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Zusammenfassung

Der Landschaftsverband Rheinland (LVR) hat die Aktion
Psychisch Kranke (APK] beauftragt, die Entwicklung seit
der Zustandigkeitszusammenfihrung fir die ambulanten
und stationaren Wohnhilfen bei den Landschaftsverbanden
(.Hochzonung“)im Jahre 2003 fiir den Bereich der Versorgung
von Menschen mit einer psychischen Behinderung zu
analysieren und Empfehlungen fir die Zukunft vorzulegen.
Die APK legt einen Kurzbericht vor, dessen Kern zentrale
Handlungsempfehlungen sind, sowie einen ausfiihrlichen
Bericht mit Analysen und Empfehlungen im Einzelnen. Wir
danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des LVR
sowie den Gesprachspartnern vor Ort fir die sehr gute
Kooperation. Mit den Handlungsempfehlungen soll der 2003
im Rheinland begonnene erfolgreiche Veranderungsprozess
zur effizienteren Realisierung von Hilfen zur Teilhabe am

Leben in der Gemeinschaft unterstitzt und verstarkt werden.

DerLVRhatinsbesonderedie SteuerungderHilfenzurTeilhabe
im Rheinland systematisch verbessert, was dezentral auf
kommunaler Ebene wesentlich schwieriger gewesen ware
und zu unterschiedlichen Entwicklungen gefiihrt hatte. Die
Hilfen zur Teilhabe berticksichtigen inzwischen viel starker
die individuellen Bedirfnisse der behinderten Menschen und
ermaglichen ihnen gréfBere personliche Gestaltung ihres
Alltags. In NRW und in anderen Bundeslandern nimmt die
Zahl der Personen mit Bedarf an Hilfen zur Teilhabe zu,
aber der allgemeine Trend einer Zunahme der stationaren
Hilfen zum Wohnen konnte im Rheinland umgekehrt werden.
Dadurch wurden auch die durchschnittlichen Fallkosten
gesenkt. Die .Entdeckelung” der ambulanten Hilfen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft entsprach fachlichen
und sozialrechtlichen Erfordernissen. Sie ist als grofler

Fortschritt zu werten.

Viel ist erreicht worden, doch es besteht weiterer

Handlunasbedarf:

- Optimierung der Hilfeplanung und der Hilfeleistungen
zu integrierter Hilfeplanung (Gesamtplan
unter Einschluss aller Leistungsbereiche:
Eingliederungshilfe, Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben,
medizinische Behandlung und Rehabilitation, Pflege
und sonstige Hilfen) und Ubergreifend koordinierter

Hilfeleistuna

- Ressourcenverschiebung hin zu ambulanten Leistungen
und Schaffung eines durchlassigeren Systems im
Bereich der Eingliederungshilfe durch zeitbezogene
Finanzierung von Hilfen zur Teilhabe in allen Bereichen,
also auch Wohnheim, Tagesstruktur, Arbeit und

Beschaftiauna

- Starkere Vernetzung psychiatrischer
Dienstleistungen mit Selbsthilfe, Familienselbsthilfe,
Nachbarschaftshilfe, Birgerhilfe und anderen nicht

professionellen Dienstleistunaen

- Optimierung der Kooperationsbeziehungen
der Leistungsanbieter durch Initiierung
gemeindepsychiatrischer Verbiinde und seitens der
Kliniken starkere Bericksichtigung der Erfordernisse
der Leistungsanbieter zur zielgruppenbezogenen
Kooperation

- Sicherstellung des niedrigschwelligen Zugangs auch
zu Teilhabeleistungen neben den antragsgestitzten
Einzelleistunaen

- Verstarkte Einbeziehung von ambulanten
Behandlungsmdglichkeiten nach dem SGB V sowie der

medizinischen und beruflichen Rehabilitation

- Mehr Transparenz von Versorgungsprozessen durch

Monitoring als Orientieruna flr verbessertes Steuern

An diesen Themen arbeiten der Landschaftsverband und
die Akteure vor Ort bereits erfolgreich. Mit den vorliegenden
Handlungsempfehlungen soll dieser Prozess unterstiitzt

werden.

Ein wichtiges strukturelles Hindernis auf dem Weg zur
weiteren Verbesserung der Hilfen zur Teilhabe ist die bisherige
Beschrankung der .Hochzonung™ auf Hilfen zur Teilhabe im
Wohnbereich (.Hilfen zum selbstandigen Wohnen"] mit der
Folge, dass andere wichtige Bereiche der Eingliederungshilfe,
insbesondere ambulante Hilfen zur Tagesgestaltung und
ambulante Hilfen zu Arbeit und Beschaftigung fir voll
erwerbsgeminderte Personen, in der Zustandigkeit der
ortlichen Ebene verblieben sind. Dies hat Nachteile, weil
so Synergieeffekte zum Nutzen der Betroffenen und zur
verbesserten Steuerung der Kostenentwicklung nur schwer
zu realisieren sind. Bei seelisch behinderten Menschen giltin
der Regel: ohne gesicherte Wohnverhaltnisse gelingt Arbeit
nicht - ohne geeignete Arbeit gelingt das selbststandige
Wohnen nicht. Der Bedarf fir wohnbezogene Hilfen sinkt
erfahrungsgemaf erheblich bei Personen, die in - fir sie
als sinnvoll erlebte - Arbeit und Beschaftigung integriert
werden konnen. Der Koppelung von wohnbezogenen und
arbeitsbezogenen Hilfen kommt deshalb hochste Bedeutung

ZU.



1. Einleitung

Der Landschaftsverband Rheinland hat durch das
Landesausfihrungsgesetz zum SGB XII [AG-SGB XII NRW])
und die Ausfihrungsverordnung zum SGB XII vom 1.7.2003
die sachliche Zustandigkeit fir samtliche Hilfen zum
selbstandigen Wohnen von Menschen mit Behinderung
erhalten. Damit wurde auch die zuvor bei den Kommunen
angesiedelte Zustandigkeit fir das Ambulant Betreute

Wohnen dem Landschaftsverband Rheinland Ubertragen.

DerlLandschaftsverbandRheinlandhatdiezusammengefiihrte

Zustandigkeit fir weit reichende Entscheidungen zur

Steuerung der Eingliederungshilfe genutzt (siehe Kapitel 2.2).
Die zusammengefasste Zusténdigkeit (.Hochzonung”)
war in der Verordnung befristet worden. Vor Ablauf dieser
Regelung wollte der Landschaftsverband Rheinland die
Wirkungen seiner Entscheidungen auf die Entwicklung
der Eingliederungshilfe im Rheinland untersuchen und
klaren, welche Schritte zur weiteren Entwicklung der
Eingliederungshilfe sinnvoll bzw. erforderlich sind. Vor
diesem Hintergrund erfolgte ein Projektauftrag an die
Aktion Psychisch Kranke, der sich auf psychisch (inklusive
sucht-) kranke Menschen bezieht, nicht auf Menschen mit
Behinderungen insgesamt.

Kern dieses

Projektauftrags ist die Erstellung von

Handlungsempfehlungen.

Wir danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des LVR
fur dievielen Informationen, die ausfihrlichen Gesprache und
die konstruktive Zusammenarbeit. Ebenso danken wir den
Akteuren vor Ort, die uns in ihre Arbeit, ihre Mdglichkeiten
und Grenzen, eingefihrt haben.
ZudenHandlungsempfehlungenwollenwirvorabhervorheben,
dass die beiden Ebenen je fir sich und miteinander schon an
diesen Themen arbeiten und in Bezug auf die grundsatzlichen
Ziele zwischen den beiden Ebenen sowie der APK ein
hohes MaB3 an Ubereinstimmung sichtbar geworden ist.
Deshalb hoffen wir, dass unsere Handlungsempfehlungen
den 2003 begonnenen komplexen Verdnderungsprozess
im Rheinland zur effizienteren Realisierung von Hilfen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft unterstitzen und
verstarken. Unser Verstandnis von Effizienz bericksichtigt
die Wirksamkeit der Teilhabe unterstiitzenden Leistungen zu
maglichst niedrigen Kosten sowie die Arbeits-Zufriedenheit
der Leistungserbringer.

Nach dem gemeinsamen Grundverstandnis geht es nicht um
den Alleinvertretungsanspruch der einen gegen die andere
Ebene, sondern um das Wohl der hilfebedirftigen Menschen

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

und dabei um die Frage: Was kann die eine und was die

andere Ebene in Kooperation dazu beitragen?
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2. Allgemeine Analyse der
Entwicklung

Durch

Landschaftsverbandes Rheinland sind neue Formen der

Beschlisse der politischen  Gremien des
Steuerung mit weit reichenden Auswirkungen auf die

Angebotsstruktur eingeflihrt worden.
Zu nennen sind vor allem:

- Individuelle Hilfeplanung,

- Hilfeplankonferenzen,

- Fachleistungsstundensystem,

- neue Vertragsgrundlagen gemaf3 § 75 SGB XII,

- Ausweitung der Anbieterlandschaft,

- Wohnverbiinde,

- Rahmenzielvereinbarung zum Abbau von
Heimplatzen,

- neue Struktur- und Ablauforganisation im
Aufgabenbereich des LVR als Uberdrtlichem Trager
der Sozialhilfe

Gleichzeitig haben sich die Rahmenbedingungen fir die
Eingliederungshilfe verandert:

- Psychische Erkrankungen werden haufiger
diagnostiziert (GKV, RV,

- Fallzahlen im Bereich der Eingliederungshilfe
steigen bundesweit (im Rheinland nur bei
ambulanten Hilfen),

- Angebotsanderungen im Bereich psychiatrischer
Behandlung (Verweildauerverkirzung in
psychiatrischen Kliniken),

- Neue sozialrechtliche Anspriiche im SGB V
(Soziotherapie, ambulante psychiatrische Pflege,
integrierte Versorgung - alles kaum umgesetzt],

- SGBII - erwerbsfahige Sozialhilfeempféanger
werden zu Arbeitssuchenden mit neuen
Maglichkeiten auf Hilfe zur Teilhabe am
Arbeitsleben,

- Anderung des Betreuungsrechts (begrenzte
Zeitkontingente fur gesetzliche Betreuer),

- ICF als internationale Ubereinkunft zur
Beschreibung von Rehabilitationsbedarfen

Aktion
Hochzonung weitere Erfahrungen bei der Implementation

Von der Psychisch  Kranke sind seit der

personenzentrierter Hilfesysteme gewonnen und

konzeptionelle Fortentwicklungen vorgenommen worden.
Insbesondere sind untersucht worden:
- die Hilfe fur psychisch beeintrachtigte Menschen
zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung
- Hilfen fir psychisch kranke alte Menschen
- Anforderungen an regionale Steuerung / regionale
Verbundsysteme

Auf Initiative und unter Federfihrung des
Landschaftsverbands sind im Rheinland seit der Hochzonung
bei der Eingliederungshilfe fir Menschen mit psychischer
Behinderung erhebliche Fortschritte erzielt worden, deren
flachendeckende Erreichung in gleichem Zeitraum unter
der Bedingung dezentraler Steuerung auf kommunaler
Ebene wesentlich schwieriger gewesen waren und zu
unterschiedlichen Entwicklungen gefiihrt hatte.

Insbesondere sind zu erwahnen:

2.2.1 Starkung der Nutzerinnen und Nutzer von Hilfen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Die Abkehrvom traditionellen System mehr oder weniger

verordneter flrsorglicher Hilfeleistungen fir psychisch

behinderte Menschen ist unumkehrbar eingeleitet.

Dieser wichtigste Reformbedarf wurde vor allem durch

die Einfihrung neuer Steuerungsformen (individuelle

Hilfeplanung und individuelle Bedarfsermittlung)

erreicht. In diesem Zusammenhang sind vor allem

folgende Aspekte zu erwahnen:

- Obligatorische Einbeziehung der psychisch
beeintrachtigten Menschen bei der Hilfeplanung
statt gutachterlicher Bewertung beim Erstzugang
zu Hilfen bzw. professioneller Verlaufsberichte’ bei

Mafinahme-Verldngerungsantragen.

- Erkennbare Offnung in Richtung individueller
Hilfeldsungen unter Bericksichtigung der
Besonderheiten des Einzelfalls und der

personlichen Wiinsche des Hilfenehmers.

- Deutliche Verkirzung der Zugangszeiten zu
erforderlichen Hilfen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft. In der Regel erfolgt die
Kostenbewilligung in der ersten Hilfeplankonferenz
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Entwicklung Leistungsempfanger im Bereich ambulanter wohnbezogenen Hilfen fiir Menschen mit seelischer

Behinderung in den Projektregionen’'

31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007
Mettmann 212 256 375 431
prozentuale Steigerung 21 % 47 % 15 %
Monchengladbach 102 195 334 409
prozentuale Steigerung 91 % 71 % 23 %
Heinsberg 119 196 362 459
prozentuale Steigerung 65 % 835 % 27 %
Wuppertal 205 273 369 482
prozentuale Steigerung 33 % 35 % 31 %

nach der Bedarfsfeststellung. Wartelisten gehdren

weitgehend der Vergangenheit an.

- GroBere Entscheidungsfreiheit bei der Auswahl des

Leistungsangebots und des Leistungserbringers.

2.2.2 Starkung der ambulanten Eingliederungshilfe durch
Entdeckelung des Ambulant Betreuten Wohnens
(ABW)

Vor der Hochzonung bestand im Bereich Ambulant Betreutes
Wohnen ein doppelter Deckel:
1. Begrenzung der Platzzahlen
2. Begrenzung der Hilfeintensitat auf vorgegebene
Personalschliisselzahlen (in der Regel 1:12,

teilweise 1:6)

Die Platzzahlbegrenzung fuhrt vielerorts zu Wartezeiten
trotz festgestellten Hilfebedarfs. Da neben der freiwilligen

Leistung Ambulant Betreutes Wohnen" ambulante
Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft kaum
vorkamen, widersprachen die Verhaltnisse eindeutig

den sozialrechtlichen Individualansprichen auf zeitnahe
bedarfsgerechte Hilfe zur Teilhabe. Das stellte psychisch
kranke Menschen, ihre Angehdrigen und das soziale Umfeld

vor grofle Probleme.

Die Begrenzung der Intensitat ambulanter Hilfen zur Teilhabe
auf festgelegte Standard-Intensitaten stellte ebenfalls eine
Abweichung vom Prinzip der Bedarfsorientierung des SGB
XII dar. Fur psychisch behinderte Menschen mit hdherem
Hilfebedarf standen keine bedarfsgerechten ambulanten

Angebote zur Verflgung.

Die .Entdeckelung’ der ambulanten Hilfen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft entsprach fachlichen und
sozialrechtlichen Erfordernissen. Sie ist als ein grofler

Fortschritt zu werten.

Es kann nicht Uberraschen, dass es in der Folge zu einer

Fallzahlsteigerung im Bereich Ambulant Betreutes Wohnen
kam, denn mit der Flexibilisierung der ambulanten Leistung
konnten auch Menschen ambulante Hilfen in Anspruch
nehmen, die vor der Umstellung
al nurin stationdren Einrichtungen der Hilfe zur
Teilhabe leben konnten,
b]  nurin stationaren Pflegeeinrichtungen leben
konnten,
c)  nur bei sie versorgenden Eltern oder sonstigen
Angehdrigen leben konnten,
d) h&ufiger und langer stationére psychiatrische
Behandlung in Anspruch nahmen
e] oder trotz Hilfebedarfs unversorgt blieben, weil
geeignete stationare Hilfen nicht akzeptiert wurden

oder ebenfalls nicht zur Verfiigung standen.

Dass in den Fallen c) bis e] keine Kosten fur die Trager der
Sozialhilfe anfallen und ein bedarfsgerechteres Angebot an
ambulanter Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
daher in diesen Bereichen zu Mehrkosten im Bereich der
Eingliederungshilfe flihrt, spricht keineswegs gegen die
Entdeckelung. Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt unter der
Bedingung der Bedarfsdeckung.

In der gleichen Zeit konnte Rheinland-weit der steigende

Trend im stationaren Bereich umgekehrt und eine

Platzzahlreduzierung erreicht werden. Seit 2005 greifen die

Anreizprogramme des Landschaftsverbands Rheinland bei
den stationaren Einrichtungen fir Menschen mit seelischer
Behinderung. Die Anzahl der Leistungsempfanger/innen im
Bereich stationarer wohnbezogener Hilfen fir Menschen mit
seelischer Behinderung ging von 5.202 (31.12.2005) auf 5.098
(31.12.2007) zurick.’

2.2.3 Flexibilisierung der Hilfeleistungen entsprechend

1 Angaben aus: ZPE, Selbstandiges Wohnen behinderter Menschen
- Individuelle Hilfen aus einer Hand, Abschlussbericht, Siegen,
2008, S. 158
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der individuellen Bedarfe

Vor der Hochzonung galt das Ambulant Betreute

Wohnen als weitgehend standardisiertes Hilfeangebot

fir ein spezifisches Klientel ,BeWo-fahig™?). Infolge der
quantitativen Flexibilisierung ambulanter Hilfeleistungen

ist in Einzelfallen auch eine weit reichende sonstige
Flexibilisierung erreicht worden: Hilfen zu allen Zeiten in der
Woche, vielfaltige Settings, Kontaktintensitat entsprechend

dem aktuellen Bedarf usw.

2.2.4 Intensivierung und Optimierung der
Kooperationsbeziehungen zwischen
Leistungserbringern von Hilfen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft und dem
Landschaftsverband Rheinland sowie der

Leistungserbringer untereinander

Die Einfiihrung einer Rheinland-weit einheitlichen Systematik
der Hilfeplanung mit dem Integrierten Hilfeplan (IHP) und
der einrichtungsibergreifenden Erdrterung der Hilfeziele
und Hilfebedarfe in den regionalen Hilfeplankonferenzen
(HPK) hat einen wichtigen Beitrag zur Intensivierung der
Kooperationsbeziehungen geleistet. Diese Vorgehensweise
fihrt zu persdnlichem und fachlichem Kennenlernen und

beglinstigt konstruktive wechselseitige Beeinflussungen.

Auch durch die Bildung von Regionalkonferenzen unter
Leitung des LVR wurde ein Signal zur Intensivierung
kooperativer Beziehungen gesetzt.

3. Handlungs-
empfehlungen

Die weitgehende Zusammenfihrung der Zustandigkeit fur
Eingliederungshilfe hat sich bewahrt.

vorab darauf dass die
nicht

Landschaftsverband Rheinland wurde die Zustandigkeit

Es sei jedoch hingewiesen,

Zusammenfihrung vollstandig ~ war: Dem

fir stationdre und teilstationare Eingliederungshilfen
sowie Hilfen zur Fdrderung des selbstandigen Wohnens
Ubertragen, nicht aber die Zustandigkeit fur alle ambulanten
Hilfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Da sich

Eingliederungshilfebedarfe nicht nur auf den Wohnbereich

beziehen. sollten kiinftige Regelungen eine weitergehende

2 Der Begriff .Betreutes Wohnen" stammt aus der Zeit einer eher
Firsorge-orientierten Sozialhilfe. Er driickt noch nicht das
moderne teilhabeorientierte Rehabilitationsverstandnis des SGB
IX aus, das .Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft’
regelt.

Zusammenflihrung der Zustandigkeit fur Eingliederungshilfe
vorsehen.
In der Phase der zusammengefassten Zustandigkeit
fur Hilfen zum selbstandigen Wohnen von behinderten
Menschen sind erhebliche Erfolge bei der Optimierung
der Qualitdt und der Effizienz der Hilfen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft erreicht worden.
Dennoch ist der Reformprozess keineswegs abgeschlossen.
Als Ergebnis der Analyse der Versorgungssituation fir
psychisch kranke und behinderte Menschen im Rheinland
stellt sich aus Sicht der Aktion Psychisch Kranke vor allem

in den folgenden Bereichen weiterer Handlungsbedarf dar:

1. Optimierung der Hilfeleistungen
Optimierung der Hilfeplanung
Ressourcenverschiebung zu ambulanten
Leistungen und Schaffung eines
durchlassigeren Hilfesystems im Bereich
der Eingliederungshilfe durch zeitbezogene
Finanzierung von Hilfen zur Teilhabe in
allen Bereichen, also auch Wohnheim,
Tagesstruktur, Arbeit und Beschaftigung

4. Starkere Vernetzung psychiatrischer
Dienstleistungen mit Selbsthilfe,
Familienselbsthilfe, Nachbarschaftshilfe,
Birgerhilfe und anderen nicht-psychiatrischen
professionellen Dienstleistungen

5. Optimierung der Kooperationsbeziehungen der
Leistungsanbieter durch
- Initiilerung Gemeindepsychiatrischer
Verbinde
- Kliniken, die ihre Strukturen und die
Arbeitsablaufe auch an den Erfordernissen
der Zielgruppen-bezogenen Kooperation mit
den anderen Leistungserbringern orientieren,
statt nach Maf3nahmearten wie stationar,
teilstationar, ambulant

6. Sicherstellung niedrigschwelligen Zugangs
- zur Notwendigkeit von schnelleren,
flexibleren (auch nach Art und Umfang der
Hilfen verschiedenen] Interventionen, als es

durch das Verfahren fur individuell auf Antrag



gewahrte Hilfen zur Teilhabe mdglich ist

7. Verstarkte Einbeziehung der ambulanten
Behandlungsmaoglichkeiten (psychiatrische-
psychotherapeutische Behandlung,
psychiatrische Krankenpflege, Soziotherapie,
Ergotherapie) sowie der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation

8. Mehr Transparenz von Versorgungsprozessen
durch Monitoring als Orientierung fir

weiter verbessertes Steuern

An diesen Themen arbeiten der Landschaftsverband und
die Akteure vor Ort bereits erfolgreich. Mit den vorliegenden
Handlungsempfehlungen soll dieser Prozess durch eine
systematisierte Darstellung von Zielen, Problemen und
Losungswegen unterstiitzt werden.

Dabei bezieht sich die Aktion Psychisch Kranke [APK] auf ihre
langjahrigen Erfahrungen in Projekten der Bundesregierung
sowie verschiedener Lander und in der Politikberatung zu
Fragen der Psychiatrie-Reform. Aus den Gesprachen mit
vielen Akteuren im Rheinland im Rahmen dieses Auftrages
war erkennbar, dass die in diesen Handlungsempfehlungen
formulierten Ziele und Problembeschreibungen Akzeptanz

und Unterstitzung finden.

Die Empfehlungen beziehen sich auch auf die Hilfen
fur Menschen mit Suchterkrankungen. Der (blichen
Differenzierung entsprechend wurden auch in diesem
Projekt gesonderte Erhebungen fiir den Suchtbereich
vorgenommen. Aus den Ergebnissen wurde deutlich, dass
die folgenden Empfehlungen fiir alle Hilfen fiir seelisch
behinderte Menschen einschliefilich der Menschen mit

Suchterkrankung gelten.

3.1.1 Sicherstellung der Eingliederungshilfe aus einer
Hand

Die Aufteilung der sachlichen Zustandigkeit auf die
ortlichen Trager der Sozialhilfe fir ambulante und den
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe fir stationdre und
teilstationare Eingliederungshilfen bis 2003 erschwerte
die fachlich und sozialrechtlich gebotene Vorrangigkeit
ambulanterHilfen und stellte einerhebliches strukturelles
Hindernis beim Ubergang von stationdren zu ambulanten
Hilfen dar.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Durch eine Ausfiihrungsverordnung zum SGB XIl des
Landes Nordrhein-Westfalen® wurde die Zustandigkeit
ab 1.7.2003 befristet Ebene
Tragers der gelegt

auf die
Sozialhilfe

(.Hochzonung”). Der Landschaftsverband Rheinland ist

Uberwiegend

des Uberortlichen

seither zustandig

- fur stationare und teilstationare
Eingliederungshilfe nach § 54 SGB XII

- .furalle Leistungen der Eingliederungshilfe

nach § 54 SGB XII fir behinderte Menschen,

die das 18. Lebensjahr vollendet haben,

auflerhalb

stationaren Einrichtung, die mit dem Ziel

einer teilstationdren oder
geleistet werden, selbstandiges Wohnen zu
ermdglichen oder zu sichern;..."™

- fir weitere Hilfen nach § 55 Abs. 2 Nr. 3
bis 7 SGB IX, .ohne die ein selbstandiges
Wohnen nicht

werden kann;..."

erreicht oder gesichert

Damit ist die Eingliederungshilfe weitgehend, aber nicht

vollstandigin die Zustandigkeit des Landschaftsverbandes

Rheinland gelegt. In der Verordnungsformulierung fehlen
insbesondere:

al] ambulante Hilfen zu Arbeit und

Beschaftigung

b] ambulante Hilfen im

Wohnbereich, die

selbstandiges Wohnen abzielen

nicht auf
c] sonstige Eingliederungshilfen,
die nicht auf selbstandiges

Wohnen abzielen

Dies hat Nachteile fir die Betroffenen und die Steuerung

der Kostenentwicklung.

aJ Die Bereichen Arbeit und

Beschaftigung®

Leistungen in den
insbesondere Zuverdienst  und

tagesstrukturierende Hilfen sind regional unterschiedlich,

3 AG-SGB XII NRW vom 16.12.2004
4 § 2 Abs. 1 Punkt 2. AV-SGB XII NRW vom 16.12.2004
5 § 55 Abs. 2 Nr. 3 bis 7 SGB IX:

3.Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten,

die erforderlich und geeignet sind, behinderten Menschen die

fir sie erreichbare Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu

ermdaglichen

4. Hilfen zur Férderung der Verstandigung mit der Umwelt

5. Hilfen bei der Beschaffung, dem Umbau, der Ausstattung und
der Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bedirfnis-
sen der behinderten Menschen entspricht

6. Hilfen zu selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnmaoglich-
keiten

7. Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen
Leben.

6 Unter .Beschaftigung’ ist hier stets eine Tatigkeit gemeint, die
auch fur andere Personen von Nutzen ist und sich dadurch von
reiner Freizeitgestaltung unterscheidet. Auch ein Mensch mit
behinderungsbedingt voller Erwerbsminderung kann durchaus
stundenweise oder gelegentlich wertschépfende oder anderweitig
sinnvolle Arbeiten verrichten.

9
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aber fast Uberall unzureichend geregelt, obwohl eine
sinnvolle Tagesstruktur und die Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung nachweislich den hochsten Effekt bei allen
Hilfen zur Teilhabe hat.

Die Hilfen zur Arbeit und Beschaftigung auflerhalb von
Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM] - wie in der
Koalitionsvereinbarung der derzeitigen Bundesregierung
beschlossen - sind bundesweit nur unzureichend
realisiert. Es gibt in diesen Leistungsbereichen nach wie

vor erhebliche Versorgungsdefizite.

In vielen Kommunen wird davon ausgegangen, dass alle
Hilfen der
in  der

personenbezogenen Eingliederungshilfen
Landschaftsverbande
deshalb
(erfolgsversprechenden]  ambulanten
Teilhabe an Arbeit und

Beschaftigung. Gerade bei Menschen mit psychischen

Zustandigkeit  der

liegen. Sie genehmigen keine
erforderlichen

Eingliederungshilfen  zur

Storungen und Suchterkrankungen sind diese Hilfen aber

unverzichtbar.

b) Bei den Hilfen im Wohnbereich ist sicherzustellen, dass
Hilfeleistung in allen individuell erwiinschten Wohnformen
maglich sind: allein lebend in eigener Wohnung, allein
lebend in voribergehenden Unterkinften (z. B. bei
Freunden, wechselnden Bekannten, .Mitwohnen”], mit
Partner oder Partnerin, Freund oder Freundin, bei Eltern,
mit eigenen Kindern, in Wohngemeinschaft mit nicht
behinderten Mitbewohnern, in Wohngemeinschaft mit
behinderten Mitbewohnern, in Hausgemeinschaften,

in Pflegefamilien, in Wohnverbiinden oder in anderen
Wohnformen.

In der Vergangenheit sind gelegentlich Schwierigkeiten
aus strittigen Zustandigkeitseinschatzungen entstanden.
Rheinland ist
Ausflhrungsverordnung zum SGB XII NRW sachlich zustéandig

Der Landschaftsverband gemal

fur .Leistungen der Eingliederungshilfe ... auflerhalb einer
teilstationdren oder stationaren Einrichtung, die mit dem
Ziel geleistet werden sollen, selbstandiges Wohnen zu
ermoglichen oder zu sichern;...”. 7 Damit war fraglich, ob
der Landschaftsverband zusténdig ist fir ambulante Hilfen
fur behinderte Menschen ohne eigene Hauslichkeit und ohne
das Ziel eigener Hauslichkeit, z.B. fir Menschen, die bei den

Eltern leben.

c) Die Offnung auf Hilfen nach § 55 SGB IX erméglicht dem
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe die Forderung von Hilfen

zur Tagesgestaltung, zur Teilnahme am kulturellen Leben

7 Aus: Ausfihrungsverordnung zum SGB XII des Landes NRW vom
16.12.2004

und zum Kompetenzerwerb, die der Landschaftsverband
Rheinland in sinnvoller Weise nutzt (z.B. Geldleistungen fir
niedrigschwellige tagesstrukturierende Angebote auflerhalb
von Einrichtungen). Diese Aktivitdten bleiben allerdings an
die Einschrankung des Verordnungstextes gebunden .ohne
die ein selbstandiges Wohnen nicht erreicht oder gesichert

werden kann".

Empfehlung:

Unter den Bedingungen der Zusammenfiihrung der
Zustandigkeit fir Hilfen flir Menschen mit Behinderung

zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft auf der

Ebene des Uberdrtlichen Tragers der Sozialhilfe sollte die
Letztverantwortung fiir sdmtliche Eingliederungshilfen

fir Menschen mit Behinderung im Rheinland beim
Landschaftsverband Rheinland festgelegt werden. Ein
zusédtzliches Engagement der Kommunen in diesem Bereich
ist dadurch nattrlich nicht ausgeschlossen.

Die Ausweitung der Letztverantwortung auf der
liberdrtlichen Ebene ist zu verkniipfen mit der Intensivierung
der Kooperation mit der &értlichen Ebene.

Es gibt gute Beispiele von konstruktiver Kooperation
zwischen dem Uberdrtlichen und dem drtlichen
Sozialhilfetrdger (z. B. zur Abstimmung von Hilfen zur
Teilhabe und zum Lebensunterhalt/Grundsicherung]
sowie den kommunalen Fachdiensten und den
Leistungserbringern vor Ort (siehe Ausfihrungen zur
Hilfeplankonferenz und Regionalkonferenz).

3.1.2 Entwicklung von ambulanten und stationadren Hilfen
im Wohnbereich

Das Wachstum des Ambulant Betreuten Wohnens stellt
sich aus Sicht der APK als erwilinschte und begriiflenswerte
Entwicklung dar. Sie entspricht dem Vorrang .ambulant vor
stationar’ und entspricht dem tatsachlichen Bedarf. Das
zuvor aufgrund der doppelten Deckelung der Platzzahlen und
der Betreuungsintensitat im Ambulant Betreuten Wohnen

geringere Angebot war nicht bedarfsgerecht.

Allerdings ergeben sich durch die gute Erreichbarkeit der
Hilfeform ,Ambulant Betreutes Wohnen' Risiken, denen
auf der Ebene der Hilfeplanung (siehe Kap. 3.2) gezielt
entgegengewirkt werden sollte, z. B. dass das Ambulant
Betreute Wohnen zwar neue Klientengruppen einbezieht, bei
denen eigentlich psychiatrische Behandlungsmafnahmen,
medizinische Rehabilitation oder Hilfen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erforderlich sind.

8 § 2 Abs. 1 Punkt 2. AV-SGB XII NRW vom 16.12.2004




Im Vergleich zum Wachstum der ambulanten Hilfen

zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (Ambulant
Betreutes Wohnen) ist zwar eine Umkehr des bisher
kontinuierlichen Anstiegs, aber erst eine geringe
Reduzierung der stationaren Hilfen fiir seelisch behinderte
Menschen erreicht worden. Das Anreizprogramm des LVR
wirkt positiv [2% weniger Leistungsempfianger in Heimen),
insgesamt ist der Anteil stationarer Hilfeleistungen aus
Sicht der Aktion Psychisch Kranke jedoch noch deutlich

zu hoch.

Dabei ist zu beachten, dass die Wohnheim-Kapazitaten
regional sehr unterschiedlich (bis zum 3- bis 4-fachen, vgl.
ZPE S. 158/9) verteilt sind, so dass manche Regionen fir
ihre Hilfeempfanger externe Platze in Anspruch nehmen
mussen und in anderen Regionen die Einrichtungen aus
wirtschaftlichen Griinden aktiv Bewohner .suchen’, wodurch
eine erhebliche Dynamik fur wohnortferne . Eingliederungs”-
Mafinahmen aufrechterhalten wird.

Empfehlungen:

Man sollte den Bereich der stationdren
Hilfen  kurzfristiy  insgesamt  auf den  Status
quo begrenzen und tendenziell verringern.

Dazu sind zwischen dem LVR, den Leistungserbringern
regionale Zielplanungen fiir
Orientierungsgréflen zu verhandeln.
einen Ausgleich der Kapazitdten zwischen den Regionen:
Inder Folge sollte aufder Ebene derindividuellen Hilfeplanung

und den Kommunen

Es geht also um

noch intensiver nach ambulanten Alternativen gesucht
werden als bisher. Insbesondere sind stationare Aufnahmen
auflerhalb des Versorgungsgebiets zu vermeiden, weil diese
zu einer besonders schlechten Reintegrationsperspektive in
die Heimatgemeinde fihren und langfristig eine geringere
Chance zur Verminderung des Betreuungsbedarfs besteht.

Die Durchl&ssigkeit von stationdren zu ambulanten
Hilfeformen im Wohnbereich bei abnehmendem Hilfebedarf
wiirde gefdrdert, wenn das im Ambulant Betreuten Wohnen
bewahrte Prinzips der zeitbezogenen Finanzierung auch
auf den stationéren Bereich angewandt wiirde (siehe Kap.
3.3).

3.1.3 Hilfe zu Arbeit und Beschaftigung
Arbeit und Beschaftigung sind im Vergleich mit

selbstandigem Wohnen mindestens gleichwertige Hilfeziele
fir Menschen mit psychischer Behinderung. Dass aktuell

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

ein Uberwiegender Teil der Hilfen fur psychisch kranke
Menschen im Wohnbereich geleistet wird, ist fachlich nicht
zu begrinden. Der Koppelung von wohnbezogenen und
arbeitsbezogenen Hilfen kommt hochste Bedeutung zu. Bei
seelisch behinderten Menschen wird oft zutreffen: Ohne
gesicherte Wohnverhaltnisse gelingt Arbeit nicht, chne
geeignete Arbeit gelingt das selbstandige Wohnen nicht. Der
Bedarf fiir wohnbezogene Hilfen sinkt erfahrungsgemaf
erheblich bei Personen, die in - fir sie als sinnvoll erlebte -

Arbeit und Beschaftigung integriert werden kénnen.

In diesem Zusammenhang kommt auch zwel
Rechtsbereichen im SGB 11/l und XII grofie Bedeutung zu
und nicht nur dem klassischen Bereich der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation.

1. Leistungen nach SGB Il / SGB Il

Mit In-Kraft-Treten des SGB Il sind auch Arbeitssuchende,
die noch keine Beitrage zur Arbeitslosenversicherung
geleistet haben, bei der Unterhaltssicherung und der
Beschaftigungsforderung in die Zustandigkeit der SGB II-
Trager (Optionskommune/Arge SGB Il] gekommen, sofern
sie mindestens 3 Stunden erwerbsfahig sind oder werden
kénnen. Dadurch haben sich Férdermdglichkeiten eroffnet,

die bei weitem noch nicht ausgeschopft werden.

In Hinblick auf den Erwerbsstatus sind folgende Zielgruppen
zu unterscheiden

al Menschen in sozialversicherungspflichtiger oder
selbststandiger Arbeit

b]  Arbeitssuchende Bezieher von ALG |

c] Arbeitssuchende, die mindestens 3 Std./Tag
unter tUblichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes erwerbsfahig sind
- mit Anspruch auf ALG Il

- ohne Anspruch auf ALG Il

- unter 25 Jahre alt

d) Arbeitssuchende, deren Fahigkeit, mindestens
3 Std./Tag unter blichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstatig zu sein,
unklar ist

e] Arbeitssuchende, deren Erwerbsfahigkeit unter
3 Stunden liegt - Teilhabeziel: Gber 3 Stunden
erwerbsfahig

fl  Arbeitssuchende, die unter 3 Stunden erwerbstétig
sein konnen - Teilhabeziel: Arbeit im Rahmen der
personlichen Maglichkeiten

gl Menschen, bei denen eine Beschaftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt behinderungsbedingt
auch mit Férderung nicht in Betracht kommt,
die aber in der Lage sind, regelmaBig (taglich] 4

bis 6 Stunden ein Mindestmal an wirtschaftlich
11
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verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen

h)  Menschen, bei denen eine Beschaftigung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt behinderungsbedingt
auch mit Férderung nicht in Betracht kommt,
und die nur unregelmaBig oder stundenweise in
der Lage sind, ein Mindestmafl an wirtschaftlich
verwertbarer Arbeitsleistung zu erbringen

i} Menschen, die (noch) nicht in der Lage sind,
wirtschaftlich verwertbare Arbeitsleistung zu
erbringen, aber arbeitsahnliche Beschaftigung
suchen

In jeder der Zielgruppen a) bis i) kdnnen psychisch behinderte
Menschen Anspriche auf Hilfe zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft haben. Unter den Anspruchsberechtigten
auf Eingliederungshilfe befinden sich dementsprechend
Beschaftigte und Arbeitssuchende aus allen Zielgruppen.?

Fir die .klassischen™ Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben
gemall SGB IX ist entweder die Rentenversicherung, die
Agentur fur Arbeit, die Arbeitsgemeinschaft nach SGB Il
[Arge) oder die Optionskommune nach SGB Il zustandig.

entsprechende Anspriche ist dabei
Aussicht,

Erwerbsfahigkeit erreichen zu kénnen. (Zielgruppe a) bis g))

Entscheidend fir

bestehende  Erwerbsfahigkeit  oder  die

Psychisch kranke Menschen sind bei den Hilfen zur
Teilhabe am Arbeitsleben deutlich benachteiligt. Psychische
Erkrankungen sind die haufigste Ursache fir vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und zweithaufigster
Anlass fur Arbeitsunfahigkeit. Nach Erhebungen der
Techniker Krankenkasse werden deren Mitglieder im SGB II-
Bezug zu ca. 40% mindestens einmal im Jahr wegen einer
psychiatrischen Diagnose behandelt.

Rehabilitationen fur psychisch kranke Menschen sind
dagegen selten. (Dies ist zu unterscheiden von den
stationéren ..psychosomatisch-psychotherapeutischen”
Behandlungen fiir einige Wochen in wohnortfern gelegenen
Reha-Kliniken.] Die Personen de Zielgruppe, um die es

hier geht, werden seitens der Trager der Hilfe zur Teilhabe
am Arbeitsleben meist als .arbeitsmarktfern” eingestuft,
ihre Rehabilitationsfahigkeit wird oft in Frage gestellt.
Gleichzeitig sind viele psychisch kranke Menschen selbst zu
verunsichert, um sich wirksam um bedarfsgerechte Hilfen

einsetzen zu kénnen.

Bei psychisch kranken Menschen wachst mit der Dauer
beschaftigungsloser Zeit das Risiko des Eintritts
- voller Erwerbsminderung,

9 Den groften Anteil stellen SGB II-Anspruchsberechtigte und voll
erwerbsgeminderte Personen. Angaben aus dem Rheinland oder
aus den Schwerpunktregionen sind nicht verfiigbar.

10 siehe TK Gesundheitsreport 2008

- damit verbundener Bedirftigkeit sowie
- eines (verstarkten) Bedarfs an Hilfe zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft.

Wahrend bei .arbeitsmarktfernen’ seelisch behinderten
Personen das Unterlassen von arbeitsbezogenen Hilfen

bzw. das Abwarten die Trager der Hilfe zur Teilhabe am
Arbeitsleben perspektivisch finanziell entlastet (im Sinne
einer sich selbst erfillenden Prophezeiung), fihrt es in
vielen Fallen absehbar zum Eintritt oder zur Verstarkung von
Hilfebedarfen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft,

fur die der Sozialhilfetrdger zustandig ist.

Empfehlung:

Im Rahmen der integrierten Hilfeplanung sollte
grundsétzlich auch der Bedarf an Hilfe zur Teilhabe am
Arbeitsleben bzw. Arbeitsférderung gepriift werden.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass bei erwerbsfdhigen
Personen Hilfen aus dem SGB II-Leistungsbereich im
Vordergrund stehen. Dies ist insbesondere bei suchtkranken
Menschen mit seelischer Behinderung zu beachten, da
diese zum grofiten Teil als erwerbsfahig gelten.

Sofern die zusténdigen Leistungstrager (Agentur fiir Arbeit,
Rentenversicherung, Arge nach SGB Il) nicht oder noch nicht
tatig werden, sollte der Sozialhilfetrager bei Menschen mit
(fraglichem] Bedarf an Hilfe zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft auch fiir eine Hilfeplanung im Bereich Arbeit
sorgen.

Da Bedarfe an Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben oft nicht
ausschlieflich im Rahmen von Hilfeplanungsgesprachen
mit dem psychisch kranken Menschen ermittelt werden
konnen, sind im Bedarfsfall geeignete Formen von
Assessment zu nutzen (strukturierte zielgruppenspezifische
Assessment oder begleitete Praktika, Trainings, angeleitete

stundenweise Beschaftigung usw.).

Empfehlung:
Der Sozialhilfetrager sollte bei fraglichen oder in Art und
Umfang unklarem Bedarf an arbeitsbezogenen Hilfen
ein zielgruppenspezifisches!' Assessment zur Klarung
der mdglichen Arbeitsperspektiven und der bestehenden
Hilfebedarfe veranlassen und finanzieren.
Diese Empfehlung gilt
1. fiir voll erwerbsgeminderte Personen, um sie
entweder in ihrer Erwerbsfahigkeit zu starken
und zu unterstiitzen, wieder Erwerbsfahigkeit
zu erreichen, oder ihnen trotz dauerhafter voller

Erwerbsunfahigkeit Arbeit und Beschaftigung

" zielgruppenspezifisch fir Menschen mit psychischen Beeintrach-
tigungen, da flr diese hinsichtlich Methodik, Setting und Zielbe-
stimmung spezielle Anforderungen bestehen, z. B. psychiatrische
Kompetenz, Flexibilitat bei der Arbeitszeit, stressmindernde
Arbeitsplatzgestaltung, motivierendes Arbeitsmilieu



im Rahmen ihrer Fahigkeiten und Wiinsche zu
ermaoglichen.

2. fur erwerbsfahige seelisch behinderte Personen
mit drohender Erwerbsunfihigkeit (auch wihrend
des oft langwierigen Verfahrens der Klarung der
Erwerbsfahigkeit durch die Agentur fiir Arbeit
und die Deutsche Rentenversicherung), um die
Erwerbsfahigkeit zu stiitzen und Bedarfe an
Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
abzuwenden oder zu reduzieren.

Sofern im Rahmen der Gesamt-Hilfeplanung oder durch
das zielgruppenspezifische Assessment ein Bedarf an Hilfe
zur Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung deutlich wird,
sollte der Sozialhilfetrdager durch arbeitsbezogene Hilfen
(unterhalb der Schwelle der beruflichen Rehabilitation] die
Fahigkeit des behinderten Menschen zur Arbeitsaufnahme
stérken.

Dies wird auch bei erwerbsfahigen Menschen mit
Behinderung empfohlen, obwohl hier ein rechtlich

klar geregelter Vorrang der Leistungen der Tréger der
Arbeitsférderung besteht.

Arbeitsbezogene Hilfen fir Menschen mit Behinderung leistet
auch die Werkstatt fir behinderte Menschen. Dort findet im
Eingangsverfahren (3 Monate) und im Berufshildungsbereich
(24 Monate] auch ein Assessment und eine Fdrderung
statt, die nach Moglichkeit zur (Wieder-JHerstellung der
bzw. der

Erwerbsfahigkeit Beschaftigungsfahigkeit im

allgemeinen Arbeitsmarkt fiihren soll.

Gemal § 38a SGB IX besteht auch die Mdoglichkeit einer
.unterstitzten Beschaftigung’ im allgemeinen Arbeitsmarkt,
die ahnliche Unterstitzungen ermdglicht, wie sie behinderte
Menschen in der Werkstatt fir behinderte Menschen

erhalten.

Leistungstrager ist in beiden Fallen die Agentur fir Arbeit
oder die Rentenversicherung.

Die Maglichkeit und Eignung dieser Hilfeformen sollte im
Rahmen der individuellen Hilfeplanung geklart werden.
Oft sind jedoch [manchmal: zun&chst] kiirzere Formen von
Assessment erforderlich, um entweder schneller den Weg
zum allgemeinen Arbeitsmarkt zu fordern oder schneller
Klarheit Uber bestehende Erwerbsfahigkeit oder Bedarf an
Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben zu gewinnen. Besonders
in diesen Fallen ist ein Assessment im Sinne der Empfehlung
geboten.

2. Leistungen nach SGB XII:
Auch bei vielen psychisch behinderten Menschen, bei denen
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Erwerbsfahigkeit nicht besteht und kurzfristig nicht erreicht
werden kann (Zielgruppe e] i)} sind Arbeit und Beschaftigung
hochst bedeutsame Lebensbereiche, in denen Teilhabe
erreicht werden kann bzw. in denen behinderungsbedingt
Teilhabe versagt bleibt. Daher sind Hilfen zur Teilhabe auch

in diesem Bereich fachlich unverzichtbar.

Dies unterstreicht auch § 53 SGB XII:

.Besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es,
den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft zu erméglichen oder zu erleichtern, ihnen die
Ausibung eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen
angemessenen Tatigkeit zu ermaglichen....”

Gesetzlich geregelt ist die Hilfe durch Werkstatten fir
behinderte Menschen.” Diese Hilfeform ist jedoch nicht
fur alle psychisch behinderten Menschen geeignet. (Fur
Zielgruppen e} und f] ist die WfbM nur bedingt, fur Zielgruppe
h] und i) nicht geeignet.]

Empfehlung:
Wohnen und  Tagesgestaltung sind  gleichwertige
Teilhabebereiche. Bei der Tagesgestaltung kommt

der Arbeit und arbeitsahnlicher eine

vorrangige Bedeutung zu. Entsprechend sollten auch die

Beschaftigung

entsprechenden Hilfen zur Teilhabe gleichwertig ausgestaltet
werden. Im Rahmen der Eingliederungshilfe bedeutet dies,
dass Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft nicht nur
durch selbstandiges Wohnen, sondern gleichwertig auch
durch Arbeit und Beschaftigung realisiert werden kann.
Hilfeziele in beiden Bereichen sind gleichwertig zu verfolgen
(Nicht: ,erst Wohnen und dann - vielleicht - Arbeit")."

Der Landschaftsverband Rheinland sollte Hilfen zu Arbeit und
Beschéftigung auch auferhalbvon Werkstatten fir behinderte
Menschen finanzieren. (Voraussetzung ist eine eindeutige
sachliche Zustandigkeit fiir diese Hilfen - s.0.) Dabei sollte
ein breites Spektrum von Arbeitszeiten, Arbeitsorten,
Arbeitsanforderungen und Hilfen (t&tigkeitsbezogen und

psychosozial]l erméglicht werden. Dies kann in Form von

12 Leistungstrager sind im Eingangsbereich und im Berufsbildungs-
bereich der WfbM Rentenversicherung oder Agentur fir Arbeit,
im Arbeitsbereich die Trager der Sozialhilfe

13 Zum Thema Arbeit und Beschaftigung hat die Aktion Psychisch
Kranke zwei Projekte durchgefiihrt: 1. Bestandsaufnahme
zur Rehabilitation psychisch Kranker, 2000-2003, siehe Aktion
Psychisch Kranke (Hg.), Individuelle Wege ins Arbeitsleben, Bonn,
2004, 2. Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung fiir psychisch
Kranke - Entwicklung regionaler, integrierter und personenzen-
trierter Hilfesysteme (2004-2007), Abschlussbericht siehe www.
apk-ev.de
Auch der Deutsche Verein befasst sich seit einiger Zeit intensiv
mit diesem Thema; siehe: Empfehlungen des Deutschen Vereins
zur selbstbestimmten Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen
mit Behinderungen und Unterstiitzungsbedarf an der Grenze
zwischen WfbM und allgemeinem Arbeitsmarkt, Entwurf der AG
.Berufliche Teilhabe behinderter Menschen” vom 5.2.2009
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existenzsichernder Forderung von Arbeitsmdglichkeiten
im allgemeinen Arbeitsmarkt oder durch Zuverdienst zu
Sozialleistungen (Rente oder Grundsicherung nach SGB Xll)

ermoglicht werden.

Der Austausch zwischen Regionen, die sich intensiv um
moglichst normalisierte Arbeit und Beschéaftigung kimmern
und solchen, in denen dies unterentwickelt ist, sollte

nachdriicklich geférdert werden.
3.2 Optimierung der Hilfeplanung

Die Integrierte Hilfeplanung und die Regionale
Hilfeplankonferenz sind als wichtige Steuerungsprozesse
flachendeckend eingefiihrt und sollten durch kontinuierliche
Verbesserungen in ihrer Wirksamkeit weiter entwickelt
werden.

3.2.1 Einbeziehung der Leistungsberechtigten

dem SGB IX

Paradigmenwechsel von einer flrsorgeorientierten zu einer

Der mit sozialrechtlich  eingeleitete
subjektorientierten Grundhaltung ist auf gutem Weg, doch
weder formell noch im Bewusstsein vollstandig vollzogen.
Solche Prozesse erfordern langere Zeitrdaume als die Jahre

seit der Hochzonung.

3.2.2 Integrierte Hilfeplanung

Die  Rheinlandweite  Einfihrung eines einheitlichen
individuellen Hilfeplanverfahrens (Individueller Hilfeplan /
IHP) und die Schaffung von Abstimmungsgremien Uber die
Hilfebedarfe (Hilfeplankonferenzen/HPK] hat zu Transparenz,
Qualitatssteigerungen bei der Hilfeplanung, Flexibilisierung
der Hilfeleistungen und einer deutlich intensivierten und
verbesserten Zusammenarbeit der Leistungsanbieter mit

dem Landschaftsverband Rheinland gefihrt.

Allerdings stofBen die Hilfeplankonferenzen an zeitliche
Kapazitatsgrenzen.
Bei psychisch kranken Menschen mit komplexem
Hilfebedarf sind in der Regel Hilfebedarfe in mehreren
Leistungsbereichen gegeben. Gleichzeitig sind diese
Menschen oft krankheitsbedingt nur eingeschrankt in der

Lage, verschiedene Leistungen selbstandig zu koordinieren.

Daher besteht die Aufgabe, Uber eine integrierte Hilfeplanung
den Gesamtbedarf festzustellen und die Grundlage fir eine
koordinierte Gesamthilfeleistung mehrerer Fachdienste und

Einrichtungen zu legen.

Diese aufwandige individuelle Hilfeplanung ist
nicht erforderlich, wenn Beratung oder einzelne
Behandlungsmafinahmen ausreichen, oder wenn der

Leistungsempfanger in der Lage ist, synchrone oder
aufeinander folgende Behandlungsleistungen selbstandig
zu koordinieren. Hilfen zur Teilhabe sind grundsatzlich
multiprofessionell und methodisch vielfaltig angelegt, so
dass dabei

grundsatzlich eine integrierte Hilfeplanung

erforderlich ist.

Empfehlung:

- Uberwiegend ist der Fokus noch zu sehr auf Hilfen
zur Teilhabe im Wohnbereich beschrankt und sollte
deshalb erweitert werden auf andere Hilfen zur
Teilhabe und dariber hinaus auf Behandlung und
Rehabilitation.

- Vor allem sollte im Rahmen der Hilfeplanung
verstarkt geachtet werden auf Bedarfe an Hilfen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nach SGB IX, bzw.
SGB I1und SGB L.

- Medizinische Rehabilitation nach § 27/ § 40 SGB V

- Psychiatrische Behandlung, dabei vor allem
multiprofessionelle Komplexleistungen durch
die Institutsambulanzen und verordnungsfahige
ambulante Leistungen wie ambulante
Soziotherapie, hausliche psychiatrische
Krankenpflege, allgemeine hausliche
Krankenpflege, Ergotherapie, Physiotherapie;
auch fir bedarfsgerechte psychotherapeutische
Behandlung ist Sorge zu tragen

- Soweit erforderlich, sind Bedarfe an Grundpflege
nach SGB Xl zu klaren; dabei ist mit der
Pflegeberatung bzw. soweit bereits entwickelt
mit den Pflegestiitzpunkten zusammen zu
arbeiten; hier ist zu beachten, dass zur Zeit eine
Anderung des Pflegebegriffs im SGB Xl vorbereitet
wird, der zu einer starkeren Beriicksichtigung
von Pflegebedarfen aufgrund psychischer
Beeintrachtigung fihrt.

Auf die hohe Bedeutung von Arbeit und Beschaftigung
fur psychisch kranke Menschen wurde bereits unter 3.1.3
hingewiesen. Dabei wurde auch ausgefiihrt, wie heterogen
die Arbeitsziele und die entsprechenden Hilfebedarfe sind.

Daher ist eine differenzierte Hilfeplanung erforderlich.

Nach wie vor besteht eine Tendenz, Bedarfe an ambulanter



Behandlung (einschlieflich Soziotherapie und Krankenpflege)
und medizinischer Rehabilitation in die Eingliederungshilfe
zu verlagern, weil diese leichter zu erreichen bzw. besser
finanziert ist. (Siehe dazu auch Kap. 3.7).

Wenn die primar fir Hilfen zur Teilhabe zustandige
individuelle Hilfeplanung und die Hilfeplankonferenz auch den
Rehabilitations-, Behandlungs- und ggf. Pflegebedarf ..prift”,
sobedeutetdasnicht, dendafirzustéandigen Leistungstragern
und Leistungserbringern
Es geht

Zusammenwirken der verschiedenen Leistungsbereiche zu

ihre origindre Verantwortung
abzunehmen. darum, das personenbezogene
koordinieren, aber untatige Leistungstréger/-erbringer in die
Pflicht zu nehmen.'

Dem ist durch eine konsequente Ausrichtung auf integrierte
Hilfeplanung und integrierte Hilfeleistung zu begegnen,
indem schon vorhandene Ansatze systematisch weiter
entwickelt werden:

Empfehlungen:

- In jeder individuellen Hilfeplanung ist auch

der  psychiatrische = Behandlungsbedarf  zu
fallt

Erstellung des

insbesondere
IHP  beteiligten
(Psychiatrische

prifen. Diese  Aufgabe
den an der
SGB
Klinik
niedergelassene

V-Leistungserbringern

einschliefilich Institutsambulanz,
Psychiater, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Krankenpflegedienste,
soziotherapeutische Leistungserbringer]

sowie dem Sozialpsychiatrischen Dienst zu.
Behandlungserfordernisse sollen auch dann im
IHP festgehalten werden, wenn deren Realisierung
stoft  (kein

entsprechendes Leistungsangebot in der Region

vermutlich auf  Schwierigkeiten
verfigbar, Kosteniibernahmen durch GKV fraglich
oder nicht zu erwarten usw.).

- Umder besonderen Bedeutung des Lebensbereichs
,Arbeit und Beschaftigung’ Rechnung zu tragen,
wird der IHP um einen gesonderten Teil erweitert,
der die Hilfeplanung in diesem Bereich differenziert
(siehe Bogen 3b des IBRP).

- Alle IHP werden darauf gepriift, ob sie Bedarfe an
Behandlung, medizinischer Rehabilitation und Hilfe
zur Teilhabe am Arbeitsleben beriicksichtigt haben.
Diesbeziglich unvollstandige IHP werden zur
Erganzung an die koordinierenden Bezugspersonen
bzw. den Hilfeplaner zurlickgegeben.

Dabei ist das ICF-Verstandnis'® der Klassifikation

14 siehe auch Versorgungsmanagementin § 11 SGB V, Pflegebera-
tung in § 7a SGB XI
15 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung

und Gesundheit der WHO (ICF), siehe z.B. Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation, ICF-Praxisleitfaden 2, Frankfurt/M,
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der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit zugrunde zu legen. Krankheitsbedingte
Beeintrachtigungen der psychischen Funktionen
sind primar dem Bereich der Behandlung und
der medizinischen Rehabilitation nach SGB V
zuzuordnen. Fir die diesbeziigliche Diagnostik und
Hilfeplanung sind insbesondere die psychiatrischen
Kompetenzen
- der Institutsambulanzen und
- der Sozialpsychiatrischen Dienste
einzubeziehen.
Bei der Teilhabe sind alle relevanten
Lebensbereiche gleichwertig zu beriicksichtigen,
also grundsétzlich auch der Arbeitsbereich.
Fur die arbeitsbezogene Hilfeplanung sollten
entsprechende Fachleute einbezogen werden. In
Frage kommen dafir, Vertreter
- der Agentur fiir Arbeit und der
Rentenversicherung (Rehabilitationsberater oder
Vertreter der Medizinischen oder Psychologischen
Dienste),
- der Arge nach SGB Il bzw. der Optionskommune
- des IFD (Integrationsfachdienst],
- von Einrichtungen fiir zielgruppenspezifisches
arbeitsbezogenes Assessment fiir
psychisch kranke Menschen,
- von Einrichtungen und MaBnahmetragern zur
beruflichen oder
medizinisch/beruflichen Rehabilitation fiir
psychisch Kranke
- der Werkstatten fir behinderte Menschen

- von Integrationsprojekten.

- Die Kooperation zwischen den Kliniken fir
Psychiatrie und Psychotherapie und der
Eingliederungshilfe sollte weiter intensiviert
werden. Dafiir bieten sich insbesondere
die Kooperation bei der Hilfeplanung
und die Mitwirkung der Kliniken in den
Hilfeplankonferenzen an.

Bei Fortschreibungen der Hilfeplanung (Antrédge auf
Verlangerung der Hilfeleistung] kommt der Auswertung
der Ergebnisse der bisherigen Hilfeleistungen eine starke

Bedeutung zu: Wirkungskontrolle. Dem tragt der Bogen IV

des IHP Rechnung. Allerdings wird dabei nicht explizit auf die
im letzten IHP festgelegten Ziele Bezug genommen.

Empfehlung:

Im Rahmen der individuellen Hilfeplanung bei Menschen, die

bereits Hilfen erhalten haben (Verlangerungsantrage), sollte
2008
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eine differenzierte Bewertung der Erreichung der im letzten
IHP festgelegten Ziele vorgenommen werden. Dazu gehort
auch, bei jeder Hilfeplanung mit dem Klienten die Kriterien
fur die Erkennung der Zielerreichung zu vereinbaren, unter
Bezug auf die Relevanz fiir den Klienten und in seiner
Sprache. Diese Vorgehensweise verstarkt auch die Vorgabe,
im IHP realistische, konkrete und in der Zielerreichung
messbare Ziele anzugeben.'

Leistungen der ambulanten psychiatrischen Behandlung
werden manchmal von den Hilfeplanern erkannt, aber nicht
verfolgt, weil

- dievon der Krankenkasse vorgesehene Vergiitung
unter den Satzen fir Fachleistungsstunden der
Eingliederungshilfe liegen,

- die SGB V-Leistung begrenzt ist'” und dabei
bereits absehbar ist, dass der Hilfebedarf auch
nach Ausschdpfen der Leistungskontingente
fortbestehen wird (oft bei erheblichen
Schwierigkeiten des Leistungsberechtigten, sich
auf neue Therapeuten einzustellen),

- Leistungsausschlisse bei der Eingliederungshilfe
beflirchtet werden.

Empfehlung:

Der  Landschaftsverband Rheinland sollte eine
gekoppelte Erbringung von Eingliederungshilfe
und ambulanter  Soziotherapie und hauslicher
psychiatrischer Krankenpflege ermdglichen, indem er
dem  soziotherapeutischen  Leistungserbringer  bzw.
der  psychiatrischen Krankenpflegekraft ~ gesondert

ihre Leistungen der Hilfe zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft finanziert, wenn bei den entsprechenden
Patienten neben dem Behandlungsbedarf auch Bedarf an
Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft besteht.

Im Zuge des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
vom 28.5.2008 wurde ein
Pflegeberatung festgesetzt'®. Aufgabe der Pflegeberatung

individueller Anspruch auf

ist es danach unter anderem "2. einen individuellen

Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen
Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praventiven,
kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,...” (§ 7a

Abs. 1 SGB XI)

16 Als Beispiel kann der von der Aktion Psychisch Kranke entwickel-
ter Zusatzbogen .Zielerreichung” dienen.

17 Begrenzungen durch Richtlinien gibt es bei der hauslichen psych-
iatrischen Krankenpflege und bei der ambulanten Soziotherapie;
bei Heilmitteln ergeben sie sich oft aus der im Hinblick auf
Praxisbudgets eingeschrankten Verordnungsbereitschaft der
behandelnden Arzte.

18 Siehe § 7a SGB XI Pflegeberatung

Empfehlung:

Bei seelisch behinderten Menschen mit Pflegebedarf ist
eng mit den Pflegeberatern zusammen zu arbeiten. Der
Landschaftsverband Rheinland sollte daher auch in den
entstehenden Pflegestiitzpunkten mitwirken und dadurch
sicherstellen, dass auch die Eingliederungsbedarfe im
Rahmen der Gesamtplanung [,individueller Versorgungsplan”
nach SGB XI) beriicksichtigt werden.

3.2.3 Leistungsbereichs-iibergreifende Abstimmung in
den Hilfeplankonferenzen

Die Hilfeplankonferenzen sind weitgehend auf den Bereich
Eingliederungshilfe im Wohnbereich eingegrenzt.

Empfehlungen:

Es wird empfohlen, alle sonstigen Hilfebereiche [siehe 3.2.2)
- schrittweise - einzubeziehen. Am néchstliegenden ist die

Erweiterung des Fokus ,Wohnen und Selbstversorgung” um
JArbeit und Beschaftigung”.

Die HPK werden forciert zu leistungstrageriibergreifenden
Empfehlungsrunden entwickelt: Einbeziehung

- der Arge im Hinblick auf Assessments, Leistungen
zur Eingliederung nach SGB Il z. B.
Arbeitsgelegenheiten § 16 d, Leistungen zur
Beschaftigungsforderung nach § 16 e,
Einschatzung der Erwerbsfahigkeit, freie
Forderung nach § 161, (Zielgruppe: nur seelisch
behinderte Menschen, [mdglicherweise] auch die
Anspruch auf Eingliederungshilfe haben]

- der Agentur fir Arbeit im Hinblick auf
Assessments, berufliche und beruflich/
medizinische
Rehabilitation, Aufnahme in eine Werkstatt fir
behinderte Menschen, Zielplanung fir den
Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fir
behinderte Menschen, Begutachtungen zur
Erwerbsfahigkeit und Leistungen der Agentur im
Rahmen eines trageriibergreifenden
persdnliche Budgets (Zielgruppe: nur seelisch
behinderte Menschen, [méglicherweise] auch
die Anspruch auf Eingliederungshilfe haben)

- der Deutschen Rentenversicherung im Hinblick auf
medizinische Rehabilitation fir seelisch
behinderte Menschen (auch RPK), Aufnahme in
eine Werkstatt fir behinderte Menschen,
Zielplanung fur den Berufsbildungsbereich einer
Werkstatt fir behinderte Menschen,



Unterstiitzte Beschaftigung, Klarung der
Erwerbsfahigkeit, Leistungen der DRV im Rahmen
eines trageribergreifenden persdnliche Budgets
(Zielgruppe: nur seelisch behinderte

Menschen, (mdglicherweise) auch die Anspruch auf
Eingliederungshilfe haben]

- des Integrationsamts im Hinblick auf
Minderleistungsausgleich, Beschaftigung in einem
Integrationsprojekt und Leistungen des
Integrationsamtes im Rahmen eines
trdgertbergreifenden personlichen Budgets

- und einzelfallbezogen der gesetzlichen
Krankenkasse im Hinblick auf medizinische
Rehabilitation (auch RPK), antragspflichtige
Leistungen wie ambulante Soziotherapie und
Psychotherapie und Leistungen der Krankenkasse
im Rahmen eines trageribergreifenden
persdnliche Budgets

Bei der Vorbereitung der HPK ist darauf zu achten, dass
Hilfebedarfe
gebiindelt in der

mdgliche neben der Eingliederungshilfe

HPK besprochen werden, damit

Vertreter der sonstigen Leistungstrager nur  fir
deren  Besprechung eingeladen  werden  kdnnen.
Die ambulanten Behandlungsmdglichkeiten im SGB

V-Bereich bediirfen des Ausbaus. Entsprechende Hilfebedarfe
sollten regelhaft in den HPK erdrtert werden. Nicht nur
Kliniken, sondern auch die Kooperation mit niedergelassenen
Arzten und Krankenkassen ist wichtig - jedoch schwierig
zu erreichen. Es sollten aber Versuche gemacht werden,
Wege zu einer kooperativen Hilfeplanung zu finden.
Ggf. kann das Instrument Personliches Budget

genutzt und eine trégeribergreifende Budgetkonferenz
einberufen werden. Dazu kann der LVR als federfiihrender
Leistungstréager alle im Einzelfall erforderlichen sonstigen
Leistungstrager einladen. Die Budgetkonferenz ist gemaf
Budgetverordnung beschlusskompetent. Voraussetzung

ist ein Antrag des Leistungsberechtigten auf persénliches
Budget. Die Leistungsform personliches Budget kann,
insbesondere auf Wunsch des Leistungsberechtigten, auch
als Gutschein bewilligt werden.

Eine derartige abgestimmte Form der Zusammenarbeit in
der HPK entsprache den gesetzlichen Anforderungen auf
Zusammenwirken der Rehabilitationstrager gemaf §§ 10
bis 12 SGB IX.

3.2.4 Zeitmanagement in den Hilfeplankonferenzen

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

In der Vergangenheit ist der Steuerung individueller
Hilfeleistungen zu wenig Beachtung geschenkt worden.
Das gilt insbesondere fur die leistungstrageribergreifende
Steuerung  von Leistungen. Die  Folge  waren
Fehlsteuerungen, die finanziell insbesondere zu Lasten
der Sozialhilfe gingen, die das letzte Auffangnetz im
gegliederten bildet.
Der Landschaftsverband Rheinland hat mit Bildung der

Hilfeplankonferenzen fir den Bereich der Eingliederungshilfe

System der sozialen Sicherung

die Steuerung deutlich optimiert.

Empfehlung:

Fur die Leistungstrager-ibergreifende Steuerung sind
zusétzliche zeitliche Ressourcen der Fallmanager
aufzubringen. Dieser erhohte Aufwand fihrt zu optimierten
Hilfeleistungen und damit Vorteilen fiir den behinderten
Menschen, aber auch volkswirtschaftlichem Nutzen.

Es ist zu erwarten, dass durch die Leistungstrager-
Ubergreifende integrierte Hilfeplanung im Rahmen

von Hilfeplankonferenzen sozialrechtliche Vor- und
Nachrangregelungen besser eingehalten werden kénnen.

Bei einer Ausweitung der Aufgabenstellung auf weitere
Hilfebedarfs Arbeit und
Beschaftigung, Pflege, Selbsthilfe (1] usw.) wird zwar die

Bereiche des (Behandlung,
Zielgruppe nicht wesentlich grofler, wohl aber der zu
erorternde individuelle Hilfebedarf.

Die Hilfeplankonferenzen  stoflen  bereits jetzt an
Kapazitdtsgrenzen. In verschiedenen HPKs wird schon eine
Eingrenzung praktiziert. Fachlich geeignet ist ein Verfahren,
nach dem zwar alle aktuell beantragten Hilfebedarfe in bzw.
vor der HPK den Teilnehmern mitgeteilt werden, aber nur
eine - von der Leitung der HPK vorgeprifte - Auswahl in
der HPK erdrtert wird. Dabei kann jeder Teilnehmer durch
Vorschlag eine Besprechung auch anderer Antrage in der
HPK herbeifiihren. Bei dieser Vorgehensweise ist jedoch
darauf zu achten, dass sich das Gremium verldsslich mit
den Hilfebedarfen befasst, die von den Ubergeordneten

Qualitatszielen abweichen.

Empfehlungen:
Die Mitglieder der
Schwerpunkte (und Regeln zur Bestimmung der Prioritat

Hilfeplankonferenz  sollten sich
von Schwerpunkten, Was, mit Wem, wie viel Zeit?) setzen und
diese ggf. verandern.

Im Folgenden wird ein Vorschlag zur Priorisierung vorgelegt:
- alle Neuaufnahmen in ein Wohnheim priifen

(Qualitatsziel: ambulant vor stationar)

- alle Hilfen prifen, die auBBerhalb des

Versorgungsgebiets geleistet werden sollen:
17



LVR-DEZERNAT SOZIALES UND INTEGRATION

Wunsch des Hilfesuchenden? oder Mangel an
Hilfen in der Region? (Qualitatsziel:
gemeindeintegrierte Hilfe vor wohnortfernere Hilfe)

- kombinierten Hilfen, die nicht vom Klienten selbst
koordiniert werden kénnen (z. B.
Eingliederungshilfe und Hilfe zur Teilhabe am
Arbeitsleben) (Qualitétsziel:

Komplexleistung statt additive Leistungen)

- in abgestimmten Zeitintervallen (z. B. alle 3 Jahre)
auch mit vermeintlich eindeutigen
Hilfebedarfen befassen. (Qualitatsziel: Hilfe zur
Selbsthilfe statt dauerhafte
kompensatorische Unterstiitzung)

- nicht nur Zugang zu Hilfen, sondern auch
Erreichung der (Zwischen-) Ziele,
Anderung, Minderung und Beendigung der Hilfen
systematisch beraten (d. h. die HPK achtet auf
entsprechende anteilige Beriicksichtigung).

Ungiinstig ist eine Eingrenzung der Zielgruppe auf den

Bereich Ambulant Betreutes Wohnen, ggf. erweitert
um Neuaufnahmen ins Wohnheim. Sofern eine solche

Eingrenzung besteht, sollte sie iberwunden werden.

3.3 Ressourcenverschiebung zu ambulanten Leistungen
und Schaffung eines durchlassigeren Hilfesystems im
Bereich der Eingliederungshilfe durch zeitbezogene
Finanzierung von Hilfen zur Teilhabe in allen
Bereichen, also auch Wohnheim, Tagesstruktur, Arbeit
und Beschaftigung

Der im SGB Xl

angebotsorientierten  zu

vorgegebene Wechsel von einer

einer  leistungsorientierten
Finanzierung der Hilfe zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft, vor allem der Ablésung der Finanzierung vom
Einrichtungsbezug, ist bisher nur bei den ambulanten Hilfen

erreicht worden.

Die regelhafte Koppelung der fachlichen Hilfe mit einer

entsprechenden Einrichtung - Hilfe zum Wohnen in einer

Einrichtung zum Wohnen, Hilfe zur Tagesgestaltung
in einer Einrichtung zur Tagesgestaltung, Hilfe zu
Arbeit und Beschaftigung in einer Einrichtung fir
Arbeit und Beschaftigung - steht grundsatzlich dem

Normalisierungsprinzip entgegen.

Gleichwohl ist fiir einen Teil der Leistungsberechtigten eine
Koppelung sinnvoll, weil sie sonst Uberfordert sind. Auch
in diesen Fallen sollte, die Finanzierung grundsatzlich
entkoppelt werden (gesonderte Vergltung fur Hilfen zur

18

Teilhabe einerseits und Unterkunft, Verpflegung, Arbeitsplatz,
Funktionsraume usw. andererseits).

Empfehlung:
Erforderliche Hilfen sollten in allen Settings, vorrangig
im normalen Leben, und nicht nur in spezialisierten
Einrichtungen realisiert werden.

erforderlicher

Die Bestimmung Hilfeleistungen

sollte grundséatzlich vom Ort der Erbringung geldst
werden. Sinnvoll wdre ein durchgehendes System der
Zeitbedarfe  (im

unabhangig von Ort und

individuellen  Hilfebemessung  Uber

Kern Fachleistungsstunden)
Einrichtungstyp.

Erst dann kann die im Ambulant Betreuten Wohnen
erreichte Flexibilisierung auch auf andere Bereiche der Hilfe
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft Ubertragen
Hilfen nicht

mit einer Entwurzelung aus dem gewohnten Wohnfeld

werden. Wenn Veranderungen der auch
(fremdbestimmter Umzug) und einem (fremdbestimmten)
Wechsel des Bezugstherapeuten verbunden sind, dann
mindert dies entscheidend die Widerstande gegen
Veranderungen, z. B. gegen die Reduzierung der Hilfe von der
.institutionellen Dosis” Wohnheim zu Ambulant Betreutem
Wohnen oder zu ambulanter Beratung - die Durchlassigkeit

des Versorgungssystems kann so erheblich geférdert werden.

Aufgabe der Fachleistung ist es insbesondere, die Klienten
zu befahigen in normalen Milieus (z. B. Mietwohnung statt
Wohnheim, Praktikum im Betrieb statt WfbM, Verein statt
Tagestatte] zurecht zu kommen, und erforderlichenfalls die
in den Milieus handelnden Personen zu unterstiitzen, mit den
Besonderheiten der Klienten zurecht zu kommen. Deshalb
sollten auch Aufwand z. B. fur Birgerhelfer und Sachkosten
berticksichtigt werden. (Siehe auch 3.4)

Empfehlung:
Auch in Heimen wund in Tagesstdtten sollte eine
zeitbezogene Finanzierung nach dem Muster der

Fachleistungsstunden im Ambulant Betreuten Wohnen
eingefiihrt werden. Dies leitet die Trennung von MafB3nahme
und Wohnen ein und damit wird die vollstationdre Institution

(Heim) als leistungsrechtliche Einheit aufgegeben.

Empfehlung:
Die Begriffe des § 75 SGB Xl
.Leistungsbereiche”

.Leistungen” und

sollten nicht als ,Leistungstypen
sondern als

Wohnen

= Institutionstypen” definiert werden,

Hilfefunktionen in den  Teilhabebereichen




und _ Alltagsbewdltigung, Arbeit und Beschéftigung.

Das ist der entscheidende Schritt, um die bisherige Trennung
zwischen stationaren, teilstationdren und ambulanten Hilfen
zu flexibilisieren und die Durchlassigkeit bei abnehmendem
Hilfebedarf zu verbessern. - Auflerdem missen andere

Nutzungen fir Heim-Gebdude durch Ablésung von

der Zweckbindung infolge der Investitionsfinanzierung
ermoglicht werden. Sonst ,dirfen” die Wohnheim-Bewohner
nicht ausziehen, weil der Tragerin finanzielle Schwierigkeiten

kommen wiirde.

Durch Angleichung der Finanzierung von Eingliederungshilfe

in allen Bereichen entfallt der wirtschaftliche Anreiz

zu Heimaufnahmen. Es ist davon auszugehen, dass
sich Hilfebedarfe nach langjahrigem Wohnen in einem
Wohnheim reduzieren. Durch verminderte Neuaufnahme
und bedarfsgerechter Anpassung der Finanzierung an die
individuellen Hilfebedarfe lasst sich der Anteil stationdrer

Hilfen reduzieren.

auch eine
Gemall §

77 SGB Xl werden Vergitungssatze fiir Leistungen von

Zur Angleichung der Finanzierung gehort

Angleichung der Finanzierungsmodalitaten.

Einrichtungen und Diensten prospektiv vereinbart. Im
stationaren und teilstationdren Bereich werden in der Regel
die vereinbarten Leistungen als erbracht gewertet, sofern
der Anspruchberechtigte in der Einrichtung lebt, diese
besucht oder in einem definierten Betreuungsverhaltnis
steht. Dagegen gelten im ambulanten Bereich erhohte
Dokumentationspflichten  iber erbrachte Leistungen.
Grundlage der Finanzierung ist der dokumentierte Kontakt
zum behinderten Menschen. Dies fihrt zu finanzieller
Planungsunsicherheit fur die Leistungserbringer, wenn die

Hilfeleistung unregelmafig in Anspruch genommen wird.

Das kann zu Fehlanreizen und Uber- und Unterversorgung

fihren:

- Psychisch kranke Menschen mit eingeschrankter
Abspracheverldsslichkeit oder stark schwankenden
Hilfebedarfen werden auf stationére Hilfeformen
verwiesen oder bleiben ohne Hilfe.

- Ambulant betreute psychisch kranke Menschen
werden auch ohne aktuellen Bedarf zu
Betreuungskontakten motiviert (und damit an
eine nicht immer erforderliche Betreuungsdichte
gewohnt).

- Beider Hilfeplanung werden Hilfebedarfe
an den zu erwartenden Spitzenwerten an
Betreuungsintensitat gemessen, und nicht, wie es
richtig ware, an den Durchschnittswerten.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

- Wenn fest verabredete Betreuungskontakte die
verfligbare Wochenarbeitszeit einer Fachkraft
ausflllen, besteht keine Moglichkeit in personeller
Kontinuitat auf Krisen mit erhohtem Zeiteinsatz zu

reagieren.

Empfehlung:
GrundlagederzeitbezogenenFinanzierungsolltegrundsatzlich
der prospektivfestgestellte Hilfebedarf sein. Dem ambulanten
Leistungserbringer sollten verlédssliche Verglitungen auch
dann gewidhrt werden, wenn (selbstverstandlich in Absprache
mit dem Leistungsberechtigten] der Zeitaufwand fiir
Betreuungsleistungen unter den Planungswert abgesenkt
werden. Dabei darf die Zielerreichung nicht durch geminderte
Hilfeleistung gefahrdet oder verzégert werden.

Im  Vordergrund der Leistungsuberprifung sollte
nicht  die

Leistungskontrolle ({dokumentierter Kontakt] stehen.

die  Wirkungskontrolle  (Zielerreichung),

Zu bericksichtigen ist auch, dass eine unterschiedliche
Heranziehung von Unterhaltsverpflichteten mit unglnstigen
Steuerungswirkungen verbunden sein kann.

3.4 Starkere Vernetzung psychiatrischer
Dienstleistungen mit Selbsthilfe, Familienselbsthilfe,
Nachbarschaftshilfe, Biirgerhilfe und anderen nicht-
psychiatrischen professionellen Dienstleistungen

(IHP) st
vorgesehen, vor jeder psychiatrischen Hilfe abzufragen, ob

Im Rahmen der |Integrierten Hilfeplanung
sie durch nicht-psychiatrische Hilfen ersetzt oder zumindest
erganzt werden kann: Im Bogen V des IHP werden die
individuellen Ziele in Bezug zur Vorgehensweise gesetzt.
Bei den erforderlichen Leistungen wird dabei der Vorrang
der Hilfen aus dem sozialen Umfeld und der allgemeinen
sozialen Hilfen betont. In der Erlauterung im IHP heifit es:
Nur wenn Hilfen aus dem sozialen Umfeld und allgemeine
medizinische oder soziale Hilfen nicht mdglich sind, sollen
.behinderungsspezifische Leistungen durch Fachdienst”
angegeben werden.

Empfehlung:

Die Vernetzung psychiatrischer Dienstleistungen mit
Selbsthilfe, Nachbarschaftshilfe,
Birgerhilfe und anderen professionellen Dienstleistungen

Familienselbsthilfe,

sollte erheblich verstarkt werden.

Empfehlung:
19
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Den Hilfen aus dem sozialen Umfeld und den allgemeinen
Hilfen

Hilfeplanbesprechungen starkere Beachtung beigemessen

medizinischen und sozialen sollte in den
werden. Insbesondere ist zu verdeutlichen, dass zielbezogene
fachliche Hilfen auch die Funktion haben, Hilfen aus dem

sozialen Umfeld zu initiieren, zu férdern und zu ermdglichen.

Empfehlung:

In diesem Zusammenhang ist bei Pflegebedirftigen eine
enge Kooperation mit den entstehenden Pflegestiitzpunkten
sicher zu stellen. Die dort angesiedelten Pflegeberater haben
einen Beratungs- und Begleitungsauftrag, der deutlich tber
die Grenzen der Grundpflege nach SGB XI hinausgeht.

Empfehlung:
Der Landschaftsverband Rheinland sollte die
Strukturverantwortung fur die Unterstiitzung

biirgerschaftlich/ehrenamtlicher Hilfen erhalten, die sich auf
seelisch behinderte Menschen mit Bedarfan Hilfe zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft beziehen. Er sollte dabei
darauf hinwirken, dass die Ubrigen Sozialleistungstrdger
angemessen einbezogen werden.

Die Aktivititen der Sozialpsychiatrischen Zentren zur
Forderung blrgerschaftlich/ehrenamtlicher Hilfen sollten
deutlich ausgeweitet werden.
3.5 Optimierung der Kooperationsbeziehungen der
Leistungsanbieter
durch:
- Initiierung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde
- Kliniken, die ihre interne Struktur und die
Arbeitsablaufe auch an den Erfordernissen der
Zielgruppen-bezogenen Kooperation mit den
anderen Leistungserbringern orientieren, statt
nach Maflinahmearten wie stationar, teilstationar
und ambulant

Wahrend sich die Transparenz erhoht hat und wechselseitige
Beratungs- und Kooperationsbereitschaft gewachsenist, sind
hinsichtlich regionaler Verantwortung und Verbindlichkeit
bei den Leistungsanbietern Unterschiede festzustellen.
Sowohl die Realisierung komplexer Hilfeleistungen als
auch die Sicherstellung von Versorgungsleistungen
in der Region setzen einen
Verbund  der

Qualitatsstandards

Gemeindepsychiatrischen
Leistungsanbieter ~ mit  gemeinsamen

voraus. Die Beteiligung an einer
regionalen Versorgungsverpflichtung ist dabei ein essentieller

Qualitatsstandard.

Die Versorgungsverpflichtung ist unverzichtbarer Bestandteil

regionaler Hilfesysteme. Durch Leistungsverlagerungen
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auf neue Leistungsanbieter ohne Leistungsvereinbarung
Budget)
verpflichtend im Einzelfall kooperierendes Hilfesystem zu

(Personliches wird es noch wichtiger, ein

markieren, dass Qualitatsanforderungen auf der Ebene

der Leistungsvereinbarungen genigt. Dabei ist auch
zu bericksichtigen, dass es im Vorfeld und teilweise
nach  Abschluss antragsgestitzter  Pflichtleistungen

niedrigschwellige Beratungs- und Hilfsmoglichkeiten fir

psychisch kranke Menschen geben muss.

Empfehlung:
Deshalb sollte eine Initiative des LVR zur Schaffung von

Gemeindepsychiatrischen Verbiinden in allen Kreisen und

Stadten gestartet werden. In grofien Kreisen und Stadten
kann eine raumliche Unterteilung zur Bildung mehrere
Verbiinde sinnvoll sein.

Die patientenbezogene Kooperation zwischen Klinik und
dem Teilhabebereich kann erleichtert und verbessert werden
(sowohl aus Sicht der Klinik wie der Teilhabe-Einrichtungen
und Dienste), wenn die Zielgruppen von Klinik-Einheiten
denen der Teilhabe-Einrichtungen mdglichst entsprechen
(regionale Zustandigkeit, Art der Behinderung). Dann kénnen
die Mitarbeiter auf beiden Seiten in Bezug auf mehr Patienten
kooperieren, wodurch die Qualitdt der Zusammenarbeit
gefdrdert wird und Zeit besser genutzt werden kann, als wenn
Kooperationen Einzelereignisse bleiben ohne Perspektive

einer haufigeren Zusammenarbeit.

Empfehlung:
Deshalb

personenbezogen und nicht

sollten die Klinikstrukturen und -prozesse
mafnahmebezogen weiter
entwickelt werden.

Behandlungsprozesse und Strukturen der Klinik sollten
vom Patienten her und aus der institutsambulanten
Perspektive konzipiert werden: Zur Verbesserung der
Behandlungsergebnisse und der Kooperation der Klinik im

Gemeindepsychiatrischen Verbund.

Der Landschaftsverband Rheinland ist als Trager nur fir
einen Teil der Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie
im Rheinland zustandig. Die Empfehlung richtet sich an
alle psychiatrischen-psychotherapeutischen Kliniken und

Abteilungen.

Empfehlung:
Psychiatrische Kliniken

Gemeindepsychiatrischen Verbund als Mitglied einbezogen

sollten in jedem

werden. DieVersorgungsgebietederKlinikensind oftgréferals
die der Gemeindepsychiatrischen Verbinde. In diesen Fallen



sollten die Kliniken Mitglied in allen Gemeindepsychiatrischen
Verbiinden ihres Versorgungsgebiets werden.

Hinweis: Seit 1.1.2009 ist zu beachten, dass ins SGB V der
Anspruch der Versicherten auf .Versorgungsmanagement
insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang
in die verschiedenen Versorgungsbereiche™ aufgenommen
wurde (§ 11 Absatz 4).

3.6 Sicherstellung niedrigschwelligen Zugangs - zur
Notwendigkeit von Teilhabeleistungen neben
antragsgestiitzten Einzelleistungen

Eine Sicherstellung bedarfsgerechter Hilfen zur Teilhabe
ergibt sich nicht allein aus der Summe bedarfsgerechter
Behandlung und auf Antrag bewilligter individueller
Leistungen zur Teilhabe. Dariiber hinaus sind Hilfeleistungen
notwendig, die nicht oder unzureichend Uber individuelle
Hilfeplanungsverfahren mit Antragsstellung und Bewilligung
von Teilhabeleistungen erreicht werden konnen (und nicht in
der Zustandigkeit der Sozialpsychiatrischen Dienste liegen),
z. B.

- geringe oder sporadische Hilfen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft fur psychisch kranke
Menschen,

- kurzfristige intensive Hilfeleistungen fur psychisch
kranke Menschen (psychosoziale Beratung,
Unterstitzung bei sozialen Angelegenheiten),

- Hilfeleistungen fur psychisch kranke Menschen
mit hohem Hilfebedarf, die eine Antragstellung
ablehnen oder die Verbindlichkeit einer
Betreuungsvereinbarung scheuen,

- Unterstitzung und Beratung von Angehdrigen bzw.
sonstigen Bezugspersonen von psychisch kranken
Menschen in Fragen der Teilhabe.

Diese Hilfebedarfe erfordern schnellere, flexiblere (auf nach
Art und Umfang der Hilfe verschiedene] Interventionen, als
durch das Verfahren fir individuell auf Antrag gewahrte

Hilfen (die vermutlich auch teurer waren) moglich ist.

Empfehlung:

Es wird empfohlen, dass der Landschaftsverband Rheinland
Teile der Eingliederungshilfe fiir pauschalisierte Leistungen
fur die o0.g. niedrigschwelligen Hilfen einsetzt.

Die Sozialpsychiatrischen Zentren (SPZ] sollten dabei eine
zentrale Rolle spielen, sofern sie
- einem Gemeindepsychiatrischen Verbund
angehoren und dessen Qualitatsanforderungen
erfillen,

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

- Uberdie eigenen Angebote hinaus im Zentrum
der Kooperationsbeziehungen zwischen den
Leistungsanbietern stehen und

- Selbsthilfeaktivitdten unterstitzen.

3.7 Verstarkte Einbeziehung ambulanter psychiatrischer
Behandlung und Rehabilitation

durch
nicht

ausreichend und teilweise nicht mehr zeitnah zu erreichen.

Die  ambulante  facharztliche Behandlung

niedergelassene Psychiater ist in vielen Fallen
(Hintergrund: Die ambulante psychiatrische Behandlung in
den Fachpraxen wird von der KV mit ca. € 48 pro Quartal véllig
unzureichend vergitet, so dass die meisten niedergelassenen
Kollegen primar psychotherapeutisch arbeiten, weil sie fir
eine Therapiesitzung > € 80 erhalten.)

Die Institutsambulanzen haben rechtlich die Mdglichkeit zu
facharztlicher Behandlung, auch komplexer Behandlung
in Verknipfung mit nicht-arztlichen Leistungen: zum einen
in eigener Zustandigkeit soweit Uber die Institutsambulanz
finanziert, zum anderen auch durch Patienten-bezogene
Kooperation mit anderen Leistungserbringern des SGB
V oder des Teilhabe-Bereichs. Allerdings reicht die im
Rheinland
niedrige

im Vergleich zum Bundesdurchschnitt sehr
Pauschalfinanzierung zur multiprofessionellen

komplexen Behandlung nur bei wenigen Patienten."”

Empfehlungen:

Die Einbeziehung von Behandlungsleistungen nach SGB
V sollte verstarkt werden. Dabei ist auch an psychiatrische
Pflege, Soziotherapie, Psychotherapie, Ergotherapie in der
eigenen Hauslichkeit zu denken.

Diese Form von ambulanter Behandlung muss eng
mit der Hilfe zur Teilhabe verkniipft werden. Sie soll
Eingliederungshilfe ergdnzen und entlasten.

(Teilhabe)
Kooperationen mit Leistungsanbietern von SGB V-Leistungen

Leistungsanbieter werden motiviert, feste
zu begriinden oder diese Leistungen selbst anzubieten. Diese
Motivation kann z.B. durch regionale Zielvereinbarungen
und durch spezielle Vereinbarungen zur erganzenden
Finanzierung (Koppelung von SGB V-Leistungen mit Hilfe zur

Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft) geférdert werden.

Den Institutsambulanzen sollte auch intensive ambulante
Behandlung ermdglicht werden.

19 Die Quartalpauschale liegt im Rheinland zwischen 100 und 200
Euro/Quartal.
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3.8 Mehr Transparenz von Versorgungsprozessen durch
Monitoring als Orientierung fiir gezielteres Steuern

Schon jetzt werden in der Hilfeplankonferenz und im
Fallmanagement des LVR die Daten personenbezogen
dokumentiert. Ausgehend davon konnte die Auswertung
tber die Haufigkeit von MafBnahmen hinaus auch als
Inanspruchnahme von verschiedenen Mafinahmen durch
Personen/Zielgruppen im Querschnitt und im L&ngsschnitt
weiter entwickelt werden. Zusatzlich kdnnen die Leistungen
mit dem Ressourcen-Verbrauch verknipft werden. Die
Ressourcensteuerung Uber Platze kdnnte abgeldst werden
durch Controlling von Budgets fur Zielgruppen (Personen
aus Regionen nach Art der Behinderung). Dann kénnten
Substitutionseffekte z.  B.

Teilhabeleistungen zum

auch vermutete zwischen
Wohnen sowie zu Arbeit und
Beschaftigung geprift werden (vgl. 3.1.3; 3.3), oder der
langfristige Ressourcenverbrauch bei wohnortferner und

wohnortnaher Wohnheimversorgung (vgl. 3.1.2).

Empfehlung:
Es sollte in der HPK eine standardisierte Beschluss-
Dokumentation eingefiihrt werden, die unmittelbar nach
der HPK anonymisiert allen Beteiligten zur Verfligung
steht und auf diese Weise zeitnah Entwicklungen der

Versorgungssituation abbildet.

Dabei ist mindestens zu erfassen:

a) Ort der Leistungserbringung: in der Herkunfts-
Gebietskdrperschaft, in der benachbarten oder weiter
entfernten Gebietskdorperschaft

- auf Wunsch des Hilfeempfangers
- weil geeignete Hilfe wohnortnah nicht verfiigbar

b] Leistungsbereiche der bewilligten bzw. empfohlenen
Hilfe nach den Funktionen?, die von unterschiedlichen
Institutionen erbracht werden:

- sozialpsychiatrische Grundversorgung?

- Hilfe zur Selbstversorgung im Wohnbereich,
- Hilfe zur Tagesgestaltung

- Hilfe zu Arbeit und Beschaftigung

- spezielle Therapieverfahren

- Hilfen bei Koordination und Abstimmung

c) Leistungsbereich der bewilligten bzw. empfohlenen Hilfe
nach sozialrechtlichen Kategorien (SGB Il - XII, sonstige

20 AxTion PsycriscH Kranke (Hg.) Der personenzentrierte Ansatz in
der psychiatrischen Versorgung, Abschnitt 2.1.3. Psychiatrie-
Verlag, Bonn, 5. Auflage 2005

21 .Sozialpsychiatrische Grundversorgung” umfasst alle Leistun-

gen, die nicht einzelnen Lebensbereichen zugeordnet werden kann, z.B.

medikamentdse Behandlung, Kriseninterventionen, Prasenz von fachlichen

Ansprechpartnern usw.
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Hilfen);

d) Art der Hilfeleistung
- Sachleistung ambulant
- Sachleistung stationar

- Personliches Budget

e] Umfang der Hilfeleistung
- Zeitaufwand der direkt klientenbezogenen
Hilfeleistung (Fachleistungen, andere Leistungen)
pro Woche

- Bewilligungszeitraum

f] Bei Wiedervorstellungen: wurde die Zielerreichung
Uberpruft?

g) Leistungserbringer

Empfehlung:

Dem Landschaftsverband Rheinland wird empfohlen, den
HPK-Planungen den geplanten Ressourcenverbrauch
zuzuordnen (pragmatisch der GréBenordnung nach) und
einen SOLL-IST Vergleich zu entwickeln, der auch die
tatsachlich erbrachten Leistungen und abgerechneten
Kosten beriicksichtigt - um Leistungen und Kosten
rickblickend bewerten und vorausschauend steuern zu
konnen. Die aktuelle Verfligbarkeit solcher Controlling-
Daten in der HPK und beim LVR verbessert erheblich
die Orientierung fiir verantwortliche Steuerung auf der
Einzelfall-Ebene und den hdheren Ebenen.

Da fir die zukinftige regionale Steuerung von Hilfen zur
Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung die Bedarfs- und
Anspruchsvoraussetzungen von grofiem Interesse sind, sind
die vorliegenden arbeitsbezogenen Daten auszuwerten und
kinftig regelhaft zu erfassen;

- Anteil der Erwerbsfahigen/voll
Erwerbsgeminderten

- Erwerbsstatus (beschaftigt, in MaBnahme, nicht
beschéftigt)

- Einkommensstatus (eigenes Einkommen,
Einkommen in Bedarfsgemeinschaft, ALG I, ALG II,
Erwerbsminderungsrente, Grundsicherung nach
SGB XII, usw.)

- Renhabilitationsbedarf (geklart - welcher Bedarf,
bzw. ungeklart]

Dies sind sehr anspruchsvolle Aufgaben, deren Realisierung
ein langeres Vorgehen in tUberlegten Schritten (.lernendes
System”] erfordert.



4. Projektauftrag und
Vorgehensweise

.Der Landschaftsverband Rheinland mdchte untersuchen,

wie sich die ergriffenen Steuerungsaktivitaten seit
Ubernahme der Zustindigkeit auch fiir die ambulanten
Eingliederungshilfen zum Wohnen auf die Entwicklung
der regionalen Versorgungs- und Kooperationsstrukturen
im Bereich der Eingliederungshilfe ausgewirkt haben.”

(Beschluss LVR]
Das Projekt umfasste:

- Die Untersuchung der Entwicklung der Hilfe
fur psychisch behinderte oder von Behinderung
bedrohte Menschen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft der letzten Jahre

- Die Beschreibung der aktuellen Situation

- Die Analyse der Versorgungssituation

- Die Erstellung von Empfehlungen zur

Weiterentwicklung der Hilfen und ihrer Steuerung.

Dabei war zu beachten die Ebene
- des Einzelfalls
- der Leistungsanbieter bzw. Leistungserbringer
- derregionalen Steuerung und der Finanzierung

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Bei der Analyse und Bewertung der Entwicklung im
Rheinland hat sich die Aktion Psychisch Kranke konzentriert
auf folgende Ausgangsfrage:

Dabei war zu beachten die Ebene
- des Einzelfalls,
- der Leistungsanbieter bzw. Leistungserbringer,
- derregionalen Steuerung und

- der Finanzierung

Konkrete Aspekte waren:
- ambulant vor stationar
- Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen und
Diensten
- Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
und Leistungstragern
- zusatzliche Entwicklungsbedarfe

- Zunahme im Bereich Ambulant Betreuten Wohnens

Es wurde eine monatlich tagende Arbeitsgruppe (insgesamt

9 Treffen) aus folgenden Personen gebildet:

Prof. Dr. Heinrich Kunze (Leiter)
Lothar Flemming (LVR]

Jorg Holke (APK]

Rainer Holzke (APK)

Ulrich Kriger (APK]

Beate Kubny-Like (LVR)
Katharina Lorenz (APK)

Prof. Dr. Reinhard Peukert (APK]
Dr. Niels Pérksen (APK)

Die Arbeitsgruppe legte vier Schwerpunktregionen
zur besonderen Beachtung bei der Analyse der
Versorgungssituation fest:

e Kreis Mettmann

Welche Auswirkungen haben die neuen Steuerungsformen auf

Effizienz

Verlasslichkeit

Zugang

Hilfeplanung

Hilfeleistung

einzelfallbezogene
Steuerung
der Leistung
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e Kreis Heinsberg
e  Stadt Wuppertal
e  Stadt Mdnchengladbach

Die Schwerpunktregionen wurden alle mehrmals besucht.

Es gab Kontakte zu den Psychiatriekoordinatoren,

den Sozialpsychiatrischen Diensten, den regionalen
Steuerungsgruppen sowie Leitenden (Abteilungs-) Arzten

der Schwerpunktregionen versorgenden Kliniken.

Es wurde ein Beirat gebildet, der zweimal tagte. [Mitglieder
siehe Anhang Anlage |)

Das Projekt wurde durch Rundschreiben an die
Sozialdezernenten in allen Kommunen bekannt gegeben.
Dabei wurde zu einem Workshop (10. Juni 2008) eingeladen,
auf dem Uber die Projektziele und die Vorgehensweise
Dabei Akteure der

psychiatrischen Versorgung zur Mitwirkung aufgerufen.

informiert wurde. wurden alle

In der Folge gingen zahlreiche schriftliche und mindliche

Stellungnahmen bei der APK ein.

Es wurden diverse strukturierte Telefon-Interviews und Vor-

Ort-Gesprache gefiihrt. (Auflistung: siehe Anhang Anlage 1)

Es wurden Rheinland-weit die SPZ mit einem Fragebogen

angeschrieben. [Auswertung: siehe Anhang Anlage V)

5. Analyse spezieller
Leistungsbereiche

Anhand konkreter vom LVR vorgelegter Fragen wurden
folgende Bereiche untersucht:
1. Regional versorgende psychiatrische Klinik
2. Sozialpsychiatrisches Zentrum (SPZ)
3. Hilfen fur suchtkranke Menschen
4. Wohnheime
5

Hilfeplanverfahren

5.1.1 Erfahrungen mit der Hochzonung aus Sicht von
Klinikleitern

In diesem Abschnitt wird eine Zusammenfassung von
AuBerungen von 6 Leitenden Arzten [oder Vertretung)
von 6 Kliniken geleistet, die fir die Versorgung der Kreise
Heinsberg und Mettmann sowie die Stadte Monchengladbach
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und Wuppertal zustandig sind.

Welchen

Zusammenhang dieser Untersuchung haben, zumal es

Nutzen  kénnen diese  AuBerungen im

sich meist nicht um empirisch gesicherte Informationen
handelt? Die Gesprachspartner geben ihre Eindriicke,
ihren Wissensstand uber Fortschritte, Problembereiche,
Ziele,

Versorgungsnetz wieder. Aus der Sicht des LVR (aber auch

Wertmafstabe und Praktiken von Akteuren im

der ortlichen HPK und anderer Beteiligter) kann jeweils
Uberlegt werden, was davon aus eigener Perspektive relevant
sein konnte, um dann ggf. sich in eigener Zustandigkeit
die als notwendig erachteten Informationen zu beschaffen
als Grundlage fir aktives Vorgehen, z.B.: mit den fir den
konkreten Fokus relevanten Akteuren/Gremien das Thema
zu erortern, gezielte Auswertungen aus Daten (Leistungen,
Kosten, Leistungserbringer, HPK ..] des LVR oder der
inhaltlich

umschriebene Erhebungen sowie Planung von konkreten

Klinik-BaDo zu erstellen, zeitlich begrenzte,
Schritten zur weiteren Verbesserung der Aufgabenerfiillung

zu veranlassen.

Die Gesprache fiihrte Prof. Kunze. Er besuchte die Rheinische
Klinik Monchengladbach am 5. Dezember 2008 und fihrte die
Telefon-Interviews durch in der Zeit vom 20.- 23. Januar 2009.
Aus den Gesprachsnotizen wurden die Informationen im
folgenden Text systematisch nach den 6 Fragen A - F
inhaltlich zusammengestellt., dei in einem Brief mit der
Bitte um ein Telefoninterview vorab zugesandt worden waren.
Darlber hinaus hatten die Gesprachspartner die Gelegenheit
auch Punkte anzusprechen, die auf3erhalb dieser Systematik
lagen. Diese werden, soweit sie flr das Projekt relevant sind,
auch bericksichtigt. Die Inhalte werden zum Teil mit einer
Quellenangabe versehen, weil viele Aussagen in dhnlicher
Formauch fur einige andere Kliniken gelten, und weil manche
Aussagen ohne Quellenangaben nur verwendet werden
durfen. Auf die Widergabe im Konjunktiv der indirekten Rede
wurde zur sprachlichen Vereinfachung verzichtet. Eigene
Kommentare des Autors sind durch andere Schrift kenntlich

gemacht.

Die folgende Fragen A bis F wurden erdrtert. Hier werden

AuBerungen der Interviewpartner zusammengefasst
angegeben. Ausfiihrlichere Angaben zu den AuBerungen sind

dem Anhang XIll zu entnehmen.

A. Fihrt die Verkiirzung der Verweildauer zu einer

verstarkten Inanspruchnahme von Maflnahme der

Eingliederungshilfe?

Zusammenfassung der AuBerungen;
Die Antworten waren sehr unterschiedlich: Sie reichen



von .kein Zusammenhang” bis zu .Umgekehrt wird ein
Schuh draus: Gute Eingliederungshilfe und ambulante
Krankenhausbehandlung ermdglichen frithere Entlassung
von schwierigen Patienten, deren Verweildauer sonst zu
hoch wére.” Allerdings erfordere dies auch vermehrt Hilfen
zur Teilhabe fir kurzfristig sich verandernden Hilfebedarf.
AuBlerdem wird hingewiesen auf den Einfluss von: Mangel
an therapeutischem Personal, Druck der Krankenkassen
zur Verweildauerverkiirzung, Mangel an ambulanten
Behandlungsméglichkeiten auBerhalb der Kliniken sowie
von medizinischer und beruflicher Rehabilitation. - Damit
werden wesentliche Themen der

folgenden Fragen

angesprochen.

Empfehlung:

Austausch uber das Thema regelmaBig auf die Tagesordnung
der Konferenz der Arztlichen Direktoren des LVR setzen,
Vertreter der Dezernate 7 und 8 des LVR dazu einladen.

B. Wie wird die regionale Bedarfssituation im Bereich der
Eingliederungshilfe eingeschatzt? Bestehen ungedeckte
Bedarfe? Und wenn ja fiir welche Teilgruppen?

Zusammenfassung der AuBerungen;
Mehrere Ausflihrungen konvergieren in der Beschreibung
einer besonders schwierigen Gruppe von Patienten mit
bestimmten Merkmalen und Versorgungsprozessen.
Es geht um Jugendliche und junge Erwachsene mit
(durch

Personlichkeitsstorung, Sucht/Missbrauch, Dissozialitat),

kombinierten  Beeintrachtigungen Psychose,

die von sich aus unzureichend kooperieren, die immer
wieder therapeutische Beziehungen abbrechen oder wegen
mangelnder Kooperation ausgeschlossen werden, die in die
Anonymitdt der Grof3stadte driften und damit oft auch in die
Zustandigkeit der Wohnungslosenhilfe oder der Polizei.

Empfehlung:

Patentlésungensind nichtzur Hand. - Besonderswichtigistdie

Realisierung einer langfristig koordinierenden Bezugsperson

(Vertretung gewahrleisten) mit zwei Anforderungen:

a) Einrichtungs- und Leistungsbereichs-iibergreifend,

b) Beziehungsgestaltung nach dem angelsachsischen
.Assertive Outreach”-Konzept, das in Deutschland z. B.
in der forensischen Nachsorge erprobt wird. Solange
diese Patienten krankheitsbedingt die tblicherweise
vorausgesetzte Kooperationsfahigkeit in den
therapeutischen Prozess nicht einbringen (kdnnen), hat
der Therapeut die ganze Verantwortung dafir, dass der
Kontakt nicht abreifit. Dazu sind oft auch rechtliche Mittel
hilfreich (rechtliche Betreuung, Unterbringung nach
Psych-KG und Verurteilung sowie Aussetzung der Strafen
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in Verbindung mit Auflagen).
In Verbindung mit diesem konsequenten Casemanagement
macht dann auch die Nutzung unterschiedlicher Angebote
des regionalen Hilfe-Netzes einschlieflich der Klinik Sinn.

Zusammenfassung der AuBerungen;

Es kommt haufig zu einer Desintegration férdernden
Prozessdynamik: Einrichtungen in der Wohnort-
Gebietskorperschaft lehnen Patienten als zu schwierig
ab, fir den dann nur weiter auswarts etwas gefunden
wird. Wenn aber nicht gleich ein ,geeigneter” Patient

die Belegung des Heim-Platzes sichert, dann wird ein
Patient von auswarts aus betriebswirtschaftlichen
Griinden genommen. Auf diese Weise wachst trotz
gemeindepsychiatrischer Konzeption der Einrichtung der
Anteil von ortsfremden Bewohnern.

Diese reziproken Ausgliederungsprozesse erhalten
Schub durch die Angebotsorientierung in Verbindung mit
betriebswirtschaftlichen Grinden.

Kommentar APK:

Welche Personen-, Prozess- oder Institutions-Merkmale
lassen diese Wanderbewegungen/ versorgungsinduzierte
Ausgliederungbesserverstehenundbeschreiben?Esgibtgute
Grunde fur die Hypothese, dass jede Versorgungsstrategie,
die mit Ausgliederung verbunden ist, langfristig auch teurer

ist.

Empfehlung:
Dieser Desintegrationsprozess sollte unterbunden werden.
Wie kann man solche Falle und solche Praktiken zeitnah
feststellen und im Rahmen von Qualitatsverbesserung durch
Intervention andere Versorgungsabldufe einfihren? Dies
muss zwischen Klinik, HPK und LVR geklart werden. - Hier ist
sicherzustellen, dass solche Problemfalle nicht an der HPK
der Heimatregion des auswartig untergebrachten psychisch
kranken Menschen vorbei gehen!

Ansatzpunkte zur Umsteuerung dieser Versorgungspfade
konnten  Informationen in

Bezug auf folgende

Fragestellung sein: Welche Hilfesysteme haben die
.Problempatienten” in Anspruch genommen, bevor die
Eingliederungshilfe und die

(Siehe

Erwachsenenpsychiatrie

zustandig  wurden? auch  Kapitel 3.8
Zusammenfassung der AuBerungen;

Als eine wichtige Aufgabe bei der Eingliederung vor Ort wird
die Umgebungs- und Nachbarschaftspflege herausgestellt.
Insbesondere, wenn es um Personen geht, die fir die
Nachbarschaft eine Belastung sein kdnnen, misse sehr
darauf geachtet werden, wie man einen konstruktiven
Umgang auch zur Zufriedenheit der Nachbarschaft erreicht.

- Diese Arbeit mit dem sozialen Kontext der Hilfeempfanger
25
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ist nicht ohne Weiteres dem Einzelfall zuzurechnen.
Empfehlung:

Die Kontextaufgaben sind bei einer zeitbezogenen Vergiitung
angemessen zu bericksichtigen. Aktuell wird nur das
ambulant Betreute Wohnen zeitbezogen vergiitet.

Zusammenfassung der AuBerungen;

Diese Ausfiihrungen zur Versorgung mit stationaren Hilfen

zum Wohnen aus der Region Ménchengladbach - Viersen

verdeutlichen die Zusammenhange zwischen

e Gemeinsame Zielsetzung: bedarfsgemaBe Versorgung in
der Heimat-Gebietskorperschaft

¢ Individuelle Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz: Am
Einzelfall werden Versorgungsdefizite deutlich.

e Berichterstattung aus der Sicht der HPKs und des
LVR (integriert): von den Einzelfallen zur Analyse und
Ubersicht des - befriedigten/ungedeckten - Bedarfs von
Personen nach Zielgruppen (nach Art der Behinderung
und (Wohn-) Gebietskorperschaften),

o Weiterentwicklung des Angebots orientiert am
regionalen Bedarf von Zielgruppen (geméB definierten
Qualitatskriterien) statt an den realisierten
MafBnahmekapazitdten nach Messziffern / Einwohnern.

Empfehlung:

Berichterstattung: Die Beschreibung der Verteilung
von [belegten] Plitzen in Einrichtungsbausteinen nach
MaBnahmearten liefert nur ein statisches Bild;

bessere

Orientierung flir die Weiterentwicklung des

regionalen  Angebots  bietet ein  Flussdiagramm,

ausgehend von Personen(-gruppen] aus kommunalen
Gebietskdrperschaften, das die Versorgungsstrome von
Personen [mit Merkmalen und den Hilfefunktionen, die sie
im Querschnitt und Langsschnitt erhalten) sichtbar werden.

Darauf sollte auch das Finanzcontrolling Bezug nehmen.

Empfehlung:
Zur Neutralisierung der Ausgliederungsprozesse kénnen
beitragen:
- Geeignete Anforderungen an die Einrichtungen
(zur Teilnahme an der regionalen
Versorgungsverpflichtung im Rahmen der
HPK, kontrollierte Verpflichtung, besonders
die Problemfille einzubringen), in Verbindung
mit entsprechender Ausstattung und Anderung
der betriebswirtschaftlichen Regelungen, z.
B. damit die Uber- und Unterbelegungen im
Jahresdurchschnitt ausgeglichen werden kénnen
(Zulassung/Vertrag/Konzept/Ausstattung/
Finanzierung).
- Die Fallmanager des LVR sollten (weiterhin] bei
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der Eingangspriifung von Antragen auf Hilfen
im Wohnbereich insbesondere darauf achten,
ob sich eine Ausgliederungsdynamik droht?
In Zweifelsfallen ist immer (auch) die HPK der
Region einzubeziehen, zu der der psychisch
kranke Mensch die starksten Beziige hat.
Das angebotsorientierte Verhalten misste aus der
Dokumentation des LVR-Dezernates Soziales, Integration
erkennbar gemacht werden. Ein Hinweis sind die Zahlen zur
Herkunfts-Gebietskdrperschaftder Patientenim Vergleich zur
Gebietskdrperschaft, in der die — vorgesehene - Einrichtung
liegt. (Vgl. ZPE Kapitel 5.3.4 zur Regionalisierung station&rer
Hilfen)

Merkmalen zu verknipfen, sowie mit Prozessmerkmalen aus

Nitzlich wére, dies mit personenbezogenen
der Hilfeplankonferenz und Einrichtungs-Tragermerkmalen,
um die Problematik regional gezielt ansprechen und

gegensteuern zu kdnnen.

Jede HPK sollte zusatzlich HPK-
Dokumentation festhalten, in welchem Ausmaf, aus welchen

in einer eigenen
Griinden und nach welcher Vorbehandlung psychisch kranke
Menschen in Hilfeangebote auflerhalb der Heimatregion
wechseln? (vgl. Kapitel 3.8.)

Zusammenfassung der AuBerungen:

Die Praxis des Ambulant Betreuten Wohnens hat sich
an manchen Orten schon in Richtung auf eine Uber
die wohnbezogenen Hilfen hinausgehende allgemeine
ambulante Teilhabehilfe entwickelt, die dem Patienten

individuell integriert und die fir ihn wichtigen
Lebensbereiche im wirklichen Leben erschlieBt, an deren
Teilhabe er/sie beeintréchtigt ist. Allerdings wird dariber
wegen der geltenden Zustandigkeitsregelungen nicht offen
gesprochen. Die jetzige Grenze zwischen der ortlichen und
Uberortlichen Zustandigkeit fir Hilfen zur Teilhabe auf3erhalb
des Wohnbereichs entlang der Unterscheidung, ob die Hilfe
auf ein selbstandiges Wohnen abzielt oder nicht, wird als
lebensfremd und Ineffizienz férdernd angesehen. Es wurde
berichtet, dass mit dem Ambulant Betreuten Wohnen auch
Ersatzfunktionen fir unzureichende Mdglichkeiten anderer
lebensfeldorientierter Teilhabeleistungen realisiert werden:
zur Tagesstruktur, zu Arbeit / Beschaftigung, Zuverdienst,
Kontakten usw., weil entsprechende Hilfen zur Teilhabe
.ohne Bezug zum Wohnen” im Zustdndigkeitsbereich des
ortlichen Sozialhilfetrdgers unterentwickelt sind oder nicht
realisiert werden. So kann das Ambulant Betreute Wohnen
verschiedene Funktionen im Sinne allgemeiner ambulanter
Teilhabehilfe haben, z. B. aus dem Zuverdienstarbeitsplatz
ergeben sich Kantinenbesuch und Freizeitverabredungen. -
So werden Ziele in den Bereichen Arbeit, Essensversorgung
und Kontaktstiftung effizienter unterstitzt, als wenn die drei



genannten Ziele getrennt realisiert werden.

Empfehlung:

Die Letztverantwortung fiir samtliche Eingliederungshilfen
fur Menschen mit Behinderung sollte beim LVR liegen,
solange dieser die Zustandigkeit flr stationdre und
teilstationdre Hilfen sowie ambulante Hilfen zur Forderung

des Selbstandigen Wohnens hat. (Vgl. 3.1.1)

C. Welche Rollen spielen liberregionale Entlassungen oder
Entlassungen in Pflegeeinrichtungen, der Obdachlosenhilfe
etc. (als Indikator fiir regionale Bedarfsengpisse)?

Zusammenfassung der AuBerungen:
AuBler den unter A. und B. angesprochenen Problemen
wurde zusatzlich das Thema ..geschlossene Unterbringung”
verschiedentlich angesprochen. Es wurde berichtet, dass
wohnortfern eine geschlossene Einrichtung gesucht
wurde, weil wohnortnah ein entsprechender Platz nicht
verfligbar war. Es gelang aber auch, fir 5 Patienten, bei
denen zunachst vom Bedarf ,geschlossenes Wohnheim”
ausgegangen wurde, durch intensive Beratung in der HPK
andere individuelle Losungen zu finden.

Teilhabebedarf

aufgenommen wiirden, kam gelegentlich als nicht belegter

Dass Erwachsene mit in Pflegeheime
Verdacht zur Sprache. Einigkeit im Grundsatz bestand
dariber,
Hilfebedarfs ist:
Beispiele  fir

dass entscheidend die Art des vorrangigen
Teilhabe oder Pflege? Als
Pflegebedarf
genannt ein 50-jahriger Patient mit Pflegebedarf bei einer

Hilfe zur
Uberwiegenden wurden
fortgeschrittenen Chorea Huntington oder Zustand nach
einem schweren Schadel-Hirn-Trauma.

Empfehlung:

Die Hilfeplankonferenz und das Fallmanagment des LVR
sollte das Problem mit verstarkter Intensitdt im Auge
behalten.

D. Haben sich Entlassstrategien/-prozesse und der damit
fur das Krankenhaus verbundene Aufwand durch das neue
System verandert?

Zusammenfassung der AuBerungen;
Die Kliniken berichten: Ihre regionale Orientierung habe
zugenommen, die vertrauensvolle = Zusammenarbeit
mit dem LVR und den Kooperationspartnern und die
Transparenz in der Region seien besser geworden. -
Zu den organisatorischen Anpassungen wird berichtet:
Die personelle Vertretung der Klinik in der HPK erfolge

Uber spezialisierte Sozialarbeiterinnen oder alle seien in
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die Aufgabe eingearbeitet. Die Klinik Viersen behandle
Patienten mit (wahrscheinlichem) Teilhabebedarf méglichst
in einer Abteilung, die dann auch spezialisiert ist zur
Zusammenarbeit mit der HPK. Die Klinik Monchengladbach
arbeite daran, die Struktur und Organisation der Klinik an
den Funktionen fiir Zielgruppen innerhalb und Uber die
Klinik hinaus zu orientieren. Zentrales Konzept seien die
Therapeuten-Briicken tiber die Manahmegrenzen stationar/
teilstationar/PIA hinweg und lber die PIA mit den regionalen
Kooperationspartnern fiir die jeweilige Zielgruppe:

Suchtbereich psychiatrischer Kliniken:

Facharztbriickenfunktion durch eine Oberarztin
zwischen stationdrer Behandlung, Stations- integrierter
Institutsambulanz und regionaler Suchthilfe, so dass
personenbezogene Kontinuitat real moglich wird.

Gerontopsychiatrie: Facharzt und Oberarzt der Abteilung
als therapeutische Briicke im gerontopsychiatrischem
Zentrum, Institutsambulanz in Kooperation mit der
Altenhilfe und der ambulanten Pflege. Erganzung der
vorhandenen ambulanten Beratung durch ein kommunales
Angebot (Vorbild Kéln) soll ins Gerontopsychiatrische
Zentrum kommen.

Allgemeinpsychiatrie: RPK im Aufbau. Auch hier ist geplant,

facharztliche Briicken zur Allgemeinpsychiatrie in der Klinik
zu schaffen.

Verbundarztstelle: seitdem 01.01.2008: 0,5 VK Arzt

der Klinik tatig im SpDi zur besseren Vernetzung der

Zusammenarbeit bei akut und bei chronischen Patienten.
Im Aufnahme- und Entlassstandard werde mdoglichst frih
und systematisch auf Teilhabebedarfe und Bedarf in der
Zustandigkeit anderer Kostentrager geachtet.

Empfehlung:

Regelmafige Befassung mit dieser Thematik in der
Konferenz der Arztl. Direktoren der Rheinischen Kliniken mit
dem Dezernat Soziales, Integration.

Die Kliniken ergrtern die Thematik jeweils mit ihrer/n
Hilfeplankonferenz/en.

Die Klinikstrukturen und -prozesse sollten grundsatzlich
personenbezogen und nicht maBnahmebezogen weiter
entwickelt werden.

Behandlungsprozesse und Strukturen der Klinik sollten
vom Patienten her und aus der institutsambulanten
Perspektive konzipiert werden: Zur Verbesserung der
Behandlungsergebnisse und der Kooperation der Klinik mit

sonstigen sozialpsychiatrischen Leistungserbringern im
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Gemeindepsychiatrischen Verbund.
E. Inwieweit findet sich der Aspekt Arbeit/Beschaftigung
wahrend der Behandlung Beachtung?

Zusammenfassung der AuBerungen;

Dem Thema Arbeit und Beschaftigung wird in den Kliniken
liberwiegend grofle Bedeutung beigemessen: Aufmerksam
verfolgt werde die Lage auf dem regionalen Arbeitsmarkt
als wichtige Rahmenbedingung fiir die Arbeitsmdglichkeit
der Patienten, aber auch um Arbeitsauftrage fir die Klinik-
Arbeitstherapie zu bekommen. Ambulante Ergotherapie
wird von einer Klinik selber betrieben, von einer anderen
wurde ihre Entstehung am Rande der Klinik unterstiitzt. Im
Aufnahme- und Entlass-Standard werde die Arbeitssituation
ausdricklich beriicksichtigt. Es bestehe grofles Interesse
an Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung auch in
Betrieben, weil viele Patienten Schwierigkeiten haben, eine
WfbM fiir sich zu akzeptieren.

Der beigemessenen Bedeutung steht jedoch aufgrund der
Behandlungsverkiirzungenimstationarenundteilstationadren
Bereich sowie der geringen durch Quartalspauschale
ermdglichten Personalressourcen im ambulanten Bereich
nur ein recht begrenzter Umfang an arbeitsbezogenen
Behandlungsanteilen zur Verfligung.

Empfehlung:
Wiederherstellung und Férderung der Arbeitsfahigkeit
sind bei allen erwerbsfahigen Patienten wesentliches
Auch bei wvoll

Patienten ist die Férderung arbeitsbezogener Kompetenzen

Behandlungsziel. erwerbsgeminderten
Behandlungsziel. Dem ist in allen Behandlungsbereichen
verstarkt Rechnung zu tragen.

F. Inwieweit ibernehmen ambulante und stationare
Wohnhilfen Ersatzfunktionen fiir Leistungen vorrangiger
Kostentrdger [medizinische Rehabilitation, Soziotherapie,
ambulante psychiatrische Pflege ...)?

Zusammenfassung der AuBerungen:
Die Kliniken berichten Uber jahrelange Bemihungen,
RPK

(Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke und

medizinische Rehabilitation, ggf. in Form der
behinderte Menschen) aufzubauen. Die Mdglichkeiten zur
medizinischen und beruflichen Rehabilitation nach der
psychiatrischen Krankenhausbehandlung seien zu gering.
Ambulante psychiatrische Krankenpflege (SGB V) sei nur
sehr aufwandig und zu selten realisierbar, Soziotherapie
(SGB V] praktisch gar nicht.

Man

Leistungstrager starker in die Pflicht zu nehmen. Dazu

wilinsche sich eine Strategie, die vorrangigen
bendtige man auch die ..breiten Schultern” des LVR:

e um auf dem Verhandlungswege mit den
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Leistungstragerverbanden Ergebnisse erreichen;

e wenn die Klinik oder ein GPV-Trager in Vorleistung
geht, kannten diese vor Ort nicht mit dem finanziellen
Risiko allein gelassen werden;

e wenn es notwendig wird im Einzelfall juristischen
Druck aufzubauen: z. B. Vorleistungspflicht nach
Gesetz einfordern, ggf. vorleisten durch den LVR und
dann die Vorleistung juristisch eintreiben; ggf. die
rechtlichen Betreuer der Klienten einbeziehen.

Empfehlung:

Entwicklung einer Strategie zur starkeren Einbeziehung der
vorrangigen Leistungstrager durch den LVR zusammen mit
den Kliniken, den HPKs und interessierten therapeutischen
Dienstleistern zunéchst in interessierten Regionen mit der
Perspektive der flachendeckenden Umsetzung.

5.1.2 Verstarkte Inanspruchnahme von Hilfen zur Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft?

Ausgangspunkt ist die Frage .Fihrt die Verkirzung der
Verweildauer zu einer verstarkten Inanspruchnahme von

MafBnamen der Eingliederungshilfe™?

Diese spezifische Frage ist Teil der allgemeineren Frage nach
den Versorgungsstromen: Steuern kann man Bewegung.
Welche Institutionen und Prozesse beeinflussen mafigeblich
die Versorgungspfade in Teilhabeleistungen hinein, durch
sie hindurch und wieder hinaus? (Auf den Einfluss von
Personenmerkmalen und anderen Faktoren sei hingewiesen)
Es geht um die Verbesserung der Orientierung tiber Prozesse
der Inanspruchnahme, um deren Steuerung zu verbessern.
Dazu kdnnen Auswertungen der Klinik-Basisdokumentation
wichtige Beitrage leisten, indem sie Vermutungen aus der
Praxis bestatigen, widerlegen oder differenzieren, oder
indem sie im Vergleich [nach Regionen oder Institutionen)
auffallige Unterschiede aufzeigen, die die Eingrenzung von
Problembereichen erlauben. Statistische Auswertungen
sind im Zusammenhang mit Vermutungen aus der Praxis zu
sehen. Sie kdnnen zu verbesserten Vorkenntnissen fihren,
von denen ausgehend es dann Sinn macht, zu fokussierten
inhaltlich ~ umgrenzte

in einer HPK,
Auswertung von Daten aus der Einzelfallbearbeitung des

LVR] durchzufiihren.

Fragestellungen  zeitlich  und

Erhebungen (z. B. Dokumentation oder

Die Klinik tragt zur Steuerung der Inanspruchnahme von
Teilhabe- und Pflegeleistungen mafBgeblich bei (Tabelle

Anhang Ill). Bemerkenswert ist insbesondere, dass der

22 Wir danken der Abteilung 8 des LVR fir die spezielle Aufbereitung
der BaDo-Daten. Auflerdem werden Zahlen aus dem ZPE-Gut-
achten verwendet.




Versorgungsstrom von der Klinik ins Ambulant Betreute
Wohnen deutlich zunimmt, dagegen aber in die stationaren
Einrichtungen Wohnheim und Altenheim deutlich abnimmt.
Beispielhaft berlcksichtigt die Tabelle fir das Ambulant
Betreute Wohnen auch die Saldierung der Versorgungsstrome
vom Ambulant Betreuten Wohnen in die Klinik und von der

Klinik zuriick ins Ambulant Betreute Wohnen.

Zur Tabelle , Patienten in Klinik, Ambulant Betreutem
Wohnen, Wohnheim und Altenheim 2000 bis 2008" im
Anhang llI:

Die Basisdokumentation der LVR-Kliniken bericksichtigen
stationare und teilstationare Behandlungen. Daraus kann
folgende Beschreibung zusammengestellt werden, ohne
Kausalverknipfungen:

Von 2000 bis 2008 nahm in den LVR-Kliniken die Zahl
der aufgenommenen Personen (und entsprechend der
entlassenen Personen] um 20 % zu: von 23.299 auf 27.856.
Eine Person kann mehrfach im Laufe des Kalenderjahres als
Fall aufgenommen bzw. entlassen werden. Deshalb ist die
Personenzahlinformativer als die Fallzahl. Die Zahl der Falle
stieg um 22 % von 35.381 auf 43.012.

Zum Vergleich mit dem Ambulant Betreuten Wohnen,
Wohnheim und Altenheim sollen die Zahlen derin den Kliniken
behandelten Personen herangezogen werden, denn diese
Zahlen korrespondieren mit der verkirzten Behandlungszeit

einer Person im Laufe eines Jahres.

Die Aufnahmen von Personen in die Klinik, die zuvor im
Ambulant Betreuten Wohnen waren, sind von 418 im
Jahr 2000 auf 801 in 2008 gestiegen. Es handelt sich um
einen verschwindend kleinen Prozentsatz von 1.8 % der
aufgenommen Personen, fir diese kleine Zahl betragt
allerdings die Steigerungsrate 60 %.

Von der Klinik ins Ambulant Betreute Wohnen gehen etwa
doppelt so viele Patienten, wie von dort gekommen sind, die
Steigerungsrate ist etwa gleich. [Offen ist: Zu welchem Anteil
handelt es sich um dieselben Personen oder nicht? Wenn
nicht: Woher kommen sie sonst, und wohin gehen sie dann?)
Betreute Wohnen fir 2000 von 439 Personen und fiir 2008 von
878 Personen.

Zur Bewertung dieser Zahlen waren Vergleiche mit Bestand,
Zugangen und Abgangen ins Ambulant Betreute Wohnen
sowie zu stationarem Wohnen und Altenheime sinnvoll, und
zwar fur das Rheinland insgesamt. Dazu missten die Zahlen
aller Kliniken vorliegen.

Wie diese Ubersichtsdaten fiir das Rheinland entstehen,

dazu kénnten die Zahlen nach den Gebietskorperschaften im
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Vergleich interessante Hinweise geben.

Zu beachten ist:

Die Zahlen der Tabelle Ill sind Bewegungsdaten (Zugange/
Abgange], berlcksichtigen aber nur die LVR-Kliniken und
nicht die der weiteren psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken im Rheinland.

Die Zahlen aus dem ZPE-Bericht sind Bestandsdaten
(Stichtage), beziehen sich auf das ganze Rheinland und
werden nach  Gebietskdrperschaften  aufgeschlisselt.
Bewegungsdaten bertiicksichtigt der Bericht nur ansatzweise

im Kapitel 5.5, 199 f.
Personen im Ambulant Betreuten Wohnen LVR:

ZPE-Zahlen (S. 110 f):
Bestand am Stichtag 31.12.2007 Rheinland

Seelisch Behinderte 9.009
Suchtkranke 1.964
Summe 10.973

Das ZPE-Gutachten differenziert die Bestandszahlen am
Stichtag nach Gebietskorperschaften und im Vergleich
der Jahre 2003 zu 2004 und 2007 (S 110f). Zu stationaren
wohnbezogenen Hilfen sind entsprechende Zahlen S. 158
f. wieder gegeben. Dieser Ansatz vergleicht Haufigkeiten
von Maflnahmen und ihre Verdnderungen in der Summe,
kann aber keine Analyse liefern, wie diese Veranderungen
durch Personen-Strome nach Versorgungspfaden zustande
kommen. Dazu waren Bewegungsdaten mit Personenbezug
notwendig. Auf Bewegungsdaten: .Zu- und Abgange im
Ambulant Betreuten Wohnen und im stationdren Wohnen”
geht der Bericht auf Seite 199 f. ein. Dabei werden jedoch
nur Neufdlle in, sowie Wechselfadlle zwischen stationar
und ambulant fur 2005-2007 berlcksichtigt, und ohne

Differenzierung nach Gebietskorperschaften.

Daraus ergeben sich weitere Fragen:

Klinik)
Zugangswegen/von Wo? [nach den LVR-Daten) ins Ambulant

Wie viele Personen kommen auf anderen (als
Betreute Wohnen/Jahr bzw. andere Hilfen zur Teilhabe im
Wohnbereich - und wie viele beenden diese Mafinahmen
und gehen wohin? Wohnheim, Altenheim, nach Hause, in die

Klinik oder Sonstiges?

Wie viele kommen/gehen nicht direkt tber die Klinik, haben
aber Klinikbehandlung in der Vorgeschichte?

Woher: auf welchen Versorgungspfaden kommen wie viele

Personen ins Ambulant Betreute Wohnen und in andere
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Hilfen zur Teilhabe im Bereich Wohnen?

Wohin: auf welchen Versorgungspfaden gehen wie viele
Personen aus dem Ambulant Betreuten Wohnen und aus
anderen Hilfen zur Teilhabe im Bereich Wohnen?

Die Frage: Wie entwickelt sich das Saldo .aus dem ABW (aus
Hilfen zur Teilhabe im Bereich Wohnen) in die Klinik?" vs. ,aus
der Klinik ins ABW (Hilfen zur Teilhabe im Bereich Wohnen]?”
bedeutet nur einen Ausschnitt, der in den Zusammenhang
der prozesshaften Darstellung der Versorgung der Menschen
aus einer Region - in der Region und ggf. auch auBerhalb - zu

stellen ist.

Das konnte die Ausgangsbasis flr gezielte Analysen zum
Zweck der weiteren Optimierung der Steuerung des Zugangs
und des Abgangs in die und aus den Hilfen zur Teilhabe im
Bereich Wohnen (prozesshaft: Versorgungsstrome) sein.
Wirklich Sinn macht dies, wenn man von der Zielgruppe von
Menschen aus einer kommunalen Gebietskorperschaft und
ihrerVersorgung mit Teilhabeleistungenausgehtund nichtvon
Mafinahmebausteinen und deren Haufigkeitsverteilungen.

Genauere Kenntnisse iber die Personenstréome (Ebenen
Rheinland  und

Institutionen und Prozesse sie wie beeinflussen, wiirde

Gebietskorperschaften)  und  welche
gezielteres Steuern ermdglichen, z. B. von stationdr nach
ambulant. Alle Verdnderungen der H&aufigkeiten z. B. im
stationdren und ambulanten Wohnen kommen zu Stande
durch Einzelentscheidungen Uber Hilfen fir Personen. - Ein
bekanntes Beispiel sind Analysen von Wahlerwanderungen

im Zusammenhang von Parlamentswahlen.

In den Regionen mit Pflichtversorgung durch LVR-Kliniken
ware der Zugang zu Basisdokumentationsdaten sowohl der
Kliniken wie des Dezernats Soziales, Integration einfacher zu
realisieren als mit anderen Kliniken. Im Regionen-Vergleich
sichtbar werdende Unterschiede lielen sich besser aufklaren
als bei Rheinland-weiten Zahlen, denn die Verhaltnisse
sind fur die Praktiker vor Ort und z. B. die Fallmanager des
Dezernats Soziales, Integration Uberschaubar, oder eine

umgrenzte problembezogene Erhebung ware machbar.

Empfehlung:

Die Struktur der Tabelle Il kdnnte auch fiir die einzelnen
Kliniken und deren Pflichtversorgungsgebiete realisiert
werden mit der Fragestellung: Gibt es Unterschiede zwischen
Regionen, die ndher zu untersuchen von spezifischem
Interesse sind?

Analog ware zu fragen: Welche anderen Institutionen
beeinflussen mafgeblich die Versorgungspfade? Diese
Frage kdnnte ausgehend von Informationen der HPK (vgl.
Vorschlage zu Basisdokumentation HPK Kap. 3.8) und der

Einzelfallbearbeitung des LVR nachgegangen werden.
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5.1.3 Verkiirzte Behandlung in Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Nach Klinikentlassung besteht in erster Linie ambulanter

Behandlungsbedarf und Bedarf an  ambulanter
medizinischer Rehabilitation. Dagegen steht der Bedarf an
Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft in der Regel

nicht im Vordergrund.

Das Angebot an ambulanter Behandlung und Rehabilitation
ist nicht ausreichend:

- Ambulante, .ganztags ambulante” und stationare
Rehabilitation

beruflich) wird nur punktuell angeboten.

psychiatrische (medizinisch und

- Eine sich nahtlos anschliefende ausreichend
intensive  Behandlung durch niedergelassene
Psychiater ist immer seltener nach der

Krankenhausbehandlung zu gewahrleisten. Von
der Kassenarztlichen Vereinigung (entsprechend
den Beschlissen ihrer Selbstverwaltung) erhalten
die Fachpraxen fir ambulante
€ 35-50,

durchschnittlich etwa 2 Termine je 20 Minuten

psychiatrische

Behandlung ca. davon konnen sie
im Quartal realisieren. Das ist fir viele Patienten,

die sich angesichts sinkender Verweildauern
haufig in einem weniger stabilisierten Zustand als
friher befinden, nach ihrer Entlassung aus dem
psychiatrischen Krankenhaus nicht ausreichend.
- Hinzu kommt die zunehmende Schrumpfung der
Behandlungskapazitaten der Fachpraxen. Die
meisten Facharztinnen und Facharzte sind auch
als Psychotherapeuten qualifiziert. Weil dafir die
Verglitung viel besser ist (ca. 80 € pro Therapie-
Stunde] und damit auch die Arbeit als fachlich
attraktiver angesehen wird, als die ambulante
psychiatrische .Schmalspurversorgung”, haben

viele niedergelassene Facharzte die Zeitkontingente

fur Psychiatrie stark eingeschrankt oder ganz auf

Null reduziert.

- Ausschliefllich facharztliche Behandlung reicht

oft nicht aus. Sonstige Behandlungsangebote sind

nicht flachendeckend bedarfsgerecht

ausgebaut, z. B.

- Ambulante Soziotherapie / fehlende
Leistungserbringer wegen Uberhohter
Anforderungen

- hausliche psychiatrische Krankenpflege / zeitlich
zu sehr begrenzt, wenig Leistungsanbieter

- Psychotherapie / hochschwelliger Zugang,

Wartezeiten, Probleme bei der Bewilligung.



Nurinden Institutsambulanzen wird neben der facharztlichen

Behandlung und Psychotherapie auch psychiatrische
Krankenpflege, Ergotherapie und Sozialarbeit angeboten;
sie sind aber wegen einer pauschalierten Finanzierung [in
einigen Bundeslandern Einzelleistungsvergiitung nach dem
Bayrischen Vorbild) auf ein Niveau von Leistungsdichte
beschrankt, das den komplexen Behandlungsbedarf von
manchen Patientinnen und Patienten nicht deckt. Die
PIA-Pauschalen im Rheinland betragen z. T. nur 50 % des

Bundesdurchschnitts.

Es kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass
Kliniken

grundsatzlich den Bedarf an Hilfe zur Teilhabe am Leben in

verklrzte Verweildauern in  psychiatrischen
der Gemeinschaft erhohen, denn psychisch kranke Menschen
sind vor allem bei langer Krankenhausbehandlung davon
bedroht, unter Beeintrachtigungen der sozialen Teilhabe zu

leiden.

Allerdings stellt sich die Frage der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft mit den zentralen Fragen Selbstversorgung im
Wohnbereich, Kontakte, Tagesgestaltung, usw. friher und oft
zeitlichdrangender,wenndie Patientinnen und Patienten nach
einer kurzen Verweildauer aus der Krankenhausbehandlung
entlassen werden. Stehen nicht ausreichende Kapazitdten an
ambulanter Behandlung und Rehabilitation zur Verfiigung,
dass in die

kann dies dazu fiuhren, Hilfeleistungen

Eingliederungshilfe verschoben werden.

Eine sorgfaltige Hilfeplanung, die auch die Hilfebedarfe in
vorrangigen Leistungsbereichen ermittelt, muss oft unter
hohem Zeitdruck durchgefihrt werden. Die Hilfen missen
nach der Entlassung schnell greifen. Vor diesem Hintergrund
konnen leichter zugangliche Hilfen favorisiert werden.
Das erhoht das Risiko, dass Hilfebedarfe aus dem Bereich
der Behandlung und der medizinischen Rehabilitation, die
erfahrungsgemaf nur mit erheblichem Aufwand erreicht
werden konnen, nicht angemessen verfolgt werden, etwa
im Case-Management (Soziotherapie] in den komplexen
Versorgungsstrukturen, in der Sicherung von Compliance,
im Bereich der Psychoedukation und ahnlichen Leistungen,
die sowohl zum Leistungsspektrum der Eingliederungshilfe
als auch des SGB V gehoren konnen. Die Realisierung von
Leistungsanspriichen im Bereich SGB V-Leistung ist mit z.T.
fast uniberwindbaren Hirden, zumindest aber mit massivem

Zeitaufwand verbunden.

Dies fuhrt zu erhchten Anforderungen an die Hilfeplanung,
kurzfristig angemessene Entscheidungen zu ermdglichen
und diese ggf. ebenfalls kurzfristig an veranderte Hilfebedarfe
anzupassen. Die Kooperation zwischen Kliniken und den
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sonstigen  Einrichtungen der gemeindepsychiatrischen

Versorgung wird noch wichtiger.
Allerdings haben sich die Voraussetzungen in den
Kliniken verschlechtert, diesen erhohten Anforderungen
Klinik  und

gemeindepsychiatrischem Netz nachzukommen (vgl. AOLG-

nach Kooperation zwischen regionalem
Beschlussempfehlung zur Psych-PV am 16. November 2007

in Wiesloch).

Einerseits hat in den Kliniken seit der Einfihrung der Psych-
PV 1991eine erhebliche Leistungsverdichtung stattgefunden,
insbesondere durch eine Erhohung der behandelten Falle
(+80 % - Falle, das entspricht Fille zu Personen/Jahr
=ca 3 : 2.

Qualitatsmanagement, neue Facharztweiterbildung, erhohte

Hinzu kommen andere Anforderungen wie

Anforderungenan Dokumentationund Auseinandersetzungen

mit den Krankenkassen u.a.m.

Andererseits ist seit 1995 die Realisierung der PsychPV-
Stellen
zuriickgegangen und hat in immer mehr Kliniken inzwischen

infolge der Budget-Deckelung immer weiter
bedrohliche Ausmafle erreicht. Darunter leidet besonders die
individuelle Entlassungsvorbereitungwie Abstimmungsbedarf
mit Angehorigen und anderen Bezugspersonen sowie
psychiatrischen und nicht-psychiatrischen Dienstleistern
Klinik.
Therapeuten gezwungen, sich auf Krisenbewaltigung und

auflerhalb der In dieser Situation werden die
medizinische Grundversorgung zu konzentrieren (worunter
auch die Attraktivitdt des Berufsfeldes leidet), und Paket-
Losungen aus einer Hand, wie sie von stationaren Wohnhilfen
angeboten werden, werden zum Ausweg, insbesondere bei

den Patienten mit komplexem Hilfebedarf.

Inwieweit ist das Ambulant Betreute Wohnen in das
Gesamtangebot des SPZ integriert?

Hilfebedarfs ist bei
Personen

Aufgrund des komplexen vielen

schwer  psychisch  beeintrachtigten eine
Integration verschiedener sozialpsychiatrischer Hilfen zu
Die Vielfalt

der Angebote im Sozialpsychiatrischen Zentrum soll den

Komplexleistungsprogrammen erforderlich.
psychisch kranken Menschen den Zugang zu erforderlichen
Hilfen sowie den Ubergang von einer Hilfeform in die andere
erleichtern.

Dieses Ziel ist nach Auskunft der Beteiligten und
Einschatzung der Aktion Psychisch Kranke weitgehend
realisiert. Es gibt in der Regel eine intensive Zusammenarbeit
SPZ'.

der Bausteine des Diese bezieht sich auch auf
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klientenbezogene Kooperation einschlieflich gemeinsamer
Planung und Abstimmung der Hilfen ggf. mit wechselseitiger
Vertretung. Die Integration der wohnbezogenen Hilfen
mit Hilfen zur Tagesgestaltung (Tagesstatte und sonstige
Hilfen zur Tagesgestaltung), dem Angebot einer offenen
Kontaktstelle und haufig weiterer Angebote (SpDi) kann im
bundesweiten Vergleich zu den besonderen Vorteilen der
sozialpsychiatrischen Versorgung im Rheinland gezahlt

werden.

Allerdings bleiben die einzelnen Hilfsangebote in vielen SPZ
jeweils angebotsbezogen getrennt - es handelt sich um eine
gute Kooperation jeweils eigenstandiger Hilfeformen mit

gesonderten Teams, Settings und Betreuungsvereinbarungen.

Empfehlung:

Konsequenter personenbezogen wére eine Loslésung
der Hilfen vom Angebotsbezug (bzw. Leistungstyp): Ein
Programm, Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(Hilfe zur

Selbstversorgung im Wohnbereich, Hilfe zur Tagesgestaltung,

mit ggf. verschiedenen Leistungsbereichen
Hilfe zur Teilhabe am offentlichen und kulturellen Leben
usw.) wird durch ein personenbezogenes Team geleistet.

Dazu ist eine Organisation erforderlich, die Personal nicht

angebotsbezogen, sondern personenbezogen gruppiert.

AufderFinanzierungsebene kann eine solche Umorganisation
befordert werden, indem pro Leistungsberechtigtem eine
Bewilligunganeinen (ggf. federfihrenden) Leistungserbringer
statt Ambulant
Betreutes Wohnen, Tagesstitte usw. Ahnliches sieht die

erfolgt paralleler Bewilligungen fir
Budgetverordnung fir Komplexleistungen vor, die durch
trageribergreifende Personliche Budgets finanziert werden.
Auch ohne Umstieg auf eine Finanzierung durch Persdnliche
Budgets konnten im Rahmen der Eingliederungshilfe
individuelle Komplexleistungsprogramme als einheitliches
Hilfeprogramm finanziert werden. Die Folge waren
personenbezogene Hilfeteams - eine noch deutlich starkere
personenbezogene Kooperation als sie die intensivste

Kooperation von separaten Hilfediensten erreichen kann.

Wird das Ambulant Betreute Wohnen zu einem
Standardangebot fir alle Nutzer? Wie hoch ist der Anteil an
Klienten im Ambulant Betreuten Wohnen an den Besuchern
der Kontaktstelle, der Tagesstatte ...?

Die Koppelung von Hilfen bei Besuchern der SPZ wurde im
Rahmen des Projekts bei allen SPZ des Rheinlands erfragt.
Die Rickmeldungen der verschiedenen SPZ sind sehr
heterogen (siehe Anhang Anlage V). Als Durchschnittswerte
ergaben sich:
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- 27 % der Klienten des ABW besuchen die Kontakt-

und Beratungsstelle?.

- 47 % ABW-Klienten besuchen parallel die
Tagesstatte des SPZ.

- Etwa 33 % der ABW-Klienten nehmen auch
arbeitsbezogene Hilfen des SPZ in Anspruch (z.B.

IFD, Zuverdienstarbeitsplatze).

- 11 % der ABW-Klienten nutzen andere Angebote
wie bspw. Beratungsangebote des SPZ.

Eine Erhebung der Abteilung 8 des LVR im Jahr 2006 ergab,
dass 26% der regelmafBigen Besucher der Kontakt- und
Beratungsstellen auch die Leistung Ambulant Betreutes
Wohnen nutzen.

Inwieweit werden Klienten betreut, die Hilfen zum Wohnen
von anderen Tragern erhalten? Inwieweit ergeben sich
Hinweise auf ,Doppelleistungen”?

Klienten, die Hilfen zum Wohnen von anderen Tragern
deutlich
Kontakt-

Personen, die Ambulant Betreutes Wohnen durch einen SPZ-

erhalten,  nutzen seltener  SPZ-integrierte

Tagesstatten oder und Beratungsstellen als

integrierten Dienst erhalten.

Bei den meisten seelisch behinderten Menschen ist ein
selbstandiges Wohnen nur zu erreichen oder zu erhalten,
Sicht
gesichert ist. Auf die besondere Bedeutung von Arbeit und

wenn eine aus ihrer sinnvolle Tagesgestaltung

Beschaftigung haben wir bereits oben hingewiesen. Bei
den meisten psychisch kranken Menschen ist dabei eine
Trennung der Lebensbereiche Wohnen, Arbeit, Freizeit

moglich und sinnvoll. Grundsatzlich sollte vorrangig

auflerhalb

.geschitzter’ psychiatrischer Milieus gefordert werden.

eine Beschaftigung und Freizeitgestaltung

Kontakt und

Tagesgestaltung kann Betreuer dazu verleiten, diese auch

Das Vorhalten eigener R&ume fir
Klienten nahe zu legen, fiir die Kontakt, Beschaftigung oder
Arbeit auch auflerhalb psychiatrischer Milieus erreichbar ist
oder bei geeigneten Hilfen zur Teilhabe erreichbar ware. Ob
bzw. in welchem Mafle dies geschieht, konnte im Rahmen des
Projekts nicht geklart werden. Dies sollte einzelfallbezogen
im Rahmen einer integrierten individuellen Hilfeplanung

geprift werden.

Zu Arbeit, Beschaftigung, Tagesgestaltung und Kontakt

auflerhalb spezialisierter Einrichtungen fir Menschen




mit Behinderung sind allerdings bei der Zielgruppe des
Ambulant Betreuten Wohnens oft Hilfen erforderlich. Der
Landschaftsverband Rheinland hat in letzter Zeit auch Hilfen
zur Tagesgestaltung auflerhalb von Tagesstatten geférdert.
Das erscheint sehr sinnvoll.

Manche Klienten beschranken sich allerdings
krankheitsbedingt zeitweise auf Kontakte zu vertrauten
Personen und auf den Aufenthalt in vertrauten R&umen.
In diesen Fallen kann eine enge Koppelung von Hilfen zum
selbstandigen Wohnen wund Hilfen zur Tagesgestaltung
sinnvoll sein. Dies sollte bei der Hilfeplanung und der Auswahl
geeigneter Anbieter von Ambulant Betreutem Wohnen
bedacht werden. In diesen Fallen sind Trager geeigneter, die
auch Hilfen zur Tagesgestaltung anbieten.
Ambulant Betreutem

Fachleistungsstunden

Teilweise nutzen Anbieter von
Wohnen

Hilfen zur Tagesgestaltung zu leisten. Sofern dies Arbeit,

bewilligte auch, um
Beschaftigung und Kontakte auflerhalb von psychiatrischen
Einrichtungen fordert, ist dies fachlich zu begrifien, wenn
es auch der Leistungsvereinbarung fir Ambulant Betreutes
Wohnen nicht entspricht. Sofern dabei im Rahmen der
Fachleistungsstunden eigene Strukturen institutioneller
Tagesgestaltung geschaffen werden, ist dies kritisch zu

bewerten.

Verdndert sich die Kernklientel? Gibt es neue

Nutzergruppen, auf die gezielt zugegangen wird?
Es wird generell von im  Klientel
berichtet: Erhohter

Verhaltensstdrungen,

Verschiebungen

Anteil von Menschen mit stark

ausgepragten Zunahme  junger

(meist verhaltensgestorter] Personen mit erheblichen
sozialen Defiziten bei gering ausgepragter psychiatrischer
Symptomatik, Zunahme von Suchtmittelabusus bei allen
psychisch kranken Betreuten, erhdhter Anteil von psychisch
kranken Menschen mit Migrationshintergrund. (Es gibt keinen
Hinweis darauf, dass Menschen mit Migrationshintergrund
haufiger unter psychischen Erkrankungen leiden, eher
darauf, dass sie jetzt haufiger als in den ersten Jahren des
Bestehens der SPZ Hilfen annehmen. Dies dirfte an eigenen
Einstellungsanderungen und an einer deutlich starkeren

Hinwendung der SPZ zu dieser Zielgruppe liegen.)

Verandert sich die Kooperation mit anderen Akteuren im
System?

Wahrend die interne Kooperation unter den Bausteinen
des SPZ die Strahlkraft

sonstigen regionalen Versorgungsverbund ausbaufahig. Die

intensiv  verlauft, ist in den

Zentrumsfunktion hat sich zunehmend an der Wirkung tber
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die eigenen Angebotsgrenzen der SPZ hinaus zu bemessen.
Dabei ist nicht nur an sonstige Leistungserbringer der
Eingliederungshilfe zu denken, sondern auch an andere
Leistungsbereiche und vor allem an die Forderung von
Selbst-, Nachbarschafts- und Birgerhilfe.

Wie wird mit der Konkurrenz neuer Anbieter umgegangen?

Durch die

Hilfeplankonferenzen  ist  der

kooperative Hilfeplanung in den
fachliche

erheblich gefordert und eine starkere personenzentrierte

Austausch

Zusammenarbeit der Leistungsanbieter im Bereich gefordert
worden. Die Transparenz Uber die Betreuungsleistungen ist
erheblich gewachsen. Dies fiihrt zum Beispiel dazu, dass der
Sozialpsychiatrischen Dienst gezielt fachliche Beratungen
anbietenbzw.nahelegenkann,wenn Qualitatsmangeldeutlich
werden. Die Fachlichkeit in Hinblick auf eine Mitwirkung an
Hilfeplanungen und damit Einfluss auf Hilfeleistungen der
Anbieter von Ambulant Betreutem Wohnen wachst standig.
Eine gemeinsame regionale Versorgungsverantwortung
wird jedoch noch nicht regelhaft Gbernommen. Der Focus
beschrankt sich im Wesentlichen auf das Ambulant Betreute
Wohnen, abgestuft auf die sonstigen Eingliederungshilfen in
der Region.

Mit  Einfihrung der individuellen
sich bisher nur vereinzelt Kooperationen zu vorrangigen

Hilfeplanung haben

Leistungstragern verandert. So wurde bisweilen von guten
Kooperationsbeziehungen mit den Argen gemaf SGB |l
sowie den Jugendamtern berichtet. In Koln wird die Arge
bei erwerbsfahigen Klienten in die Hilfeplanung einbezogen.
Sofern die HPK arbeitsbezogene Betreuungsbedarfe im
Rahmen des Ambulant Betreuten Wohnens sieht, finanziert
die Arge anteilig die Fachleistungsstunden.

Die Ausweitung der Anbieterlandschaft fiihrte zu verstarkter
Konkurrenz der Leistungsanbieter untereinander. Vor dem
Hintergrund des allgemeinen Anstiegs der Leistungsform
Ambulant
absoluten Verlierer

Betreutes Wohnen gibt es allerdings keine

im Wettbewerb. Insofern wird die

Konkurrenz nicht als existenzbedrohend erlebt.

Vorbemerkung:

Dieses Kapitel enthalt auch Doppelungen zu anderen Teilen
des Berichts. Damit soll erreicht werden, dass dieses Kapitel
von speziell daran Interessierten auch selektiv gelesen

werden kann.
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Hilfeplanverfahren in Bezug auf Suchtkranke (wer erstellt
Hilfeplan?, Integrierte Hilfeplanung, ..Qualifizierung, Arbeit
und Beschaftigung”)

Hilfebedarfe von Suchtkranken, die fur das Ambulant
Betreute Wohnen (ABW) in Frage kommen, werden in der
Regel in die Hilfeplankonferenz eingebracht, in der auch die
Hilfebedarfe von Menschen mit psychischen Erkrankungen
eingebracht werden. In der Ausnahme werden hier vor allem
im Bereich der Menschen mit Abhangigkeiten von illegalen
Substanzen getrennte Konferenzsysteme genutzt (z.B. Stadt
Koln). Der Hilfeplan wird im ambulanten Bereich von der
Einrichtung des Ambulant Betreuten Wohnens erstellt, die
voraussichtlich die Fachleistungsstunden erbringen wird.
Wenn in einer stationaren Einrichtung der medizinischen
Rehabilitation ein Bedarf an ABW gesehen wird, erfolgt die
Hilfeplanerstellung zum Teil dort und zum Teil durch den
vorgesehenen Anbieter ,Ambulant Betreutes Wohnen™ oder
mit zumindest dessen Beteiligung.

In der Regel werden auch sonstige Angebote der
Suchtkrankenhilfe in die Hilfeplanung einbezogen wie zum
Beispiel Suchtberatung oder Selbsthilfeangebote.

Die Einbeziehung der Hilfen im Bereich ambulanter SGB V/VI-
Leistungen (Ergotherapie/ambulante Rehal, .Qualifizierung,
Arbeit und Beschaftigung” und .Hilfen auBerhalb der
Suchtkrankenhilfe” im Sinne einer integrierten Hilfeplanung

ist noch auszubauen.

In den Schwerpunktregionen ist die Umsetzung der
Hilfeplanung identisch:

- inallen vier Schwerpunktregionen durchlaufen
die Menschen mit Suchterkrankungen das gleiche
Hilfeplanverfahren wie Menschen mit psychischen
Erkrankungen.

- eswird nicht unterschieden zwischen legalen und
illegalen Drogen

Einzelne  Leistungserbringer ~ bemangeln, dass die
fachliche Diskussion Uber einzelne Hilfebedarfe in den
Hilfeplankonferenzen zu kurz kommt. Als Ursachen werden
hier gesehen, dass die Leistungserbringer . kritische”
bzw. fachliche Inputs nur begrenzt einbringen und sich
starker auf die eigenen eingebrachten Falle konzentrieren.
Eine Atmosphare der vertrauensvollen und konstruktiven
Zusammenarbeit wirde durch personellen Wechsel auf
Leistungstrager- und Leistungserbringerseite erschwert.
Die .kleineren” Trager seien nur bei ihren eigenen Fallen
anwesend.

Dort wo es gelungen ist die Arge bzw. die Optionskommune in
die Hilfeplanung mit einzubeziehen, ist die Berlcksichtigung
der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung praktisch

per Standard gewahrleistet. In den Schwerpunktregionen
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Wuppertal und Mettmann nimmt die Arge an den
Hilfeplankonferenzen teil bzw. ist eingebunden, sofern Bedarf
an arbeitsférdernden Leistungen besteht.

In anderen Regionen - so auch Monchengladbach und
Heinsberg - wird dieser Hilfebedarf zunachst nur uber die
Vorgaben des Hilfeplans bertcksichtigt.

Eine besondere Problematik ist hier, die Einschatzung der

Erwerbsfahigkeit.

Inwieweit ersetzt das Ambulant Betreute Wohnen andere

ambulante Angebote der Suchtkrankenhilfe?

Hier sind aus den Gesprachen mit Leistungsanbietern
und Experten keine direkten Hinweise zu finden. Zu
vermuten ware allenfalls, dass durch die Kirzungen
der Landesmittel die Beratungsstellenkapazitaten nicht
ausreichen und das Ambulant Betreute Wohnen hier
Beratung/Therapie in Bezug auf die Suchtbewaltigung
mit anbietet. Zumal auch die Angebote der Ambulante
Rehabilitation Sucht [(ARS) nicht

nicht bedarfsdeckend ausgebaut oder realisierbar sind.

flachendeckend bzw.

Hintergrund sind hier die Rahmenbedingungen, die durch
die Empfehlungsvereinbarung vorgegeben sind. Einhellig
wird hier von den Leistungserbringern bemangelt, dass
Personalausstattung, Leistungsdichte und Finanzierung bei
der ARS nichtdem ermittelten Bedarfentsprechen. Hier sollte
seitens der DRV/Krankenkassen dringend nachgebessert
werden. In der stationaren medizinischen Rehabilitation

werden wesentlich bessere Rahmenbedingungen
gewahrleistet. Als eine Orientierung kann hier die RPK-

Empfehlungsvereinbarung dienen.

Inwieweit ersetzt das Ambulant Betreute Wohnen
niederschwellige Angebote der kommunalen
Daseinsvorsorge?

Einhellige Einschatzung aller Interviewten war, dass in
der Regel das ABW keine niederschwelligen Angebote der
kommunalen Daseinvorsorge ersetzen kann.

Das Mafl an Verbindlichkeit, dass fir die Settings des
ambulanten betreuten Wohnens notwendig ist und die
Zielausrichtung .soziale Teilhabe”, stimmt nicht mit der
Zielausrichtung Uberein.
Hier stehen die Moglichkeit der Unverbindlichkeit, die

Uberlebenshilfe und die allererste Heranfiihrung an Hilfen

niederschwelliger ~ Angebote

im Vordergrund.

Es gibt Hinweise aus Einzelgesprachen, dass ein geringer
Teil des Klientels, die bisher maoglicherweise Angebote
der kommunalen Daseinsvorsorge soweit vorhanden
zumindest sporadisch und gewissermaflen aus Mangel an

Alternativen nutzten, jetzt Hilfen im Rahmen des ABW in

24 RPK = Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke; dabei
wird medizinische und berufliche Rehabilitation gekoppelt.



Anspruch nehmen. Hintergrund ist hier, dass teilweise die
Angebote der Suchtkrankenhilfe auBerhalb der kommunalen
Daseinflirsorge sehr auf eine .Komm-Struktur® und eine
stabile Motivation fir eine aktive Inanspruchnahme von Hilfen
ausgerichtet waren. Durch die Mdglichkeit des Betreuens
in der eigenen Wohnung wurden auch Klienten mit einer
.schwankenden” Motivation erreicht. Dieser Prozess hat
allerdings bereits vor der Hochzonung eingesetzt und sich mit

der Hochzonung verstarkt und ist grundsatzlich zu begrifen.

Wie werden die Indikatoren fiir die Inanspruchnahme

des Ambulant Betreuten Wohnens definiert? Gibt es ein
eindeutiges fachliches Verstandnis tber die Zugehorigkeit
zum Personenkreis der wesentlich Behinderten bzw. von
einer wesentlichen Behinderung bedrohten im Feld?

Nach
zur  Zielgruppe,

Verstandnis
6 Monate
Suchterkrankung [nach ICD 10 Diagnose) eine wesentliche

allgemeinem  fachlichen gehort

wer langer als wegen

Teilhabeeinschrankung aufweist. In  Bezug auf die
Teilhabeeinschrankungen wird die ICF-Diagnostik von den
Leistungserbringern nicht verwandt und ist zum Teil auch
nicht bekannt.

Es gibt Hinweise, dass Zugehorigkeit zur Zielgruppe wegen
drohender wesentlicher Behinderung gelegentlich strittig ist.
Insbesondere wird die Beurteilung fur das Klientel schwierig,
bei dem die Suchtbewaltigung weit vorangeschritten ist, aber
trotzdem noch Teilhabeeinschrankungen deutlich erkennbar
sind. Hilfreich waren hier eine Qualifizierung in Bezug auf die
.Diagnostik” bzw. Beschreibung von sozialen (und sonstigen)

Teilhabeeinschrankungen.

Wie hat sich das SGB Il auf die Hilfen fir Suchtkranke
ausgewirkt?

Die Kooperation mit den Argen bzw. Optionskommunen
als SGB IlI-Trager hat sich in Bezug auf die Forderung von
Arbeit und Beschaftigung verbessert. Zum Teil wurden
Trager beauftragt Profiling in Bezug auf Einschatzung
der Belastbarkeit oder auch das Fallmanagement
durchzufihren. In einigen Regionen nimmt die Arge an den
Hilfeplankonferenzen teil. Eine regelhafte Teilnahme ist hier
anzustreben.

In Bezug auf mdgliche psychosoziale Hilfen nach den § 16
a Kommunale Eingliederungsleistungen (neu/alt § 16,2
besteht noch grofle Unsicherheit bzw. Unklarheit im Feld
in Bezug auf die Abgrenzung zu ABW-Leistungen. Gerade
bei Menschen mit Suchterkrankungen konnten sich
moglicherweise Leistungen nach dem ABW kontinuierlich
in ihrer Quantitat verringern und sich Leistungen nach
dem SGB Il anschlieffen. Hier missen zukinftig konkrete

Leistungsbeschreibungen der SGB Il 16 a - Leistungen fur

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

die Hilfeplanung vorliegen.

Zum Teil gibt es Konflikte, wenn der SGB Il Trager den
Suchtberaterals Informant nutzen will, da die Schweigepflicht
der Betreuer dem entgegensteht, wenn es der Klient nicht

ausdricklich anders entscheidet.

Gibt es Unterschiede in den Hilfeangeboten fir
Suchterkrankungen/Abhangigkeit von legalen und illegalen
Substanzen?

Differenzierungsbereiche:

Alkohol: Hier existieren nur wenige Angebote im
.Nachsorgebereich” nach Behandlung und medizinischer
Rehabilitation, da die Teilhabeeinschrankungen hier bei der
Mehrzahl durch ein noch vorhandenes soziales Umfeld nicht

so ausgepragt sind [CMA-Bereich siehe unten).

[llegale Drogen: Hier ist zu unterscheiden, zwischen

der .Nachsorge” nach der Entzugsbehandlung bzw.
stationaren medizinischen Rehabilitationsphase und

der Begleitbetreuung insbesondere im Bereich der
Substitution bzw. CMA (siehe unten). Im nachstationaren
Nachsorgebereich ist vor allem die Ubergangs- bzw.
Anfangszeit betreuungsintensiv, wahrend sie im Verlauf
abnimmt, da sich Uber die ldngere stationdre Behandlungs-
und Rehabilitationszeit mehr psychische Stabilitat
entwickelt hat. Eine frihzeitigere Teilhabeorientierung ist
hier fachlich geboten.

Anders bei der Betreuung von Substituierten (CMA siehe
unten). Hier kann es zu Schwankungen in dem parallelen
Behandlungsverlauf kommen, die dann Auswirkungen
haben auf den Betreuungsbedarf. Hier wird in der Regel
eine Uber einen langeren Zeitraum gesehene gleichbleibend
hohe Betreuungsintensitat notwendig sein. Zumindest wird
mit wiederkehrenden Phasen hoher Betreuungsintensitat zu

rechnen sein.

Chronisch mehrfachbeeintrachtigte/geschadigte Abhangige
CMA]:

Die Zahl der Platze in den soziotherapeutischen

Wohnheimen fiir CMA-Klienten ist in den letzten Jahren
nahezu konstant geblieben. Die Leistungserbringer haben
Uber Auflenwohngruppen und die anschliefende Moglichkeit
des ambulant betreuten Wohnens eine Flexibilisierung ihrer
Angebote erreicht. Auch sind Teilangebote der Wohnheime
auch fir ambulant betreute Klienten nutzbar. Nicht die
Regel scheint die Ausrichtung auf Angebote aufBerhalb

der Suchtkrankenhilfe zu sein. Insgesamt ist hier mit

einem langeren und oft intensiven Betreuungsbedarf zu

rechen. Hier sind Reduzierungen moglicherweise durch
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eine starkere Nutzung nicht zielgruppenspezifischer Hilfen
erreichbar.

Inwieweit hat sich das System in Richtung auf das Ziel
.ambulant vor stationdr” (bei gleichzeitiger Kostenkontrolle)
entwickelt? Welche Veranderungen sind zu verzeichnen?

Im Bereich der soziotherapeutischen Wohnheime fir
Suchtkranke hat die Moglichkeit einer intensiven ambulanten
durch  ,Ambulant Wohnen”

mit strukturierter Hilfeplanung Wege in eine ambulante

Unterstitzung Betreutes
Betreuungsform erleichtert.

Im Bereich der illegalen Drogen konnte im Zusammenwirken
mit Substitutionsangeboten ein Klientel ambulant betreut
werden, das mdglicherweise zuvor nur stationar betreut
werden konnte. Stationare Angebote fir Substituierte stehen

nur in sehr begrenztem Umfang zur Verfiigung.

Wie weit hat sich die fachliche Zusammenarbeit zwischen
den Einrichtungen und Diensten in den Regionen sowie
zwischen Hilfetrager und Leistungstrager verandert?

Diefachliche Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
und LVR wird von den Leistungserbringern uberwiegend
positiv bewertet insbesondere die Prasenz des Uberdrtlichen
Tragers vor Ort. Die Strukturvorgaben werden als fachlich
geeignet eingestuft.

In allen vier Schwerpunktregionen wird die Zusammenarbeit
mit dem LVR durchweg positiv eingeschatzt und als eine
wesentliche strukturelle bzw. qualitative Verbesserung in der

Hilfeplanung eingestuft.

Es werden seitens der Leistungserbringer aufBerhalb der
Schwerpunktregionen teilweise Kommunikationsprobleme
im fachlichen Dialog mit den Vertreterinnen des LVR
formuliert:

- mit den Fallmanager/innen in Bezug auf die fachliche
Einschatzung der Auswirkungen der Suchterkrankung
Ebene

der Regionalkonferenzen. Hier wird zum Teil von den

- mit den Vertretern/innen des LVR auf der
Leistungserbringern bemangelt, dass hier die fachliche
Diskussion und die Sichtweisen der Leistungserbringern zu

kurz kommen.

Welche zusatzlichen Entwicklungsbedarfe ergeben sich aus
den verdnderten Rahmenbedingungen (Stichwort: brauchen
selbstandig lebende Menschen mit Behinderung mehr oder

andere Formen von Tagesgestaltung als bisher?)
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Hier ware zu unterscheiden fir die Zielgruppen
a. unter drei Stunden erwerbsfahig (A)

b. mindestens drei Stunden erwerbsfahig (B)

Zielgruppe A ist beim Klientel .Suchtkranke” des ABW

nach Wahrnehmung der befragten regionalen Akteure
signifikant geringer vertreten. Der Anteil der Suchtkranken
mit ALG Il Bezug ist zudem wesentlich hoher als bei den
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Eine spezifische
Regionalerhebung (Vergleich Klientel Suchtberatung/SPZ) im
Kreis Mettmann ergab einen dreimal so hohen Anteil an ALG-
[ Empfangern.

Hintergrund ist hier, dass bei Suchtkranken eine
Einstufung unter drei Stunden nur selten erfolgt, da
hier die Erwerbsminderung von den &rztlichen Diensten
(insbesondere DRV] in diesem AusmaB nicht prognostiziert

wird.

Fur Zielgruppe A wird der Bedarf an tagesgestaltenden
Teilhabe

gesehen. Einzelne Leistungserbringer berichten, dass auch

Maflnahmen mit der Zielrichtung sozialer

Werkstatten fir behinderte Menschen genutzt werden.

FirdieZielgruppeBwerdenAngebotederArge - soweitmaglich
- in Anspruch genommen (AGH, TrainingsmaBnahmen, etc.).
Bisher nur in sehr geringem Umfang wurden Leistungen
zur Beschaftigungsforderung fir Langzeitarbeitslose mit
besonderen Vermittlungshemmnissen - ehemals § 16 a seit
01.01.2009 § 16 e SGB Il - genutzt.

Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die Argen einen
Teil der Suchtkranken als arbeitsmarktfern einstufen und
die Forderung der Arbeitsaufnahme hier in der Regel
im SGB I als

kommunale Eingliederungsleitung werden bisher nicht bzw.

zuriickstellen. Die aktivierenden Hilfen

nur in sehr geringem Umfang genutzt.

Wie ist die unverminderte Zunahme von Antragen auf
ambulante Eingliederungshilfen zum selbstandigen Wohnen

zu erklaren?

Aus Sicht der befragten Leistungserbringer hat sich nach
deutlichen Steigerungsraten bis 2006 die Zunahme 2007
verlangsamt. Dies belegen auch die Zahlen des LVR. Nach
deutlichem Anstieg der Zahlen bis 2006 (2005 um 29 % und
2006 um 31 %)% hat sich der Anstieg in 2007 mit 9 % in Bezug
auf Menschen mit Suchterkrankungen deutlich verringert.

In den Schwerpunktregionen bestatigen sich diese Trends
in Mettmann und Mdnchengladbach. In Heinsberg ist auch
2007 eine deutliche Zunahme zu verzeichnen, allerdings

25 Quelle Daten aus 2004,2005 und 2007 ZPE Zwischenbericht und
Abschlussbericht aus Tabellen Entwicklung Leistungsempfanger/
innen, 2006 Daten aus Zahlen LVR, Frau Lincoln aus Anzahl der
bewilligten Antrdge zum 31.12.2006
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Entwicklung Leistungsempfinger im Bereich ambulanter wohnbezogener Hilfen fiir Menschen mit
Suchterkrankungen in den Schwerpunktregionen.

31.12.2004 31.12.2005 31.12.2006 31.12.2007
Mettmann 97 117 132 143
prozentuale Steigerung 21% 13% 8%
Monchengladbach 56 71 96 103
prozentuale Steigerung 27% 35% 7%
Heinsberg 7 17 20 33
prozentuale Steigerung 143% 18 65
Wuppertal 38 42 66 59
prozentuale Steigerung 11% 57% -11%

sind hier die Gesamtzahlen auch wesentlich niedriger. In
Wuppertal ist dagegen eine geringfigige Abnahme der

Leistungsempfanger 2007 zu erkennen.

Als Erklarung fir den deutlichen Anstieg bis 2006 wurden
genannt:
- Mit der personenzentrierten Bedarfsermittlung
wurden Hilfebedarfe erfasst, die sich
zuvor aufgrund der Deckelung durch
Platzzahlkontingente noch auf Wartelisten
befanden,

- die starker ambulante Ausrichtung der Hilfen.

Die Zahl der Antrage auf ambulante Eingliederungshilfen
zum selbstédndigen Wohnen im Bereich der Suchkrankenhilfe
wird von den befragten Leistungserbringern dem Bedarf -
abgesehen von den strittigen Ablehnungen - entsprechend
bewertet. In einzelnen Fallen waren Ablehnungen aufgrund
Nicht-Zugehaorigkeitzur Zielgruppefiirdie Leistungserbringer
nicht nachvollziehbar.

Sofern die Wohnheime fir Suchtkranke noch starker
ambulantisieren, ist hier mit einem erhohten Bedarf zu

rechnen.

Fortentwicklungsbedarfe im Bereich der Suchtkrankenhilfe
bestehen (Diese Bedarfe sind aus den Interviews mit
Leistungserbringern und Experten abgeleitet, hier besteht
fast vollstindige Ubereinstimmung mit den vorangestellten

Empfehlungen.)

- in dem starkeren Einbezug bzw. Teilhabeorientierung
von Angeboten auBlerhalb der Suchtkrankenhilfe bei der
Freizeitgestaltung und Gestaltung sozialer Kontakte,

- in der starkeren Flexibilisierung der bewilligten
Stundenkontingente in Richtung einer bedarfsorientierten

Anpassung der Betreuungsintensitat je nach

Unterzielgruppe (Diese Empfehlung richtet sich an die
Leistungserbringer. Seitens des LVR ist klargestellt, dass
sich das Fachleistungsstunden-Budget grundsatzlich auf

den gesamten Bewilligungszeitraum bezieht.],

- in der starkeren Vernetzung bzw. Verbundarbeit zwischen
den Leistungserbringern, um den individuellen Bedarfen
besser gerecht zu werden und sich von zu starken

tragerbezogenen Angebotsstrukturen ldsen zu kdnnen,

- in der starkeren Beriicksichtigung des Grundsatzes,
dass ambulant nicht gleichbedeutend mit weniger
Unterstitzungsbedarf ist. Ambulant bedeutet
moglicherweise einen mindest gleich hohen
Unterstltzungsbedarf wie stationar. Hier missen
allerdings in der Hilfeplanung weitere Leistungen aus
dem SGB I § 16 und 16 a-f, dem SGB V [Ambulanten
Rehabilitation Sucht (ARS), Ergotherapie) und dem SGB
VI (ARS, Belastungserprobung) einbezogen werden und
zu Komplexleistungen verknipft werden. Eine Integrierte
Hilfeplanung ist hier Vorraussetzung. Im Bereich der
ARS ist zudem die Vorraussetzung, dass der durch die
Empfehlungsvereinbarung festgelegte Leistungsumfang in

Bezug auf die Behandlungsintensitat ausgeweitet wird.

- in der Verstarkung der Kooperation und
Koordination (Vereinbarungen] mit den SGB |I-
Tragern, um Schnittstellen zu verbessern (in
Bezug auf Arbeitsforderung und kommunale

Eingliederungsleistungen).

Das Projekt .Wohnen in eigener Wohnung" steht noch am
Anfang. Zwar ist der Anteil ambulanter Hilfen erkennbar
gestiegen. Das ist als Erfolg zu werten. Jedoch ist der Anteil
stationarer Hilfen nach wie vor deutlich zu hoch. Die durch

die Flexibilisierung ambulanter Hilfen entstandenen neuen
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Moglichkeiten der rehabilitativen Begleitung im eigenen
Wohnraum werden bei Weitem noch nicht ausgeschopft.

Stationare Hilfen haben neben den positiven Effekten stets
auch die Nebenwirkung der Entwdéhnung von einem Leben
ohne diese Hilfen. Die Kontaktdichte zu Mitbewohnern,

die durch Einrichtungsregeln gegebene Lebens- und
Versorgungsstruktur und die N&dhe zu therapeutischem
Personal entsprechen nicht der Alltagswirklichkeit von
psychisch behinderten Menschen aufBlerhalb von Heimen.
Eine Vorbereitung auf ein eigenstandiges Leben ist daher
nur eingeschrankt moglich. Zudem entspricht die Wohnform
des Gruppenwohnens mit anderen psychisch behinderten
Menschen nicht bei allen Heimbewohnern dem primar
gedufBerten Wunsch der Hilfeempfanger.

Der Anteil stationdrer Hilfen am Gesamtvolumen aller Hilfen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft ist gesunken. Die
Zahl der Leistungsempfanger in Heimen ist vom 31.12.2005
bis 31.12.2007 um 104 von 5.202 auf 5.098 [entsprechend 2
%) gesunken.? Angesichts der zuvor jahrelang kontinuierlich
steigenden Zahlen von Heimbewohnern ist dieser Trend
beachtlich.

Die Tatsache, dass die stationdren Eingliederungshilfen
gegen den allgemeinen Trend zur Ausweitung der
Erfolg

gewertet werden, der mit dem Steuerungsverhalten des LVR

Eingliederungshilfe gesunken sind, kann als
zusammenhangt:
- verbesserte Mdglichkeiten zur ambulanten
Eingliederungshilfe
- verbesserter Hilfeplanung
- zusatzliche finanzielle Forderung bei Auszug aus
dem Wohnheim
Seitens  der  Heimleitungen  wird zudem  darauf
hingewiesen, dass es seit der Hochzonung auch in ihrem
Zusténdigkeitsbereich Anderungen gegeben habe:
a. hohere Fluktuation
b. héherer durchschnittlicher Hilfebedarf
der Heimbewohner (Doppeldiagnosen,
Mehrfachbehinderung]
Gleichwohl liegt der Anteil stationdrer Hilfen hinsichtlich
der Personenzahl wie des Ressourceneinsatzes aus Sicht
der APK auf einem fachlich nicht ausreichend begriindeten
Niveau. Eine weitere Reduzierung des Anteils stationdrer
Hilfen wie auch der Anzahl der stationar betreuten Personen

erscheint moglich.

DazusolltenallerdingsdieMadglichkeitenintensiverambulanter
Betreuung starker genutzt werden. Die Vorgabe des SGB XI,
nach der ambulante Hilfen im Vergleich zu vorhandenen

26 Siehe: ZPE Universitat Siegen, Selbstandiges Wohnen behinder-
ter Menschen - Individuelle Hilfen aus einer Hand, Siegen 2008
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stationaren Angeboten nicht mit unverhaltnismafigen
Mehrkosten verbunden sein sollen, wird oft dahingehend
missverstanden, dass stationare Durchschnittsvergitungen
als ambulante Hochstintensitaten anzusehen sind. Die im
Gegensatz zu ambulanten Hilfen geringe Differenzierung
der Vergitung von stationdren Hilfen wird als hohere
Verlasslichkeit der Hilfen interpretiert. Beide Aspekte fihren
zu einer Beglinstigung stationarer Hilfeleistung. Hinzu
kommt, dass stationare Hilfebedarfe bei ,Verlaufsfallen’
noch nicht regelmafig in der HPK Uberprift werden.
Eine Reduzierung des personenbezogenen
Ressourceneinsatzes kommt in den Fallen in Frage, in
denen psychisch kranke Menschen zwar einen im Vergleich
zur Aufnahmesituation verminderten Hilfebedarf haben,
aber ein Auszug aus dem Wohnheim nicht oder noch nicht
in Frage kommt. Dies setzt allerdings ein Vergltungssystem
fir Heimbetreuung voraus, dass eine flexible Anpassung der

Vergltungen bei veranderten Hilfebedarfen zulasst.

Ungiinstige Anreize im traditionellen Vergiitungssystem
fiir stationare und teilstationare Hilfen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft

Wahrend der Rheinland die

Vergltungssystematik im Bereich der ambulanten Hilfen zu

Landschaftsverband

selbstandigem Wohnen (Ambulant Betreutes Wohnen] auf
individuell festgelegte Zeitwerte [Fachleistungsstunden’)
umgestellt hat, ist die Vergltung von Heimbetreuung
weiterhin einrichtungsspezifisch, diejenige von Tagesstatten
spezifisch bezogen auf den Einrichtungstyp (=Leistungstyp).
Das traditionelle Finanzierungssystem von Einrichtungen
der Eingliederungshilfe basiert auf einrichtungsbezogenen
Verhandlungen. Die Vergltung orientiert sich am
Platz’. Dem .Platz" der Einrichtung ist eine festgelegte
Personalausstattung zugeordnet (Personalschlissel). Die
maximale Anzahl der Platze ist fir jede Einrichtung und
damit fur die Region festgelegt.
In Verhandlungen zwischen Einrichtungstrager und
Leistungstrager werden vereinbart
al eine maximale Platzzahl .Z" fur die Einrichtung
und
b] eine Vergitung .P" fir jede Zeiteinheit eines
belegten Platzes, z. B.- Vergiitungssatz pro
Tag [bestehend aus MafBnahmepauschale,

Grundpauschale und Investitionsbetrag).

Wurde ein Tagesvergltungssatz vereinbart, ergibt das Produkt
Z x P x 365 den Maximalbetrag, den der Trager vereinnahmen
kann bzw. der Leistungstrager verausgaben muss. Da es



sich um Einheitspreise handelt, ist die Verwaltung einfach.
Da eine Vollauslastung der Einrichtung vom Leistungstrager
bei begrindeter Nachfrage akzeptiert wird, eine finanzierte
Uberbelegung jedoch quasi ausgeschlossen ist, besteht
fir beide

Heimbetreuung auf dem vereinbarten Niveau wird vor allem

Seiten Planungssicherheit. Der Bedarf an
beim Neuzugang gepruft. Anschlieend wird die Fahigkeit des
Bewohners zum Auszug geprift. Ein wechselnder Hilfebedarf
wahrend des Wohnensim Heim fihrt nicht zu einer Anpassung
der Vergitung. (Analog in der Tagesstatte: Bedarfsprifung
vor Aufnahme; wahrend der Zeit der Tagesstattennutzung
Uberpriifung, ob auf die Tagesstatte verzichtet werden kann;
wahrend der Zeit der Tagesstattennutzung keine Uberpriifung
des Umfangs des Hilfebedarfs in der Tagesstatte.)

Von dieser platzbezogenen Finanzierung gehen jedoch einige
unginstige Anreize aus:

- Betriebswirtschaftlich empfiehlt es sich, Platze

maoglichst einfach

vollstandig mit mdoglichst

zu betreuenden Klienten zu besetzen. Gut

eingewohnte Klienten mit langer Verweildauer sind
unter diesem Blickwinkel oft die erwilnschteren.
hohen

Mitarbeiter ~ in  Einrichtungen  mit

rehabilitativen  Bemihungen in Richtung auf

Klienten, entsprechend hoher

hohem Anteil akut

Entlassung des
Klientenfluktuation  und
kranker Menschen handeln aus berufsethischen
Griinden gegen wirtschaftliche Vernunft, da die
zeitliche und emotionale Inanspruchnahme bei
gleicher Bezahlung hoher ausfallt als bei einem
weniger rehabilitativ ausgerichteten Arbeitsstil.
- Die einheitliche Vergltung legt nahe, den Klienten

gleiche Leistungen zukommen zu lassen - eine
die bei
stark wirkt.

Tendenz, vorwiegender Gruppenarbeit
Klient Teile
des .Angebots” ablehnt, wird dies schnell als
Rickschritt

interpretiert. Differenzierte Betreuungsleistungen

ohnehin Sowie ein

Verweigerung und therapeutischer

werden nur bei (unerwiinschten) individuellen
Krisen geleistet. Der Klient weif3, dass er
die Maoglichkeit weiterer Betreuung und in
Heimen die Wohnmdglichkeit verlieren kann,

wenn er auf zu viele Leistungen verzichtet.
- Durch die Koppelung .stationar = viel Betreuung’

und .ambulant = wenig Betreuung” wird bei
hohem therapeutischen Betreuungsbedarf Druck
auf den Klienten ausgelbt, auch Unterkunft und
Verpflegung anzunehmen. Nimmt er als Teil der
Leistung auch Unterkunft und Verpflegung in

Anspruch (stationare Hilfe], besteht Druck auch
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hohe therapeutische Leistungen anzunehmen.
Das Bedurfnis und die Fahigkeit zum Leben
in einer GroB- oder Kleingruppe ist jedoch

unabhangig von der Intensitdt einer psychischen

Storung  sehr  unterschiedlich  ausgepragt.
- Die einrichtungsbezogene Finanzierung zieht die
Notwendigkeit eines Wechsels der Einrichtung bei
verandertem Hilfebedarf nach sich. Der Verlust
von Bezugspersonen und vertrauter Umgebung
ist fir schwer psychisch kranke Menschen
Wechsel

veranderten Hilfebedarfs erzwungen werden, kann

oft problematisch. Soweit aufgrund
dies fur den Rehabilitationsverlauf problematisch
sein. Wird der Wechselausdiesem Grund vermieden,
kommt es zu Uber- und Unterversorgung.
- DieEinrichtungensindindiesem System nichtnurauf
eine weitgehend einheitliche Betreuungsintensitat
festgelegt, sondern auch auf die ausschliefiliche
Finanzierung durch einen Leistungstrager. Da die
Eingliederungshilfe / Hilfe zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft zeitlich und inhaltlich am
wenigsten begrenzt ist, wird die Sozialhilfe auch
bei erkennbarem Bedarf an medizinischer und
beruflicher Rehabilitation vorgezogen, wenn die
vom vorrangigen Leistungstréager (Renten- oder
finanzierten
nicht

Andernfalls waren nach Abschluss der sonstigen

Krankenversicherung) Leistungen

erwartungsgemaf ausreichend  sind.
Hilfen zur Teilhabe wieder die problematischen
Einrichtungswechsel die Folge. Auch ein zeitlich
Bedarf

kann nur

paralleler oder aufeinander folgender

an Eingliederungshilfe und Pflege

unbefriedigend bedient werden.

Daher wird eine Anderung der Finanzierung in Richtung
starkerer Differenzierung, Flexibilisierung und Orientierung
an der individuell notwendigen Leistung empfohlen.

Bedarfsermittlung / Quantitativer Hilfebedarf

Wie beschrieben hat sich im Bereich .Ambulant Betreutes
Wohnen' die zeitorientierte Bedarfsermittlung bewahrt. Es
wird Transparenz geschaffen: Die Zeiten lassen sich auch von
Klienten und Auflenstehenden beurteilen und Uberpriifen. Es
wird Flexibilitat geschaffen: Bei Anderung des Hilfebedarfs
ist eine Anpassung der Hilfeleistungen sehr viel einfacher

maglich als bei einem Wechsel von Ma3nahmearten.

Allerdings stehen hinter den Zeitwerten des Ambulant

Betreuten Wohnens Leistungsbeschreibungen, die die
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Nutzung der verflgbaren Zeit fir Betreuungsleistungen

eingrenzen. Bei einer einfachen Ubertragung des

Systems der Fachleistungsstunden auf  andere
Leistungsbereiche [(Wohnheim, Tagesstatte usw.] wirde
diese Leistungsbeschreibung nicht mehr passen. Eine
Ubergreifende Leistungsbeschreibung ware zu allgemein
und kénnte zu Problemen bei der Zuordnung der bewilligten
Fachleistungsstunden fihren.

daher eine Bedarfe in

Es st Differenzierung der

Leistungsbereichen sinnvoll:

Eingliederungshilfe im Bereich ...

e  Selbstversorgung (Wohnen, Wirtschaften)

e Tagesgestaltung und Kontaktfindung

e Arbeit und Ausbildung

e Grundversorgung

e spezielle Therapieverfahren

e Koordination durch eine Bezugsperson, Hilfeplanung
und Abstimmung mit sonstigen Einrichtungen und

Helfern

Im Hilfeplanungsverfahrenwerden fir jeden Leistungsbereich

individuelle Zeitwerte fur direkt klientenbezogene Leistungen

pro Woche festgelegt. Direkt klientenbezogene Leistungen

sind alle Tatigkeiten, die sich einem speziellen Klienten

zuordnen lassen, z.B.

- direkter Kontakt

- Wegezeiten

- Angehdrigengesprache

- Kontakte mit sonstigen Bezugspersonen (z.B. Arzte,
Amter)

- fallbezogene Dokumentation

- Fallbesprechungen

Bei der Preisbildung braucht zwischen den genannten
Leistungsbereichen nicht unterschieden werden: Es gibt
einen einheitliche zeitbezogene Vergltungssatze fur alle

genannten Leistungsbereiche.

Allerdings sollten (auch im Hinblick auf die vorrangige
Einbeziehung von nicht-psychiatrischen Hilfen - siehe Punkt
2.) differenzierte Vergutungssatze fur unterschiedliche

Leistungsqualitatsanforderungen festgelegt werden:

- Hilfen, fir deren Erbringung keine professionelle
Kompetenz erforderlich ist.

- Hilfen, fir deren Erbringung professionelle, aber keine
zielgruppenspezifische rehabilitative Fachkompetenz
erforderlich ist.

- Hilfen, fir die eine zielgruppenspezifische rehabilitative
Fachkompetenz erforderlich ist.
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- Hilfen, fur die eine zielgruppenspezifische rehabilitative
Fachkompetenz erforderlich ist und die aufgrund des
komplexen Hilfebedarfs des Klienten einer besonderen
Verbundstruktur bedtrfen.

Dabei ist nicht die Qualifikation des Leistungserbringers
entscheidend, sondern der Bedarf des Hilfeempfangers.
Nur soweit fiir dessen adaquate Versorgung psychiatrische
(ggf. komplexe) Fachkompetenz erforderlich ist, ist diese als

Bedarf anzuerkennen.

Der LVR hat ein flachendeckend ein personenzentriertes
Verfahren individueller Hilfeplanung eingefiihrt und wirkt
entschieden darauf hin, dass die Wiinsche der Hilfeempfanger
dabei festgestellt und moglichst weitgehend bericksichtigt
werden. Beider Hilfeplanungwurde die Zielorientierungin den
Vordergrund geriickt und Hilfebedarfe aus den individuellen
Zielen und den ihrer

Erreichung entgegenstehenden

krankheitsbedingten Beeintrachtigungen abgeleitet.
Die individuelle Hilfeplanung hat deutlich an Bedeutung
gewonnen und ist qualitativ erheblich besser geworden.
Durch die Vereinheitlichung des Verfahrens und durch die
Erorterung der Ergebnisse der individuellen Hilfeplanungen
inder HPK st ein erheblicher Transparenzgewinn hinsichtlich
des Leistungsgeschehens und des Ressourcenverbrauchs

erzielt worden (auch Ausgabencontrolling].

5.5.1 Die flachendeckende Einfiihrung eines einheitlichen
Hilfeplanverfahrens (IHP)

Der IHP entspricht den Anforderungen an integrierte

personenzentrierte Hilfeplanung. Die durch ihn vorgegebene

Systematik der Hilfeplanung beginstigt individuelle

Gesamthilfeplanungen, individuelle Zielsetzungen,

zielorientierte Mafinahmeplanungen und eine deutlich

erhohte Transparenz der Leistungserbringung.
Internationale Abmachungen
Rehabilitationsbedarfen

zur Vereinheitlichung der
(ICF),
sich auch Deutschland angeschlossen hat, wurden dadurch

Beschreibung von denen

teilweise vorweggenommen.

Der erzielte Qualitats- und Transparenzgewinn rechtfertigt

den zeitlichen Mehraufwand fir eine intensivierte

individuelle Hilfeplanung. Eine Individualisierung der Hilfen
ohne differenzierte individuelle Gesamthilfeplanung ist
nicht moglich. Eine Ruckkehr zu mafBnahmebezogenen
einem Ruckfall zu

Aufnahmeverfahren kame

institutionszentrierter Hilfeleistung gleich.



Aus der Individualisierung und erhohten Transparenz ziehen
vor allem die psychisch behinderten Menschen Nutzen.
Ihre qualifizierte Einbeziehung in die Hilfeplanung stellt
einen wesentlichen Fortschritt gegendber traditionellen

Aufnahme- bzw. Kostenbewilligungsverfahren dar.

Aus der Sichtung individueller Hilfeplane und Gesprachen
mit Fallmanagern des LVR sowie Beteiligten der
Hilfeplankonferenzen in den Schwerpunktregionen und
weiterer Regionen ergeben sich aus Sicht der APK folgende
Einschatzungen:

Der IHP hat als Instrument der Hilfeplanung erheblich zur
Durchsetzung von Qualitatsstandards bei der individuellen
Hilfeplanung beigetragen.

1. Die wesentlichen Prozessstandards bei der Hilfeplanung
werden durch den IHP vorgegeben bzw. Uberprifbar:

» Forderung von Selbstbestimmung / Nutzerstarkung
durch Einbeziehung bei der Hilfeplanung

o IHPvom Klienten unterschrieben?

o Einverstandnis des Klienten zur
kooperativen Hilfeplanung ist
dokumentiert?

o IHP fur Klienten und Angehorige
verstandlich formuliert?

o Formulierung gibt auch Klientenmeinung
wieder?

o Formulierung entspricht dem
Sprachgebrauch des Klienten?

o Ziele sind Ergebnis eines
Aushandlungsprozesses?

o Ersatzweise: unterschiedliche

Zielvorstellungen sind dokumentiert?

» Realistische Zielbestimmung und verbesserte
Kooperation durch Einbeziehung aller
Bezugspersonen (bei Zustimmung des Klienten)

o Beider Hilfeplanung unterstiitzende
Person benannt, anwesend, federfiihrend?

o Einbezug der Angehorigen?

o Einbezug des gesetzlichen Betreuers?

o Einbezug professioneller Helfer
(Behandlung und Hilfe zur Teilhabe)?

o Einbezug wichtiger Bezugspersonen?
» Darlegung unterschiedlicher Sichtweisen
o  Sicht der Klienten und der professionellen

Helfer in 1111 bis I11.5

2. Die Ziele werden in den Vordergrund gertckt. Der Bogen
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beginnt mit der Beschreibung der.angestrebten Wohn- und
Lebensform’(Bogen Il des IHP) und stellt die Leistungen
in direkten Zusammenhang mit den individuellen Zielen
(Bogen V des IHP).

3.In den Bdgen II1.1 bis II1.5 sind die derzeitige Situation,
vorrangige Probleme sowie Fahigkeiten und Ressourcen
sowie Storungen und Beeintrdchtigungen darzulegen. In
der Printversion des IHP steht fir jeden Lebensbereich
eine ganze Seite zur Verfigung (Wohnen, Arbeit und
Beschaftigung, Freizeit, soziale Beziehungen, weitere
Lebensbereiche].

Diese Strukturvorgaben fordern die Beachtung aller

Lebensbereiche. Das ist insbesondere im Hinblick auf den

Bereich Arbeit und Beschaftigung bedeutsam, weil dieser

bei psychisch kranken Menschen traditionell vernachlassigt

wird.

4. In gesonderten Spalten wird dabei jeweils die Sicht der

antragstellenden bzw. leistungsberechtigten Person
und eine erganzende fachliche Sicht erhoben. Damit
wird sichergestellt, dass im Hilfeplanungsgesprach die
Einschatzungen der behinderten Menschen zu ihrer

Situation aufgenommen werden.

5. Die Zielgruppenzugehdrigkeit nach den Kriterien der
UmsetzungsV0 zum SGB XII (wesentlich seelisch behindert
oder von Behinderung bedroht) lasst sich im Rahmen der
individuellen Hilfeplanung in aller Regel eindeutig klaren.

6. Auf der Basis dervorgelegten und erlauterten Hilfeplane ist
in aller Regel eine sofortige Entscheidung Uber Bedarfe an

Hilfe zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft mdglich.

7. Die individuelle Hilfeplanung mit dem IHP ist weitgehend
auf den Bereich der Hilfen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaftbezogen.IndiesemHilfebereichistzudemeine
Fokussierung auf die Hilfen im Wohnbereich festzustellen.
Die Umsetzung des Hilfeplanungsverfahrens entspricht
insofern nichtdurchgehend den Anforderungen integrierter
Hilfeplanung. Insbesondere sollten die sonstigen Hilfen zur
Teilhabe starker berticksichtigt werden (Hilfe zur Teilhabe
am Arbeitsleben und medizinische Rehabilitation]. Aber
auch psychiatrische Behandlungsbedarfe werden nicht
immer ausreichend berlcksichtigt (am ehesten noch die
facharztliche Behandlung, deutlich weniger Bedarfe an
Soziotherapie, psychiatrischer haduslicher Krankenpflege,
Ergotherapie, Psychotherapie, Bewegungstherapie usw.).
Die durch das SGB |l eroffneten Fordermoglichkeiten

noch nicht Uberall

werden einbezogen.
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8. Eine
Erwerbsfahigen eine Klarung der Arbeitsfahigkeit gehort
nicht

Klarung  von  Erwerbsfahigkeit  oder  bei

zum Standard der individuellen Hilfeplanung.

9. Ziele

konkreter

stehen im Vordergrund. Sie konnten jedoch

formuliert werden. Der Zusammenhang

zwischen  der  Zielsetzung und der geplanten

Vorgehensweise kann deutlicher hergestellt werden.

10. Die

Leistungsanbieter.

Uberwiegend  durch
fihrt  nicht
Bedarfsdarstellung,

Hilfeplanung  erfolgt

Dieses  Verfahren

zwingend zu einer Uberhdhten
Bedarfs in

und dadurch

da grundsatzlich die
der HPK als

regulierende

Erorterung des
interessenheterogene
Instanz obligatorisch folgt. Es konnte

jedoch starker auf eine kooperative Hilfeplanung
mehrerer Beteiligter hingewirkt werden (insbesondere
durch Einbeziehung der behandelnden Psychiater).
11. Der Soziapsychiatrische Dienst nimmt zu allen

Hilfebedarfen Stellung.

12. Die Einbeziehung des drtlichen Tragers der Sozialhilfe ist
sichergestellt, erfolgt jedoch teilweise nur bei konkretem
Bedarf.

13. Der Zeitaufwand fir eine individuelle Hilfeplanung liegt
mit 2 bis 5 Stunden in einem angemessenen Bereich.

Folgende Aspekte sind aus Sicht der Aktion Psychisch
Kranke zu beachten:

1. Zielbestimmung im Vordergrund
Hilfebedarfe sind aus den individuellen Zielen und den
dienenden und
Aspekten zu bestimmen. steht die
Mittelpunkt  der

ihrer  Erreichung entgegenstehenden

Damit individuelle
Zielbestimmung  im Hilfeplanung.
Nach wie vor besteht jedoch bei vielen professionellen
Helfern die Hilfebedarfe

der Hilfesuchenden abzuleiten.

Tendenz, aus den Defiziten

Dem ist durch das
Hilfeplanungsverfahren und das Hilfeplanungsinstrument
entgegenzuwirken.

Die im Vergleich zur Zielbestimmung starkere inhaltliche
Vorstrukturierung der Bogen [ll.1 bis IIl.5 des IHP kann
die falsche Einschatzung stitzen, dass im Rahmen der
Hilfeplanung der Situationsbeschreibung eine vorrangige

Bedeutung zukommt.
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Im Bogen Il des IHP wird ausdricklich vermerkt, dass
eine fachliche Kommentierung oder Bewertung der vom
Antragsstellenden formulierten Ziele nicht erwiinscht ist.
Das kann sinnvoll sein, um die Sicht des Hilfeempfangers in
den Vordergrund zu stellen. Allerdings ist es dann notwendig,
dass an anderer Stelle eine differenzierte Darlegung der
Ziele und Teilziele erfolgt. Daflr ist der Bogen V vorgesehen.
Dieser nimmt auf die allgemeinen Klientenziele in Bogen |l
Bezug und erfragt dazu eine Konkretisierung, Zeitplanung
und Beschreibung der Vorgehensweise. Die unsystematische
Sichtung von IHP und die [ebenfalls nicht reprasentativen)
HPK-Teilnehmern Eindruck

dass auf der Ebene der Zielbestimmung

Berichte von haben den
nahegelegt,
im IHP die lebenswelt-Ubergreifende Betrachtung nicht
immer fortgefiihrt wird. Insbesondere konkrete Ziele der
psychiatrischen Behandlung und konkrete arbeitsbezogene

Ziele fehlen danach zumeist.

Empfehlung:

Eine starkere Differenzierung der Zielbestimmung im IHP
ist sinnvoll. Insbesondere sollten die Lebensbereiche der
Bdgen I11.1 bis 1115 aufgegriffen werden, das heifit, es sollte
deutlicher werden, dass auch Teilhabeziele aufierhalb des
Wohnbereichs im Rahmen der integrierten individuellen
Hilfeplanung geklart und beschrieben werden: Teilhabe
am Arbeitsleben, Freizeit, sonstige soziale Beziehungen.
Auch der [nicht eindeutig einem der Lebensbereiche
zuzuordnende) Bereich der psychiatrischen Behandlung ist
dabei zu bertiicksichtigen.

Die Hilfeplane sind umfassend in Bezug auf die Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft. Hilfen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Behandlungsbedarfe und

werden weniger differenziert dargestellt,

Bedarfe an medizinischer
Rehabilitation allenfalls benannt, aber nicht detailliert

ausgefihrt.

2. Ziele im Bereich der Hilfe zu Arbeit und Beschaftigung

Aufgrund  psychischer ~ Behinderung  beeintrachtigte
Menschen raumen der Teilhabe am Arbeitsleben unter ihren
personlichen Zielen oft eine besondere Bedeutung bei. Dabei
sind ihre speziellen Interessen und Fahigkeiten mindestens
ebenso breit gestreut wie bei Menschen ohne Behinderung.
Bei der arbeitsbezogenen Zielplanung im Rahmen einer
individuellen Hilfeplanung wird jedoch oft nur sehr grob
unterschieden zwischen den Polen .voll einsatzfahig im
allgemeinen Arbeitsmarkt” und .langfristig angewiesen
auf einen beschitzten Arbeitsplatz, in der Regel in der
Werkstatt fir behinderte Menschen’. Richtig ware eine an

den individuellen Fahigkeiten und Neigungen orientierte



Differenzierung nach Art, Umfang, Ort/Erreichbarkeit,
personlicher Bedeutung (Verdienst, soziale Teilhabe,
Qualifizierung,  Tagesstruktur — usw.) und  weiteren

relevanten Aspekten. Eine geminderte Leistungsfahigkeit,
Einschrankungen bei der Kontinuitat der Arbeitsleistung, bei
der RegelmaBigkeit der Prdsenz oder bei der emotionalen
Belastbarkeit sollten nicht als Ausschlussgriinde fir eine
Arbeit im allgemeinen Arbeitsmarkt gelten. Diese lassen
sich weit gehend durch Hilfen zur Teilhabe oder sonstige

Arbeitsforderungen ausgleichen.

Da solche Differenzierungen im Rahmen der Hilfeplanung
noch nicht selbstverstandlich sind, sollten sie durch das

Hilfeplanungsinstrument angeregt bzw. vorgegeben werden.

Empfehlung:
Im IHP sollte durch inhaltliche Strukturvorgaben eine
Differenzierung der Situationsbeschreibung und der Ziele
im Bereich Arbeit und Beschaftigung vorgegeben werden,
z.B. durch Fragen nach einer konkreten Beschreibung der
aktuellen und der angestrebten Arbeit?:
- xStunden / Woche
- inregelmé&Biger/unregelmaBiger Verteilung
- Tatigkeitsbeschreibung
- inwelchem MaB angeleitet bzw. selbsténdig
- in welchem Tatigkeitsbereich
- beiwelchem Verdienst (auch ohne oder bei
geringem?)
- in welchem Setting: allein oder Gruppenarbeit,
Publikumsverkehr usw.

27 Ein Beispiel fir differenzierte Erhebung des arbeitsbezogenen
Hilfebedarfs bietet der Bogen 3b des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplans (IBRP) der Aktion Psychisch Kranke
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3. Ziele psychiatrischer Behandlung und medizinischer
Rehabilitation

ICF-Verfahren

Funktionsfahigkeit,

Klassifikation der

und Gesundheit

Das zur

Behinderung der
Weltgesundheitsorganisation? greift das bio-psycho-soziale
Modell des Verstandnisses von Krankheit und Behinderung
auf und stellt die Korperfunktionen, die Aktivitaten, die
Teilhabe eines Menschen und die Kontextfaktoren auf eine
zusammenhangende Ebene der Betrachtung der Ressourcen
und der Beeintrdchtigungen. Zu einer vollstandigen Erhebung
der Situation gehort danach die Klarung der Fahigkeiten und
Beeintrachtigungen in allen genannten Bereichen.

Im Rahmen der individuellen Hilfeplanung mit dem IHP steht
in der Regel die Teilhabe im Vordergrund (vor allen Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft, s.0.]. Diese sind auch durch
Strukturvorgaben des IHP (Bogen II1.1-111.5) hervorgehoben.
Dagegen fehlt ein Bogen zur Beschreibung der funktionellen
Krankheitserscheinungen.

Funktionelle Storungen bei psychischer Erkrankung wirken
sich oft in mehreren oder sogar allen Lebensbereichen
aus. Wenn ein Mensch, der an einer Psychose leidet, hadufig
oder permanent innere Stimmen hort, wird dies in allen

Teilhabebereichen zu Beeintrachtigungen fihren.

Die Beseitigung oder Linderung von krankheitsbedingten
funktionellen Stérungen ist die Schwerpunktaufgabe der
medizinischen Behandlungund, unter starkerer Einbeziehung
der Krankheitsfolgen, der medizinischen Rehabilitation.

28 siehe z.B. ICF-Praxisleitfaden 2 der Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Rehabilitation, Frankfurt/M 2008

Krankheitsverstindnis nach ICF am Beispiel

Funktionen
Krankheitserscheinung

Aktivititen
Verhalten

Selbstwert gering
Schweregefiihl

\/

Kontext:

Friiher sehr aktiv, vor Erkrankung beruflich
in leitender Position, geschieden,

2 Kinder, hohe Anforderungen an sich selbst

v

Endogene Depression

Riickzug aus sozialen

Kontakten

Zielformulierung:
,,Ich habe 3x/Woche Kontakte mit anderen Menschen, indem ich...*

Teilhabe

- Arbeit verloren (Rente)
- wenig Kontakte
- ohne Freunde/Partner

'\/
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Mit Behandlung sind in diesem Fall alle Formen der
Krankenbehandlung nach SGB V gemeint, z.B.
psychiatrisch: - Facharztliche Behandlun
- Psych. Krankenpflege

- Soziotherapie

- Ergotherapie

- Physiotherapie

- Psychotherapie
somatisch: - zahnéarztliche Behandlung

- Krankenpflege

Empfehlung:

Auf der Ebene der Situationsbeschreibung sollten im
IHP die Ubergreifenden Aspekte, die sich nicht einzelnen
Teilhabebereichen zuordnen lassen, starker beriicksichtigt
werden. Auf der Ebene der Zielbestimmung entspricht dies
der Einbeziehung der Ziele von psychiatrischer Behandlung
und medizinischer Rehabilitation.

5.5.2 Die flachendeckende Einfiihrung eines
kooperativen Bedarfsfeststellungsverfahrens
(Hilfeplankonferenzen)

Im Bedarfsfeststellungsverfahren vor der Hochzonung
Sozialhilfe (6rtlich und

tberdrtlich) im wesentlichen Sachbearbeiter nach Aktenlage

entschieden beim Trager der
unter Berlcksichtigung der Antragsbegriindung, arztlicher

und sonstiger Stellungnahmen sowie ggf. bisheriger
Verlaufsbeschreibungen. Nach der Hochzonung wurden beim
LandschaftsverbandRheinlandderMedizinisch-psychosoziale
Fachdienst (MPD] mit eigener Hilfeplankompetenz gebildet.
Zudem fiel die einzelfallbezogene Entscheidungskompetenz
Fallmanagern zu, die neben der sozialrechtlichen Kompetenz
ebenfalls Uber die Fahigkeit zur inhaltlichen Prifung von

Eingliederungsbedarfen verfiigen.

Im Unterscheid zu anderen Leistungstragern erhob der
Landschaftsverband Rheinland jedoch nie den Anspruch
mit dieser Kompetenz kinftig allein das Hilfeplanverfahren
durchzufihren. Diese Aufgabe ist bei Beachtung fachlicher
Standards, insbesondere der umfangreichen Einbeziehung
derHilfesuchenden, auch nurmiterheblichenPersonaleinsatz
zu bewaltigen. Zudem bevorzugen viele Leistungsberechtigte
die Hilfeplanung mit ihnen vertrauten Betreuungspersonen.

Der Landschaftsverband Rheinland entschied sich daher
fir ein Verfahren, dass die Ermittlung des qualitativen
Hilfebedarfs unter starker Beteiligung der Antragssteller in
der Regel Fachkraften der regionalen sozialpsychiatrischen

4h

Versorgung erfolgt.

Bei dieser Vorgehensweise erhalt die Plausibilitatsprifung
Hilfeplane Daher

Landschaftsverband Rheinland flachendeckend

dieser eine besondere
hat der

Hilfeplankonferenzen gebildet, in denen unter Federfihrung

Bedeutung.

des Landschaftsverbandes Rheinland unter Einbeziehung
neutraler sozialpsychiatrischer Fachkrafte (z.B. Kliniken und
Sozialpsychiatrischer Dienst] die individuellen Hilfebedarfe
erortert werden. Die Hilfeplankonferenzen sind als fachlich
deren

kompetente Empfehlungsgremien zu verstehen,

Empfehlung die Entscheidung des Sozialhilfetragers
beeinflusst, aber nicht ersetzt. Die gesetzliche Zustandigkeit
des Leistungstragers im Sinne des § 59 SGB XIl bleibt

insofern unberihrt.

Dieses Verfahren einer kooperativen Hilfeplanung nutzt die
Kompetenzen und Ressourcen der Leistungsanbieter und
ermoglicht dem Leistungstrager zugleich eine qualifizierte
Beteiligung an der Bedarfsfeststellung. Dieses Verfahren
findet bei den Beteiligten im Rheinland ganz Uberwiegend
Zustimmung. Die flaéchendeckende Einfiihrung im gesamten

Rheinland ist als bundesweit vorbildlich anzusehen.

Die kooperative Hilfeplanung durch Leistungstrager und
Leistungserbringer unter obligatorischer Beteiligung der
Hilfesuchenden fihrte zu
- deutlich htherer Akzeptanz der
Kostenibernahmeentscheidungen des LVR
- erheblichem Kompetenzgewinn bei den
Fallmanagern des LVR, die nun nicht nur
prifend, sondern differenziert und qualifiziert an
individuellen Hilfeplanungen beteiligt sind
- einer erheblichen Qualitatssteigerung bei
der Hilfeplanung: schon die Erfordernis der
personlichen Vorstellung des Hilfeplans in einem
multiprofessionell und aufgabenheterogen
besetzten Gremium fihrt zu differenzierterer
Bedarfsdarstellung; die Impulse in der HPK sorgen
flr weitere Qualitatsbesserungen
- einem deutlich intensivierten Qualitdtstransfer
unter den Beteiligten der einzelnen
Hilfeplankonferenzen
- einem deutlich intensivierten Uberregionalen
Qualitatstransfer durch die Fallmanager
deutlich
Vorgehensweisen

allem zu einer erhohten
hinsichtlich  der

der verschiedenen Dienste und Maflnahmetrager.

und vor

Transparenz

Die bisher befragten Akteure psychiatrischer Hilfeleistungen

im Rheinland? bewerten das Hilfeplanverfahren in seiner

29 Interviewpartner siehe Anhang Anlage Il



Struktur eindeutig als Fortschritt und als einen Weg
passgenaue Hilfen zu ermaglichen.

Das bezieht sich sowohlauf die Einfihrung eines einheitlichen
Instruments der individuellen Hilfeplanung als auch auf
die Form der Abstimmung und Entscheidungsfindung in
Hilfeplankonferenzen.

Die dialogische Entscheidungsfindung hat zu einer
wesentlich besseren Kooperation zwischen Leistungstrager

und Leistungserbringern gefihrt.

Wahrend es in friheren Zeiten nur selten (und dann fast nurin
Streitfallen) zum Kontakt gekommen ist, ist nun der fachliche
Austausch zwischen Vertretern des Sozialhilfetrdgers und
der Leistungsanbieter uber individuelle Hilfebedarfe zum
Standard geworden. Durchgangig wurde diese Form des
Austauschs positiv bewertet. Die .Wertschatzung”™ der
Leistungsanbieter fur die Fallmanager ist im Laufe der Zeit
kontinuierlich gestiegen. Insbesondere werden genannt:
- kooperative Grundhaltung
- Bereitschaftzureinzelfallbezogenen Fachdiskussion
- sozialpsychiatrischer Kompetenzgewinn der
Fallmanager - kennen die Angebotspalette besser,
gehen auf inhaltliche Aspekte der Hilfeleistung ein,
fachlich anerkannt
- hohe personelle Kontinuitat
- Bereitschaft zu passgenauen Einzelldsungen
- Kompetenztransfer durch Fallmanager
- Sofern HPK-Koordinatoren: gute Organisation der
HPK

Die in den Hilfeplankonferenzen verflighare Zeit ist begrenzt.

Daher werden regional unterschiedlich Eingrenzungen
gewahlt:

- Invielen Hilfeplankonferenzen werden nur Bedarfe
an Ambulant Betreutem Wohnen und Neuzugange
in Wohnheime besprochen.

- In den meisten Hilfeplankonferenzen wird nur
ein Teil der Bedarfe dieses Personenkreises

besprochen. Allerdings kann jedes Mitglied der

HPK eine Erdrterung des Hilfebedarfs in der HPK

einfordern.

- Hilfen zur Tagesgestaltung werden nur in der HPK
besprochen, sofern die Klienten auch Ambulant

Betreutes Wohnen beantragen.

Aus den Informationen Uber den Verlauf wund die
Beschlisse der Hilfeplankonferenzen ergeben
sich aus Sicht der APK folgende Einschatzungen:

- Die Zeitdauer bis zur Entscheidung in der HPK
ist in aller Regel akzeptabel. Gegeniber dem

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Aufnahmeverfahren vor der Hochzonung ist ein
erheblicher Zeitgewinn erzielt worden. Vorlaufige
Entscheidungen bei akutem Hilfebedarf werden

vereinzelt getroffen.

- Fiur alle Personen, die Hilfen beantragt haben,
besteht die Mdglichkeit der Teilnahme an der
HPK. Sie werden auch stets Uber diese Mdglichkeit

Es wird kein Druck in

Nicht-Teilnahme

informiert. Richtung

Teilnahme  oder ausgedbt.
- Nurineinzelnen HPK sind Mitarbeiter der Arge
vertreten. Vertreter anderer Leistungstrager

nehmen nicht an den HPK teil.

- Bei

werden die bestehenden Mdglichkeiten noch nicht

der Bedarfsfeststellung ambulanter Hilfen

ausgeschopft. Es gibt duflerst selten ambulante
Hilfeprogramme, die die Intensitat stationarer Hilfen
erreichen. Intensive ambulante Hilfeprogramme
als Alternative zur Heimversorgung erfordern
nicht nur eine entsprechende Vergitung. Diese ist
durch  hohe

maglich. Sie erfordert auch eine entsprechende

Fachleistungsstunden-Kontingente

Arbeitsorganisation, z.B. flexible Dienstzeiten zu
allen erforderlichen Tageszeiten an allen Tagen
des Jahres. Dies ist im Bereich der ambulanten
Eingliederungshilfe  noch  wenig  entwickelt.
- Die Arbeitsatmosphare in den Hilfeplankonferenzen
ist konstruktiv und offen. Im Mittelpunkt steht
eindeutig das Bemiihen um bedarfsgerechte

Losungen fir individuelle Probleme.

- Die Hilfeplankonferenzen tagen weitgehend in
konstanter Zusammensetzung. Dies erleichtert die

fachliche Abstimmung.

5.5.3 Controlling - Daten gestiitzte Steuerungsprozesse

Das ZPE-Gutachten kommt zu ermutigenden Ergebnissen.
Doch konnten die bisherigen Steuerungsprozesse noch
zielgenauer und differenzierter konzipiert werden. Eine
wichtige Voraussetzung dafir ware, die Versorgungsstrome
und was sie beeinflusst - geplant und ungeplant- besser zu

kennen.

Der bisherige Ansatz stellt Haufigkeiten von Mafinahmen
summarisch dar. Damit konnen Aussagen belegt werden wie:

die belegten Platze in Wohnheimen, im Betreuten Wohnen
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(usw.) haben zu- oder abgenommen. Damit kénnen auch
Zeitreihen und regionale Verteilungen verglichen werden.

Dieser Ansatz ermdglicht aber nicht die Analyse von
Versorgungsprozessen, die zu den  beschriebenen
Haufigkeitsverteilungen fiihren, und ergibt deshalb keine
Orientierung fur konkrete, zielorientierte Veranderungen von
Versorgungsstromen. Wo kommen welche Personen her und
erhalten welche Hilfen, wie lange, in welcher Abfolge, mit
welchem Ergebnis (einschlieBlich Zu- oder Abnahme oder
Beendigung der Hilfe]), mit welchen Kosten?

Es geht also darum, personenbezogene Versorgungspfade
als Versorgungsstrome transparent zu machen. Zielgruppen
sind nach Merkmalen wie Region, Alter, Behinderungsart
zu definieren. Als Beispiel aus einem ganz anderen Gebiet
sei auf die Analyse von Wahlerwanderungen aus Anlass von
Wahlen zum Bundestag hingewiesen.

Wichtig ist auch die Transparenz Uber die Ziele, um den
Zweck der Datenerhebung deutlich zu machen sowie das
Verhaltnis von Nutzen und Aufwand abzuschatzen. Der LVR,
die Kommunen, die HPKs, die Leistungserbringer haben
welche verschiedenen und welche gemeinsamen Ziele?
Zum Beispiel: Versorgung der hilfebedirftigen Personen
eines Kreises/einer Stadt moglichst wohnortnah, damit
die noch vorhandenen sozialen Bezlige erhalten bleiben
und alte ggf. wieder aktiviert werden konnen; z. B. weniger
stationare und mehr ambulante Hilfen fir eine bestimmte
Zielgruppe in bestimmten Gebietskorperschaften oder bei

Einrichtungstragern.

Wenn

automatisiert noch nicht maoglich ist, ware der Weg Uber

eine  Vollerhebung aus vorhandenen Daten
eine gezielte Stichprobe mit ausweisbarer Reprasentanz zur
Reduzierung des Aufwandes zu priifen. Zu unterscheiden
ist zwischen einer moglichst kleinen Basisdokumentation
des Fachbereichs Sozialhilfe, der fortlaufend erhoben wird
und zusatzlichen Daten fur inhaltlich und zeitlich begrenzte

Zwecke.

Um die Anndherung an das Ziel (,Regionalisierungsgrad” S.
167 f.) sichtbar zu machen, benétigen die Beteiligten zu ihrer
Orientierung Daten zu den Fragen:

Bestand:Wieviele Personen(mitwelchenMerkmalen?)erhalten
welche Hilfen innerhalb ihrer Wohnort-Gebietskorperschaft
und wie viele aufBerhalb? (vgl. die Unterscheidung im
ZPE-Gutachten 171:

.Herkunftsregion, angrenzende Region, entferntere Region”

zum  Regionalisierungsgrad ~ S.
sowie die Unterscheidung zwischen Herkunftsregion im Sinn
einer Gebietskorperschaft und Sozialraum und ..Heimatnahe”
in der Bedeutung fur den Hilfeempfanger S. 167). Vgl. auch
die Ausfliihrungen zu Personen- und Prozess-Merkmalen, die
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die Verlaufe der Versorgungsstrome beeinflussen.

Beim LVR werden die Daten grundsatzlich Hilfeempfanger-

bezogen gespeichert, sodass Personen-bezogene
Auswertungen grundsatzlich moglich sind. Doch ist dies
bisher noch nicht so aufbereitet, dass die differenzierten
Analysen mitgeringem Aufwand flexibel und zeitnah verfligbar
wéren (z. B. pro Monat SOLL-IST Controlling-Vergleiche).
Zum Beispiel zur Unterstitzung der Hilfeplankonferenz in
der Beratung:
Regionales

Planungsbudget fir die Zielgruppe, wie

viel schon flir welche Maf3nahmen bisher verplant?
Welche MafBnahmen werden in der Sitzung mit welchen
finanziellen Folgen beschlossen? Wie viel bleibt fir den
Rest des Jahres? Durch diese zeitnahen Informationen
Uber Leistungen und Folgekosten auf dem Hintergrund der
differenzierten Budgetplanung l&sst sich differenzierter und
verantwortungsvoller steuern als durch planwirtschaftliche

Methoden.



6. Anhang

Anlage |
Beirat Projekt APK

Frau LVR-Dezernentin Martina Hoffmann-Badache, Vorsitz,

LVR-Dezernat Soziales und Integration

Frau LVR-Dezernentin Ulrike Lubek, stv. Vorsitz, LVR-

Dezernat Gesundheit und Heilpddagogische Netzwerke

Sozial- und Gesundheitsdezernenten der von der APK
untersuchten Regionen:

Herr Beigeordneter Michael Schmitz, Stadt
Monchengladbach

Frau Beigeordnete Liesel Machat, Kreis Heinsberg
Herr Beigeordnete Dr. Stephan Kihn, Stadt Wuppertal
Herr Kreisdirektor Martin Richter, Kreis Mettmann

Frau Cornelia Priifer-Storks, AOK

Herr Direktor Holger Baumann, Deutsche
Rentenversicherung Rheinland

Herr Herbert Jans, Regionaldirektion NRW der
Bundesagentur fiir Arbeit

Herr Ministerialdirigent Ullrich Kinstner, MAGS

Herr Dr. Jorg Steinhausen, Sprecher des
Arbeitsausschusses Hilfen fiir Menschen mit
Behinderungen der Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Freien Wohlfahrtspflege in NRW

Fir die Landschaftsversammlung Rheinland:

Frau Dorothee Daun, Vorsitzende des Sozialauschusses,
SPD

Frau Andrea Asch, Vorsitzende des
Gesundheitsausschusses, Biindnis 90/Die Griinen

Frau Jutta Eckenbach, CDU

Frau Brigitte Mangen, FDP

Frau 1. Beigeordnete Evelin Schonhut-Keil, LWV Hessen

Herr Joachim Brandenburg, Psychiatrieerfahrener
Frau Susanne Heim, Familienselbsthilfe

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Experten der APK:
Herr Prof. Dr. Peter Kruckenberg
Herr Prof. Dr. Reinhard Peukert

Mitglieder der projektbegleitenden AG:
Herr Prof. Dr. Heinrich Kunze, APK
Herr Dr. Niels Porksen, APK

Herr Ulrich Kriiger, APK

Herr Jorg Holke, APK

Frau Katharina Lorenz, APK

Frau Beate Kubny-Like, LVR

Herr Lothar Flemming, LVR
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Anlage Il
I. Strukturierte Interviews und Vor-Ort-Gesprache mit den
Scherpunktregionen

Ort/Gremium Anwesende
Stadt Monchengladbach
Diakonisches Werk Monchengladbach, Suchthilfe Frau Bloschak

LVR Klinik Monchengladbach

Hr. Dr. Rinckens + ca. 8 Vertretern
von Einrichtungen in den Regionen

LVR Klinik Monchengladbach

Hr. Dr. Rinckens

LVR Kliniken Viersen

Hr. Dr. Wingenbach

Stadt Monchengladbach, Gesundheitsamt

Fr. Bolten-Radau, Hr. Dr. Gros-
Breuer

Stadt Monchengladbach, BeWo-Netzwerk
Monchengladbach

Hr. Dr. Gros-Breuer + ca. 30
Mitglieder

Stadt Wuppertal

Evang. Stiftung Tannenhof

Hr. Prof. Dr. Windgassen

Stadt Wuppertal, Prozessbegleitende Gruppe

ca. 28 weitere Mitglieder

Stadt Wuppertal, Psychiatrie- und Suchtkoordination

Fr. Dahlheim, Fr. Heinen,
Fr. Hembach

Stadt Wuppertal, Psychiatrie- und Suchtkoordination,
Schwerpunkt Sucht

Fr. Dahlheim

Kreis Heinsberg

Gangelter Einrichtungen — allg. und Suchthilfe

Hr. Schweden

Krankenhaus Maria Hilf

Hr. Matentzoglu

Kreis Heinsberg, Gesundheitsamt

Hr. Dr. Feldhoff, Hr. Dr. Sommer

Kreis Mettmann

Klinikum Niederberg

Hr. Dr. Meincke

Krankenhaus Langenberg

Hr. Dr. Reinert

Kreis Mettmann, GPV-Mitgliederversammlung

Hr. Dr. Albers + ca. 30 weitere
Mitglieder

Kreis Mettmann, Psychiatrie und Suchtkoordination
Schwerpunkt Sucht

Hr. Dr. Albers
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Il. Strukturierte Interviews und Vor-Ort-Gesprache mit
sonstigen Interessierten

Ort/Gremium

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Anwesende

Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland
(AGpR)

Hr. Greve, Hr. Dochat, Hr. Vogel,
Fr. Seydholt

Caritasverband Diozose Koln, Fachreferat Suchthilfe | Hr. Seegers
Fachgesprich-Auswertungsgespréch interner

Befragung von 6 Caritas Suchthilfeeinrichtungen im

Rheinland

Caritasverband Neuss — Suchthilfe Hr. Jiinger

Der Paritétische NRW Hr. Langer + 3 weitere Mitglieder
Fallmanager der 4 Regionen, LVR 4 Gespréachspartner

Gesundheitsamt Koln Hr. Dr. Berger + Kolner SPZ-Koord.
Gesundheitsamt Koln Fr. Dorgeloh (SpDi)

Gesundheitsamt Opladen

Fr. Vogt (Abt. Leiterin FB Soziales)

Kolner Verein fiir Rehabilitation

Hr. Jansen

Landeskoordinationsstelle Integration Suchtkranker
NRW

Fr. Klemm-Vetterlein

LVR, Schwerpunktthema Dokumentation

Fr. Lincoln-Codjoe

LVR Koordinierungsstelle Sucht

Hr. Weingarz, Fr. Schmieder

Mitgliederversammlung AGpR

ca. 40 Mitglieder

Psychiatrie- und Suchtkoordination Stadt Kéln

Hr. Dr. Berger

Psychosomatische Klinik Bergisch Gladbach Hr. Pin
Psychosozialer Trigerverein Solingen e.V. Hr. Greve
Sozialpsychiatrisches Zentrum Ko6ln-Miilheim Herr Marschall

Veranstaltung Landeskoordination Integration
"Berufliche Eingliederung Suchtkranker"

Gespriche mit Teilnehmern

Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen, Kéln

Hr. Brandenburg
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Anlage llI
Patienten in Klinik, Amb. Betreutem Wohnen, Wohnheim und Altenheim 2000 - 2008

-1- -2- -3- -4-
Klinik-Aufnahmen vor der Aufnahme Nachbetreuung durch Saldo 3 -2
Personen Amb. Betreutes Wohnen  Amb. Betr. Wohnen
2000 23.212 100 % 418 1.8% 100 % 857 3.7% 100% 439 100%
2003 24.123 331 14% 063 2.7% 332
2005 25.837 429 1.7% 1364 53 % 935 213%
2007 26.717 544 2.0% 1406 5.3 % 862
2008 27.813 120 % 801 29% 161% 1679 6.0% 162 % 878 200%
Klinik-Entlassung Nachbetreuung durch
Personen Amb. Betreutes Wohnen Wohnheim Altenheim
2000 23299 100 % 857 3.7% 100 % 835 3.6% 100 % 1515 6.5% 100 %
2003 24,793 663 2.7% 696 2.8% 1315 53%
2005 25.794 1364 53% 746 2.9% 1331 52%
2007 26780 115% 1406 5.3 % 021 23% 969 3.6 %
2008 27.856 120 % 1679 6.0% 162 % 562 20% 56 % 933 34% 52%

Der untere Teil der Tabelle enthélt einen Vergleich zur Nachbetreuung, veranlasst durch die Klinik in den Einrichtungen Amb. Betreutes Wohnen,
Wohnheim und Altenheim. Im Unterschied zur schon beschriebenen Steigerung der Zugginge zum Amb. Betreuten Wohnen nehmen die Zugéinge
von der Klinik zum Wohnheim und zum Altenheim ab, in Prozent der prozentualen Anteile der Klinikentlassungen ganz erheblich!
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Anlage IV

Inhaltliche Zusammenfassung der schriftlichen Befragung
der Sozialpsychiatrischen Zentren (Tendenzaussagen von
56 eingegangenen Antworten)

Rheinlandweit wurden 69 SPZ angeschrieben. Es erfolgte
ein Ricklauf von 56 SPZ-Standorten.

1. Welche Angebote werden angeboten?

- Kontakt- und Beratungsstellen

- Ambulant Betreutes Wohnen

- Tagesstatte

- Integrationsfachdienst

- Ambulant Psychiatrische Krankenpflege

- Zuverdienst

- Sonstiges (z.B. niedrigschwellige Einzelhilfe,
MaBnahmen der Arge, Angebote fiir Jugendliche)

2. Wie hoch ist der Anteil an Klienten des Ambulant
Betreuten Wohnens an den Besuchern?

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

4. Wie wird mit konkurrierenden Anbietern des Ambulant

Betreuten Wohnens umgegangen?

- Z. T kein Kontakt

- Z. T erfolgt die Vermittlung von Klienten zu
externen Anbietern wegen fehlender eigener
Kapazitaten oder im Einzelfall aus fachlichen
Grunden.

- Innerhalb der HPK besteht die Maglichkeit der
inhaltlichen Auseinandersetzung.

- Daher wird meist von einer kooperative
Zusammenarbeit und Konkurrenz berichtet.

- .Qualitat (Q.) setzt sich durch” (innere
Q. - Mitarbeiterschulung, auBlere Q.-
Mitarbeiterschulung im GPV, Weiterentwicklung
der Qualitatsstandards])

- Die Zusammenarbeit sei als kollegial, professionell,
klientenorientiert zu bezeichnen.

- Neue Anbieter bekommen die Madglichkeit der
Vorstellung durch  Einladungen in regionale
Gremien, wie PSAG.

- In einer Region erfolgte das Anschreiben aller
neuen Anbietern mit der Darstellung des SPZ-

- Die Ruckmeldungen der verschiedenen SPZ
sind sehr heterogen (siehe Anlage V): 26 % der
Klienten des ABW besuchen die Kontakt- und
Beratungsstelle, 42 % besuchen parallel zum
ABW die Tagesstatte des SPZ. Etwa 32 % nehmen
arbeitsbezogene Hilfen des SPZ in Anspruch (z.B.

Angebots als Angebot fir die Klienten, bislang
ohne Resonanz. Haufiger wurde jedoch gedufert,
dass freie Anbieter mit ihren Klienten ebenfalls die

offenen Angebote der SPZ nutzen.

IFD, Zuverdienstarbeitsplatze), 8 % nutzen andere 5. Wie viele Klienten werden innerhalb des SPZ betreut, die

Angebote wie bspw. Beratungsangebote der SPZ. Hilfen zum Wohnen von anderen Tragern erhalten

(Angaben als monatlicher Schatzwert in Prozent)?

3. Wie wirkt sich die Offnung der Anbieterlandschaft auf - sehrunterschiedlich

das Ambulant Betreute Wohnen aus? - Angaben von 0,5 % bis 30 % (haufig genannt ca.10

%)

- Es herrscht eine hoher Anbieterdruck, jeder
Anbieter versucht moglich selbst alle Hilfen zur
Verfligung zu stellen.

- Die Vielfalt der Anbieterlandschaft fiihrt jedoch

i.d.R. zur Qualitatssteigerung der Hilfeerbringung.

6. Gibt es Veranderungen im Kernklientel des SPZ? Gibt es
seit der Hochzonung neue Nutzergruppen, auf die gezielt
zugegangen wird?

- Einerseitsgibtesdurchdie Offnung mehrKlientenim

Hilfesystem. Andererseits fallen jedoch Zielgruppen - junge Menschen mit allg. Stérungen
aus dem System heraus (z.B. Selbstzahler, Klienten - mehrtraumatisierte Klienten
wohnhaft bei der Herkunftsfamilie). - mehr Klienten in allg. Krisensituation, statt
psychiatrische Diagnose

- neue Zielgruppen: - Menschen mit Doppeldiagnosen,

- Klienten mit Migrationshintergrund Personlichkeitsstérungen, Depressionen, Angsten

- alleinerziehende Miitter - Menschen nach langer Arbeitslosigkeit
- Klienten mit hoherem, komplexen Hilfebedarf - Der Anteil der KoB-Klienten, die von SPZ externen
ABW-Anbietern betreut werden steigt.

- Nachsorge von Klienten mit forensischem
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Hintergrund in enger Kooperation mit der
forensischen Ambulanz.

Veranderung in den Beratungsstellen, da hier z.T.
psychosoziale Beratung fir die Argen angeboten
wird/Zuweisungen seitens der Argen.

Es erfolgt vermehrt Beratung in Kontakt- und
Klienten, die die

Zugangskriterien von Ambulant Betreutem Wohnen

Beratungsstelle von den

nicht erfillen.

7. Hat sich die Kooperation zu anderen Akteuren im System

seit der Hochzonung verandert? Wenn ja, wie sieht die

neue Kooperation aus?

Die Leistungserbringer sehensich als Wettbewerber.
Die HPK fordert jedoch den fachlichen Austausch
und bewirkt mehr Kontakt untereinander.

Dennoch gibt es deutlich mehrere kleine Anbieter,
die nicht bekannt sind.

EserfolgtderVersuch derIntegration neuer Anbieter
ins regionale Netzwerk durch die Einbeziehung
in  Arbeitsgruppen oder durch Kooperation in
Einzelfallen.

Esenstandein starkerer Kontakt zu den gesetzlichen
Betreuern.

Seitens eines SPZ wird weniger Kooperation mit
Kliniken geduBlert, da die Klinik selbst ABW-
Anbieter (sowie LT 24) geworden sind.

Es wurde die verbesserte Kooperation mit Arge und

Jugendamt im Einzelfall geduBert.

8. Weitere Bemerkungen zur Situation und zum

52

Entwicklungsbedarf sozial-psychiatrischer Hilfen im
Rheinland:

Vorteile

Es erfolgt ein starkerer Fokus auf Individualisierung
des Hilfebedarfs seit der Einfihrung des IHP.
Komplexe Betreuungssettings sind maglich.

Die HPK fordert das Verantwortungsbewusstsein
fur regionale Planung und Steuerung.

Mit Hilfe dieser Gremienstruktur erfolgt konstruktive
Kooperation einzelner Leistungserbringer.

Die Zugangswege sind einfacher, Hilfen werden
zeitnah moglich. Die Wartezeiten gehoren i.d.R. der
Vergangenheit an.

Ehrenamtliche Ubernehmen mehr Verantwortung,
fordern jedoch fachliche Unterstiitzung.

Nachteile

Jeder Trager versucht sein eigenes Angebot
auszuweiten, Angst vor Klientenverlust.

Der Klient kommt in Uberforderungssituation
(gleichgesetzt mit marktiblichen Kundenbegriff],
bei Problemen erfolgt ein Wechsel zum nachsten
Anbieter. Das System birgt die Gefahr einer Konsum-
und Anspruchshaltung seitens der Klienten.
Schnittstellenproblematik Ubergang SGB XIIl und
SGB Xl (da die Klienten immer jinger werden).

Die Hilfethemen sind zu sehr aufgegliedert, versch.
Kostentrager mit unterschiedlichen Bedingungen -
entgegen dem Prinzip .Hilfen aus einer Hand".

zu wenig ambulante Psychiater und kassenarztliche
zugelassene Psychotherapeuten
Parallelversorgungen fiihren zur Uberversorgung
der Klienten, Selbsthilfecharakter und Ehrenamt,
so scheint es, geraten immer mehr aus dem Blick.
Das Angebot von ABW und LT 24 durch Kliniken
bewirkt einen Riickgang der Gemeindepsychiatrie.
Der Kostentrager erwartet z.T. von ABW-Anbieter
eine grofe Vorleistung (Hilfeplanerstellung ...J und
Uberldsst dem Trager das finanzielle Risiko z.B.
bei vorzeitigem Abbruch des Klienten oder keiner

Bewilligung durch den LVR.

9. Entwicklungsbedarf

Zur Qualitatsformulierung/-erhaltung  wird in
Mdonchengladbach die GPV-Grindung favorisiert.

Entwicklungsbedarfwird bzgl. der Angebotsstruktur
fur alte psychisch kranke Menschen sowie fir
Kinder und Jugendliche psychisch kranker Eltern
geauflert.
Weiter

(niedrigschwelligen)

besteht ~ ein  hoher  Bedarf an
Arbeits- und
Beschaftigungsangeboten,

Preiswerter Wohnraum,

Wohn- und Betreuungsangebote fir jingere
Menschen (16-18 Jahre).

Der ..LT 24" sollte an die SPZ angebunden werden.
Erforderlichwére auBerdem die Starkung (personell,
sachlich  und  finanziell — niedrigschwelliger
Beratungsangeboten der SPZ, um den Klienten
Zugang zu geben, die die Zugangsvoraussetzung fir
ABW nicht erfillen.

Bessere Vernetzung mit stationaren Hilfen: ABW
setzt bei Neufallen erst mit dem Tag der Entlassung
ein. Gerade bei schwierigen Patienten sollte die
Phase der Behandlung genutzt werden kdnnen, um
eine tragfahige Beziehung aufzubauen und das Ziel

der Nachsorge zu erarbeiten.



Die Hilfeplanung und -verfahren sind sehr auf die
Eingliederungshilfe konzentriert. Hilfeplanung muss
ganzheitlich erfolgen. Ziel: Einbindung weiterer
Kostentrager bzw. Akzeptanz und Anerkennung des
Votums der HPK durch andere Kostentrager.

Die Fallzahlen der HPK steigen. Die Teilnahme
an der HPK, incl. Vor- und Nachbereitung erfolgt
aus fachlichem Interesse. Zu klaren ware hier, die
Finanzierung der Teilnahme an der HPK.

Schaffung von Qualitatsstandards fir die Praxis
(keine ausschlieflich auf dem Papier befindlichen
theoretischen Ausfihrungen zu Vorgehensweisen)
wird notwendig: Wer ist wann mit welcher
Qualifikation in welchem Umfang mit welchem
Angebot vor Ort.

Der Wunsch nach mehr Transparenz im
Bewilligungsverfahren insbesondere von Hilfen des
ABW wird geduBert.

Ausbau und Starkung der &rztlichen Versorgung/

Institutsambulanzen/Tageskliniken.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!
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Anlage V
Anteil an Klienten des Amb. Betreuten Wohnens an den Besuchern der ...

(Angaben in Prozent)

Kontakt- und Beratungsstelle Tagesstiitte arbeitsbezogene Hilfen andere Angebote
60 80 90
20 60 25
10 40 3
10 10
50 20
5 15
10 20
25 60 50
55
20 30
25 35 30
25 35 30
40 5 2
10 15 10
20 5
10 20 1
25 30 10
30
30
50 30 5
30 43 62
30 43 62
30 90
14 66
15 66
10 40 50 17
30 30
40 80
35 20
5 30 1
40 70 30 6
10 10
35 30 20
30 75 20
30 75 20
25
25
10 3
40 60
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20 50 50
20 50 50
25
40 70
20 60 15
10 50 10
25
30 20
35 25 5 5
30 81 17 30
15 30
15 40
50 70
50 70
50 50
1449 1802 760 171
:N=54 : N=38 : N=23 :N=15
26,83% 47,42% 33,04% 11,40%

Quelle: Schriftliche SPZ-Befragung der APK 2009, angeschrieben wurden 69 SPZ. Es erfolgte ein Riicklauf von
56 SPZ, wobei 2 Standorte kein eigenes ABW anbieten und somit bei dieser Frage nicht beriicksichtigt werden.
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Anhang VI

Stellungnahme der Aktion Psychisch Krankee. V. (AP
K)

Zum aktuellen Entwurf der ersten Verordnung
zur Anderung der Ausfiihrungsverordnung zum
Sozialgesetzbuch XII - Sozialhilfe - des Landes
Nordrhein-Westfalen ( AV-SGB XII NRW )

DieAPKfihrtderzeitimAuftragdeslLandschaftsverbandes
Rheinland (LVR] ein Projekt zur .Weiterentwicklung der
regionalen Versorgungsstrukturen fir psychisch kranke
Menschen” durch.

Die in diesem Projekt gewonnenen Erkenntnisse starken
unsere bisherigen Erfahrungen und Grundhaltung zur
regionalen Versorgung und veranlassen uns zu folgender
aktueller Stellungnahme:

Durchdie Anderungdes Landesrechts (Landesverordnung
zurAusfiihrung des Bundessozialhilfegesetzes AV -BSHG
Juni 2003 ) wurden zeitlich befristet sdmtliche Leistungen
der Eingliederungshilfe fir volljahrige behinderte
Menschen, die selbstdndiges Wohnen ermdglichen, in
einer Hand bei den Uberdrtlichen Tragern der Sozialhilfe |
Landschaftsverbande ) zusammengefihrt.

Mit der Zusammenfassung der personenzentrierten
Leistungen .auseinerHand" zurwohnbezogenen Teilhabe
in einem flexiblen Hilfesystem sind wichtige Schritte
auf das erwilnschte Ziel hin erreicht worden. In allen
Regionen wurden ortliche Versorgungslicken weitgehend
Einheitliche

Entscheidungen in Hilfeplankonferenzen, Clearingstellen

geschlossen. Hilfeplanverfahren  und
etc. haben zu einer erheblichen Differenzierung und
Qualifizierung der Entscheidungsprozesse in jedem

Einzelfall beigetragen.

Gleichzeitig zeigt die Analyse der bisherigen Erfahrungen,
dass die Entwicklung der Eingliederungshilfe zu einer
personenzentrierten  Teilhabeleistung und hin zu
einem durchldssigen und flexiblen Hilfesystem nicht
fir alle erforderlichen Hilfen der personenbezogenen
Teilhabeleistungen erfolgte. Weite Teilhabebereiche sind
nach wie vor aufverschiedene Zustandigkeiten aufgeteilt.
Dies hat Nachteile fir die Betroffenen und die Steuerung

der Kostenentwicklung.

Die Leistungen in den Bereichen Arbeit und

Beschaftigung  insbesondere Zuverdienst  und
tagesstrukturierende Hilfen sind regional unterschiedlich

und fast Uberall unzureichend geregelt, obwohl eine
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sinnvolle Tagesstruktur und die Teilhabe an Arbeit und
Beschaftigung nachweislich den hochsten Effekt bei allen
Hilfen zur Teilhabe hat.

Da Hilfen zur Arbeit und Beschaftigung auflerhalb von
Werkstatten fur behinderte Menschen (WfbM) - wie in der
Koalitionsvereinbarung der derzeitigen Bundesregierung
beschlossen - nur unzureichend realisiert wurden, gibt
es in diesen Leistungsbereichen nach wie vor erhebliche
Versorgungsdefizite.

In  vielen  Kommunen wird auflerdem  davon
ausgegangen, dass alle Hilfen der personenbezogenen
Eingliederungshilfe  in  der  Zustandigkeit  der
Landschaftsverbande liegen und genehmigen
deshalb keine erforderlichen [(erfolgsversprechenden)
ambulanten Eingliederungshilfen zur Teilhabe an Arbeit
und Beschaftigung. Die Ausfiihrungsverordnung regelt
nur die Zustandigkeiten fir Leistungen zum Wohnen.
Gerade bei Menschen mit psychischen Storungen und
Suchterkrankungen sind diese Hilfen aber unverzichtbar.
deshalb,

tagesstrukturierende Hilfen oder Zuverdienstangebote

Einzelne  Leistungsanbieter  versuchen
im Rahmen der Leistungen des betreuten Wohnens
(Fachleistungsstunden] aufzubauen. In vielen Regionen
reduzieren die Hilfeplankonferenzen ihre  Funktion
ausschlieflich auf wohnbezogene Hilfen, obwohl die
personenbezogene integrierte Hilfeplanung und die
anschliefenden Entscheidungen alle erforderlichen
Hilfen einbeziehen missten.

Nach dem Verstandnis des SGB XII und der
Teilhabephilosophie  ist es  unverzichtbar, alle
personenbezogenen Teilhabeleistungen der
Eingliederungshilfe flexibel und aus einer Hand

verbindlich zu regeln.

Die nicht personenbezogenen Hilfen wie Kontakt-
und Beratungsstellen, gemeinwesen- und
sozialraumbezogene Hilfen - verbleiben richtigerweise
ohnehinals Teile der Daseinsvorsorge in der Zustandigkeit

der Kommunen.

Wir empfehlen deshalb mit aller Dringlichkeit, in der
Verordnung zum 01. April 2009 die Zusammenfihrung
aller personenbezogenen teilhabebezogenen Leistungen
der Eingliederungshilfe - zumindest ab Eintritt in
das Erwachsenenalter - auf der Uberdrtlichen Ebene
bis zum Jahr 2013 vorzusehen, zumindest aber
Entwicklungsschritte in die genannte Richtung zu

initiieren.

Es darf nicht sein, dass jetzt eine Verordnungen in Kraft
tritt, die die Gefahr in sich birgt, dass wesentliche und

Erfolg versprechende Hilfeleistungen durch ungeklarte



Zustandigkeiten vor Ort nicht gewahrt werden.

Es ist zumindest erforderlich dass Kommunen und
Landschaftsverbdnde entsprechende Vereinbarungen
treffen und in den Hilfeplankonferenzen gemeinsam
darauf hinwirken, dass maoglichst alle Hilfen zur
Teilhabe  personenbezogen und  bedarfsgerecht
verbindlich gewahrt werden. Positive Beispiele gibt es.
Der vorgesehenen Fachkommission zur Férderung des
flexiblen personenbezogenen Hilfesystems .aus einer
Hand" sollte in der Begriindung der Verordnung auch
die Aufgabe Ubertragen werden, hierzu Empfehlungen
zu erarbeiten, damit eine langfristig unverzichtbare
Entwicklung zumindest schrittweise ermdoglicht werden
kann.

Bonn, den 16.Januar 2009

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!
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Anlage VII
Entwicklung von Rahmenbedingungen der Eingliederungshilfe 2004 - 2009

SGBV

Gesetzliche Krankenversicherung

Integrierte Versorgung

Medizinische Rehabilitation
Richtlinienerweiterung AmbPsychPflege
Erweiterung der hauslichen Krankenpflege

Soziotherapie

YV V.V V V V

Verbesserung Psych-PV

SGBV § 140 a-d Integrierte Versorgung

» integrierte Versorgungsangebote werden gezielt gefordert, die flachendeckend oder fiir bestimmte
Volkskrankheiten” entwickelt werden

» abgestimmte Versorgung, bei der Haus- und Facharzte, arztliche und nichtarztliche Leistungserbringer,
ambulanter und stationarer Bereich sowie gegebenenfalls Apotheken koordiniert zusammenwirken und einen
gemeinsamen Vertrag mit den Krankenkassen abschlief3en.

» zur Anschubfinanzierung werden 1% des SGB V- Etats fir vertragsarztlichen Versorgung und

Krankenhausbehandlung einbehalten

SGBV § 140 a-d Integrierte Versorgung

Umsetzung, Probleme, Chancen

Bundesweit bisher nur 60 Integrierte Versorgungsvertrége im Bereich Psychiatrie/Sucht/Psychosomatik
Schnittstellenlosungen zwischen Krankenhausbehandlung und ambulanter Behandlung;

Y V V

Einbeziehung im ambulanten Bereich: Heilmittel, APP und Soziotherapie
» mehr Flexibilitat und verbesserte Finanzierung
Einbindung von LE auBlerhalb SGB V-Bereich

SGB V § 40 Medizinische Rehabilitation

» Seit 01.07.2007 Rechtsanspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei gegebenen Bedarf
> Seit 01.07.2007 neue Empfehlungsvereinbarung .Rehabilitation psychisch Kranker (RPK]" in Kraft getreten.

Ermdglicht auch teilstationdre und ambulante Leistungserbringung; starkere Orientierung an der ICF

SGBV § 40 Medizinische Rehabilitation
Umsetzung, Probleme, Chancen

Bundesweit nur wenige, einzelne Angebote zu ambulanten medizinischen Rehabilitation;
Chance: Wenn Behandlung nicht ausreicht medizinische Reha mit flieBenden Ubergang zur Eingliederungshilfe
Problem: Ausreichend qualifiziertes Personal zu finden, insbesondere Arzte mit Zusatzausbildung .. Sozialmedizin”

YV V V V

Effiziente Verzahnung medizinische und berufliche Reha im Rahmen RPK eroffnet mehr Chancen auf Teilhabe am

58



LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Arbeitsleben, nach neuer RPK-E erste Antrage erst auf dem Weg

SGBV § 37 hausliche Krankenpflege
§ 37 a Soziotherapie, § 32 Heilmittel

» Seit 01.01.2005 Richtlinienerweiterung Hausliche Krankenpflege: Hausliche psychiatrische Krankenpflege
> Seit 01.07.2007 Erweiterung Hauslichkeitsbegriff (auch im Wohnheim)
> Seit 01.01.2008 Wegfall ..Empfehlungen Soziotherapie”

Keine Budgetierung fiir F-Diagnosen bezlgliche Ergotherapie

SGBV § 37 APP § 37 a Soziotherapie, § 32 Heilmittel
Umsetzung, Probleme, Chancen

» APP: Keine Umsetzung in der Flache, Verordnungspraxis unterschiedlich, Problem 4 Monate Regelung, Zulassung
nur bei ausreichender Zahl an Fachkraften, Diagnoseausschliisse
» Soziotherapie: weiterhin gravierende Unterversorgung

» Ergotherapie wird zumindest in ersten Ansatzen starker genutzt, Kombination mit ambulanter Reha

SGB Il Grundsicherung fir Arbeitssuchende

»  Seit01.01.2005 in Kraft
fur alle, die mindestens 3 Stunden taglich erwerbsfahig sind und keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld | haben
MaBnahmen zur Eingliederung in Arbeit [ alle SGB IlI-Fordermafnahmen als Kann-Leistung, zusatzlich Schaffung von

Arbeitsgelegenheiten mit Mehraufwandsentschadigung)l

> Hilfen zur Uberwindung von Eingliederungshemmnisse (Kinderbetreuung, Schuldnerberatung, Suchtberatung,
psychosoziale Betreuung)l in kommunaler Verantwortung

> Seit 1.10.2007 ermoglicht der § 16 a (seit 01.10.2009 § 16e) dauerhafte Beschaftigungsforderung, seit dem 01.04.
2008 ohne Beschrankung auf Sozialbetriebe

>  Seit 01.01.2009 gesetzliche Regelung zu freien Férdermdaglichkeiten durch die SGB Il Trager konkretisiert (10 %
nach § 16f)

SGB I
Grundsicherung fiir Arbeitssuchende
Umsetzung, Probleme, Chancen

Zugang zu Férderleistungen nach SGB Il fur alle, die erwerbsfahig sind, unabhangig von Beitragszeiten
Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Starkere Individualisierung der Hilfen (§3 und §14 SGB 1)

Besserer Betreuungsschlissel durch PAP und Fallmanagement, z.T. in Delegation

YV V.V V V

Schaffung von betriebsnahen Arbeitsgelegenheiten mit zusétzlicher Betreuung (MAE oder Entgelt) einschlieflich
bis zu 75 % Forderung von Arbeitsplatzen ohne Befristung

Y

Psychosoziale Betreuung

Y

Jobcoaching fur psychisch kranke Menschen in einigen Regionen
» Eingliederungsvereinbarungen, daher HPK-Teilnahme in einigen Regionen
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SGB IX
Rehabilitation/Teilhabe behinderter Menschen

§ 17 Personliches Budget

A\

Y VvV

YV V.V V V

Individueller Rechtsanspruch Perséonliches Budget seit 01.01.08
Bundesweit geschatzt mehr als 10000 Bewilligungen

oft nur eingesetzt, wenn Nachbarschaftshilfe ausreicht bzw. keine organisierte professionelle Kompetenz
notwendig

Entsprechend werden die Budgetsatze bestimmt.

Gesetz: alle Hilfen zur Teilhabe sind budgetfahig

Die Budgetbemessung muss sowohl Zeitaspekte

als auch fachliche Anforderungen bericksichtigen.

Vier Arten von Budgets

nicht professionelle Hilfe

professionelle, nicht fachliche

fachliche, rehabilitative Hilfe

Komplexleistung durch Verbundsystem

SGB IX
Rehabilitation/Teilhabe behinderter Menschen

Neuer Fordertatbestand .Unterstitzte Beschaftigung”
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v

Y

vV V V V

YV V.V V V

Alternative zur Werkstatt Rechtssicherheit durch Aufnahme im SGB IX § 38a

Grundsatz erst platzieren, dann rehabilitieren (amerikanische Studien, Europaweite Studie Réssler et al.)
Geeignete Einschatzungsverfahren notwendig,

DIA-AM ein erster Schritt

Forderdauer 2 Jahre, Verldngerung bis zu 3 Jahren mdglich

Personalschlissel fur Jobcoach bzw. Trainer 1:5

Im Anschluss zum Erhalt des Arbeitsplatzes Nachteilsausgleiche durch Integrationsamt (Ausgleichabgabemittel
fir auBergewdhnliche Belastungen), Forderung nach SGB Il z.B. §16e oder Eingliederungshilfe (bei weniger als 3
Stunden] alternativ Arbeitsbereich

Foderalismusreform

Heimgesetz jetzt Landersache

Vertragrecht Bundessache

NRW: Wohn- und Teilhabegesetz in Kraft getreten
Weniger Biirokratie

mehr Verbraucherschutz?

fir ambulante Angebote noch keine Schutzmdéglichkeit

APK-Projekte

Implementationsprojekte in NRW
TAB-Projekt

PAD-Projekt

Evaluation Psych-PV 2007
Projekt Steuerung / BAG GPV
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Reformdiskussion Eingliederungshilfe

Koalitionsvertrag (11.11.06)

AG BMAS (parallel zu KOLZ]
Empfehlung des Deutschen Verein
Empfehlungen der BAG US
Beschluss der ASMK

YV V V V V

Internationale Impulse

» UN-Konvention tber die Rechte von Menschen mit Behinderungen
(Recht auf barrierefreien Zugang zu Wohnen, Bildung und Arbeit)
ICF- Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit WHO
Eu-Grinbuch zur psychischen Gesundheit
(Kapitel ..Forderung der sozialen Integration psychisch kranker und geistig behinderter Menschen”; Initiativen:
GrundrechteAgentur der EU, Best-Practice-Sammlung, Studie zur Effizienz des Einsatzes finanzieller Ressourcen”
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Anlage VIII

Kreis Heinsberg

Hilfeplankonferenz/Hilfeplanung

Die Planung und Steuerung der Hilfeplankonferenz (HPK]
erfolgt durch den LVR, den Vorsitz Gbernimmt die Kommune
durch den Leiter des SpDi.

Als standige Mitglieder der HPK sind:

Uberdrtlicher Sozialhilfetrager, Vertreter der AOK, SpDi,

ortlicher und

Caritas, Gangelter Einrichtungen, Vertreter fiir Suchtbelange,
WfbM sowie Vertreter von Anbietern, die durch wechselnde
Teilnahme in der HPK vertreten sind.

AOK. Der

Vertreter nimmt regelmaflig teil und bereichert die Planung

Bemerkenswert ist die Einbeziehung der
insbesondere durch seine Kompetenz im Bereich der SGB
V-Leistungen.

Die HPK tagt monatlich 1-2 Tage. I.d.R. handelt es sich um
ca. 60 psychisch- und suchtkranke Menschen, die monatlich
einen Hilfebedarf signalisieren. 1/3 dieser Falle werden in der
HPK besprochen. Deren Hilfepléne liegen den Teilnehmenden
vor. Es werden vor allem die Klienten ausfiihrlich besprochen,
beidenen ein hoher Hilfebedarf beantragt wurde. Die anderen
Falle werden mit Namen und Stundenzahl benannt, es liegt

jedoch kein IHP vor.

Innerhalb der HPK werden Klienten mit Hilfebedarf im
Bereich Ambulant Betreutes Wohnen sowie im stationaren
Wohnbereich
behandelt.

Zur Entscheidungsfindung erfolgt nach Angabe des SpDi

(Neuaufnahmen sowie Bestandsfalle)

eine “eingeschrankte” kommunale Einbeziehung, da die
Hilfeplane so zeitnah vor der HPK zugearbeitet werden, dass
eine ausfihrliche Thematisierung mit den einzelnen Klienten
oftmals nicht moglich ist.

Dokumentation/Transparenz

Dem Kreis liegt keine Dokumentation der HPK bzw. der
beteiligten Hilfeplane vor. Es fehlt aus Sicht des Kreises an

Transparenz zwischen dem LVR und der Kommune.

Regionalkonferenzen

Die Regionalkonferenz tagt 1x/Jahr. Alle Mitglieder des
Kreises sind vertreten. Als wesentlicher werden jedoch
die Gesundheitskonferenzen sowie die PSAG erachtet, da
innerhalb dieser Gremien die koordinierenden Aufgaben des
Kreises erfolgen.

SPZ
Im Kreisgebiet wird ein SPZ gefordert. Das SPZ ist allerdings
dezentralan 5Standortenangesiedelt. Am jeweiligen Standort

62

ist daher die Présenz eingeschrankt (1-2 Offnungszeiten pro
Woche).

Leistungen der Institutsambulanz

Die Institutsambulanz arbeitet nicht zugehend. Die

ambulanten Angebote (Ergotherapie, Arbeitstherapie..))
sind Thema in der HPK. Sie werden jedoch nicht seitens
der Institutsambulanz erbracht, sondern durch externe

Leistungserbringer.

Klare Zustandigkeiten

Bezlglich der Zustandigkeiten fir die Kostenlibernahme bei
Klienten fir Ambulant Betreutes Wohnen, die im Elternhaus
besteht Einigkeit
Uberdrtlichen Sozialhilfetrager. Der LVR ist Kostentrager fur

leben, zwischen dem ortlichen und

das Ambulant Betreute Wohnen, sobald der Hilfesuchende
einen Auszug aus dem Elternhaus anstrebt. Wird kein Auszug

signalisiert, liegt die Zustandigkeit bei der Kommune.

Ausweitung der Anbieterlandschaft

Grundsatzlich wird die Ausweitung als positiv erachtet. Die
Ausweitung flhrte zu einer steigenden Inanspruchnahme
von psychiatrischen Hilfen von Klienten, die vorher nicht
in das Hilfesystem involviert waren. Grofle Einrichtungen
kooperieren mit Einzelanbietern. Der Anstieg/Mehrbedarf
konnte ambulant mit Hilfe des Ambulant Betreuten Wohnens
aufgefangen werden, es erfolgte keine Ausbau von stationaren
Angeboten.

durch die

Leistungserbringer, da die

Anfanglich  bestanden jedoch Probleme
Vorfinanzierung der
Kostenbewilligungen haufig zeitversetzt erfolgten, die Hilfen
jedoch zeitnah gewahrt wurden. In Einzelfallen habe es bis zu
einem Jahr gedauert, die Finanzierung sicherzustellen.

Insgesamt kann man im Kreis Heinsberg von einer
Versiebenfachung der ambulanten Leistungen sprechen.
Neue Personenkreise des Ambulant Betreuten Wohnens
konnen nach und nach erschlossen werden (z.B. Obdachlose

mit psychiatrischer Diagnose).

Problemfelder

Als problematisch erweist sich die Personengruppe im Alter
zwischen 18 und 21 Jahren. Hier besteht keine Einigkeit
der Zustandigkeit zwischen dem LVR und dem Jugendamt.
Die Zustandigkeiten bleiben umstritten, es erfolgen keine
Positionierungen bei den entsprechenden Einzelfallen, die
Hilfegewahrung bleibt oftmals aus. Eine Einbeziehung der
Jugendamter in die HPK ist gescheitert. Erschwerend wirkt
dabei, dass es im Kreisgebiet mehrere Jugendamter gibt, da
diese an den Gemeinden angesiedelt sind.



Anlage IX

Kreis Mettmann

Hilfeplanung/Hilfeplankonferenz

Innerhalb der Hilfeplanung im IHP wird unter den Zielen und
dem Vorgehen in der Regel ausschliellich der Wohnaspekt
thematisiert, entsprechend wird nur dieser in der HPK
verhandelt. Weitere Bereiche, wie Arbeit und Beschaftigung
fanden bislang keine Beachtung, da der Kostentrager in der
HPKnichtvertretenwarundeine Umsetzung bisherunmaglich
schien. Eine aktuelle Entwicklung ist die Beteiligung der Arge
an den HPK. Es gibt eine Zusage der Arge, perspektivisch
arbeitsbezogene Leistungen zu Ubernehmen.

An 4 Standorten (Langenfeld, Mettmann, Ratingen, Velbert)
tagen HPK. Im Jahr 2008 fanden insgesamt 39 Sitzungen
statt. Im Kreis werden alle Eingliederungsfalle innerhalb
der HPK besprochen (im Jahr 2008 waren es insgesamt 529
Hilfepléne bzgl. der wohnbezogenen Hilfen).

Ambulant Betreutes Wohnen und stationdres Wohnen

Das  Ambulant Betreute Wohnen wurde schnell
ausgebaut. Aufgrund der Fallzahlsteigerung erfolgte eine
Angebotsweitung. Dies wirkte sich bislang jedoch nicht auf
den stationaren Wohnbereich aus. Fir einen .typischen
Heimbewohner” wird derzeit kein angemessenes ambulantes

Angebot gesehen.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!
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Anlage X
Moénchengladbach

Hilfeplankonferenz

HPK
Ménchengladbach wird als

Die Zusammenarbeit innerhalb der zwischen
dem LVR wund der Stadt
Bereicherung gesehen. Die Moderation der HPK erfolgt
durch das Gesundheitsamt, was als positiv erachtet wird,
da der Moderator neutral gegentiber den konkurrierenden
Anbietern sowie dem Kostentrager auftreten kann. Diese
HPK-Moderation stellt aus Sicht der Psychiatriekoordination
eine gute Ausgangssituation zur Einbeziehung weitere

Kostentrager dar.

Innerhalb der HPK werden monatlich 4-5 Falle mit Hilfe des
IHP besprochen. Weitere 50-60 Falle werden ausschliefllich
mit  Name, Diagnose, Einrichtung und bewilligte
Fachleistungsstunde innerhalb der HPK benannt. Diese
konnen bei Bedarf aufgerufen und naher besprochen werden.
Einzelne Risikopatienten werden ebenfalls gemeinsam
besprochen [(Klinik, SpDi], mit dem Wissen, dass die
aufwendigen Mafinahmen durch alle Beteiligten getragen,
aber auch die damit verbundenen Risiken gemeinsam
geschultert werden.

Die HPK wird als fachliches Gremium, nicht nur als
Kontrollgremium verstanden. Durch die Installation der HPK
entstand ein neues regionales Miteinander bzw. ein starkeres

gegenseitiges Vertrauen.

Schwerpunkt der Verhandlungen innerhalb der HPK ist das
Ambulant Betreute Wohnen sowie das stationare Wohnen.
Gibt es erganzend weitere Hilfebedarfe, werden diese
individuell mit besprochen. Da das Sozialamt vertreten ist,
kdnnen Assistenzleistungen seitens der Stadt besprochen
werden, dennoch werden freiwillige Leistungen kaum
vergeben. Das Gremium gerdt jedoch an die Grenzen seiner
Kapazitat, wenn haufiger zusatzliche Leistungen, neben
dem Wohnbereich, z.B. ein Persdnliches Budget, verhandelt
werden. Hier werden weitere Fallkonferenzen notwendig.
Bisher werden solche umfassende Hilfeprogramme nur

marginal besprochen.

Weitere Gremien

Die PSAG umfasst 5 Arbeitsgruppen mit unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung:

- Menschen mit Behinderungen

- Kinder und Jugendliche

- Erwachsene/Gerontopsychiatrie

- Sucht

- Schwerpunkt Arbeit

Innerhalb den verschiedenen Arbeitsgruppen sind Vertreter
von Verbanden, Leistungserbringer, der Selbsthilfe und
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weniger die Leistungstrager organisiert.

Weiter gibt Jeweils ein

Vertreter der jeweiligen Arbeitsgruppe treffen sich in

es einen Gesamtsprecherrat.

diesem Sprecherrat zum Austausch sowie zur mdglichen

Verzahnung verschiedener Themen (z.B. innerhalb der

Offentlichkeitsarbeit).

Das BeWo-Netzwerk Mdnchengladbach als ein weiteres

Gremium dient zum regionalen Austausch und zur
Kooperation der einzelnen Leistungserbringer. Mit Hilfe
dieses Gremiums wurde eine neue Struktur geschaffen, in
der samtliche Anbieter von Ambulant Betreutem Wohnen
fur die Region Mdnchengladbach ein Forum erhalten. Ein
Austausch aller Anbieter wird maoglich, innerhalb derer
Probleme und/oder Lésungen thematisiert werden konnen.
Dieses Forum steht nicht nur dem Bereich Psychiatrie/
Sucht offen, sondern ebenfalls dem Hilfebereich geistige und

korperliche Behinderung.

Wunsch hinsichtlich_Dokumentation
Seitens des LVR werden jahrlich Aufnahmestatistiken gefiihrt,
die Ubersicht einer Entlassstatistik ware erstrebenswert, um

Verlaufe besser nachvollziehen zu konnen.



Anlage XI
Wuppertal

Hilfeplankonferenz/Hilfeplanung

Die Steuerung und Planung der Hilfeplankonferenz (HPK])
erfolgt durch die Stadt Wuppertal. Als stédndige Mitglieder
der HPK sind: ortlicher und Uberértliche Sozialhilfetrager,
Arge, Klinik, Tréager mit Beschaftigungsangeboten, SpDi als
Fachdienst, Vertreter fir den Bereich Sucht, Anbieter fir
tagesstrukturierende Mafinahmen, Wohnanbieter sowie ein
Vertreter der Selbsthilfe.

Die HPK tagt wochentlich mit ca. 15 Fallen. Monatlich gibt es
3HPKflr den ambulanten Bereich, 1 HPK fiir den stationaren
Wohnbereich. Es werden alle Eingliederungsfalle mit dem
Wohnen

Maflnahmen oder Arbeit und Beschaftigung finden nur

Schwerpunkt besprochen. Tagesgestaltende
marginal Beachtung innerhalb der Hilfeplanung, dies ist nicht
zuletzt dadurch bedingt, dass die Arge-Teilnahme erst seit
einem halben Jahr erfolgt. Fir Erwerbsminderungsrentner
verschiedene sowie

stehen Zuverdienstprojekte

tagesstrukturierende Mafinahmen bei regionalen
Leistungsanbietern zur Verfligung, die Vergabe dieser Platze
erfolgt nicht Gber die HPK.

Hilfen auBlerhalb des

bendtigen, werden nicht in der HPK thematisiert. Hier

Klienten, die Bereichs Wohnen
erfolgen direkte Kontakte zwischen dem Hilfesuchenden und
dem entsprechenden Leistungstrager.

Problem: Es erfolgen vermehrt Forderungen seitens des
LVR nach weiteren Gutachten zur Plausibilitatsprifung.
Weiter wird der Hilfebedarf bei Klienten, ohne die Diagnose
einer wesentlichen Behinderung, in Frage gestellt. Der
Personenkreis von Menschen, der .von Behinderung
bedroht” ist, wird zunehmend aus der Leistungsgewdhrung
ausgeschlossen bzw. in Frage gestellt.

Allgemeine vorherige Absprachen werden am Einzelfall neu

diskutiert und finden bisher keine generelle Klarung.

Der Hilfeplan liegt ausschlieflich dem Leistungstrager
sowie dem Leistungserbringer in schriftlicher Form vor.
Die anderen Mitglieder sehen den Hilfeplan erst in der HPK
durch eine Folienvorlage.

Ausweitung der Anbieterlandschaft

AlleneuenAnbietersindoderwerdenindasHilfeplanverfahren
einbezogen und nehmen somit an der HPK teil. Zur
Umsetzung einer maglichst gemeinsamen Vorstellung von
Hilfeplanung werden regelmafig Hilfeplanungs-Schulungen
durchgefihrt.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

Dokumentation/Transparenz

Die Psychiatriekoordination beklagt fehlende Transparenz
seitens des LVR. Eine umfassende Planungs-Dokumentation

ware wiinschenswert.

Regionalkonferenz

Die Regionalkonferenzen werden als Informationsgremien,
statt als ein Planungsgremium empfunden. Die Steuerung
und Planung dieses Gremiums erfolgt durch den LVR, mit
gelegentlichen Absprachen mit der Stadt Wuppertal. Ein
Planungsgremium fir die Stadt kann jedoch nicht ohne
Einbeziehung des ortlichen Sozialhilfetragers erfolgen. Eine
“echte” Kooperationsbeziehung zwischen LVR und Kommune

wird gewlinscht.
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Anlage XII

Ubersicht der Hilfeplankonferenzen der verschiedenen Schwerpunktregionen
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HPK Fille/Monat Fille/Monat | Beteiligung anderer |Schwerpunkt der HPK
Besprechung in | Leistungstriiger
HPK
Heinsberg 1-2x/ Monat ca. 60 Fille 1/3 Falle/Monat | AOK Amb. Betr. Wohnen und
stationéres Wohnen
Mettmann in vier Regionen HPK (Ratingen, alle ca. 44 Arge, Ubernahme bislang Amb. Betr.
Velbert, Langenfeld und Mettmann) | Eingliederungsfélle | Félle/Monat arbeitsbezogener Wohnen und stationdres
- ca. 3 HPK/Monat (39 HPK/2008) (529/Jahr 2008) Leistungen angestrebt | Wohnen, Arbeit
zunehmend im Blick
durch aktuelle Arge-
Beteiligung
Mbnchengladbach | 1x/Monat ca. 50-60 4-5 Fille/Monat Amb. Betr. Wohnen und
Falle/Monat, nur stationares Wohnen
bei Bedarf in HPK
Wuppertal 4x/Monat alle ca. 60 Arge (wird derzeit Amb. Betr. Wohnen und
- 3 HPK fiir ABW Eingliederungsfalle | Falle/Monat iiberpriift) stationdres Wohnen
- 1 HPK fiir stat. Wohnformen
Anteil der Klienten, die an ihren
Hilfeplanbesprechungen in der HPK
teilnehmen (Schétzung der Fallmanager)
Heinsberg 25%
Mettmann 25%
Monchengladbach
Wuppertal 10-20 %

on




Anlage XIiI

zum Kapitel

5.1.1 Erfahrungen mit der Hochzonung aus Sicht von
Klinikleitern

In diesem Abschnitt wird eine Zusammenfassung von
AuBerungen von 6 Leitenden Arzten (oder Vertretung) von 6
Kliniken, die fir die Versorgung der Kreise Heinsberg und
Mettmann sowie die Stadte Monchengladbach und Wuppertal
zustandig sind.

Welchen

Zusammenhang dieser Untersuchung haben, zumal es

Nutzen  kénnen diese AuBerungen im
sich meist nicht um empirisch gesicherte Informationen
handelt? Die Gesprachspartner geben ihre Eindricke,
ihren Wissensstand Uber Fortschritte, Problembereiche,
Ziele,

Versorgungsnetz wieder. Aus der Sicht des LVR (aber auch

Wertmafistabe und Praktiken von Akteuren im

der ortlichen HPK und anderer Beteiligter] kann jeweils
Uberlegt werden, was davon aus eigener Perspektive relevant
sein konnte, um dann ggf. sich in eigener Zustandigkeit die
als notwendig erachteten Informationen zu beschaffen als
Grundlage fir aktives Vorgehen: mit den fiir den konkreten
Fokus relevanten Akteuren/Gremien das Thema zu erdrtern,
gezielte Auswertungen aus Daten (Leistungen, Kosten,
Leistungserbringer, HPK ..) des LVR oder der Klinik-BaDo
zu erstellen, zeitlich begrenzte, inhaltlich umschriebene
Schritten

zur weiteren Verbesserung der Aufgabenerfillung zu

Erhebungen sowie Planung von konkreten

veranlassen.

Die Gesprache fihrte Prof. Kunze. Er besuchte die Rheinische
Klinik Monchengladbach am 5. Dezember 2008 und fihrte
die Telefon-Interviews durch in der Zeit vom 20.- 23. Januar
2009.

Aus den Gesprachsnotizen wurden die Informationen
im folgenden Text systematisch nach den 6 Fragen A - F
inhaltlich zusammengestellt, entsprechend der Systematik
des Gesprachsleitfadens, der in einem Brief mit der Bitte um
ein Telefoninterview vorab zugesandt worden war. Dariiber
hinaus hatten die Gesprachspartner die Gelegenheit auch
Punkte anzusprechen, die auflerhalb dieser Systematik
lagen. Diese werden, soweit sie fir das Projekt relevant sind,
auch berilcksichtigt. Die Inhalte werden zum Teil mit einer
Quellenangabe versehen, weil viele Aussagen in ahnlicher
Form auch fireinige andere Kliniken gelten, und weil manche
Aussagen ohne Quellenangaben nur verwendet werden
dirfen. Auf die Widergabe im Konjunktiv der indirekten Rede
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wurde zur sprachlichen Vereinfachung verzichtet. Eigene
Kommentare des Autors sind durch andere Schrift kenntlich
gemacht.

A. Fihrt die Verkiirzung der Verweildauer zu einer

verstarkten Inanspruchnahme von Mafinahmen der
Eingliederungshilfe?

(Die Antworten waren sehr unterschiedlich:)

Aussagen der Interviewpartner:

- Umgekehrt wird ein Schuh daraus: Gute
Eingliederungshilfe und ambulante
Krankenhausbehandlung ermadglichen  frihere
Entlassung von schwierigen Patienten, deren

Verweildauer sonst zu hoch ware. Ziel der Klinik

sei es, mehr Patienten institutsambulant und

teilstationar zu behandeln.

- Die sozialen Folgen der psychischen Erkrankungen

treten deutlicher in  Erscheinung, denn die
Patienten werden friher, d. h. noch kréanker aus der
stationaren/teilstationdren Behandlung entlassen.
deshalb mehr

Dem Eindruck nach werden

Heimplatze gebraucht.

- Ja,esbestehtein Zusammenhang. Der Arztemangel
tragt dazu bei, dass die vorhandenen Arzte unter
einem erheblichen Rechtfertigungsdruck fir die
stationare Behandlung stehen. Auflerdem ist die
ambulante psychiatrische Versorgung durch die
Fachpraxen katastrophal geworden, und die PIA
kann das nur unzureichend auffangen, wenn sie
mit ca. € 120 pro Quartal vollig unterfinanziert ist.
So hat das Ambulant Betreute Wohnen schon eine
gewisse Ersatzfunktion.

- Kein Zusammenhang zwischen Verkirzung der
Verweildauer und verstarkter Inanspruchnahme von

Teilhabeleistungen.

- Zwar Ubendie Kassen Druck aus zur Verkiirzung der
Verweildauer, aber es wird nicht auf Maf3nahmen
der Eingliederungshilfe ausgewichen, wenn diese

nicht angemessen sind.

- Ja, weil der Druck der Krankenkassen zu friheren

Entlassungen und schnellerem Antrag auf Ambulant
Aber
frihere Entlassungen sind nicht per se besser, weil

Betreutes Wohnen oder Wohnheim fihrt.

es auch im Betreuten Wohnen und im Wohnheim

oder in der eigenen Wohnung moderne Formen des
67



LVR-DEZERNAT SOZIALES UND INTEGRATION

68

Hospitalismus gibt. - Hinzuweisen sei aber auch auf
Formen von Hospitalismus der Profis in der Klinik
und in andere Institutionen.

Es besteht kein Zusammenhang wie in der Frage
unterstellt, wohl aber mit einer Verdnderung
im Umgang mit den sogenannten ,Wartefallen”
durch den LVR. (Wenn fir einen Patienten die
Krankenkassen die Behandlungskosten nicht
mehr Ubernehmen und eine geeignete Versorgung
auflerhalb noch nicht gefunden wird, Gbernimmt
das LVR die Kosten fiir den weiteren Aufenthalt
in der Klinik.) Die Abschaffung der sogenannten
Wartefalle in den LVR-Kliniken hat zu einer
veranderten Haltung der Therapeuten gefiihrt:
Wahrend zuvor eine .Niedrigrisikostrategie”
vorherrschte, geht man jetzt mehr Risiko ein,
allerdings in Verbindung mit enger Kooperationen
mit dem gemeindepsychiatrischen Versorgungsnetz
und gestitzt auf die eigene Institutsambulanz. Dabei
hat man die Erfahrung gemacht, dass deutlich mehr
Patienten mit weniger Hilfe auskommen, als zuvor
beflirchtet und manchen Patienten die Heimkarriere

erspart werden konnte.
Es gibt noch .Wartefalle” in einer Nicht-LVR-Klinik.

Krisen:zustandigKlinik, GPVundSpDi?IndenKliniken
erhebliche Verweildauerverkirzung zunehmend
seit Jahren, die Teilhabeleistungskonzepte und
Finanzierungs- und Leistungskonzepte sind aber
entstanden in einer Zeit, als in den Kliniken noch
Langzeitbehandlungengutverfligbarwaren.Deshalb
sollte die Frage untersucht werden, welche der jetzt
nach kurzer Verweildauer aus Klinik entlassenen
Patienten sehr kurzfristigen aber auch kurzfristig
sich verandernden Teilhabebedarf haben statt
Langzeitmafinahmen wie ein halbes Jahr oder ein
Jahr Ambulant Betreutes Wohnen oder Wohnheim
oder andere klassische Teilhabeleistungen. Dabei
stellt sich die Frage der Kombination mitambulanten
SGB V Leistungen und die Frage der Koordination
als integrierte Komplexleistung bei der Erbringung
durch unterschiedliche Leistungserbringer
des Verbundes, einschlieflich der Klinik. In
Monchengladbach wird das Thema Krisendienst
diskutiert: Fir welche Problemlagen? was ergibt
sich daraus an Zustandigkeiten im SGB V-Bereich
(Klinik, niedergelassene Arzte), Teilhabeleistungen,
SpDi - Wer/Was noch?

Der Krisendienst Monchengladbach e.V. hat seitdem
Herbst 2007 seine Arbeit aufgenommen und sieht

sich fur vielfaltige psychosoziale Krisen zustandig.
Bisher ist aber die Finanzierung nicht gesichert und
das Spektrum der Interventionsmdglichkeiten ist
noch begrenzt auf eine telefonische Beratung am
Wochenende. Es sind in Zukunft Anstrengungen
erforderlich, um den Dienst aufrecht zu erhalten
und seine Tatigkeit weiter auszubauen. Bisher gibt
es Uberwiegend Vernetzungen zu Beratungsstellen
und zum SpDi, aber kaum zum SGB V-Bereich.
(vgl. Abschnitt zu Bedarf fir niederschwellige
Leistungen neben auf Einzelantrag bewilligten
Teilhabeleistungen.)

B. Wie wird die regionale Bedarfssituation im Bereich der
Eingliederungshilfe eingeschatzt? Bestehen ungedeckte

Bedarfe? Und wenn ja fiir welche Teilgruppen?

Aussagen der Interviewpartner:

- Das Angebot in unserer Region ist auf dem

richtigen Weg.

- Defizit: prozessuales Denken vom Patienten her ist

unterentwickelt.
- Migranten werden unzureichend berucksichtigt.

- Das Hilfesystem st so differenziert, dass
grundsatzlich firalle Patienten geeignet individuelle
Losungen nach dem Wohnortprinzip gefunden
werden konnen, nur einzelne Patienten werden
auch Uberregional versorgt z. B. in Disseldorf oder
Hagen.

Individuelle Hilfeplanung und die Kooperation mit
der HPK werden schon lange praktiziert. Die Klinik
hat eine Sozialarbeiterin im CMA-Bereich [CMA =
Chronisch  Mehrfachgesch&digte Alkoholkranke)
und Spezialistin fir die Zusammenarbeit mit der

Hilfeplankonferenz.

Kommentar:

Problemgruppe: Mehrere Ausfihrungen konvergieren in
einer besonders schwierigen Gruppe von Patienten mit
bestimmten Merkmalen und Versorgungsprozessen.

Aussagen der Interviewpartner:

- Personenmerkmale:
Altersstufe: Jugendliche und junge Erwachsene mit
Briichen in Schule und Berufsausbildung, sozial
entwurzelt, Neigung zu Dissozialitat und Deliquenz
Diagnose: Psychose und Sucht/



Suchtmittelmif3brauch, unzureichend
abstinenzfahig, mehr oder weniger ,nasse”
Alkoholiker, MiBbrauch/slichtiger Gebrauch
unterschiedlicher Suchtmittel (.. Politoxikomanie”)
Merkmale von Versorgungsprozessen
Positiv: Hier kommt es auf die gute Zusammenarbeit
zwischen der Klinik und den .komplementaren”
Einrichtungen an. Wichtig ist der Grundsatz, dass die
entlassende Klinik eine Wiederaufnahmegarantie
gibt, Klinik
einweisende Einrichtung die Verantwortung fir

aber umgekehrt die in die

den Patienten nach Klinik-Entlassung behalt
Klinik

Negativ: Es gibt gewisse Tendenzen der Klinik,

und nicht der auch noch aufdrickt.

unbequeme, unkooperative, unmotivierte
Patienten zu frih zu entlassen, dann auch oft mit
unzureichender Vorbereitung der Nachsorge. Diese
driften dann in Stadten in die Desintegration oder
gar Obdachlosigkeit. Dieser Desintegrationsprozess
ist zum Teil auch Folge der unzureichenden
und der fragmentierten Versorgung ohne
Ubergreifende patientenbezogene Verantwortung:

Versorgungsinduzierte Ausgliederung

Als erfolgreich wird benannt ein Kleinwohnheim fir
diese Zielgruppe in einem Ort an der holldndischen
Grenze gegentiber von Venlo.

Die Entwicklung des Angebotes in der Region ist gut.
Das Ambulant Betreute Wohnen hat nicht erheblich
zugenommen. Es gibt auch keinen ungedeckten
Bedarf. Fir die chronisch mehrfachgeschadigten
Suchtkranken (CMA] gibt es Einrichtungen, mit
denen zusammen gearbeitet wird.

Die Region hat angemessene Angebote geschaffen
und praktiziert keine Fehlplatzierung mehr von
Erwachsenen mit schizophrenen, Borderline oder
anderen psychischen Erkrankungen in Heimen
auflerhalb. Die Heime in der Region verschaffen
sich aber Belegung aus den umliegenden
Kreisen und von weiter her. Wie kann man diesen
Fehlsteuerungsprozess von Anfang an in die richtige

Bahn lenken?

Seit langer Zeit keine Uberregionalen Aufnahmen
mehr, entlasst nur regional, aber die Trager in der
Region holen aus anderen Regionen Patienten zur
Belegung, die dann in der Klinik aufgenommen
werden, die eigentlich fir die Region, aus der die
Patienten einmal gekommen sind, nicht zustandig
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ist.

- Der betriebswirtschaftliche Druck zur Vollbelegung
fuhrt bei Wohnheimen zur Gberregionalen Belegung
durch

kommen in Krisen dann in die Klinik, fir die sie

passende Patienten. Diese Patienten
nach regionaler Bettenplanung nicht zustandig ist.
Oft kindigt die Einrichtung dann den Heimplatz
und die Klinik soll fir Patienten, die aus anderen

Regionen stammen, einen neuen Platz suchen.

Kommentar:

Desintegration fordernde Prozessdynamik: Einrichtungen
in der Wohnort-Gebietskorperschaft lehnen Patienten als
zu schwierig ab, flir den dann nur weiter auswarts etwas
gefunden wird. Wenn aber nicht gleich ein .geeigneter”
Patient die Belegung des Heim-Platzes sichert, dann wird ein
Patient von auswarts aus betriebswirtschaftlichen Griinden

genommen.

Empfehlung:

Dieser Desintegrationsprozess sollte unterbunden werden.
Wie kann man solche Falle und solche Praktiken zeitnah
feststellen und im Rahmen von Qualitatsverbesserung
durch Intervention andere Versorgungsablaufe einfiihren?
Dies muss zwischen Klinik, HPK und LVR geklart werden.
- Sicherstellen, dass solche Problemfalle nicht an der HPK
vorbei gehen!

Ansatzpunkte zur Umsteuerung dieser Versorgungspfade
Welche

.Problempatienten” in

konnten Informationen dartber sein:

Hilfesysteme haben die

Anspruch genommen, bevor die Eingliederungshilfe

und die Erwachsenenpsychiatrie zustandig wurden?

Aussagen der Interviewpartner:

- Wohnheim-Versorgung auf3erhalb der
Gebietskorperschaft:
Zum Beispiel arbeitet Monchengladbach und der
LVR an einem Ldsungsweg. Ausgangspunkt waren
Zahlen des LVR, dass unverhaltnismafig viele
Klienten mit stationarem Hilfebedarf in entfernt
liegende Einrichtungen vermittelt werden muissen,
weil in der Region MG die Platzzahlen offenbar
nicht ausreichen. Dies geht mit einem nicht
vertretbaren Verlust an individuellen Ressourcen
u.a. in den Bereichen "personliche Bindungen’,
raumliche Orientierung und Beheimatung einher.
Dieser Ressourcenverlust steht mit den Zielen
der individuellen Hilfeplanung in eklatantem
Widerspruch.
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- Da MG
ausschlieflich abgebende Region ist, haben wir

im Bereich Sucht/ Psychiatrie fast

mit dem LVR die Absprache, dass wir Uber die

abgegebenen Klienten informiert werden.

- Dariber hinaus gibt es hierzu konkrete Absprachen
zur gegenseitigen Information zwischen der HPK
MG und der HPK Viersen als Nachbarregion,
wo z.T. Patienten aus MG versorgt werden.
- Anderen Klientenstromen wollen wir ebenfalls

nachgehen. Hierbei sind wir auf die Daten

des LVR angewiesen, wo allerdings bis dato
aufgrund technischer Hindernisse nur ein relativ
eingeschrankter Datenzugriffmaglichist. -BeimLVR

ist dieses Problem bekannt und man arbeitet daran.

- Zur Frage in welcher HPK ein Fall besprochen
werden soll, haben wir die Haltung gefunden,
dass der Klient in jedem Fall in der aufnehmenden
Region aber auch in der abgebenden Region
mindestens bekannt gegeben werden sollte, schon
allein um dem Vorgang des Ortswechsels die nétige
Aufmerksamkeit zukommen zu lassen, aber auch
um ggf. wichtige Informationen und Erfahrungen
der abgebenden Region zu transportieren. Es gilt
auch, die abgegebenen Klienten im Blick behalten
zu kénnen, um sie ggf. wieder in die Heimatregion
zurickholen zu konnen. Die Benachrichtigung

der abgebenden Region sollte dieser den Anstof

noch bestehende

geben, Versorgungsdefizite

wahrzunehmen und Aktivitaten zwecks

Verbesserung in Gang zu setzen.

Kommentar:
Diese Ausfihrungen aus der Region Mdnchengladbach -
Viersen verdeutlichen die Zusammenhange zwischen

e Gemeinsame Zielsetzung: bedarfsgemafe Versorgung in
der Heimat-Gebietskdrperschaft

e Individuelle Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz: Am
Einzelfall werden Versorgungsdefizite deutlich.

e Berichterstattung aus der Sicht der HPKs und des LVR
(integriert): von den Einzelfillen zur Analyse und Ubersicht
des - befriedigten/ungedeckten - Bedarfs von Personen
nach Zielgruppen und (Wohn-) Gebietskorperschaften,

o Weiterentwicklung des Angebots orientiert am Bedarf
von Zielgruppen (gemafB definierten Qualitatskriterien)

realisierten

statt an den Maf3nahmekapazitaten.

Empfehlung:
Berichterstattung: nicht nur die Verteilung von (belegten)
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Platzen in Einrichtungsbausteinen nach Mafinahmearten =
statisches Bild;
als Orientierung fur Weiterentwicklung des regionalen

Angebots: Flussdiagramm, ausgehend von Personenl(-
gruppen) aus kommunalen Gebietskérperschaften, das die
Versorgungsstrome von Personen (mit Merkmalen und den
Hilfefunktionen, die sie im Querschnitt und Langsschnitt
erhalten).

Darauf sollte auch das Finanzcontrolling Bezug nehmen.

Aussagen der Interviewpartner:

- Eine HPK hat

Information erhalten,

vom LVR auf
wie viele Patienten aus

Nachfrage die

der Region in Wohnheimplatzen auflerhalb der
Region leben: Das sind deutlich mehr Personen,
als innerhalb der Region versorgt werden. Daraus
hat der Lenkungsausschuss der HPK abgeleitet,
dass jede Vermittlung nach auflerhalb der Region
als ,Offenbarungseid” aufzufassen ist - mit
der Aufforderung zu Uberlegen wie dies kinftig
verhindertwerden kann. Der Ausgliederungsprozess
der Personen, die auflerhalb untergebracht sind,
soll schrittweise analysiert werden mit dem Ziel
herauszufinden, wie zukinftig solche .Karrieren”

verhindert werden kénnen.

- Die Erfahrung zeigt, dass Wohnheimplatze sehr
unterschiedlich verfligbar sind. Es gibt Wohnheime,
indenen fast nie etwas freiwird, die Startbelegschaft
mit wenig Anderung ist immer noch zusammen.
Bei anderen ist viel Bewegung, sie nehmen flexibel
neue Patienten auf und entlassen. Dies gilt auch
fir andere Bausteine des Gemeindepsychiatrischen
Netzes wie SPZ oder Ambulant Betreutes Wohnen.

Empfehlung:
Die Eindricke vor Ort sollten mit LVR-Daten/Informationen

abgeglichen werden, um daraus ggf. gezielte Interventionen
der HPK oder der Vertragsgestaltung durch den LVR

abzuleiten.

Kommentar und Empfehlungen:

Diese  reziproken  Ausgliederungsprozesse  erhalten
Schub durch die Angebotsorientierung in Verbindung mit
betriebswirtschaftlichen Grinden: Die Angebotsorientierung
kann korrigiert werden durch geeignete Anforderungen
an die Einrichtungen (zur Teilnahme an der regionalen
HPK] in

Verbindung mit entsprechender Ausstattung und Anderung

Versorgungsverpflichtung im Rahmen der

der betriebswirtschaftlichen Regelungen, damit die Uber-
und Unterbelegungen im Jahredurchschnitt ausgeglichen



werden kénnen (Zulassung/Vertrag/Konzept/ Ausstattung/

Finanzierung) - in Verbindung mit der Verpflichtung,

besonders die Problemfalle in die Hilfeplankonferenz

einzubringen.
ihren

Anforderung an kleine Einrichtungen, damit sie

definierten Beitrag zur regionalen Versorgungsverpflichtung

fur  Leistungen zur Teilhabe realisieren  konnen:
Zusammenschluss zu ausreichend groflen
betriebswirtschaftlichen Einheiten.

LVR/HPK: Antrage ->-> Eingangskontrolle, ob

Ausgliederungsdynamik absehbar, um frih gegenzusteuern.
Dieses  angebotsorientierte  Verhalten  misste  aus
der LVR-BADO erkennbar sein.

jetzigen Zahlen zum Herkunfts-Gebietskorperschaft der

Ein Hinweis sind die

Patienten im Vergleich zur Gebietskdrperschaft, in der
die - vorgesehene - Einrichtung liegt. Nutzlich ware dies
mit den o. g. Patientenmerkmalen zu verknipfen, sowie
mit Prozessmerkmalen aus der Hilfeplankonferenz oder
Tragermerkmalen, um die Problematik regional gezielt
ansprechen und gegensteuern zu kénnen. Frage: Inwieweit
kann die HPK aus ihrer praktischen Arbeit und ihrer HPK-
Dokumentation dies Problem auch unabhangig von der LVR-
BADO konkret beschreiben und lokalisieren?

Welche Personen-, Prozess- oder Institutions-Merkmale
lassen diese Wanderbewegungen/ versorgungsinduzierte
Ausgliederung besser verstehen und beschreiben? Es gibt
gute Grinde fur die Hypothese, dass die Versorgungsstrategie,
die mit Ausgliederung verbunden ist, langfristig auch teurer
ist.

Schon beim Antrag misste eine Eingangsprifung
stattfinden:

passen zusammen

Art und Ausmaf des Hilfebedarfs

Wohnort- versus Einrichtungskommune
Mafinahmeart

Institutionstyp

Ablaufanforderung aufstellen und prifen, Prozessstandard

einfihren?

Aussagen der Interviewpartner:

- Das Ambulant Betreute Wohnen hat auch eine
Ersatzfunktion fir unzureichende Mdoglichkeiten
lebensfeldorientierter

anderer  und starker

Teilhabeleistungen:  zur  Tagesstruktur,  zu

Arbeit / Beschéaftigung, Zuverdienst, Kontakten

usw., weil andere Leistungen zur Teilhabe
im Zustandigkeitsbereich des ortlichen
Sozialhilfetragers  unterentwickelt sind  oder

nicht realisiert werden. So kann das Ambulant
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Wohnen
ambulanter

verschiedene  Funktionen
Teilhabehilfen
dem Vorteil,
durch

im Betrieb auch zur Essensversorgung und zur

Betreute

im  Sinne haben
(verbunden mit dass z. B. ein
Zuverdienstarbeitsplatz Kantinenbesuch
Kontaktstiftung fir Freizeitaktivitdten fihrt). Also
kénnen Synergieeffekte viel besser erschlossen
werden, als wenn die drei genannten Funktionen
realisiert werden.

getrennt Therapeuten mit

Kreativitdt und Lebensfelderfahrung realisieren
lebensfeldintegrierte Unterstitzungen im Bereich
Wohnen, Tagesgestaltung, Arbeit, Qualifizierung,
Kontakten aus der Uber Ambulant Betreutes
Wohnen finanzierten Personalressource. - Beispiel
des Gesprachspartners aus seiner friheren
Tatigkeit in Berlin: Einzelfallhilfe nach BSHG § 49:
Begleitung des Patienten zur Teilnahme an einem
Volkshochschulkurs, beide melden sich an und
dann zieht sich der Therapeut schrittweise zurlck
und befahigt so den Klienten zur selbststandigen
Teilnahme an einer normalen nicht-psychiatrischen
Dienstleistung. -  Die  Unsicherheit  wird
angesprochen, dass der Leistungstrager LVR seine
Zustandigkeit in Frage stellen wiirde, wenn er dies
genau erfiihre, weil dies keine Hilfe zum Wohnen im

engeren Sinne sei.

Wird nicht
genutzt, in die die Patienten kommen: ambulante

- Tagesstatte: mehr als Institution
Ergotherapie und die Fachleistungsstunden fir
Ambulant BetreutesWohnenrealisierendiegezielten
Funktionen flir Menschen =zur Unterstitzung
in ihrem normalen Leben und befdhigen sie,
sowie die normalen Dienstleistungsangebote fiir
Alltagsprobleme im Wohnbereich, zur Teilhabe in
der Normalitat.

Tagesstatte als Institution wird genutzt, um daraus
Hilfefunktionen zu ermdglichen, am normalen

Leben im Alltag in der Kommune teilzunehmen.

- Eine wichtige Aufgabe bei der Eingliederung vor Ort
ist auch die Umgebung- und Nachbarschaftspflege.
Insbesondere, wenn es um Personen geht, die fir
die Nachbarschaft eine Belastung sein kdnnen,
muss sehr darauf geachtet werden, wie man einen
konstruktiven Umgang auch zur Zufriedenheit der
Nachbarschaft erreicht.

Empfehlung:
Statt alles selber

ambulanter Teilhabeleistungen zunehmend darin bestehen,

durchzufihren, sollte die Aufgabe

a.) die Hilfeempfanger zu befdhigen, die normalen

Dienstleistungen in den Kommunen (Wohnungsamt, Makler,
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Vereinsleben, Kino, Arbeitsagentur, Betriebe ...J in Anspruch
zu nehmen, sowie

b.) die normalen Dienstleistungen in Kommunen zu befahigen,
auch Menschen mit

psychischen Beeintrachtigungen

unterstiitzen zu kénnen.

Kommentar:

Die Praxis des Ambulant Betreuten Wohnens hat sich an
manchen Orten schon weiter (als offen dariiber gesprochen
wird] in diese Richtung auf eine allgemeine ambulante
Teilhabehilfe entwickelt, die dem Patienten individuell
integriert die fUr ihn wichtigen Lebensbereiche erschliefit,
an deren Teilhabe er/sie beeintrachtigt ist. Dies sollte auch
offiziell die Aufgabe werden, damit die Hilfeplankonferenz

sich damit offen befassen kann.

Aussagen der Interviewpartner:

- Tagesstdtte ist erreichbar fir sehr arme und sehr
reiche Patienten. Fir Selbstzahler mit normalen

Einkommen ist sie mit 70 Euro pro Tag zu teuer.

- Problem ist der Kostenstreit zwischen der Klinik und
den Krankenkassen und der Kostenlibernahme mit
dem LVR. Die Schrittfolge zur Zustandigkeitsklarung

ist nicht immer klar.

Rehabilitation:
entwickelt, weiter sind wir (die Klinik) noch nicht.

- Medizinische Antrage werden

- Eine Klinik hat eine lange Tradition selber einen
Tragerverein zu organisieren, der sich jetzt zu einem
grof3en Sozialpsychiatrischen Zentrum mit neuem
Gebaude und ca. 50 Mitarbeitern entwickelt hat.

- Die

besonders bewahrt, insofern sie sehr individuelle

psychiatrische  Familienpflege hat sich
Eingliederungsmafnahmen realisieren und diese
auch grundsatzlich bis zum Lebensende erbringen
kann, d. h. mit dem Hilfebedarf der Menschen
wird auch das Hilfeangebot flexibel verandert,
ohne erneute Entwurzelung aus administrativen

Grinden.

- Problem der alter werdenden seelisch Behinderten:
hier sollten sich die Einrichtungen mit dem
Hilfebedarf der

und sich diesen anpassen statt die Menschen zu

geanderten Menschen andern

verlegen.

- Verhaltnis zur rechtlichen Betreuung:
Das veranderte Betreuungsrecht hat dazu gefiihrt,
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dass die Berufsbetreuung auf die rechtliche
Zustandigkeit zurlckgefihrt wurde und so die
.gerichtlich  gesponserte  soziale Betreuung”
reduziert wurde - und so Bedarf fir Ambulant

Betreutes Wohnen sichtbar wird.

- Die rechtlichen Betreuer erweisen sich als sehr

einflussreich, insbesondere wenn sie in der
rechtlichen Zustandigkeit auch ihre fachlichen
Vorstellungen umsetzen, wenn z. B. der rechtliche
Betreuer von der Qualifikation her und ggf. auch
Berufserfahrung Sozialarbeiter ist oder gar mit der

sozialen Szene verbandelt ist.

- Esgibt auch seit drei Jahren die Konstellation, dass
rechtliche Betreuer eine Geschaftsgemeinschaft
mit sozialen Betreuern eingehen. Zu achtenist auch
auf sehr spezielle Konstellationen wie z. B.: der
rechtliche Betreuer ist Lebenspartner der Leiterin
einer Teilhabeeinrichtung.

Hier hat die HPK besondere Verantwortung fir
Transparenz in der Region zu sorgen, damit die
Kooperationen im Interesse der Patienten erfolgt
und nicht von den Eigeninteressen der Institution
angetrieben wird. Zum Beispiel hat die HPK
Ménchengladbachein ..Formblatt zur Absprache und
Aufgabenverteilung im Ambulantbetreuten Wohnen™
zwischen  therapeutischem und rechtlichem
Betreuer entwickelt, das die Bereiche Vermdogen,
Wohnen, Gesundheit,

(jeweils mit Unterpunkten) berlcksichtigt. - Dieses

weitere Lebensbereiche

Vorgehen sollte auf andere Teilhabebereiche

ausgedehnt werden.

C. Welche Rollen spielen iiberregionale Entlassungen
oder Entlassungen in Pflegeeinrichtungen, der
Obdachlosenbhilfe etc. (als Indikator fiir regionale

Bedarfsengpésse)?

Aussagen der Interviewpartner:

HPK vorbei

gerechtfertigten

- Es soll Patientenwege an der

in  Pflegeheime geben. Die

Ausnahmen: Pflegeheime werden belegt mit
Personenim Erwachsenenalter nur bei erheblichem
Pflegebedarf

Erkrankungen z. B.

infolge neuro-psychiatrischer
Chorea-Huntington im

fortgeschrittenen Stadium.

- Hilfreich ware die Regel: Keine Erwachsenen in
Altenheime, keine Kostenzusage fir Eingliederung
in Altenheimen - aufer fur klar vom Einzelfall her



begrindeten HPK-Entscheidungen. An welchen
Stellen im Prozess - Antragstellung HPK, LVR -
misste die Einhaltung dieser Regel Uberwacht
werden?

Desintegration aus dem Behandlungs-/Teilhabe-
Bereich in die Obdachlosigkeit, siehe auch oben
Abschnitt B.)

Bedarf fir .geschlossenes Wohnheim™ sieht ein
Gesprachspartner einmal im Jahr. Das gibt es nicht
in der Region, dann wird eine Einrichtung weiter

weg gesucht.

Bedarf an geschlossener Unterbringung: Im letzten
Jahrgab es flnf Patienten, bei denen dies notwendig
erschien. Es konnten aber andere Ldsungen
gefundenwerden: Rehabilitation, offenes Altenheim,
Bauernhof im Sauerland (Reizabschirmung durch
das abgelegene Leben flihrte zu Stabilisierung
des Patienten). Zwei Patienten in offene soziale
Rehaprogramme. - Es fanden sich also fir
Patienten, die einen geschlossenen Bedarf haben

sollten, andere individuelle Lésungen.

D. Haben sich Entlassstrategien/-prozesse und der damit

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!

genug, aber es entwickelt sich gut im Hinblick auf
das Ziel.

Fur Patienten mit aktuellem Hilfebedarf gibt es
inzwischen ganz gute praktikable Regelungen,
sodass sie nach einer Vorpriifung in die Versorgung
aufgenommen werden kdnnen und die nachtragliche

Besprechung in der HPK dann erfolgt.

HPK wird insgesamt sehr positiv gesehen. Kritisch
gesehen wird das Zeitmanagement, das noch zu
aufwendigseiundeheranVerwaltungsgewohnheiten
erinnert als an Klinikbedarfen orientiert ist.

Die Verkirzung der Verweildauer flhrt auch zu
mehr Aufnahmen und Entlassungen pro Person im
Jahr (Drehtirpatienten).

Eine andere Klinik hat das Prinzip der Zielgruppen-
bezogenen therapeutischen Verantwortung in
Verbindung mit therapeutischen Bricken schon
umgesetzt flir depressive Patienten, teilweise
fur Alkoholiker, und als nachstes vorgesehen fiir

schizophrene Patienten.

Die Drehtir kann destruktiv wirken bei traditioneller

Fragmentierung der Behandlungs- und

fiir das Krankenhaus verbundene Aufwand durch das Versorgungspfade ohne Maflnahme-ibergreifende

neue System verandert? Patienten-bezogene Verantwortung - siehe oben
Abschnitt B.) .Desintegrationsprozesse ...". Die

Aussagen der Interviewpartner: .Drehtiir” kann aber auch konstruktiv sein, wenn

Klinik (und GPV] betonen die vertrauensvolle
Zusammenarbeit in der Vergangenheit und bei
der gegenwartigen Planung im Bezug auf weitere
gemeinsame Projekte.

Die HPK verstarkt die regionale Orientierung der

friher Gberregional orientierten Klinik.

IHP/HPK: Alle Sozialarbeiter einbezogen, einige
auch als Spezialisten. Mix von Generalisten und

Spezialisten ist sinnvoll.

Allgemeiner Eindruck, dass mit der HPK mehr
Transparenz der Anbieter, der Zuweiser und des
Umgangs mit Problemféllen entstanden ist, die
anfanglichen Bedenken haben sich aufgeldst. Die
HPK ist kein Kartell.

Kooperation mit dem LVR ist deutlich besser
geworden. Ein gewisser Problembereich seien
Patienten, die flexible vorlaufige Ldsungen
erfordern. Das sei manchmal noch nicht zeitnah

die Zusammenarbeit der beteiligten Therapeuten
patientenbezogen mit Kontinuitat, abgestimmten
Konzepten und Auffangnetz fir die Risiken erfolgt
(vgl. AJund B.)).

Anderung der Klinikstruktur und -prozesse
(realisiert oder geplant] zur Verbesserung der
Kooperation mit den Teilhabebereichen nach
dem Prinzip: Organisation nach Funktionen fir
Zielgruppen (Monchengladbach].  Therapeuten-
Bricken Uber die MaBnahmegrenzen stationar/
teilstationar/PIA hinweg und tber die PIA mit den
regionalen Kooperationspartnern fir die jeweilige
Zielgruppe:

Alkoholkranke: Facharztbriickenfunktion durch
eine Oberarztin zwischen stationarer Behandlung,
Stations- integrierter Institutsambulanz
und regionaler Suchthilfe, so dass
personenbezogene Kontinuitat real moglich wird.

Gerontopsychiatrie: Facharzt und Oberarzt

der  Abteilung als therapeutische Briicke
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T4

im gerontopsychiatrischem Zentrum,
Institutsambulanz  in Kooperation mit der
Altenhilfe und der ambulanten Pflege. Erganzung
der vorhandenen ambulanten Beratung durch
ein kommunales Angebot (Vorbild Kéln) soll
ins  Gerontopsychiatrische Zentrum  kommen.

Allgemeinpsychiatrie:

RPK im Aufbau. Auch hier ist
geplant, facharztliche Briicken zur
Allgemeinpsychiatrie in der Klinik zu schaffen.

Verbundarztstelle:

seitdem 01.01.2008: 0,5 VK Arzt der Klinik tatig im
SpDi zur besseren Vernetzung der Zusammenarbeit
bei akut und bei chronischen Patienten.

Systematische  Berlcksichtigung  der  Frage
nach Bedarf fir Teilhabe-Leistungen in der
Klinikbehandlung.

Klinik: Zum Beispiel bei einer 18-Betten-Station
sind immer funf bis sechs Patienten, die Kontakt mit
dem GPV haben, Mitarbeiter des betreuten Wohnens
sind regelmafig im Stationsteam prasent, andere
GPV-Bereiche wie Arbeit / Tagesstruktur und WfbM

sind weniger bewusst im Stationsteam.

Aufnahmestandard: Immer auch die Frage, was aus
der Sicht der Problemdefinition bei der Aufnahme
ist das Entlassungsziel? Welche Probleme miissen
geldst werden, damit die Entlassung mdéglich wird?
Geplant ab 01. Januar ist: Facharztaufnahmedienst,
der aus der ambulanten Perspektive die
Aufnahmeprobleme definiert.

Entlassmanagement: Im  Standard ist die
Zusammenarbeit mit den GPV-Komponenten

ausdricklich vorgesehen.

SpDi-Einweisungen: In der Regel mit Hausbesuch:
Die hausliche Situation wird bewertet und gezielt
an die Klinik transferiert mit der Frage was muss
erreicht werden fir die Entlassung. Bisher gibt es

dafir noch keinen strukturierten Berichtsbogen.

Fur Personen mit komplexem Hilfebedarf finden
ggf. auch Systemkonferenzen mit allen Beteiligten
statt. Dies kdnne nicht haufig durchgefihrt werden,
weil sehr aufwendig, haben aber eine wichtige
Funktion mit Lerneffekten fir die Beteiligten, die
anderen Akteure im Bewusstsein zu haben und
dann gezielter zusammen zu arbeiten auch ohne die
Einberufung einer Systemkonferenz.

Die Klinik Ev. Stiftung Tannenhof hat das Prinzip
der  Zielgruppen-bezogenen therapeutischen
Verantwortung in Verbindung mit therapeutischen
Bricken wumgesetzt flir depressive Patienten,
teilweise fiur Alkoholiker, und als nachstes st

vorgesehen fir schizophrene Patienten.

Die Hilfeplankonferenz ist wichtig fir die
wechselseitige Information und die konstruktiv-
kritische Begleitung. Kontakte zwischen den
Einrichtungen verschiedener Trager ermdglichen
auch die Wahrnehmung der Langzeitverlaufe von
Patienten im Versorgungsnetz, wahrend sonst die
Beteiligten nurden eingeengten Réhrenblick von der
eigenen Institution haben. - Z. B. Klinikmitarbeiter
erleben die Patienten in der Klinik immer kirzer
und schwerer krank und verallgemeinern diesen
Eindruck zu einer falsch zu negativen Perspektive,
wenn sie keine Erfahrungen mit Patienten in
anderen Kontexten machen kénnen.

Klinik Monchengladbach: Das Geld des LVR
fir Verbundkooperation wird nicht in Stellen
umgesetzt, die dann nach der Forderung wieder
finanziell in der Luft hangen, sondern gezielt zu
Schulungs-/Qualifizierungsveranstaltungen fur die
patientenbezogene  leistungstrageribergreifende
Kooperation zwischen Klinik und den Verbund-
Einrichtungen.

Erfahrungen mit der Hilfeplankonferenz Sucht-

Psychiatrie: Sie hat zu einer Kultur des offenen
Umgehens  der  unterschiedlichen  Anbieter
miteinander und zum Aufbau von Vertrauen
beigetragen. Auf eine vernetzte Hilfeplanung wurde
als Qualitatskriterium von Anfang an Wert gelegt.
In die HPK gehen die verschiedenen Teilnehmer
der unterschiedlichen Einrichtungen auch mit
offenen Fragen, um sich beraten zu lassen, da die
HPK-Mitglieder die Mdglichkeiten der anderen
Einrichtungen in der Region besser kennen. Das
wird positiv bewertet. Pro Beratungstermin werden
vier bis funf Falle ausfihrlich besprochen. 30 bis
40 Falle werden anhand einer Liste besprochen,
die dezidierte Zusatzinformationen enthalt, so dass
sich ein Uberblick iiber das Versorgungsgeschehen
ergibt.. Diese Falle werden aufgerufen und diskutiert
und die Anerkennung eines IHP ggf von einer
Vorstellung in der darauf folgenden HPK abhangig
gemacht. Auf diese Weise kommt ein fir alle Seiten
zufrieden stellendes Zeitmanagement zustande.



Aber auch allgemeine Themen, wichtige Fragen,
Standardentwicklung, Informationen, Leitlinien
werden besprochen und die Informationen in der
Region verteilt. Hierzu dienen Jahresberichte der
HPK und die Grindung eines BeWo-Netzwerkes
Ménchengladbach, an dem alle Anbieter aus allen
Hilfebereichen (auch GB, KBJ beteiligt sind.

Einzelne Risikopatienten werden besprochen mit
dem Ziel, die Verantwortung fiir die aufwendigen
Mafinahmen, aber auch die damit verbundenen
verbleibenden Risiken gemeinsam (Klinik - GPV
- SpDi) zu tragen. Auch das Thema Arbeit wird
zunehmend bertcksichtigt im Hinblick WfbM aber
auch andere Mdglichkeiten, ebenso zunehmend
das Thema Altenhilfe. Das ortliche Sozialamt ist
regelmaflig in der HPK vertreten, so dass hier
ggf. noch in der HPK-Sitzung Absprachen zur
individuellen Kostenklarung erfolgen konnen.

Der LVR-Fallmanager und der SpDi-Leiter
planen, welche Klientinnen und Klienten wie
besprochen werden und wer dabei sein muss
insbesondere im Hinblick auf Leistungstrager- oder
Leistungserbringervertreter, die nicht regelmafig
dabei sind. Man denkt auch an die gesetzlichen
Betreuer, deren Teilnahme regelméaBig gewlnscht
wird. (Zur Kooperation zwischen BeWo-Anbietern
und gesetzlichen Betreuern gibt es Leitlinien und
Arbeitshilfen wie die Kooperation verbessert werden
kann.

Kliniken haben z. T. schon seit Ende der 1970er
Jahre eine aktive Rolle in der Entwicklung des
regionalen Versorgungsnetzes gespielt und auch fir
Suchtkranke medizinische Rehabilitation aufgebaut.

Von den Klinikmitarbeitern, die an der HPK
teilnehmen, wird die Zeit dort als gut genitzt
beurteilt (das h&ngt natirlich auch von den
Erwartungen der Mitarbeiter ab und es gibt auch
Mitarbeiter, die besonders gerne in Gremien ihre

Zeit verbringen).

Klinik  Langenberg:  Die  Organisation der
Hilfeplankonferenz ist verbesserungsbedirftig:
bisher wurden maglichst viele Falle gleich lang
besprochen, was zu einer immensen Ausweitung
des Zeitbedarfes fihrte. Die Klinik wiinscht sich
zusammen mit anderen Partnern im Netz der
Hilfeplankonferenz eine Optimierung dadurch, dass
die Zeit als kostbare und knappe Ressource besser
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genitzt wird, indem weniger Falle ausfihrlich
und mehr Falle kurz oder nachrichtlich behandelt
werden. Das heiflt es geht darum, eine gezielte
und Uberlegte Priorisierung auf der Grundlage der
Vorpriifung durch die HPK-Leitung zu vereinbaren,
z. B. seien bisher die Madglichkeiten nicht
ausgeschdpft worden, die zu Beteiligenden zeitlich
gezielt zu den sie betreffenden Patienten einzuladen
oder zu allgemeinen Themen oder zum Zweck der
Fortbildung - d. h. den Zweck und die Teilgruppe
der jeweiligen Aktivitat der Hilfeplankonferenz
vorher zu planen und diesen Ablaufplan auch zur
selektiven Teilnahme vorsehen, im Unterschied zur

Kerngruppe mit standiger Prasenz.

- Eine Klinik hat Spezialisten [seit 20 Jahren
erfahrene Sozialarbeiterinnen), die die Kooperation
mit Hilfeplanung in den Einrichtungen der
Gemeindepsychiatrie fur die Klinik wahrnehmen.

Kommentar:
Es gibt verschiedene richtige Losungen - auf das Ergebnis

kommt es an und die Absprache zwischen LVR und Region.

Aussagen der Interviewpartner:

- HPK - zustandig nach Wohnort-
oder Behandlungsort?
Zum Beispiel: Patienten (insbesondere

Suchtkranke) aus Ménchengladbach werden ggf.
in Viersen eingebracht und werden dann, wenn sie
Teilhabeleistungen bekommen sollen, in die HPK
Viersen eingespeist mit einem vom Anbieter in
Viersen erarbeiteten Hilfeplan.

- Erortert wird die Anwendung des Wohnortprinzips
fur die Zustandigkeit der HPK und die Frage wie
wohnortbezogene Trager die Hilfeplanung machen,
um nicht auf dem beschriebenen Umweg zu einer

Expatriierung der Patienten aus MG zu kommen.

- Die Hilfeplankonferenz arbeitet mit dem LVR
zusammen (Fallmanager fir die Region Herr
Bdhnke) und erhalt Hinweise auf Patienten aus MG,
die an der HPK vorbei Teilhabeleistungen erhalten
sollen oder aus dem Stadtgebiet heraus driften, auf
dem einen oder anderem Wege. Dies hat begonnen
und ist weiter auszubauen.

- Wichtige Frage: Welche Klienten erhalten
kein Angebot in MG, sondern nur auflerhalb?
Prinzip  mit allen Beteiligten  konsequent

umsetzen: MG-Birger erhalten
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Hilfeplanung und Hilfeplankonferenz,

Beratung nach dem Wohnortprinzip.
HPK MG: 95 % der von Anbietern erarbeiteten
HilfeplanesindinderHPKplausibel,durchdie HPKist
bei den Anbietern eine starke Patientenorientierung

als fachliche Einstellung vorherrschend worden.

HPKhat Gewichtinder Region, die Hilfeplane werden
besser, es entsteht zunehmend Transparenz. .Wir
wollen hier transparent sein im Bezug auf die
Einzelfalle, aber auch was strukturell lauft, dazu

werden Berichte verfasst und verteilt

Es finden Veranstaltungen statt:

Bewo und Pflege: Kernkompetenz der beiden
Leistungen beschreiben im Bezug auf die
Differenzierung und ggf. beantragen

HPK Viersen: was geschieht mit den MG-Fallen?
(Kooperation benachbarter HPKs)

kurzfristige flexible Teilhabehilfen,

kombiniert mit Klinikbehandlung z. B. PIA und SpDi

Krisen:

E. Inwieweit findet sich der Aspekt Arbeit/Beschéftigung

wahrend der Behandlung Beachtung?

Antworten der Interviewpartner:
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Die Integration der psychiatrischen Patienten in
normale Arbeit ist schwieriger geworden.

Eine Klinik ist stolz auf eine grof3e Arbeitstherapie,
die differenziert ist mit vielen Arbeitsfeldern. Die
Klinik betreibt
finanziert nach SGB V. Einzelne Patienten gehen

selber Ergotherapie ambulant,
in medizinische Reha in Wuppertal und Duisburg
.ganztags ambulant”.

Die Klinik verfigt Uber groBe differenzierte
Arbeitsgelegenheiten, Selbstversorgungsbereiche,
Praktika, 30 Lehrberufe. Klinik hat eingefédelt,
dass eine Ergotherapiepraxis am Rande der
Klinik entstanden ist. Daneben gibt es ambulante

Ergotherapie als Eingliederungshilfe nach LT 24.

Die Beschaffung von Arbeiten fur die interne AT ist
eingebrochen, weil die Firmen bei Arbeitsknappheit
primar an ihr eigenes Personal denken, dies halten
wollen.

Arbeit und
unterbelichtet, denn es gibt zu wenig Stellen fir AT/

Das Thema Beschaftigung st

BT im Klinikbereich und damit zu wenig Bewusstsein

fur die Aufgaben.

Im Rahmen des Qualitatsmanagements wurde
Checklisten Aufnahme-/

Entlassmanagement, darin kommt das Thema

erarbeitet fiir das

Arbeit und Beschaftigung insbesondere aber die

maglichst frihe Erkennung von Teilhabebedarf vor.

Es gibt einen hohen Anteil von arbeitslosen
Patienten in der Entw6hnungsstation tber 50 % und
dies ist schon eine positive Auslose. Die Betriebe
gehen jetzt harter mit Suchtkranken um, kiindigen
schneller. Die Tradition der sozialen Verantwortung
den Mitarbeitern gegenlber und die Praktizierung
der Suchtvereinbarung oder die Einsetzung

betrieblicher Suchtberater geht zurick.

F. Inwieweit ibernehmen ambulante und stationare

Wohnhilfen Ersatzfunktionen fiir Leistungen

vorrangiger Kostentrager (medizinische Rehabilitation,

Soziotherapie, ambulante psychiatrische Pflege ...)?

Antworten der Interviewpartner:

Ambulante psychiatrische Krankenpflege SGB V ist

nur aufwandig fir den Einzelfall zu organisieren.

In der HPK will man zunehmend die ambulanten
Leistungen vorrangiger Leistungstrager planen und

auch beantragen, um zu sehen, was dann passiert.

Klinik bemiht sich seit zwei bis drei Jahren
Projekt
stagniert, die Kassen verhandeln hinhaltend. Die

medizinische Reha aufzubauen. Das
Patienten, die fir medizinische Reha geeignet
waren, werden stattdessen tagesklinisch behandelt
zu Lasten der Krankenkassen, aber auch in
Zusammenarbeit mit einem Berufsforderungswerk.
Entweder gehen sie dort ins Wohnheim oder sie
besuchen eine Auflenstelle des BfW in der Nahe des
Wohnorts als “ganztags ambulante” Teilnehmer.
Wichtig ist die Fahrzeit, kann diese bewaltigt

werden?

Diskussion Uber eine Strategie, die vorrangigen
Leistungstrager starker in die Pflicht zu nehmen.
Dazu bendtigt man auch die .breiten Schultern”

des LVR:

o auf dem Verhandlungswege mit den



Leistungstragerverbanden Ergebnisse
erreichen;

wenn die Klinik oder ein GPV-Trager in
Vorleistung geht, kénnen diese vor Ort
nicht mit dem finanziellen Risiko allein
gelassen werden;

wenn es notwendig wird im Einzelfall
juristischen Druck aufzubauen:
Vorleistungspflicht nach Gesetz einfordern,
ggf. vorleisten durch den LVR und dann die
Vorleistung juristisch einzutreiben; ggf. die
rechtlichen Betreuer einbeziehen.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!
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Anlage XIV

Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen

ABW Ambulant Betreutes Wohnen

AG-SGB XII NRW Ausflihrungsgesetz zum Sozialgesetzbuch XII des Landes
Nordrhein-Westfalen

AGH Arbeitsgelegenheit mit Mehraufwandsentschadigung
ALG | Arbeitslosengeld |

ALG I Arbeitslosengeld |l

APK Aktion Psychisch Kranke e.V.

APP Ambulant Psychiatrische Pflege

Arge Arbeitsgemeinschaft nach SGB ||

AV-SGB XII NRW Ausflihrungsverordnung zum Sozialgesetzbuch XlI des Landes Nordrhein-Westfalen
BfW Berufsforderungswerk

CMA Chronisch mehrfachbeeintrachtigte Abhangige

DRV Deutsche Rentenversicherung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HPK Hilfeplankonferenz

IBRP Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan
ICD-10 Internationale Klassifikation der Krankheiten 10

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
IFD Integrationsfachdienst

IHP Individueller Hilfeplan

KV Kassenarztliche Vereinigung

LVR Landschaftsverband Rheinland

NRW Nordrhein-Westfalen

PIA Psychiatrische Institutsambulanz
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PSAG

Psych-PV

RPK

SGB

SpDi

SPZ

TK

WfbM

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft

Psychiatrie-Personalverordnung

Rehabilitationseinrichtung fir psychisch Kranke

Sozialgesetzbuch

Sozialpsychiatrischer Dienst

Sozialpsychiatrisches Zentrum

Techniker Krankenkasse

Werkstatt flr behinderte Menschen

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE INTEGRIEREN!
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