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VORWORT

Sehr geehrte Damen und sehr geehrte Herren,

im Jahre 2002 befand sich die psychiatrische Versorgungslandschaft in Mecklenburg-
Vorpommern in einer gewaltigen Umbruchsituation durch die Verlagerung der Zustén-
digkeiten des Uberortlichen Sozialhilfetragers in kommunale Verantwortung fur den
Bereich der Eingliederungshilfe. Diese verdnderten Rahmenbedingungen wirkten sich
auf unterschiedlichste Tatigkeitsbereiche des damaligen Sozialamtes der Hansestadt
Rostock aus und wurden durch verschiedene Projekte begleitet, deren wesentliche
Anliegen darin bestanden, zum einen die Umsetzung der durch das Basis-Struktur-
Modell fur Mecklenburg-Vorpommern beschriebenen fachlichen Standards zu errei-
chen und zum anderen den gemeindepsychiatrischen Grundgedanken ambulant vor
stationdr sowie die Umsetzung lebensfeldnaher und personenzentrierter Hilfen in der
Versorgungsregion umzusetzen.

Auf Grund der damaligen Situation Ubernahm das Sozialamt die Koordination dieses
Prozesses, um die Bedeutung der Sozialarbeit aufzuzeigen und diese in den Umge-
staltungsprozess zu integrieren. Das war eine entscheidende Motivation fur die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des Amtes fur Jugend und Soziales der Hansestadt
Rostock, das Hilfeplansystem zu verandern. Die Hilfeplankonferenz und der Individuel-
le Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) wurden eingefihrt, wodurch wesent-
liche Vorraussetzungen im Bereich der Steuerung und Planung der Hilfen gegeben
waren. Hinzu kam, dass sich in Rostock bereits eine an den Kriterien personenzentrier-
ter Hilfen gemessene gut entwickelte Versorgungsqualitat etabliert hatte. So konnten
integrierte trageribergreifende Komplexleistungen jederzeit in Anspruch genommen
werden, die sich an den individuellen Lebensverhéltnissen und Bedurfnissen der
Leistungsberechtigten orientierten.

Mit einem auf Vertrauen und gemeinsame Intentionen begriindeten Arbeitsbiindnis als
Ergebnis einer jahrelangen guten Zusammenarbeit zwischen dem Amt fir Jugend und
Soziales, dem Gesundheitsamt und dem Gemeindepsychiatrischen Leistungser-
bringerverbund (GPLV) ist in den letzten finf Jahren in der Hansestadt Rostock die
Umstellung der Eingliederungshilfefinanzierung fur seelisch behinderte Menschen von
einer pauschalen Platzfinanzierung zu einer personenbezogenen und leistungsgerech-
ten Finanzierung gelungen.

Vor allem die Ergebnisse der sozialpsychiatrischen Versorgungsleistungen der letzten
Jahre zeigen, dass schwere psychiatrische Erkrankungen zusétzlich oder alternativ zur
medikamentdsen Therapie durch MalRBhahmen der sozialen Unterstiitzung heilbar oder



so beeinflussbar sind, dass viele betroffene Menschen dadurch die Moglichkeit erhal-
ten, z.B. einer Arbeit nachzugehen, ein Familien- und soziales Leben zu fuhren, das
ihren Bedurfnissen und ihrer Wirde entspricht.

Insofern war die Weiterentwicklung der personenbezogenen Hilfebedarfsermittlung,
Hilfeplanung und Personalbemessung folgerichtig, da mit dem standardisierten Hilfe-
planverfahren, der einheitlichen Anwendung des IBRP als Gesamtplan nach § 58 SGB
XII'und der Hilfeplankonferenz die dafir erforderlichen Bedingungen vorhanden waren.
In der Hansestadt ist also Uber viele Jahre die Einsicht gewachsen, dass die Ubernah-
me von Verantwortung und Steuerung auf kommunaler Ebene ein viel versprechender
Weg ist, um Fachlichkeit und Kostenddmpfung gemeinsam voranzubringen.

Ich hoffe, dass lhnen mit dieser Broschire der Rostocker Arbeitsweg hilfreich be-
schrieben wird und Sie Anregungen fir Umwandlungsprozesse in lhrer Versorgungs-
region erhalten.

gl o e e

Roland Methling
Oberbirgermeister der Hansestadt Rostock



Das Rostocker Rathaus am Neuen Sitz des Amtes fir Jugend und Sozi- Sitz des Gesundheitsamtes in der
Markt ales in der St.-Georg-Str. 109 Paulstrae 22

Entwicklung des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes in der Hansestadt Rostock —
das »Rostocker Modell«

1. Ausgangssituation

Bis zur politischen Wende, eigentlich bis in die Mitte der neunziger Jahre hinein, redu-
Zierte sich die Versorgung schwer psychisch kranker Menschen in der Hansestadt
Rostock auf die ambulante nervenarztliche Behandlung und die psychiatrische Kran-
kenhausversorgung.
Mit der Vergabe des damaligen Bundesmodellprojektes ,Gemeindenahe Psychiatrie”
nach Rostock im Jahre 1992, entstanden in den folgenden 12 Jahren auch in unserer
Stadt erste komplementére Einrichtungen und Selbsthilfeinitiativen. Anders als in ande-
ren Projektregionen, bestand in Rostock keine Altlastenproblematik in Form von unge-
nutztem Immobilienbestand ehemaliger Anstalten oder GrofZheime. Somit konnte quasi
~auf der grinen Wiese" eine Landschaft geplant werden, die, angeregt durch die Emp-
fehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung (1988), v. a. auf ambulante
und teilstationare Hilfen setzte, die es ermdglichten, dass heute 90 % der Nutzer von
psychosozialen Unterstitzungsangeboten in eigenem Wohnraum leben. Ein, nebenbei
bemerkt, fir Deutschland einmaliger Wert (vgl. zit. nach Zechert 2002, S. 18ff).
Bis in das Jahr 2000 ist dann eine umfassende, jedoch an ihren Ubergéngen nur wenig
vernetzte psychiatrische Versorgungslandschaft, entstanden.
Abgesehen vom niedergelassenen Bereich, war diese im Wesentlichen in den Handen
dreier Trager:

e Universitatsklinikum - Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie (KPP)

 AWAO-Sozialarbeit Rostock gGmbH - komplementéarer Bereich

* Gesellschaft fir Gesundheit und Padagogik mbH - komplementéarer

Bereich

Schnell wurde Klar, dass allein eine Anhaufung von Hilfeangeboten unterschiedlichster
Couleur noch keine personenzentrierte psychiatrische Versorgung generiert, denn fak-
tisch handelte es sich um drei miteinander konkurrierende ,psychiatrische Welten®, die
zwar in sich durchaus vernetzt erschienen, aber miteinander nicht einmal ober-
flachliche Kooperationsbeziehungen pflegten.

Es fehlte an Konzepten und Instrumentarien, die eine personenzentrierte Erfassung
des Hilfebedarfs in den Lebensfeldern ermdglichten und systematische Koordination
sozialpsychiatrischer Unterstiitzungsprozesse befdrderten.



Das Entwicklungsziel bestand folglich darin, kiinftig die Hilfsangebote so zu gestalten,
».dass einem akut oder chronisch psychisch kranken Patienten in jeder Situation und zu
jedem Zeitpunkt eine auf seine individuellen Bedurfnisse und Fahigkeiten und die Be-
sonderheit seiner individuellen Lebenswelt ausgerichtete integrierte Behandlung und
Betreuung gewahrt wird und dass diese Hilfen nach Art und Umfang angemessen, sich
am Prinzip der gréRtmdglichen Selbstregulation bzw. des geringst moglichen Eingriffs
in die Lebensverhaltnisse orientieren und mit den Nutzern partnerschaftlich abgestimmt
werden.” (Kruckenberg 1999)

Die psychiatrische Versorgungslandschaft befand sich durch die Verlagerung der Zu-
standigkeiten des Uberdrtlichen Tragers der Sozialhilfe im Jahre 2002 vor zahlreichen
Verédnderungen. Die dadurch entstandenen veréanderten Rahmenbedingungen wirkten
sich insbesondere im Bereich der Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Men-
schen und auf die unterschiedlichsten Tatigkeitsbereiche des Amtes fir Jugend und
Soziales (AfJuS) der mit 200 000 Einwohnern z&hlenden gré3ten Stadt Mecklenburg-
Vorpommerns aus.

Patente Losungen auf die nun anstehenden entscheidenden Fragestellungen zur Inte-
gration, Koordinierung, Planung und Bemessung von Hilfen fir Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen in einer Region fanden sich schon bald in den aus dem
Forschungsprojekt des Bundesministeriums fur Gesundheit ,Personalbemessung im
komplementéaren Bereich der psychiatrischen Versorgung seit 1996 hervorgegange-
nen personenzentrierten Konzepten und Modellen.

Insbesondere die dort rezipierte personenzentrierte Integrierte Behandlungs- und Re-
habilitationsplanung (IBRP) in Einheit mit Hilfeplankonferenzen (HPK) sowie die ver-
bundférmige Organisation aller Hilfen bargen die Chance, interdisziplindre Komplex-
leistungsprogramme zu foérdern und die oben dargestellten Defizite in der Koordination
zu Uberwinden. Deshalb verstandigten sich die beteiligten Akteure im Zuge dreier vom
Land Mecklenburg Vorpommern finanzierter Modellprojekte auf die Grindung eines
Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV), bestehend aus Gemeindepsychiatrisch-
em Steuerungsverbund (GPSV) und Gemeindepsychiatrischem Leistungserbringerver-
bund (GPLV), die Einfihrung einer standardisierten Hilfeplanung mit trégeribergrei-
fender HPK sowie der Ubernahme einer Versorgungsverpflichtung fiir die Region.

Mit der erstmaligen Unterzeichnung des trageribergreifenden Versorgungsvertrages
gemal 8§ 75 SGB XlI zwischen der Kommune und dem GPLV Uber eine zeitbasierte
Leistungsfinanzierung auf der Grundlage eines gedeckelten regionalen SGB XIl -
Psychiatriebudgets im Jahre 2005 konnten Leistungen auch hinsichtlich ihres zeitlichen
Umfanges bedarfsgerecht geplant werden. Die individuelle Zuordnung zu einer Hilfe-
bedarfsgruppe, welche den zeitlichen Rahmen vorgibt, sollte es nun auch Menschen
mit einem hohen Hilfebedarf ermdglichen, an ihrem selbst gewahlten Wohnort versorgt
zu werden.

1.1 Status der gemeindepsychiatrischen Versorgung

Bereits die ,Analyse zu Versorgungsstrukturen und Prozessablaufen in der Begleit-
region Hansestadt Rostock® des Institutes fir Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vor-
pommern e.V. an der Universitat Greifswald (EMAU) aus dem Jahre 2002 und sieben
Jahre spater die Besuchskommisssion der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeinde-
psychiatrischer Verbinde (BAG-GPV) konnten einschatzen, dass die Unterstiitzungs-
landschaft in der Hansestadt Rostock sehr gut ausgebaut ist, die Angebote sehr diffe-
renziert und das Verhaltnis von ambulanten/teilstationdren zu stationdren Unter-
stitzungsformen beispielhaft ausfallt (Anlage 8).



Tagesstrukturierende
Einrichtungen

oG o

Abb. 1 Gemeindepsychiatrisches Versorgungssystem

1.1.1 Ambulante Angebote

Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes mit Angeboten zur Beratung,
Vermittlung und Begutachtung psychisch kranker Menschen, die von zwei Fach-
arzten, einer Psychologin und vier Sozialarbeitern geleistet werden.

Versorgung durch niedergelassene Nervenarzte und Psychologische Psychothera-
peuten:

0 19 FA fur Nervenheilkunde

0 14 Arztliche und 41 Psychologische Psychotherapeuten
0 7 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

0o 1 FA fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

Medizinisches Versorgungszentrum der GGP mbH Rostock: 4 Facharzte fir Neuro-
logie, Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie und eine
Psychologin arbeiten in einer Praxisgemeinschaft zusammen

Psychiatrischer Fachpflegedienst der GGP mbH: ein Angebot der ambulanten
psychiatrischen Fachkrankenpflege nach arztlicher Verordnung.

Sozialpsychiatrische Familienhilfe AWO Sozialdienst Rostock gGmbH und GGP
mbH Rostock: kombinierte SGB VIII- und SGB XllI-Leistung zur Versorgung von
Familien mit psychisch erkranktem Elternteil.



1.1.2 Stationare Angebote

Psychiatrische Krankenhauser

UNIVERSITATSKLINIKUM ROSTOCK
Zentrum fur Nervenheilkunde

Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie

mit Institutsambulanz
Bettenkapazitat:149 Platze

Klinik fur Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik
und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter mit
Institutsambulanz

Bettenkapazitat: 35 Platze

Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und
Psychotherapeutische Medizin
Bettenkapazitat: 18 Platze



1.1.3 Tagesklinische Versorgung

In der Hansestadt Rostock existieren neben zwei regionalen Schwerpunkten tages-
klinischer Behandlungsangebote fir Erwachsene auch tagesklinische Angebote flr
Kinder und Jugendliche sowie flr gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen.

GGP mbH Rostock

Psychiatrische Tagesklinik

mit einem Behandlungsangebot fir Menschen mit
depressiven Erkrankungen, schizophrenen, schizo-
affektiven und bipolaren Psychosen sowie somato-
formen Stérungen, Personlichkeitsstérungen,
Belastungs- und Anpassungsstérungen.
Bettenkapazitat: 36 Platze

Tagesklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
mit einem Behandlungsangebot fir Menschen mit
schizophrenen, schizoaffektiven und bipolaren
Psychosen mit komorbider Suchterkrankung.
Bettenkapazitat: 20 Platze

Tagesklinik fir Gerontopsychiatrie u. Psycho-
therapie

mit einem Behandlungsangebot fiir ein breites
Spektrum gerontopsychiatrischer Erkrankungen,
insbesondere depressiver Syndrome, ausgenommen
primare Suchterkrankung und fortgeschrittene
dementielle Syndrome.

Bettenkapazitat: 20 Platze

Tagesklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik
Bettenkapazitat: 46 Platze



1.1.4 Tagesstrukturierende Einrichtungen/Tagesstéatten

AWO-Sozialdienst gGmbH Rostock
Tagesstrukturierendes Zentrum 61 ,TZ 61“
Psychosoziales Angebot flir Menschen mit psychischer
Erkrankung/ Behinderung und gerontopsychiatrischen
Stérungsbildern

AWO-Sozialdienst gGmbH Rostock

Rehabilitative Tagesstatte ,Sprungfeder”
Vorbereitung auf berufliche Rehabilitation fur
Menschen mit psychischer Erkrankung/ Behinderung

AWO-Sozialdienst gGmbH Rostock
Berufsvorbereitende Tagesstatte
Berufsorientierung und Berufsvorbereitung

fur Jugendliche und junge Erwachsene

(ab 16-27 Jahre) mit einer psychischen Erkrankung
ohne abgeschlossene Berufsaushildung

GGP mbH Rostock
Kunst-Kreativ-Tagesstatte (KKTS)

Kreativ- und Arbeitsangebot fir Menschen
mit psychischer Erkrankung und chronischen
Abhangigkeitserkrankungen

GGP mbH Rostock

Tagesstatte ,Tagewerk"

Arbeitsorientiertes Angebot fir Menschen

mit psychischen und chronischen Abhangigkeits-
erkrankungen

GGP mbH Rostock

Arbeitstagesstatte ,In der Lehmkuhl*
Arbeitsorientiertes Angebot und Speisepilzziichtung fur
Menschen mit psychischen und chronischen Abhangig-
keitserkrankungen

Diakonieverein des Kirchenkreises Rostock
Rostocker Stadtmission e.V.

Tagesstatte fur alkoholkranke Menschen
~Paulus”

Sozialtherapeutisches Angebot

fir erwachsene Suchtmittelkonsumenten
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1.1.5 Hilfen zum Wohnen/Betreutes Wohnen

GGP mbH Rostock, Wohnverbund
Ambulante sozialpsychiatrische Unterstitzung in der eigenen Wohnung oder in der
Gemeinschaft

GGP mbH Rostock
Beschitztes Wohnen und Notunterkunft

GGP mbH Rostock,
AWO-Sozialdienst gGmbH Rostock
Teilstationare Betreuung psychosozialer Wohngruppen mit Trainingswohneinheit

GGP mbH Rostock
Psychiatrisches Pflegewohnheim fur psychisch erkrankte Menschen mit Pflegestufe
| bis Il und/oder einem Unterbringungsbeschluss nach BGB

GGP mbH Rostock ,

AWO-Sozialdienst gGmbH Rostock

Ambulant betreute Wohngemeinschaften im ganzen Stadtgebiet fir Menschen mit
psychischer Erkrankung/ Behinderung

1.1.6 Hilfen zur Arbeit und zur beruflichen Rehabilitation

Derzeit gibt es fur die berufliche Rehabilitation folgende Einrichtungen:

Ambulante berufliche Rehabilitationseinrichtung der Bildungsgesellschaft Hahnlein
mBH ,Sprungbrett*

Berufsforderungswerk Stralsund, AulR3enstelle Rostock

Gesonderte Abteilungen in Werkstatten fur behinderte Menschen (WfbM) fir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen

Zeitlich begrenzte Projektférderung:

AWO-Sozialdienst gGmbH Rostock: Projekt Motivation Job, eine AGH-Malinahme
des Hanse-Jobcenters fur Jugendliche und junge Erwachsene mit psychischen
Vermittlungshemmnissen (unter 25 Jahre)

Fortbildungsakademie der Wirtschaft (FAW) gGmbH: ,RoNA 3“ als Aktivierungs-
maflinahme gem. SGB I

1.1.7 Selbsthilfe

Begegnungsstétte flr psychisch kranke Menschen ,BEGE 20“ des Fordervereins
Gemeindepsychiatrie Rostock e.V.

Selbsthilfekontaktstelle im Netzwerk e.V.

Selbsthilfegruppe (SHG) Gruner Ring fur Menschen mit psychischen Problemen
und Psychiatrie-Erfahrene

SHG Betroffene von Angst und Depressionen, Lebenshilfswerk Rostock e.V.
SHG ,Gegen die Angst"

12 Selbsthilfegruppen im Landesverband Psychiatrie-Erfahrener M-V e.V.
eine Angehdrigengruppe in der Familien-Selbsthilfe Psychiatrie
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2. Hilfeplanung

Die Schlisselfunktion im Prozess der Umgestaltung ist die regionale Hilfeplankonfe-
renz (HPK). Daher wurde die bereits im Jahre 2002 als erste in Mecklenburg-
Vorpommern durch den GPSV (seinerzeit noch Psychiatriebeirat) ins Leben gerufene
HPK mit einem robusten Mandat (Geschaftsordnung, s. Anlage 1) ausgestattet, um die
gewollten Entwicklungen zu beférdern.

Im Jahre 2003 erfolgte die Erarbeitung der ersten Geschéaftsordnung zur HPK in der
Hansestadt Rostock, die im September 2003 von den Geschaftsfihrern der beteiligten
Einrichtungen zur Versorgung psychisch kranker Menschen und der Amtsleiterin des
AfJuS unterzeichnet wurde.

Die Rostocker HPK wurde als erste in M-V begriindet. Sie wurde paritatisch besetzt
(Leistungstrager und Leistungserbringer) und trifft eine fachliche Entscheidung tber
Art, Inhalt, Ziel und Umfang der erforderlichen Hilfen sowie Zusténdigkeit in der
Leistungserbringung (CM). Die Geschéftsfihrung und Moderation der HPK obliegt
dem Fachbereich Soziales des AfJuS.

Durch einen regionalen HPK-Arbeitskreis finden regelmafRige Reflektionen und eine
Qualitatssicherung der HPK statt, die eine gute Grundlage fir eine konstant hochwerti-
ge und aktuell agierende HPK sind. Die Struktur der HPK in Rostock ist effizient gestal-
tet. Es werden ausschlie3lich Neuantrdge und zu prifende Antréage auf Weiterbewilli-
gung bearbeitet. Die Vernetzung mittels IBRP und Kommunikation der Akteure in der
Region funktionieren auf gutem Niveau.

Eine Bestandsaufnahme psychisch kranker Menschen mit ALG-1I-Bezug im Rahmen
des Projektes ,Teilhabe an Arbeit und Beschéaftigung® (2005-2007) ermdglichte eine
konkrete Argumentationsgrundlage hinsichtlich der Teilnahme anderer Kostentrager an
der HPK. So nehmen seit 2005 die Mitarbeiter/innen des Hanse-Jobcenters (ARGE)
regelmafiig an der HPK teil.

Im Jahre 2009 beteiligten sich in einer achtmonatigen Erprobung Mitarbeiter/innen der
Servicestellen der IKK Nord nach § 22 SGB IX an der regionalen Hilfeplanung teil.
Durch die Beteiligung vorrangiger Kostentrager (Servicestelle gem. SGB IX, Jobcenter
gem. SGB Il, Jugendamt gem. SGB VIII) ist die HPK im Unterschied zu vielen anderen
.HPK- Konstruktionen" in der Bundesrepublik in der Lage, auch trageribergreifende
Komplexleistungen zu planen.

Ein landesweit anerkanntes standardisiertes Hilfeplanverfahren (s. Abb. 2) formalisiert
den Verlauf und regelt die Beteiligung der Adressaten und ihrer Angehorigen.

Im Rahmen des Modellprojektes Kostendampfung in der Eingliederungshilfe (KoDE)
untersuchte eine Arbeitsgruppe des Landesverbandes Sozialpsychiatrie im Jahre 2007
die Hilfeplankonferenzen des Landes. Es wurden Hospitationen und Teilnehmer-
befragungen durchgefihrt. Da sich die Hansestadt an dem Modellprojekt beteiligte,
wurde auch die Rostocker HPK untersucht. Die Evaluation attestierte der Rostocker
HPK in ihrem Abschlussbericht (s. Anlage 7) eine klare und hochwertige Struktur sowie
eine Vernetzung und Kommunikation der Akteure auf hohem Niveau. AuRerdem wurde
die spirbare Personenorientierung hervorgehoben, welche sich auch in der Teil-
nehmerbefragung widerspiegelte (S.3 u. S. 8f).
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3. Gemeindepsychiatrischer Verbund
3.1 Gemeindepsychiatrischer Steuerungsverbund (GPSV)

Im Marz 2004 erfolgte eine Informationsvorlage fur den Oberbirgermeister der Hanse-
stadt Rostock zur Wiedereinberufung des kommunalen Psychiatriebeirates.

Zwei Monate spater im Mai 2004 tagte der erste kommunale Psychiatriebeirat seit sei-
ner SchlielBung vier Jahre zuvor. Die Geschaftsordnung des Psychiatriebeirates der
Versorgungsregion der Hansestadt Rostock und des Landkreises Bad Doberan wurde
im November 2004 verabschiedet.

Die Bildung eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes (GPV) mit dem Gemeinde-
psychiatrischen Steuerungsverbund (GPSV) und Gemeindepsychiatrischen Leistungs-
erbringerverbundes (GPLV) wurde im Dezember 2005 im kommunalen Psychiatriebei-
rat beschlossen und durch die Birgerschaft der Hansestadt Rostock sowie den Land-
kreistag des Landkreises Bad Doberan (Geschaftsordnung, s. Anlage 5) bestéatigt.

Bei der Griindung eines GPV ging der bestehende Psychiatriebeirat in einen Gemein-
depsychiatrischen Steuerungsverbund (ber. Die Reprasentanz aller Anbieter und die
Geschaftsfuhrung des GPSV liegen in der Verantwortung der Psychiatriekoordinatorin.
Die Psychiatriekoordinatorin hat die Geschaftsordnung entworfen, die dem Gremium
des Psychiatriebeirates vorgestellt und verabschiedet wurde.

Der GPSV ist ein steuerndes und beratendes Gremium aller an der psychiatrischen
Versorgung Beteiligten unter dem Vorsitz der Psychiatriekoordinatorin mit Empfeh-
lungskompetenz und Rederecht in den jeweiligen Ausschiissen sowie im Kreistag,
bzw. fur den Gesundheits- und Sozialausschuss der Birgerschaft zur verbindlichen
Steuerung einer bedarfsgerechten und gemeindenahen Versorgung der betroffenen
Birgerinnen und Biirger der Versorgungsregion. Beschliisse zur Verdnderung oder
weiteren Entwicklung des Leistungsangebotes sind nicht ohne die vorherige Anhdrung
eines gewahlten Vertreters des GPSV zu treffen.

Der GPSV organisiert, legitimiert und beobachtet die Gremien der Hilfeplankonferenz
auf der mittleren Steuerungsebene der Leistungserbringung und der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG) auf der Ebene der einrichtungsibergreifenden Koopera-
tion.

Im GPSV sind folgende Verbande und Vereinigungen vertreten:

Leistungstrager:

= Krankenkassen
= Deutsche Rentenversicherung

= Bundesagentur fir Arbeit

= Hanse-Jobcenter Rostock (ARGE)

= Fachamter

Leistungserbringer:

= Vertreter niedergelassener Arzte

= Vertreter niedergelassener Psychotherapeuten

= Versorgungskrankenhaus

= Vertreter des Gemeindepsychiatrischen Leistungsanbieterverbundes (GPLV)
= Sozialpsychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes

Sonstige Mitglieder:

= Arbeitsgruppe Sucht und PSAG
= Regionale Vertreter/innen von psychiatrieerfahrenen Menschen und Angehérigen
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3.2 Gemeindepsychiatrischer Leistungserbringerverbund
(GPLV)

In den Folgejahren wurde die Kooperation zwischen den Leistungserbringern zur
Sicherstellung von Komplexleistungen verdichtet. Zunachst vereinbarten die KPP und
die GGP mbH Rostock ambitionierte Kooperationsbeziehungen, die spéater auch im
Zusammenwirken mit dem GPLV bedeutend werden sollten. Mal3gebliche Standards in
der Kooperationsvereinbarung sind beispielsweise der gemeinsame Einsatz des IBRP,
regelmafige Klinikfallkonferenzen und die Einsetzung einer trialogisch gefiihrten Vor-
bereitungsgruppe zur Durchfiihrung von Psychoseseminaren, die es allerdings schon
seit 2000 an der Rostocker Volkshochschule gab. Spater entstand noch ein gemein-
sames Schulprojekt zur Primarpravention im Bereich der psychischen Erkrankungen,
an dem sich sowohl die Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitat Rostock als auch Vertreter/innnen der Selbsthilfe und des GPLV beteiligten.
Fast zeitgleich im Jahre 2004 einigten sich auch beide Komplementéaranbieter (AWO-
Sozialdienst Rostock gGmbH und GGP mbH Rostock) auf einen Kooperationsvertrag
(Anlage 6), der im Jahre 2010 modifiziert wurde und heute den GPLV der Stadt be-
grindet. Auch im Kooperationsvertrag ist eine enge partnerschaftliche Zusammenar-
beit zwischen beiden Tragern auf der Grundlage des Konzeptes der personenzentrier-
ten Hilfen geregelt.

Diese lasst sich auch mit folgenden Standards beschreiben:
« Einsetzung einer festen koordinierenden Bezugsperson (Case-Manager/ CM)
« Anwendung eines einheitlichen Hilfeplanverfahrens

« Ubernahme der regionalen Versorgungsverpflichtung fiir alle psychisch kranken
Burger einschliel3lich Burger mit komplexen Hilfebedarf (Wohnungslose, Patien-
ten aus dem Maflregelvollzug)

e Durchfiihrung der Versorgung soweit méglich ohne Verénderung der Lebens-
welt (Normaler Tagesrhythmus, Trennung von Arbeit/ Wohnen/Freizeit), norma-
ler wirtschaftlicher Standard, Integration in die normale Nachbarschaft)

e Sicherstellung einer individuellen und umfassenden Versorgung (Art und Inten-
sitat)
e kontinuierliche Qualitatsverbesserung durch Weiterentwicklung des Leistungs-

spektrums, Differenzierung der Hilfen in Anpassung an den Bedarf und Opti-
mierung der Nutzung der Ressourcen

e Foérderung der organisierten Selbsthilfe durch den kontinuierlichen Austausch
mit Selbsthilfeorganisationen und die Beférderung von Empowermentprozessen
durch eine Beteiligung der Betroffenen und ihrer Angehérigen

« Beteiligung an der regionalen Steuerung psychiatrischer Hilfen durch verbind-
lichen und kontinuierlichen Austausch im Rahmen des GPSV

e Psychosozialer Krisendienst fiir alle Nutzer au3erhalb der Kernarbeitszeiten
des GPLV

« Gemeinsame Offentlichkeits- und Lobbyarbeit mit den Zielen Inklusion,
Darstellung gemeindepsychiatrischer Verantwortung und Empowerment von
Selbsthilfe.
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AulBerdem werden Schnittstellen im Bereich der Planung und Steuerung durch die Ein-
setzung eines Sprechers und GPLV-Vollversammlungen geregelt.

Im Unterschied zu GPLVen in vielen anderen Regionen Deutschlands wirken verein-
barte Qualitatsstandards nicht nur in den Bereich des SGB XIlI (Eingliederungshilfe)
hinein, sondern betreffen aufgrund der komplexen Strukturqualitat innerhalb des GPLV
auch andere Zustandigkeitsbereiche.

Vorbildhaft dirfte die Vernetzung von SGB V-Leistungen, wie tagesklinische Behand-
lung, ambulante nervenarztliche Behandlung in einem Medizinischen Versorgungszent-
rum (MVZ) und Ambulante Psychiatrische Fachpflege (APP) in Verbindung mit
SGB VIllI-Leistungen, wie z.B. sozialpsychiatrische Familienhilfe und Frihférderung,
SGB Xll-Leistungen, beispielsweise sieben Tagesstatten mit unterschiedlichen Kon-
zepten, SGB lI-Leistungen, wie Trainingsmafnahmen und SGB XI-Leistungen in einem
Psychiatrischen Pflegeheim sein.

Einzig die KPP und einige kleinere Arbeitsprojekte sind noch nicht dem GPLV beigetre-
ten, woraus sich Zielstellungen fir die ndchsten Jahre ergeben.

Die exzellente Vernetzung innerhalb des Versorgungssystems beeindruckte im Okto-
ber 2008 auch die Besuchkommission der Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeinde-
psychiatrischer Verbiinde (BAG GPV) und wurde durch diese im Ergebnisprotokoll
ausdrucklich gewdrdigt (s. Anlage 8).

4. Das Rostocker Finanzierungsmodell
4.1 Regionales Tragerbudget

Ausgangspunkt und Grundlage fur die Einfiihrung eines personenbezogenen Finanzie-
rungssystems im Bereich der Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Menschen
war das Landesprojekt ,Kommunale Psychiatrie, an dem sich die Hansestadt Rostock
von 2004 bis 2008 als Begleitregion beteiligte.

Ziel des Projektes war die Weiterentwicklung der ohnehin bereits stark personenzent-
riert ausgerichteten Versorgungslandschaft in der Hansestadt Rostock. Dazu wurde
zuvor im Dezember 2003 eine Zielvereinbarung mit mehreren Schwerpunkten zwi-
schen der Hansestadt Rostock - vertreten durch den damaligen Senatsbereich fir Um-
welt, Jugend, Gesundheit und Soziales - und dem Landesverband Sozialpsychiatrie M-
V e.V. als Projekttrager geschlossen.

Sowohl das Projekt Kommunale Psychiatrie und als auch die Begleitregion Rostock
wurden durch einen vom Sozialministerium berufenen Beirat begleitet.

Die Zielvereinbarung konnte im Vorfeld mit dem GPLV abgestimmt werden und erhielt
volle Unterstitzung.

Einen der drei vereinbarten Arbeitsschwerpunkte bildete die Umstellung der Eingliede-
rungshilfefinanzierung fir seelisch behinderte Menschen von einer pauschalen Platz-
finanzierung auf eine personenbezogene und leistungsgerechte Finanzierung auf der
Basis eines regionalen Tragerbudgets.

Da Modellprojekte im Bereich der Finanzierung von Sozialleistungen immer auch mit
Risiken und Gefahren verbunden sind, die nur bei gegenseitigem Vertrauen aller Be-
teiligten angemessen beurteilt und bewaltigt werden kénnen, war bereits Jahre vor der
Umstellung ein partnerschaftliches und ergebnisorientiertes Arbeitsbindnis zwischen
Leistungstragern und Leistungserbringern ,erkampft* worden, das hier als bedeutender
Strukturvorteil nicht unerwahnt bleiben soll.

Aus dem regionalen Psychiatriebudget werden seit dem nicht mehr institutionsbezoge-
ne, sondern individuelle Leistungen finanziert. Diese neue Finanzierungsform mit ihren
.prospektiven, personenbezogenen und zeitbasierten Malinahmebudgets® ermdglicht
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tatsachlich eine individuelle Leistungserbringung unabhéngig von Institutionen oder
Immobilien, ein vereinfachtes Abrechnungsverfahren und ein priméres Controlling der
Zielerreichung.

Gegenwartig flieRen tber 91 % des Psychiatriebudgets der Hansestadt Rostock direkt
in personenbezogene Leistungen.

Ganze 9 % des Budgets beinhalten je zur Halfte die Finanzierung personenunab-
hangiger Vorhaltekosten fir eine Begegnungsstatte, einen Krisendienst, die Nacht-
wachen der Intensivbetreuungseinheiten sowie der Notunterkunft auf der einen und der
Investitionsbetrage aus den bisherigen Entgelten auf der anderen Seite.

Die Berechnungsgrundlage fur das Gesamtbudget war im Konsens aller Beteiligten die
Summe aller ortlichen und uberdrtlichen Aufwendungen aus dem SGB XII unter der
Mal3gabe, dass zum Zeitpunkt der Budgetbildung mit diesen Aufwendungen eine Be-
darfsdeckung im Bereich der Psychiatrie erreicht ist.

Zur Ermittlung der Eckdaten fur das Budget, z. B. Belegung, Entgelth6hen, Minuten-
budget, wurde als Referenzwert der September 2004 (Stichtagskontrolle) gewahlt.
Insgesamt wurde eine Deckelung des Budgets mit einem Korridor von +/- 5 % verein-
bart.

Zur Sicherstellung einer moglichen »Ruckfihrung« in die alte Finanzierungssystematik
wurde mit hohem zuséatzlichem Aufwand die bisherige Systematik der »Tagesentgelte«
im ersten Umstellungsjahr parallel fortgefihrt und dokumentiert.

Aufgrund von Bedenken der Leistungserbringer hinsichtlich der Stabilitat ihrer Finan-
zierung und aufgrund der unterschiedlichen Kosten- und Angebotsstrukturen, d.h. ins-
besondere der Gewichtung von ambulanten und stationdren Angeboten, wurde das
Gesamtbudget in zwei Anbieterbudgets (budgetneutral pro Anbieter zu 2004) be-
rechnet. Diese vertragliche Zusicherung eines festen Budgetanteils sollte beiden
Leistungserbringern maximale Sicherheiten geben, ihnen die Angste vor einer prospek-
tiv einzelfallbezogenen Vergutung nehmen und eine Anpassung ihrer Strukturen an die
(ambulante) personenbezogene Leistungserbringung und deren personenbezogene
Finanzierung ermdglichen.

Im Vorfeld der Umstellung wurde geprft, inwiefern andere bisher in der Bundesre-
publik Deutschland angewandte zeitbasierte Finanzierungsmodelle Ubertragbar wéren.
Aber weder das Berliner Modell der einheitlichen Finanzierung von Leistungstypen mit
Hilfe von Zeitstufen noch Lésungen aus Rheinland Pfalz entsprachen ganzlich den
Zielvorstellungen und Vorraussetzungen. Daher waren sich die Beteiligten des Rosto-
cker Modells sehr friih dartiber im Klaren, eine eigene mafRgeschneiderte Losung zu
entwickeln. Im Ergebnis werden nun Leistungen mit einem einheitlichen Minutenpreis
finanziert. Das ist eine Besonderheit, als dass die Leistung beispielsweise der Hilfe-
empfangergruppe 1 in der Tagesstatte genauso teuer ist, wie die Leistung der Hilfe-
empfangergruppe 1 im Wohnen.

Auch die bestehende Vereinbarung zum regionalen Psychiatriebudget wurde im Jahre
2009 durch besagte Besuchskommission der BAG-GPV als modellhaft bezeichnet und
fur die Anwendung in anderen Gebietskdrperschaften empfohlen.

4.2 Rechtliche Grundlagen und Vereinbarungswerk

Grundlage fur das Leistungs- und Finanzierungsrecht sowie fir die vertraglichen Be-
ziehungen zwischen Leistungstragern und Leistungserbringern bilden die 88 75 ff SGB
XIl. Zur modellhaften Erprobung innovativer Versorgungsansatze und neuer Finanzie-
rungsformen sieht der Landesrahmenvertrag (LRV) gem. § 79 (1) SGB XIlI, Anlage B.0
fir M-V unter bestimmten Vorraussetzungen Offnungsklauseln vor, wonach das bis-
herige Verfahren der Hilfebemessung Uber Leistungstypen durch die Einflihrung fall-
gruppenbezogener Leistungsentgelte gem. 8 76 (2) SGB Xll auf Basis einer individuel-
len Hilfe- und MaflRnahmeplanung (8 58 SGB XII) abgeldst werden kann.
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In Anlehnung an die genannten Rechtsnormen wurde im Verlauf des Projekts eine tra-
gerlbergreifende Leistungs-, Prifungs- und Vergitungsvereinbarung zwischen dem
GPLV und den Tragern der o6rtlichen und Uberortlichen Sozialhilfe entwickelt. Einerseits
unterscheidet sich die Vereinbarung inhaltlich erheblich von traditionellen Vereinba-
rungswerken, als dass sie den Ubergang von einer institutionszentrierten zu einer per-
sonenzentrierten Versorgung regelt und Grundlagen fir die neue zeitbasierte Finan-
zierung auf der Basis eines Budgets schafft. Andererseits sollte sie das Modell riick-
fuhrbar halten und konnte sich deshalb des Einrichtungsbezugs in einigen Kapiteln
nicht endguiltig entledigen.

Inhaltlich verfolgen die Unterzeichner der Vereinbarung, basierend auf einer um-
fassenden individuellen Hilfeplanung (8 58 SGB XIlI), die Passgenauigkeit der Hilfen fur
den Einzelfall unter Beachtung der 88 13 ff SGB XII und der personenzentrierten und
lebensfeldorientierten Leistungserbringung entsprechend § 3 SGB XII-AG M-V zu er-
héhen und gleichzeitig die Finanzierung dieser individuellen Hilfen sicherzustellen. Da-
zu wurde die Leistungsqualitat im Hinblick auf die Gestaltung individueller Komplex-
leistungsprogramme ausgehend von potenziellen Anspriichen Leistungsberechtigter an
die Eingliederungshilfeangebote der Leistungstypen gem. LRV M-V, Leistungstyp B.1 —
B.5 sowie die ambulanten Eingliederungshilfeangebote der ortlichen Sozialhilfe fir die
Hilfen der Tragergemeinschaft im bereits angefihrten standardisierten Leistungskata-
log einrichtungsunabhéangig beschrieben.

Die zu erbringende Leistung ist nun vereinbarungsgemal nicht mehr zwingend an die
Wohnform des Hilfesuchenden oder an eine Einrichtungsform gebunden, sie kann in
Form von Beratung, Motivierung, Begleitung, Unterstiitzung, Anleitung, Forderung bis
hin zur stellvertretenden Ausfiihrung erfolgen.

Des Weiteren wurde sich auf das unter 3.3 beschriebene Verfahren zur quantitativen
Hilfebemessung geeinigt.

Um Hilfeprozesse zukinftig kontinuierlicher gestalten und die Angebote bei sténdig
wechselnden Bedarfslagen besser auszulasten sowie der prognostizierten zunehmen-
den Nachfrage im ambulanten Bereich durch Verlagerung von Ressourcen gerecht
werden zu kénnen, einigte man sich in deutlicher Abkehr von traditionellen Leistungs-
vereinbarungen auf einen einrichtungsiubergreifenden Personal- und Ressourcenein-
satz.

Aus Griunden der Qualitatssicherung wurden tragerbezogen Kennziffern fuir die einrich-
tungsubergreifende Personalvorhaltung vereinbart und eine Fachkraftquote von 80 %
definiert.

Die Festlegung auf einen jahrlichen ,Rehaindex” (prozentualer Anteil der im absoluten
Sinne erfolgreich abgeschlossenen MalRnahmen von der Jahresfallzahl) zur Messung
des Wiedereingliederungserfolgs im Kapitel ,Ergebnisqualitat” der Vereinbarung zielt
im Kern darauf, die Durchlassigkeit des Gesamtsystems sicherzustellen und seine
Leistungsfahigkeit zu beurteilen.

Eine weitere Leistungskennziffer ist die jahrlich festgelegte durchschnittliche Anzahl
der monatlichen EinzelmafRnahmen, die im Rahmen der Versorgungsverpflichtung von
den Tragern zu bearbeiten ist.

In der Prifungsvereinbarung ist die Bildung einer Steuerungsgruppe geregelt, welche
die Erprobung der neuen Finanzierungsform begleitet und Verhandlungen veranlasst,
wenn sich wesentliche Vorraussetzungen verandern.

In der Vergiltungsvereinbarung wurde das Leistungsentgelt in seinen Bestandteilen
neu gegliedert, Minuten- bzw. Tagespreise festgelegt und die Form der Abrechnung
beschrieben.

Die Festschreibung des prozentualen Verhdltnisses zwischen Uberortlicher und ortli-
cher Leistungsfinanzierung in der Vergutungsvereinbarung zielt direkt auf eine Sicher-
stellung der beidseitigen Finanzierungsverantwortung nach der Ambulantisierung von
Versorgungsstrukturen. Zur Minimierung der Risiken der neuen prospektiven Einzelfall-
finanzierung wurde fiir den Zeitraum einer Konvergenzphase als Abrechnungsmodus
eine monatliche ratenweise Auszahlung der Tragerbudgets beschlossen.
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4.3 Personenzentrierte Ma3nahmeplanung als priméres
Umstellungserfordernis

Unbedingte Vorraussetzung flr eine personenbezogene Finanzierung ist eine perso-
nenbezogene Hilfebedarfsermittlung und Hilfeplanung. In der Region Rostock waren
durch die Beteiligung an friiheren Modellprojekten bereits der Integrierte Behandlungs-
und Rehabilitationsplan (IBRP) und zum Teil auch eine darauf aufbauende zeitbasierte
Mafnahmeplanung (Mapla) etabliert worden.

Die Quantifizierung der individuellen MaRRnahmequalitat aus dem IBRP erfolgte im
Rostocker Modell in zwei Schritten:

Zunachst wurden das geplante individuelle Vorgehen/die einzelnen Hilfsangebote in
einen standardisierten Leistungskatalog Ubersetzt. Dieser Katalog gliedert sich in vier
Funktionsbereiche:

* Psychosoziale Grundleistungen

e Leistungen zur Selbstversorgung

« Leistungen zur Tages- und Kontaktgestaltung
* Leistungen im Bereich Arbeit und Ausbildung.

AnschlieRend wurde der zur Erreichung der Ziele notwendige prospektive durchschnitt-
liche Aufwand der Angebote mit Hilfe des Maflihahmeplanungsinstruments in Minuten
pro Woche zeitlich bemessen.

Zur Realisierung fallgruppenbezogener Entgelte und zur differenzierten Bedarfsbe-
messung wurde ferner eine Hilfeempféangergruppen-Systematik gem. § 76 (2) SGB XII
(Abb. 3) eingefihrt, welcher der ermittelte Gesamtminutenwert dann zugeordnet
wurde.

Um den variablen Hilfebedarfslagen in einer Weise gegenzusteuern, die es verhindert,
dass bei jeder Veradnderung die Planung modifiziert werden muss, wurde jede einzelne
Hilfeempfangergruppe in der Systematik mit einem Zeitkorridor angelegt.

Zur Vergutung wurde dann der Mittelwert der erreichten Hilfeempfangergruppe mit dem
Minutenpreis multipliziert.

Hilfebedarfsgruppen nach dem Gesamtleistungsmodell

Hilfebedarfsgruppenbildung ausgehend von der geplanten Gesamtleistung
(LB 1-4) (N=253)

(13 Hilfebedarfsgruppen (12 Gruppen + 1 Zusatzgruppe)

Spannweite = 60 Min Spannweite = 120 Min Spannweite = 180
Min
Hilfebedarfs- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
gruppe
Minuten 1 | 241 | 301 | 361 | 421 | 481 | 601 | 721 | 841 | 961 | 1141 | 1321 | 1501
pro - - - - - - - - - - - > -
Woche 240 | 300 | 360 | 420 | 480 | 600 | 720 | 840 | 960 | 1140 | 1320 | 1500 | XX

Gruppenmitte 120 | 270 | 330 [ 390 | 450 | 540 | 660 | 780 | 900 | 1050 [ 1230 | 1410 X

Indiv.

Preis/Woche | > | 2> | 2 | 2 | 2 | 2 | 2 | 2 | 2 ? ? 2 | Pres

Abb.3 Hilfeempfangergruppen
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4.4 Berechnung des Minutenpreises
4.4.1. Berechnung des Leistungsbudgets

Der Berechnung des Minutenpreises gingen die Berechnungen des Gesamtleistungs-
budgets und des monetaren Wochenbudgets voraus.

Um das Ziel einer kostenneutralen Umstellung zu erreichen, liel3 sich ein letztes institu-
tionszentriertes ,Mogeln* dabei nicht vermeiden, d.h. es musste zur Berechnung der
Gesamtleistungszeit von den alten Personalanhaltszahlen (Personalschlissel) fiur die
einzelnen Einrichtungen ausgehend die Gesamtleistungszeit fur den Verbund hochge-
rechnet werden. Auf dem Weg dahin war das Verhdltnis zwischen personen-
bezogenen und nicht personenbezogenen Leistungen zu bestimmen und der Be-
rechnung zugrunde zu legen. Dabei wurde ausgehend von den Empfehlungen der Ex-
pertenkommission der Bundesregierung ein Anteil der personenbezogenen Leistungen
von durchschnittlich 60 % angenommen. Schlie3lich wurde die Leistungszeit tber alle
Einrichtungen des Verbundes zur Gesamtleistungszeit aufsummiert. (Bundesministeri-
um fir Gesundheit, Hrsg., 1999)

4.4.2. Berechnung des monetaren Budgets

Vor der Budgetberechnung mussten zunéchst einmal neue Entgeltkomplexe gebildet
werden, da bei der gegenwaértigen tradierten Vergitungsaufteilung in Grund-(GP) und
Maflnahmepauschale (MP) sowie Investitionsbetrag (IB) die Personenbezogenheit der
Kostenanteile unbericksichtigt blieb. Das neue Entgelt (Abb. 4) unterteilt sich deshalb
in vier Entgeltkomplexe: MaRRnahmepauschale, Investitionsbetrag (IB), Sockelbetrag
(SB) und die so genannten Vorhaltekosten (VHK). Insbesondere in den Vorhaltekosten
finden sich nicht personenbezogene Entgeltbestandteile, wie Kosten fiir die Nacht-
wachen oder Kosten fir eine niedrigschwellige Kontaktstelle.

Die Berechnung des Minutenpreises
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Abb. 4 Berechnung des Minutenpreises
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Auf Grundlage der vereinbarten taglichen Vergitung pro Einrichtung wurde eine tag-
liche Summe, bestehend aus MalRnahmepauschale und Sockelbetrag ermittelt.

Diese tagliche Summe aus MaRnahmepauschale und Sockelbetrag wird dann auf
Grundlage der tatsachlichen Auslastung (Referenzwert September 2004) mit dem Mul-
tiplikator 365 im Bereich Wohnen und 252 im Bereich Tagesstatten auf eine jahrliche
Summe hochgerechnet.

Die fur die Berechnung des Minutenpreises notwendige Umrechnung auf eine
wochentliche Summe wird durch Division der jahrlichen Summe durch Faktor 52,146
erreicht.

In einem weiteren Schritt werden dann die wochentlichen Betrage pro Angebot fir den
Anbieterverbund aufsummiert.

Der Minutenpreis errechnet sich schlie3lich per Division des monetaren wochentlichen
Gesamtpsychiatriebudgets durch das wdchentliche Gesamtleistungsbudget.

4.5 Steuerung unter den Bedingungen der Budgetfinanzierung

Die eingangs beschriebene gute Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern
und der Stadt als drtlichem Sozialhilfetrager tber die zu erwartenden Schwierigkeiten
der Umstellungsphase zu erhalten, war allen Beteiligten sehr wichtig und einer der
Griunde fur die Initiation einer Steuerungsgruppe.

Eine wichtige Aufgabe dieser Steuerungsgruppe war insbesondere die Durchfiihrung
der formativen Evaluation des Gesamtprojektes. Beginnend mit Budgetkontrollbe-
richten der Trager Uber die Messung der Ergebnisqualitat bis hin zur Leistungser-
fassung im Einzelfall wurden dazu Daten aus unterschiedlichen Bereichen erhoben
und der Gruppe zur Bewertung zur Verfigung gestellit.

Die Gruppe nahm dann eine einheitliche Bewertung vor, ergriff Malinahmen und inter-
venierte bei Problemen. Insbesondere wurde Uber die Auslastung des Budgets inner-
halb der vereinbarten 5 % diskutiert.

Eine weitere Aufgabe der Steuerungsgruppe lag in der Prifung der Bedarfsge-
rechtigkeit der Hilfen. Diese Aufgabe wurde in enger Zusammenarbeit mit der regiona-
len HPK und der Psychiatriekoordination bewaltigt. Auch hier ergab sich aus Sicht der
Steuerungsgruppe in den ersten Jahren kein Handlungsbedarf, weil die Tréager selbst
sehr schnell auf neue Bedarfssituationen durch Verlagerung von Ressourcen sowie auf
strukturelle und konzeptionelle Veranderungen in den Einrichtungen reagieren konn-
ten.

Erst drei Jahre nach der Finanzierungsumstellung im Jahre 2007 wurde das Budget
aufgestockt, da die erwarteten Fallzahlsteigerungen nicht mehr zu kompensieren
waren.

Weiterhin Uberwachte die Steuerungsgruppe die Erfullung vereinbarter Kennziffern.
Dabei war zu prifen, inwiefern das System erfolgreich eingliederte und seiner Pflicht-
versorgung nachkam, oder ob zunehmende Aufnahmelisten fir Einzelangebote entge-
genstanden.
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5. Ergebnisse der Finanzierungsumstellung

Durch die personenbezogene Finanzierung sind Einrichtungen, die nicht an Betten-
platzkennziffern gebunden sind, in der Lage, mehr Menschen mit den gleichen Res-
sourcen und zur vereinbarten Qualitat zu versorgen.

Das kreative Potenzial der Trager wurde angesprochen und effizient genutzt. So sind
z.B. ,virtuelle Tagesstétten” entstanden, welche in der Lage sind, bedeutend mehr Nut-
zern ein adaquates Angebot zu machen, ohne dass neue Einrichtungen entstehen
mussen.

Durch eine hohere Effizienz der Ma3nahmen und die Mehrversorgung in den Einrich-
tungen, konnte ein nicht unerheblicher Kostenanstieg verhindert werden.

Dazu trug auch die verbesserte Leistungstransparenz bei, welche ein optimiertes Bele-
gungsmanagement und damit eine bessere Nutzung der vorhandenen Ressourcen
ermoglichte.

Abbildung 5 zeigt die Flexibilisierung des Gesamtsystems:

Mehrversorgung innerhalb des GPLV 5 Jahre nach
Finanzierungsumstellung

Mehrversorgung iiber die Gesamtlaufzeit: O 66 Fiille p.m.
abzgl. Kapazitatserhohung um 20 Pltz. 2008: O 46 Fille p.m/ 14%
Flexibilisierungsindex Gesamtlaufzeit: 1,30

480

460

440

—a— J Hilfefalle pro Monat

—— @ Belegung p.m.

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Abb. 5 Flexibilisierung des Gesamtsystems

Die obere Kurve beschreibt den Vergleich zwischen vereinbarten Kapazitaten und der
monatlichen durchschnittlichen Belegung zwischen den Jahren 2005 und 2009.

Es zeigt sich, dass im Ergebnis ca. 30 % mehr Mal3nahmen pro Monat durchgefihrt
wurden, als es vor der Finanzierungsumstellung Platze gab, ohne dass auf der ande-
ren Seite neue Einrichtungen entstanden sind. Dabei ist zu beachten, dass ein Hilfe-
empfanger zwei MalRBnahmen im Rahmen einer Komplexleistung erhalten kann, wah-
rend die untere Kurve nur gezahlte Falle, d.h., also eine Person gleich ein Hilfefall,
wiedergibt. Insofern sind dort die jahrlichen Steigerungsraten nicht ganz so augenfallig.
Insgesamt werden heute 66 Menschen mehr pro Monat versorgt als im Jahre 2004.
Abzlglich der rechnerischen Kapazitatserweiterung aus dem Jahre 2008 betrifft es
immerhin noch 46 Menschen. (s. Abb. 5)
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Im Wesentlichen lasst sich dieses Ergebnis auf folgende Entwicklungen zurtckfihren:

- bedarfsgerechte Hilfebemessung durch Hilfeempfangergruppen gem. § 76 (2)
SGB XII

- struktureller Umbau (,,Virtualisierung®) der Tagesstatten

- Flexibilisierung von Anwesenheitsregelungen in den Tagesstatten

- verstarkte Verpflichtung vorrangiger Kostentrager

- bessere Auslastung vorhandener Ressourcen durch aussageféahige Leistungs-
daten

- zufriedenstellende Ergebnisqualitat

- Umwandlung station&rer Heimeinrichtungen.

Ein wichtiger Benchmark flr jede Budgetfinanzierung sind die Kosten pro Tag/Fall,
welche infolge der Mehrversorgung im Rostocker Hilfesystem, um ca. 3,15 € pro Tag
und Fall gemindert werden konnten.

Entwicklung der mittleren Fallkosten pro Tag
2004 — 2009*

-1,57 €
) -0,60 €
&
[e'0] () w -1.54 € 1,02€
8. o * W -0,47 € "
< o~ 2] N~ w 3]
W \—4 )
[92] R 20; )] [le}
™ 9 @
2004 2005 2006 2007 2008 2009

*2004:4.652645 € Budget / 318 Fiille in 09 2009: 5.175575 € Budget/ 384 Fille p.m.
2005:4.652645 € Budget / O 331 Fille p.m.
2006:4.843294 € Budget / O 350 Fille p.m.
2007: 4.912006 € Budget / O 370 Fille p.m.
2008: 5.006038 € Budget/ O 382 Fille p.m.

Abb. 6 Entwicklung der Fallkosten

In Abb. 7 ist zu erkennen, dass in 2005 bei gleich bleibendem Mitteleinsatz bedeutend
mehr Leistungsberechtigte versorgt werden konnten. Im Jahr 2006 kam es dann auf-
grund von Tarifsteigerungen und inflationarem Ausgleich zu einer Anhebung des
Budgets um 4 %, gleichzeitig aber auch zu einer erneuten Erhéhung der mittleren Be-
legung um 9 %.

In der Gesamtschau sind die Kosten im Verlauf des Projektes um 11 % gestiegen,
wahrend gleichzeitig 30 % Mehrversorgung generiert wurde.

Weiterhin findet sich eine Darstellung der verhinderten Kostenprognose, aus der un-
schwer zu erkennen bleibt, dass sich diese kumuliert auf ca. 2.7 Mio. € belauft (Abb. 8)
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Mehrversorgung und Kosten im Hilfesystem
2004 — 2009

5.175575 €

4.843.294 € 4.912.006 € 5.006.038 €

4.652.654 € 4.652.645 € -

— =

2007

‘ @ Hilfefalle p.m. —Jl—Kosten pro Jahr ‘

Abb. 7 Entwicklung Kosten fiir den Zeitraum des Projektes

Kostendampfung im Hilfesystem 2004 — 2009

(kumuliert)
7 €*** 673-000 €*****
643 *kkk
468.000 €**
1P0.000 €*
1 331 i 350 370 382 384
2005 2006 2007 2008 2009

‘EI @ Hilfefalle p.m. m Effizienzrendite pro Jahr ‘

Gesamtrendite 2004-2009: 2.735.00,- €

*2005 = 13 Falle Mehrversorgung * 40,08 € * 365 *****2009= 66 Fl. MV- 20 Pltz. Kpzterh* 40,08 €
** 2006 = 32 Féalle Mehrversorgung * 40,08 € * 365

*** 2007 = 52 Falle Mehrversorgung * 40,08 € * 365

*x** 2008 = 64 Falle Mehrversorgung — 20 Pltz. Kapazitatserhbhung * 40,08 €

Abb. 8 Kostendampfung 2004 — 2009

5.1 Ergebnisqualitat der Hilfen

Fur die Versorgungsforschung existieren generell keine Daten, die die Qualitat er-
brachter Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe beschreiben. Als ein »hartes
Datum« neben den reinen Kosten bzw. Fallzahlen kénnte der »Eingliederungsindex«
kunftig herangezogen werden. D. h., wie viele Falle sind in einem Jahr erfolgreich im
Sinne eines Lebens ohne Zahlungen der Eingliederungshilfe aus dem System »entlas-
sen« worden.

In den Jahren von 2005 bis 2009 sind in Rostock insgesamt 2394 seelisch behinderte
Leistungsberechtigte (Abb. 9) innerhalb des Systems versorgt worden.

24



Eingliederungsindex des GPLV 2005 bis 2009
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Abb. 9 Eingliederungsindex

Von diesen 2394 Fallen konnten 10,7 %, das entspricht 255 Menschen, soweit sozial
rehabilitiert werden, dass sie am Ende der MalRnahme keinen Bedarf mehr auf Einglie-
derungshilfe hatten und gem. SGB XII eingegliedert wurden.

Bei 143 Hilfeempfangern kam es zu einem Abbruch der MaRnahme und bei 55 Men-
schen geschah das bereits in den ersten sieben Monaten. In Heimeinrichtungen der
Altenhilfe oder in Suchtnachsorge- und Therapieeinrichtungen wurden 42 Hilfeempféan-
ger vermittelt. Bei 25 Nutzern kam zu einem Wohnortwechsel oder bei einigen wenigen
zur Verlegung in Einrichtungen mit einem speziellen Versorgungsprofil wie es i.d.R. nur
uberdrtlich vorgehalten wird.

Diese zufriedenstellende Ergebnisqualitat ist zum einen auf Aspekte zurlckzufihren,
die bereits vor Beginn der Finanzierungsumstellung in Rostock umgesetzt wurden, wie
die zielfihrende Planung und Steuerung, das funktionierende Fachcontrolling sowie die
Komplexitat und Professionalisierung der Hilfen.

Ferner ist die erhdhte Wiedereingliederung in Rostock mit der Gbernommenen Ver-
sorgungsverpflichtung und den Bedingungen einer gedeckelten Budgetfinanzierung zu
erklaren.

Den pflichtversorgenden Tragern ging es darum, das System durchlassig zu halten und
eine Fallzahlsteigerung zu vermeiden, um letztendlich die Gibernommene Versorgungs-
verpflichtung auch erftillen zu kénnen.

Weiterfihrend wurde auch untersucht, wie viel Zeit es bedarf (Verweildauer) bis ein
Mensch mit seelischer Behinderung durch das Rostocker Hilfesystem im Sinne des
Gesetzes wiedereingegliedert ist.

Abbildung 10 zeigt, dass zwei Drittel der Hilfeempfanger, die in den beiden Jahren
wieder eingegliedert wurden, bis dahin ein bis vier Jahre kontinuierlicher Unterstiitzung
bendtigten. Auch hier spiegelt sich die Wirksamkeit der Hilfen wider. Ebenso zeigen die
Zahlen, dass auch fir Menschen mit einem hohen und dauerhaften Hilfebedarf eine
zeitlich angemessene kontinuierliche Unterstiitzung angeboten werden kann.
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Reha- Zeitraume der in 2005-2009 aus Angeboten des GPLV
entlassenen Hilfeempfinger (n=255)

O

Anzahl n

Abb. 10 Reha-Zeitrdume

In der Diskussion des Modells wurden ferner immer wieder Zweifel laut, dass die Ein-
gliederungsergebnisse u.U. nicht von Dauer wéren und der gré3te Teil der entlassenen
Nutzer schon bald wieder in die Hilfe zuriickkdme. Auch diesem Hinweis sind wir
nachgegangen und konnten feststellen, dass nicht mehr als 13 % der entlassenen
Menschen (Abb. 11) in die Hilfe zuriickkamen. Die Halfte der Ruckkehrer war l&anger
als 1,5 Jahre ohne Betreuung. Klar ist dabei, dass allein die Annahme, dass ein behin-
derter Mensch irgendwann einmal wieder Hilfe bendtigt, kaum zu der Entscheidung
fiihren wird, ihm eine Hilfe auf Lebenszeit zu verschreiben. Ahnliche Anséatze der
psychiatrischen Intervallbehandlung sind aus der klinischen Versorgungsforschung
bekannt.

Intervall-Reha in der Eingliederungshilfe
2006-2009

Wiederaufnahme

n=31
13%
Dauerhafte
Eingliederung
n=224

87%

Abb. 11 Intervall-Reha
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5.2 Projekt Wirkungsorientierung

Das System der Leistungen der Eingliederungshilfe lasst sich als eine ,Black Box* be-
zeichnen — abgesehen von regionalen unterschiedlich ausdifferenzierten Statistiken zu
den Ausgaben der einzelnen Einrichtungen oder Leistungsbereiche und einer ausdiffe-
renzierten Strukturqualitatsdiskussion (Mitarbeiterschliissel, Personal-Mix, pro Hilfe-
empfanger etc.) ist wenig Wissen Uber die individuellen Ergebnisse der Leistungsinan-
spruchnahme und die Qualitdt der einzelnen Leistungen vorhanden. Eine einfache
Formulierung hierfir ware: Was kommt heraus, nachdem ein finanzieller und fachlicher
Aufwand in das System hineingegeben wurde? Wie lasst sich das System so ,beleuch-
ten", dass transparent wird, welche Ergebnisse und Qualitdt mit dem eingesetzten
Aufwand verbunden sind?

Vor diesem Hintergrund waren auch wir auf der Suche nach einem Konzept, welches
neutral und nutzerorientiert die tatsachliche Qualitat der Leistungen im Sinne einer Er-
gebnisevaluation ermitteln kann.

Folgende Bedingungsfaktoren wollten wir bei einer Konzeptentwicklung zur ,Messung*
von Ergebnisqualitdt® im Bereich sozialpsychiatrischer Leistungen bericksichtigt
wissen:

1. Die Qualitdt und Wirkung von sozialen Dienstleistungen hangen mafgeblich
von personenbezogenen Faktoren ab. Entgegen einer Orientierung am konkret
fassbaren hergestellten Produkt in der industriellen Produktion sind im Bereich
der sozialen Dienstleistung viele ,weiche Faktoren“ zu finden: individuelle Er-
wartungen des Nutzers, individuelle Krankheitsverlaufe, Eigenschaften der Mit-
arbeiter, Konzept des Anbieters.

2. Die Orientierung an 6konomischen Kriterien (u. a. Senkung der durchschnitt-
lichen Fallkosten durch Unabhéngigkeit von Leistungen der Sozialhilfen
(,Rostocker-Reha-Index")) als ,Output” allein reicht nicht aus, um zu erfahren,
was einzelne MalRhahmen oder Maflinahmenbindel fur die Nutzer tatsachlich
leisten und welche Leistungen fur den einzelnen Nutzer qualitativ hochwertig
sind.

3. Eine personenzentrierte Gestaltung des Versorgungssystems lasst sich nur voll
realisieren, wenn das Wissen Uber die durch den Nutzer definierte Qualitat ein-
zelner Leistungen vorhanden ist - was man evil. verdndern muss, damit ein
System tatséchlich ,passend” und qualitativ hochwertig wird.

4. Leitideen der Sozialpsychiatrie, wie Personenorientierung und Lebensfeld-
orientierung midssen mit einem zu entwickelnden Instrument bertcksichtigt und
unterstitzt werden kénnen und weiterhin handlungsleitend sein.

5. Ein Instrument zur Qualitats-,Messung“ muss in das bestehende Planungs-
inventar (in der Hansestadt Rostock: IBRP) integrierbar und in der regionalen
Hilfeplanung und HPK praktikabel sein.

Ab November 2007 bis 2009 wurde im Rahmen eines praxisbezogenen Pilotprojektes
zu dieser Thematik in der Hansestadt Rostock der Versuch gemacht, sich dieser Auf-
gabe wissenschaftlich im sozialpsychiatrischen Alltag zu stellen.

Am Projekt beteiligten sich:

« AWO-Sozialdienst Rostock gGmbH

*  GGP mbH Rostock

« Modellprojekt ,Kostendampfung in der Eingliederungshilfe (KoDE)“ des Landesver-
bandes Sozialpsychiatrie M-V e.V.
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+ Universitatsklinikum Rostock, Zentrum fir Nervenheilkunde, Klinik und Poliklinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie

* Institut fir Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e.V. an der Ernst-Moritz-
Arndt Universitat Greifswald

e Bricke Schleswig-Holstein gGmbH

Das Pilotprojekt lieferte als ein Schwerpunkt im Landesmodellprojekt ,Kostendampfung
in der Eingliederungshilfe* (KoDE) wesentliche Grundlagen fur die Messbarkeit und
Dokumentation von Ergebnisqualitat.

Ausgehend von einem personenbezogenen Ansatz wurden evaluierte Teilhabeziele
der Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung (IBRP) in Verbindung mit der
subjektiven Teilhabezufriedenheit und objektiven Kriterien als Erfolgsindikatoren ver-
wendet. Diese individualisierten Teilhabeziele wurden mittels Zielerreichungs-
skalierung (Goal Attainment Scaling, GAS) operationalisiert und transparent gemacht.
Die beteiligten Mitarbeiter/innen einschlie3lich der unabhangigen Rater (Fallmanager
des Leistungstragers) wurden in gemeinsamen Schulungen in der Methode trainiert.
Zur Verbesserung der Reliabilitdt der GAS-Skala, wie zur Herstellung einer mehr-
dimensionalen Perspektive der gesamten Erhebung, verwendeten wir mehrere hinrei-
chend validierte Messinstrumente. Die Selbsteinschatzung der individuellen Symptom-
belastung wurde von den Nutzern zu Beginn und zum Ende der Bewilligungszeit mit
dem Fragebogen General Health Questionnaire, GHQ-12 vorgenommen. Die Fremd-
einschéatzung des globalen psychosozialen Funktionsniveaus der Nutzer erfolgte durch
den behandelnden niedergelassenen Facharzt mittels der Global Assessment of Func-
tioning (GAF)-Skala.

Die subjektive Lebensqualitat der Nutzer wurde mit der Manchester Short Assessment
of Quality of Life (MANSA) ebenfalls zu Beginn und zum Ende des Bewilligungszeit-
raums erhoben. Ausschlief3lich zum zweiten Messzeitpunkt wurde die Zufriedenheit der
Nutzer mit dem Angebot erfragt. Dazu haben wir eine verénderte Version des
Ziricher Fragebogens zur Patientenzufriedenheit (ZUF-3) eingesetzt.

Insgesamt konnten 51 Falle in das Projekt einbezogen werden, dass sind ca. 13 % der
Gesamtnutzer des GPLV gewesen.

In den Schulungen wurden 68 Teilnehmer/innen des GPLV und Amtes flr Jugend und
Soziales in der Anwendung der Methode trainiert, das war die Halfte aller in diesem
Bereich tatigen Mitarbeiter/innen.

Ziel der Schulungen war es, die Mitarbeiter/innen Gber den Ablauf des Projektes zu
informieren und die richtige Anwendung der Instrumente zu trainieren.

Der angestrebte Lernerfolg lag klar in der operanten Formulierung von Zielereichungs-
graden mittels GAS. Die Mitarbeiter/innen sollten in die Lage versetzt werden, die ge-
nannten Zielstufen eindeutig und konkret fir beteiligte Dritte zu benennen.

Bei einer parallel zum Projekt durchgefihrten Befragung beurteilten 80 % der Mitarbei-
ter/innen die Methode der GAS im Kontext der Eingliederungshilfe als tberwiegend
sinnvoll. Insbesondere die gemeinsame Zielformulierung mit den Nutzern wurde als
hilfreich erlebt.

In der wissenschaftlichen Begleitstudie des Instituts flr Sozialpsychiatrie an der EMAU
Greifswald (ISP) wurde zusammenfassend eingeschatzt, dass die Anwendung der
GAS im Rahmen der IBRP die Feststellung von Ergebnisqualitat Uber die Messung der
individuellen Zielerreichung erméglichen kann. Dartber hinaus wirde die neue Metho-
de den Aushandlungsprozess in den Vordergrund ricken und mehr Transparenz und
Konkretheit in der Hilfeplanung schaffen.

28



6. Perspektive

Leistungstrager und Leistungserbringer des Rostocker Modells arbeiten perspektivisch
an der Verwirklichung folgender Ziele:

« Aufhebung des Modellstatus und Aufnahme in den Landesrahmenvertrag M-V
gem. 8 79 SGB Xl als Leistungstyp

» Leistungsdkonomie und Flexibilitat innerhalb der Eingliederungshilfe

e Akzeptanz und Mut zur Umsetzung des Finanzierungsmodells in anderen Gebiets-
korperschaften des offentlichen Rechts

* Weiterfuhrung des Pilotprojektes Wirkungsorientierung in einem gro3eren Projekt-
rahmen (Gesamtnutzer des GPLV) und mdglicherweise Ubernahme des Verfah-
rens als Planungsstandard.
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Anlage 1 Geschéftsordnung HPK
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Anlage 2 HPK-Protokoll
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Anlage 3 HPK-Flyer



Anlage 4 Mustergeschaftsordnung HPK

Mustergeschéaftsordnung fir eine Hilfeplankonferenz (HPK) *
fur psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen

Hilfeplankonferenz (HPK)
Die Hilfeplankonferenz ist die Sitzung aller regelhaft an der Hilfeplanung Beteiligten,
die eine fachliche Vorentscheidung uber Art, Umfang und Dauer der zu erbringenden

Leistungen trifft.

Tellnehmer (ohne Wertung der Reihenfolge)
» Antragsteller

» gof. gesetzlicher Vertreter

» koordinierende Bezugsperson

» Sozialhilfetrager

» ggf. andere Leistungstrager

» Leistungserbringer

> Gesundheitsamt

Rolle des Gesundheitsamtes innerhalb der Hilfeplanung

Amtsarztliche Funktion des Gesundheitsamtes (mdglichst durch Facharzt fir Psychiat-
rie/

Psychotherapie): Stellungnahme tber

» Zugehorigkeit zum Personenkreis nach 853 SGB Xl (MUSS-Fkt.)

» Notwendigkeit der Hilfe

» Geeignetheit der Form der Hilfe

Arzt und/oder Sozialarbeiter

» Beratende Funktion in der HPK (SOLL-Fkt.)

Sozialarbeiterische Funktion (Sozialpsychiatrischer Dienst):

» Antragstellung untersttitzen

» Anamnese-Bogen D1 des IBRP erstellen

> |IBRP Bogen Al erstellen

» Einschatzung der Notwendigkeit und Geeignetheit der Form der Hilfe

Frequenz und Dauer
Die HPK tagt regelmafiig. Empfehlenswert ist, dass sie alle 14 Tage mit einer Sit-

zungsdauer von 30 Minuten pro Antragstellung stattfindet.

*Abgestimmt in der LAG HPK am 26.02.2010
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Erlauternde Bemerkungen zum Ablaufschema

Zu 2. Antragstellung:

Die amtsarztliche Stellungnahme muss vor der HPK erfolgen und geht an den Sozial-
hilfe-trager zurtck.

Die Erstellung des IBRP D1 bei der Erstantragstellung kann durch Leistungserbringer/
spDi/Klinik erfolgen. Die Erstellung des Bogens D2 bei Folgebeantragung erfolgt durch
Leistungserbringer. Beide Bogen mussen vor der HPK vorliegen.

Zu 3. Hilfeplankonferenz

Moderationsleitfaden: www.sozialpsychiatrie-mv.de

Abgrenzung Hilfeplankonferenz vom Hilfeplangesprach
Die Hilfeplankonferenz findet beim Leistungstrager statt.
Das Hilfeplangesprach ist das Gesprach zur Erstellung des IBRP mit dem Klienten und

dem Leistungserbringer sowie ggf. gesetzlichem Vertreter.

Organisation und Dokumentation

Die Organisation der HPK ist regional festzulegen.

Die Organisation durch den Sozialhilfetrager hat sich als vorteilhaft erwiesen. Wichtig
ist, eine unabhangige Moderation in Betracht zu ziehen.

Die Inhalte der HPK mit Zielen und MalRnahmen der Hilfeplanung werden protokolliert.
Das Protokoll wird von der organisierenden Stelle gefihrt und soll zeithah aushandigt

werden.

Qualitatssicherung

Es wird empfohlen, eine regelmaRige Uberprifung (ca. zwei bis drei Jahre) der HPK -
Qualitat

mittels einheitlicher Instrumente Checkliste, Einschatzungsskala und Nutzerfragebogen
(s. Anlage) durch die Psychiatriekoordinatoren sicher zu stellen.

Die Ergebnisse sind vor Ort gemeinsam zu reflektieren und zu dokumentieren (z.B. in
einer

Steuerungsgruppe), der sich daraus ergebende Veréanderungsbedarf ist vor dem Hin-

tergrund landesweiter Entwicklung fortzuschreiben.

Sicherung der Wahrung der Rechte der Betroffenen erfolgt durch

» Mitwirkungspflicht des Antragstellers

» Berlcksichtigung datenschutzrechtlicher Bestimmungen

» Klarheit und Transparenz der fur die Hilfe relevanten Informationen und deren

Weitergabe.
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Anlage 6 Kooperationsvereinbarung

Kooperationsvereinbarung des
Gemeindepsychiatrischen Leistungserbringer-

verbundes der Hansestadt Rostock

Kooperationsvereinbarung zwischen der Gesellschaft fir Gesund-
heit und Padagogik mbH (GGP) und der AWO-Sozialdienst Rostock

gemeinnutzige GmbH
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8§ 1 Praambel

Der Vertrag hat das Ziel, durch freiwillige Kooperation der an der regionalen Pflichtver-
sorgung in der Hansestadt Rostock beteiligten Leistungserbringer eine passgenaue
Versorgung aller Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere derjenigen
Menschen mit langeren Psychiatrie-Erfahrungen zu erreichen. Die Vertragspartner
vereinen sich somit zum Gemeindepsychiatrischen Leistungserbringerverbund (GPLV).

Der GPLV orientiert sich bei der Ausgestaltung der Hilfen fir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen bzw. fir Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen
am Konzept der ,personenzentrierten und lebensfeldorientierten Hilfen“. Hierbei stehen
Begriffe wie ,Normalitdt, gemeindeintegrierte Versorgung, Lebensfeldorientierung, Hil-
fen zur Selbsthilfe, Starkung der individuellen Ressourcen z.B. im Rahmen von Empo-
wermentkonzeptionen, Wohnen in der eigenen Wohnung, Anerkennung eines jeden
Menschen als personales, soziales und politisches Subjekt” flr die zentralen Leitlinien
der Kooperationspartner.

Die Grundsétze ,Rehabilitation vor Pflege” und ,ambulante Hilfen vor stationéren
Hilfen" bilden ebenso die Handlungsmaxime wie die zentralen Anforderungen an be-
darfsorientierte Hilfen, dass Lebensort und Hilfe(intensitét) entkoppelt werden miissen
und dass die langfristige Kontinuitdt der Hilfen auch bei wechselndem Hilfebedarf,
wechselnder Form der Hilfeleistung und wechselnder Kostentragerschaft gewahrleistet
sein sollte.

Hierzu werden sie in ihrem Tatigkeits- und Verantwortungsbereich der Hansestadt
Rostock ihre Angebote fur psychisch kranke und behinderte Menschen wirksam ver-
netzen, mit dem Ziel, langfristige Krankenhausaufenthalte und stationare Unterbrin-
gungen zugunsten teilstationarer und ambulanter Betreuungsformen zu reduzieren und
ihnen dadurch eine moglichst eigenstandige, selbstverantwortliche Lebensfihrung in
weitestgehender Normalitat zu ermdglichen.

Die Vertragspartner erklaren sich somit im Sinne der Versorgungsverpflichtung und
des personenzentrierten und lebensfeldorientierten Ansatzes bereit, ihre Angebote so
zu gestalten, ... dass einem akut oder chronisch psychisch kranken Patienten in jeder
Situation und zu jedem Zeitpunkt, eine auf seine individuellen Bedirfnisse und Fahig-
keiten und die Besonderheit seiner individuellen Lebenswelt ausgerichtete integrierte
Behandlung und Betreuung gewahrt wird. Die Hilfen sollen nach Art und Umfang an-
gemessen und am Prinzip der gro3tmoglichen Selbstregulation bzw. des ge-
ringstmoglichen Eingriffs in die Lebensverhaltnisse orientiert mit dem Patienten part-
nerschaftlich abgestimmt sein.” (Kruckenberg 1995)
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§ 2 Qualitatsstandards

Auf Basis der in der Praambel formulierten Grundsétze lassen sich folgende Qualitats-
standards fir den GPLV konstituieren:

1. Steuerung und Strukturqualitdt

2.

a)

b)

d)

Die gemeinsame Sicherstellung von bedarfsgerechter Behandlung und Unter-
stitzung fir Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen in
dem und aus dem Versorgungsgebiet in den folgenden Leistungsbereichen:

- sozialpsychiatrische Hilfe zur Selbstversorgung/ Wohnen

- sozialpsychiatrische Hilfe zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung

- sozialpsychiatrische Hilfe im Bereich Arbeit, Ausbildung und Beschaftigung

- sozialpsychiatrische Grundversorgung

- spezielle Therapieverfahren

- sozialpsychiatrische Leistungen zur Behandlungs- und Rehabilitations-

planung im Sinne einer regionalen Versorgungsverpflichtung.

Die Sicherstellung der Koordination sozialpsychiatrischer und anderer erforder-
licher Leistungen im Einzelfall und im Zusammenwirken der Institutionen, ins-
besondere Sicherstellung von personenzentrierten einrichtungsiibergreifenden
integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsprogrammen (Komplexleistun-
gen), nach gemeinsamer Planung und intensiver fachlicher Kooperation im Ver-
lauf.

Die kontinuierliche Qualitatsverbesserung durch Weiterentwicklung des Leis-
tungsspektrums, Differenzierung der Hilfen in Anpassung an den Bedarf und
Optimierung der Nutzung der Ressourcen.

Die Beteiligung an der regionalen Steuerung psychiatrischer Hilfen durch ver-
bindlichen und kontinuierlichen Austausch im Rahmen des Gemeindepsychiat-
rischen Steuerungsverbundes der Versorgungsregion Rostock/ Doberan.

Forderung der organisierten Selbsthilfe durch den kontinuierlichen Austausch
mit Selbsthilfeorganisationen und die Beférderung von Empowermentprozessen
durch eine Beteiligung der Betroffenen und ihrer Angehdérigen.

Einheitliche integrierte und zielorientierte Hilfeplanung und -gestaltung

a)

Es wird eine einheitliche Hilfeplanung mit dem Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplan (IBRP) in seiner fir M-V geltenden Fassung verpflichtend
praktiziert. Die Einbeziehung des Klienten in das Hilfeplanverfahren und bei der
Auswertung der Zusammenarbeit nach Abschluss der MaRnahme wird sicher-
gestellt.
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b)

d)

e)

f)

9)

h)

Die Hilfeplanung, -gestaltung und Evaluation erfolgt einrichtungs-, berufsgrup-
pen- und leistungsartentbergreifend (1 IBRP pro Person) im Sinne eines Ge-
samtplanes gem. § 10 SGB IX. Dabei sollen alle psychiatrischen und suchtspe-
zifischen Hilfen einschlielilich der Hilfen von Angehdérigen, Freunden und sons-
tigen Personen des sozialen Umfeldes beriicksichtigt werden. Insbesondere die
nichtpsychiatrischen Hilfen sollen besondere Beachtung finden. Dieses erfor-
dert eine intensive Kooperation und Abstimmung im Verlauf und eine praktische
Beteiligung aller am fortlaufenden Planungsprozess. In schwierigen Féllen sind
regelmafig Einzelfallkonferenzen durchzufihren.

Die Hilfeplanung ist an konkreten Zielen orientiert. Die Ziele werden aus der in-
dividuell angestrebten Lebensform des betroffenen Menschen abgeleitet und
lebensweltbezogen unter der Pramisse des Empowermentgedankens be-
schrieben. Die Zielbestimmung dient auch der Evaluation der Zusammenarbeit
mit dem Klienten.

Die Hilfeplanung, -gestaltung und Evaluation erfolgt unabhangig von Einrich-
tungen und der aktuellen oder angestrebten Wohnform unter Bericksichtigung
des Wunsch- und Wahlrechts der betroffenen Menschen.. Die Grundséatze ,Re-
habilitation vor Pflege® und die Vorrangigkeit ambulanter Leistungen sind eben-
so Handlungsmaxime wie die zentralen Anforderungen an bedarfsorientierte
Hilfen, dass Lebensort und Hilfe(intensitat) entkoppelt werden missen und
dass die langfristige Kontinuitat der Hilfen auch bei wechselndem Hilfebedarf
und wechselndem Ort der Hilfeleistung gewdahrleistet sein sollte.

Im Rahmen der Hilfeplanung wird eine koordinierende Bezugsperson benannt.
Diese Person ist fur die tragertbergreifende Abstimmung im Verlauf und im
Bedarfsfall fir die erneute Hilfeplanung und das Einbringen in die Helfer- bzw.
Hilfeplankonferenz zustandig. Die Vertragspartner verpflichten sich, die koordi-
nierende Bezugsperson in ihrer Funktion zu untersttitzen.

Zur Vermeidung diskontinuierlicher krankheitsverstarkender Rehabilitationsver-
laufe gestatten sich alle im GPLV organisierten Vertragspartner gegenseitige
Hospitationen zu ihren jeweiligen Angeboten und Einrichtungen. Aufnahme-,
Verlaufs-, und Entlassungsgesprache sind unter Beteiligung aller relevanten
Berufsgruppen und Institutionen zu Beginn bzw. vor jeder Erweiterung oder zur
Beendigung bzw. nach jeder Einschrankung einer Behandlung oder Rehabilita-
tionsmalRnahme durchzufthren.

Die Leistungserbringer des GPLV wirken in der Hilfeplankonferenz (HPK) zu-
sammen, um die Versorgungsverpflichtung gemeinsam einzulésen. Keine Per-
son soll gezwungen sein, Hilfen aul3erhalb der Versorgungsregion in Anspruch
zu nehmen.

Im Rahmen der HPK wird mit einer einheitlichen Hilfeplanung auf der Grundla-
ge des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans (IBRP) gearbeitet.
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Die Hilfeplanung und die Vorstellung in der HPK erfolgen unter Einhaltung da-
tenschutzrechtlicher Vorschriften.

3. Forschung
Die Vertragspartner des GPLV stellen eine regelmafige Evaluation ihrer Hilfen in ei-

nem gemeinsamen strukturierten Jahresbericht sicher.

Dartber hinaus beteiligen sie sich projektgebunden nach Absprache und Mdglichkeit
an den wissenschaftlichen Aufgaben. Die Nutzung der Forschungsstrukturen des Insti-
tutes flr Sozialpsychiatrie M-V e.V. wird angestrebt. Wissenschaftliche Forschungspro-
jekte werden durch alle Vertragspartner des GPLV ausdricklich unterstitzt.

4. Gemeinsame Personalentwicklung

Die Kooperationspartner des GPLV streben an, gemeinsame Malinahmen der Perso-
nalentwicklung im Rahmen vorhandener finanzieller Mittel durchzufihren.

Das geschieht durch allseitige Einladung zu Weiterbildungsveranstaltungen und Orga-
nisation gemeinsamer Weiterbildungen. Kontinuierliche monatliche fall- und teambezo-
gene Supervisionsveranstaltungen mit externen Supervisoren gehéren in allen Ange-
boten des GPLV zum Standard.

Die Partner erméglichen ihren Mitarbeitern die gegenseitige Teilnahme an 6ffentlichen
Veranstaltungen und Weiterbildungsveranstaltungen:

0 um die Einrichtungen und ihr Leistungsspektrum besser kennen zu lernen

0 um die Beziehungen zu verbessern.

Ebenso ermdglichen die beteiligten Trager den Mitarbeitern den Zugang zu ihren Bib-
liotheken.

5. Qualitatssicherung

Grundlagen fir die Qualitatssicherung bilden die oben genannten Standards und die
Konzeptionen der im Verbund kooperierenden Leistungserbringer, welche weiterentwi-
ckelt bzw. fortgeschrieben werden sollten.

Jeder Trager ist fur die interne Qualitatssicherung selbst verantwortlich.

Die Kooperationspartner tauschen sich Uber Qualitatsfragen aus. Langfristig wird eine
Harmonisierung der inhomogenen Qualitats-, Dokumentations-, und Beschwerdema-
nagementsysteme angestrebt. Dazu kénnen themenbezogene Arbeitsgruppen gebildet
werden.

6. Weiterentwicklung der Versorgung

Die Kooperationspartner des GPLV verpflichten sich unter Berlcksichtigung ihrer Au-
tonomie und wirtschaftlichen Verantwortlichkeit gemeinschaftlich die Versorgungssitua-
tion (inkl. Gerontopsychiatrie) zu beobachten und zu Uberprifen, um auftauchende
Versorgungsdefizite festzustellen und zu beheben.

Im Sinne einer Selbstverpflichtung erklaren sich die Vertragspartner bereit, grundsatz-
lich ihre eigenen Planungsabsichten und -konzepte, soweit sie die Strukturen der psy-
chiatrischen Versorgung der Hansestadt Rostock betreffen, im GPLV kooperativ zu
beraten. Der GPLV unterstitzt den Gemeindepsychiatrischen Steuerungsverbund mit
einer einrichtungstbergreifenden Dokumentation und fachlichen Stellungnahmen in der
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kommunalen Psychiatrieplanung und Gesundheitsberichterstattung. Er setzt die Vor-
schlage des Steuerungsgremiums um, soweit die Ressourcen bzw. die Kostentrager
es ermdoglichen.

7. Schweigepflicht

Die Kooperationspartner im GPLV werden bei jeglicher Informationsweitergabe die
gesetzlichen Geheimhaltungsbestimmungen (Schweigepflicht) beachten.

Die Kooperationspartner sichern sich zu, tber alle Informationen, die sie im Rahmen
dieser Kooperation Uber andere Kooperationspartner erhalten haben, Stillschweigen zu
bewahren. Diese Geheimhaltungspflicht ist unbefristet und gilt auch nach einem even-
tuellen Ende der Kooperation oder Ausscheiden eines Kooperationspartners unbe-
schrankt fort.

§ 3 Aufgaben

Die Vertragspartner wollen mit dem Abschluss und der Erfillung dieses Vertrages ei-
nen gemeinsamen Beitrag zur Verbesserung der Lebensumstande psychisch kranker
und behinderter Menschen im Sinne der 0.g. Leitlinien und Qualitatsstandards leisten.

Sie verpflichten sich, die Behandlung, Therapie und Unterstiitzung aller in der Hanse-
stadt Rostock lebenden Burgerinnen mit psychischen Erkrankungen adaquat zu ge-
wahrleisten, die aufgrund ihrer Erkrankung oder ihrer Behinderungen stationére, teilsta-
tionare und ambulante Hilfe bendtigen. Die Vertragspartner verpflichten sich ferner, die
im Einzelfall erforderlichen Leistungen im Bedarfsfall als Komplexleistung zu erbringen,
d.h. als integrierte Leistung nach gemeinsamer Planung und Abstimmung der beteilig-
ten Leistungserbringer im Verlauf.

Zu diesem Zwecke stimmen sie ihre Angebote und Leistungen wirksam aufeinander ab
und tauschen die dazu erforderlichen Informationen aus. Die Trager erklaren sich be-
reit, gemeinsame Vorhaben zu planen und durchzufihren, um die gemeinsame Ziel-
setzung zu verwirklichen.

Beide Vertragspartner pflegen den kontinuierlichen Austausch mit Selbsthilfeorganisa-
tionen und beférdern Empowermentprozesse durch eine Beteiligung der Betroffenen
und Ihrer Angehdrigen an der Hilfegestaltung im Einzelfall sowie an der Steuerung und
Entwicklung der regionalen Versorgung.

Die Leistungserbringer verpflichten sich zur gemeinsamen Zusammenarbeit in der re-
gionalen ,Hilfeplankonferenz®, in der gemeinsam mit den zustédndigen Kostentragern
personenbezogen die Hilfeerbringung optimiert werden soll. Wesentliche Aufgabe der
Hilfeplankonferenz ist die Erstellung eines individuellen Gesamtplanes nach § 10 SGB
IX sowie die personenbezogene Koordination und Steuerung der Hilfeerbringung in-
nerhalb der Angebote der Kooperationspartner. Als Grundlage fir die Erstellung des
Gesamtplanes wird der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) in
seiner fur M-V jeweils gultigen Fassung von allen Kooperationspartnern anerkannt. Die
Arbeit der Hilfeplankonferenz regelt eine gesonderte Geschéaftsordnung.
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Die Erbringung der Hilfeleistung findet statt durch:
die Nutzung vorhandener Angebote der Leistungsanbieter
die Kooperation der Einrichtungen im Sinne einer Vernetzung bzw. gemeinsamen
Leistungserbringung (Komplexleistung)
die Bereitschaft, bei fehlenden Angeboten neue Ldsungen gemeinsam zu entwi-
ckeln und zu verwirklichen.

Die Vertragspartner verpflichten sich insbesondere dazu, im Rahmen ihrer gesetzli-
chen, fachlichen, finanziellen und zeitlichen Mdglichkeiten gemeinsam die im Folgen-
den aufgefuhrten Vorhaben zu realisieren.

* Abstimmung und Weiterentwicklung fachlicher Standards/ Qualitatsstandards.

¢ Reduktion bzw. Vermeidung von Schnittstellenproblemen durch Gewahrleistung
moglichst durchgangiger Betreuungskontinuitat/ Trager- und Einrichtungsubergrei-
fende Komplexleistungsprogramme.

« Madglichkeit von tréageribergreifenden Einzelfallkonferenzen zu spezifischen The-
men

« Erhebung von Versorgungsdefiziten zur Qualitatsverbesserung bestehender und
Schaffung neuer Angebote (gemeinsame Forderung an Kostentrager),, Differenzie-
rung, Optimierung und Anpassung der Hilfen an den Bedarf.

« Gemeinsame MalRhahmen der Personalentwicklung zu konzipieren und im Rah-
men vorhandener finanzieller Mittel durchzufihren.

e Erstellen eines Entwicklungskonzept der sozialpsychiatrischen Versorgung in der
Hansestadt Rostock.

« Gemeinsame Offentlichkeits- und Lobbyarbeit mit den Zielen Inklusion, Darstellung
gemeindepsychiatrischer Verantwortung und Empowerment von Selbsthilfe. Insbe-
sondere die gemeinsame Ausrichtung von jahrlichen Veranstaltungsreihen und die
Erstellung von Informationstradger zum GPLV sind hier anzustreben.

Die gegenseitige Verpflichtung zur Planung und Durchfihrung der genannten Vorha-
ben versteht sich im Rahmen der zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen
der Vertragspartner. Diese verpflichten sich dartiber hinaus dazu:

« Gemeinsame Verhandlungen mit den Kostentragern in Bezug auf den personellen
und finanziellen Mehraufwand zu fiihren, die die Vereinbarungen/ Arbeitsziele mit
sich bringen.

e Sich um adaquate Férdermittel fir diese Vorhaben bei der zustéandigen Gebiets-
korperschaft zu bemihen.

§ 4 Kooperationspartner

An der Kooperation kénnen sich alle in der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen bzw. mit wesentlichen seelischen Behinderungen tatigen Leistungserb-
ringer der Hansestadt Rostock beteiligen. Neben den Anbietern praktischer Hilfen in
offenen bzw. ambulanten, teil- und vollstationaren Angeboten ist auch das Gesund-
heitsamt (insbesondere der Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi)) Leistungserbringer im
Sinne dieser Vereinbarung.
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Voraussetzung fur die Aufnahme in den GPLV / Beteiligung an der Kooperation ist ne-
ben der Tatigkeit im Bereich der psychiatrischen Hilfen des Versorgungsgebietes die
Einhaltung der im Verbund entwickelten Qualitatskriterien:

1. Einsatz qualifizierter psychiatrischer Fachkrafte und regelmafiige Fortbildung
und Supervision
Anwendungskompetenz und Einsatz des IBRP
Einbeziehung der Hilfesuchenden in den Prozess
Anwendung eines zertifizierten Qualitatsmanagementsystems
umfassende personenzentrierte und lebensfeldorientierte Angebotsgestaltung

oo

Mit der Beteiligung an der Kooperation werden die hier formulierten Regelungen und
Ziele anerkannt. Die Aufnahme in den Kooperationsvertrag erfolgt auf Wunsch des
jeweiligen Anbieters und kann nur aus wichtigem Grund mit einer Mehrheit von zwei
Drittel der jeweiligen Vertragspartner versagt werden.

Ein Austritt aus dem Kooperationsvertrag ist schriftlich mit einer Frist von drei Monaten
anzuzeigen.

8 5 Gremien

Zur Wahrnehmung der beschriebenen Aufgaben werden folgende Gremien gebildet:

1. Vollversammlung

2. Arbeitsgruppen
AG Q - ,Qualitat/ Qualitatsstandards in der gemeindepsychiatrischen Versor-
gung*
AG PSK (Arbeitsgruppe Psychosozialer Krisendienst)

§ 5.1 Vollversammlung

Die Vollversammlung wird gebildet aus je 2 Vertretern der am Kooperationsvertrag
beteiligten Anbieter. Ggf. kdbnnen Gaste zu bestimmten Fragestellungen hinzugeladen
werden.

Aufgaben der Vollversammlung sind:
Benennen von aktuellen Versorgungslicken und Qualitadtsmangeln und Entwickeln
von Ldsungsvorschlagen
Diskussion und Vorschlagen von Lésungen zu Koordinations- und Kooperations-
modalitaten zwischen den Anbietern untereinander
Vorbereitung der Verhandlungen mit den Kostentréagern
Diskussion der Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen
Einsatz von Arbeitsgruppen zu spezifischen Themen
- Wahl eines Sprechers
Die Vollversammlung trifft sich mindestens zweimal im Jahr an im Vorfeld abgestimm-
ten Terminen. Die Moderation der Vollversammlung wird durch den gewahlten Ver-
sammlungsleiter sichergestellt.
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Uber die Sitzungen der Vollversammlung ist ein Protokoll anzufertigen und innerhalb
von vier Wochen allen Beteiligten zuganglich zu machen.

§ 5.1.1 Sprecher des GPLV

Die Wahl erfolgt einmal im Jahr im Rahmen der Vollversammlung. Der durch die Voll-
versammlung gewahlte Sprecher vertritt den GPLV auf Bundesebene im Rahmen der
BAG GPLV. Er ist verpflichtet, die Informationen aus der BAG GPLV an die Kooperati-
onspartner weiterzuleiten.

§ 6 Anderung der Vereinbarung

Anderungen dieser Vereinbarung koénnen nur innerhalb der Vollversammlung be-
schlossen werden.

§ 7 Schlussbestimmung

Die Unwirksamkeit einzelner Bestimmungen dieser Vereinbarung lasst die Wirksamkeit
der Vereinbarung im Ubrigen unberiihrt, soweit gesetzliche Vorschriften dem nicht
zwingend entgegenstehen. In einem solchen Fall ist die unguiltige Bestimmung durch
Beschluss der Vollversammlung so umzudeuten, zu erganzen oder zu ersetzen, dass
der mit der ungultigen Bestimmung beabsichtigte Inhalt und die Zielsetzung erreicht
werden. Dasselbe gilt, wenn bei Umsetzung und Praxis der Vereinbarung eine ergan-
zungsbeddrftige Licke offenbar wird.

Rostock, den 11. August 2010

Sven Klusener
AWO Sozialdienst Rostock gemeinnitzige GmbH

Torsten Benz
Gesellschaft fur Gesundheit und Padagogik
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Anlage 7 Abschlussbericht des Modellprojektes ,Messung der Ergebnisqualitat*

Evaluation der Hilfeplankonferenz
4. Méarz 2008 Hansestadt Rostock

Ergebnisse der Teilnahme und Fragebtgen

Fachliche Bereiche, die eingeschéatzt wurden:

1. Atmosphére

Personenorientierte Planung
Umfeldorientierte Planung
Zielorientierte Planung
Hilfesystem Uberprifende Planung

a s e

ERGEBNISSE DER BEOBACHTUNG BEREICH ATMOSPHARE

* Ruhige Atmosphare

*+ Gemeinsame Runde

*  konstruktive Zusammenarbeit

*  Freundlichkeit, Wertschatzung, gleiche Augenhthe
» auch Hinterfragen kritisch konstruktiv

» genlgend Zeit

ERGEBNISSE BEREICH PERSONEN-ORIENTIERUNG:

» Kilient ist zentral im Gesprach, Einschatzungen der Betreuer als Erganzung

e Durch Vorstellung durch Fallmanager individuelles Bild, ohne ,Richtungs-
Entscheid*

» Erwartungen des Nutzers an die Leistung werden erfragt,
auch abweichende Winsche werden berlcksichtigt (Tast-Alternative)

» Empfehlungen Richtung Selbstandigkeit (eigene Wohnung / Arbeitsbereich)

gegeben

» ruhig noch mehr offene Fragen, um auch langfristige Entwicklung anzuden-

ken/anzuregen (beantragte Leistung oft im Vordergrund)

» viel mehr eigene Hobbys / Interessen erfragt und Thema -> da, wo durch IBRP
bekannt, ruhig im Gesprach auch mit erwahnen / fragen / in Planung integrieren

ins Protokoll / Vorgehen einbeziehen -> aktiver Beitrag der Person selbst

ERGEBNISSE BEREICH LEBENSBEREICHE UND UMFELD:

« Alle Lebensbereiche bedacht
e Soziale Kontakte viel mehr Thema
» Arbeit und Beschéftigung mit bedacht
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*  Empfehlungen zum selbstandigen Wohnen gegeben (ambulante Leistungen)
* Teilnahme des Gesundheitsamtes war fachliche Bereicherung

* neben Arge auch andere Kostentrager mit bedenken (amb. Psychotherapie bei
einer Klientin moglich?)

ERGEBNISSE ZIELORIENTIERUNG:

» Ziele wurden im Gesprach mit angesprochen und erfragt

* Gesprach mit Klienten ist insgesamt zielorientierter geworden
» Erwartungen des Nutzers an die beantragte Leistung geklart:
* was mochte er / sie mit der Leistung erreichen?

» Ziele kdnnten ruhig noch etwas losgeltster von der beantragten Leistung er-
fragt werden (offene Fragen zum ,gewiinschten Leben*)

* im Protokoll Ziele sehr umfassend festgehalten, Klient unterschreibt

« mundliche Ausformulierung der Ziele noch mehr, im Gesprach gegen Ende viel-
leicht zusammenfassen, Klient mit eigenen Worten nochmal etwas zu den Zie-
len sagen

» ausschlieldlich Neuantrage fir die jew. Leistung, also Bereiche der Ziel-
evalution und langfristigen Zielverfolgung nicht eingeschétzt

ERGEBNISSE VERANDERUNGSFUNKTION:

+ Gemeinsames Uberlegen fiir geeignete Losung, Abwégen von Alternativen

* Rostock weit entwickelt, Angebotsliicken selten, also schwierig einschatzbar,
Veranderung der Skala nétig (hohe reg. Ausdifferenzierung ist mehr ein Plus-
punkt als Problem)

* In Rostock finden Verdnderungen statt, nicht nur durch die HPK ...

* Nutzer entscheidet im Nachhinein Uber Leistungserbringer, Verfahrenstranspa-
renz

+ Gemeinsames Uberlegen der geeigneten Leistung, versch. Anregungen der
Beteiligten

e -> Sjtuation und Ziele zu Beginn unabhéngiger von der beantragten Leistung

» Vorschlag: zuerst offene Fragen stellen, was Situation ist / gebraucht wird, dann
die beantragte Leistung ansprechen

» Schriftiche Dokumentation von ,schwierigen Bedarfslagen* méglich? (gute In-
formationen fur Weiterentwickung des Angebots)

Skala

Atmosphére 2
Personenorientierung 1,7
Lebensfeldorientierung 2
Zielorientierung 1,4
\Verdnderungsfunktion 1,0
Gesamt: 1,6
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KLIENTEN-FRAGEBOGEN:

Merkmale der Klienten:

Alter: 25,6

Weiblich: 3

Fur alle drei war es die erste HPK

Fragebogen an die Klienten n=3 Ja [teils/teils [ Nein [fehlend
Konnten Sie alles sagen, was lhnen wich- > 1
tig war?
Wurden Sie ernst genommen? 2 1
Konnten Sie dem Gesprach gut folgen? 3
Mussen Sie lhr gewohntes Leben sehr 1 1 1
verandern, um die Hilfe zu bekommen?
Werden Sie nun mehr den Kontakt zur 1 1 1
Familie und zu Freunden suchen?
Haben Sie das Gefiihl, dass Sie nun das 3
bekommen, was Sie brauchen?
\War die Hilfeplankonferenz fir Sie an- 3
strengend?
Hatten Sie vor der HPK schon einmal mit
einem Mitarbeiter Gber Ihre persdnlichen 2 1
Ziele gesprochen?
Haben Ihre personlichen Winsche und
Ziele bei der HPK eine wichtige Rolle ge- 3
spielt?
Wissen Sie nun, wer Sie in der Zukunft
N . 2 1
unterstitzen wird?
War die Teilnahme an der HPK insgesamt
. L 2 1
sinnvoll fir Sie?
» Wegen kleiner Zahl keine Aussagen mdglich

» auffallend: Anstrengung

» Fragebogen kdnnen zur Verfligung gestellt werden fur weitere Klienten
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17.04.07

04.03.08

Verfahren beobachtbar

Atmosphare 2,0 2,0
Von super zu super © ::>
Personenorientierung 1,0 1,7*

Ressourcen, Interessen,

Hobbys mehr erfragt ::>
Lebensfeldorientierung 0,5 2,0

Soziale Kontakte beriicksichtigt,

selbst. Wohnen empfohlen ::>
Zielorientierung 0,4 1,4**

Ziele sind mehr im Gespréach

mit Nutzern ::>
Verdnderungsfunktion 0,25 1,0

Unabhangigkeit / Dokumentation

etwas mehr, in Einschatzung anders

berlcksichtigt >
Gesamt: 0,9 1,6

An den beiden Tagen positive

Veranderungen im Gespréach / ::>
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Anlage 8 Ergebnisprotokoll

Ergebnisprotokoll zum Besuch der Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer Verbinde (BAG GPV) in Rostock am
6. und 7.10.2008

Teilnehmende fiir die BAG GPV: Frau Boker-Scharnholz, Herr Holzke, Herr Dr.
Pdrksen, Herr Stille, Herr Wagner, Frau Weil3leder

In der BAG GPV besteht eine Arbeitsgruppe, die in jedem Jahr 2-3 Mitgliedsverbiinde
besucht. Auch durch diese Besuche soll eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung der
Mitglieder erreicht werden. Am Ende der Besuche werden in kollegialer Art und Weise
dem jeweiligen Gemeindepsychiatrischen Leistungserbringerverbund Rickmeldungen
Uber die Qualitat der Zusammenarbeit im Verbund und Anregungen fir die Weiterarbeit
gegeben. Zugleich beférdern die Besuche die interne Diskussion in der BAG zu ihren
Qualitatskriterien; sie Gberprifen diese in der Praxis.

Die Besuchsgruppe soll trialogisch besetzt sein. Dies war beim Besuch des GPLV Ros-
tock nicht mdglich. Eine Vertreterin der Angehdrigen psychisch kranker Menschen
konnte nicht teilnehmen.

Der GPLV Rostock ist der dritte GPV, den eine Vertretung der Bundesarbeitsgemein-
schaft besucht hat.

Die Teilnehmenden haben in mehreren Untergruppen einzelne Institutionen und Konfe-
renzen besucht. Dabei wurde vor Ort schon Uber die Eindricke gesprochen und
Rickmeldung gegeben.

Dieses Ergebnisprotokoll bezieht sich auf die Eindricke der Besuchergruppe zum Ver-
bund insgesamt.

In der Hansestadt Rostock wird fur psychisch kranke Menschen ein sehr gutes Netz
personenzentrierter Hilfen vorgehalten. Die Kommune hat die Verantwortung fur die
Versorgung der psychisch kranken Rostocker Birger und Burgerinnen dbernommen.
Sie dominiert allerdings nicht das Versorgungssystem, sondern lasst Spielrdume, die
fur kreative und vielfaltige Initiativen genutzt werden. Die beteiligten Tréager orientieren
ihre Arbeit am Ziel der regionalen Versorgungsverpflichtung und investieren Zeit und
Geld in Kooperation und Vernetzung. Bei den Kollegen und Kolleginnen, die in den
Arbeitsbereichen tatig sind, ist hohe Motivation und grofes Engagement zu spuren.
Die Grundhaltung, individuelle und bedarfsgerechte Ldsungen fiir die Betroffenen zu
finden, ist stark ausgepragt. Beispielhaft sei hier genannt, dass fur einen bestimmten
Klienten (so genannter ,Systemsprenger“) ein Zuhause in einem Container geschaffen
wurde.

Der Grundsatz ,ambulant vor stationar” ist in Rostock weitgehend umgesetzt worden.
Ungefahr 70 % der betreuten Menschen leben in eigenen Wohnungen und werden
ambulant begleitet. Unterstitzt wird dies von dem vorbildlichen System differenzierter
Uberwiegend arbeits- und bildungsorientierter Tagesstatten. Die Realisierung der For-
derung der Teilhabe am Arbeitsleben von psychisch kranken Menschen nimmt in
Rostock einen hohen Stellenwert ein.

Besonders bemerkenswert ist das Rostocker Finanzierungsmodell fir die Einglie-
derungshilfe. In diesem Bereich wird ein Modell eines Regionalbudgets erprobt. In die-
sem Zusammenhang haben die Leistungserbringer mit den Leistungstragern einen
einheitlichen Minutenpreis vereinbart, der fir alle Leistungsbereiche der Eingliede-
rungshilfe gilt. Durch das Budget wurden Flexibilisierungsgewinne erzielt und Ressour-
cen freigesetzt (z. B. hat die Belegung in den Tagesstatten um 40 % zugenommen und
es fand eine Angebots-flexibilisierung in ambulanten Wohnangeboten statt).
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Weiterhin sind bei gleichem Budget 52 Personen zusatzlich ins Hilfesystem gekom-
men.

Einige Leistungen im SGB V Bereich fehlen in der Region, dazu gehtren insbesonde-
re hausliche psychiatrische Hauskrankenpflege und ambulante Ergotherapie. Wenn es
Ausfalle im Bereich Soziotherapie gibt, steigen die Anfrage an die Einzelbetreuung im
Bereich Wohnen.

In Rostock besteht seit langerer Zeit ein Gemeindepsychiatrischer Leistungserbringer-
verbund (GPLV) und seit Kurzem ein Gemeindepsychiatrischer Steuerungsverbund
(GPSV). Dadurch konnten die bestehenden tragfahigen Kooperationsbeziehungen
erweitert werden.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt die AG ,BAG-GPV Besuche" folgende Malinahmen
zur weiteren Verbesserung der psychiatrischen Versorgung in der Region:

Empfehlungen:

Erweiterung des GPLV um weitere wesentliche Leistungserbringer:

Den GPLV Rostock bilden bislang die Gemeinnitzige Gesellschaft fir Gemeinde-
psychiatrie (GGP) und die Arbeiterwohlfahrt Sozialdienst Rostock gGmbH (AWO), die
sehr viele unterschiedliche Hilfen fur psychisch kranke Menschen anbieten. Neben
diesen beiden engagierten Tragern sollte sich darum bemiht werden, weitere psychiat-
rische Leistungserbringer wie z. B. die Klinik und die Volkssolidaritat in den GPLV ein-
zubinden, sofern sie an der Umsetzung der Qualitatsziele fir Gemeindepsychiatrische
Leistungserbringerverbiinde aktiv mitwirken wollen. In diesem Kontext sollte auch Uber-
legt werden, bei den regelmaligen Teilnehmern der Hilfeplankonferenz diese Leis-
tungserbringer einzubeziehen.

Unabhéangige Patientenbeschwerdestelle wieder aktivieren:

In der Vergangenheit bestand eine unabhangige Patientenbeschwerdestelle angesie-
delt bei der Stadtverwaltung. Diese hat u. a. aufgrund der geringen Beschwerden ihre
Tatigkeit eingestellt, stattdessen gibt es die Mdglichkeit, leistungserbringerintern Kritik
zu auBern. Diese Beschwerdemdglichkeit reicht nicht aus, denn nicht alle Menschen
fuhlen sich in der Lage, ihre Kritik denjenigen vorzutragen, von denen sie sich schlecht
behandelt oder betreut fiihlen. Deshalb sind unabhéngige Beschwerdestellen (nach
Mdglichkeit trialogisch besetzt) ein notwendiger Bestandteil zur Qualitatsverbesserung.

Starkerer Fokus auf Unterstitzung der Psychiatrie-Erfahrenen:

Ein Grof3teil der Arbeit wird beim Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen durch den
hauptamtlichen nicht psychiatrieerfahrenen Geschaftsfuhrer geleistet, vor allem die
Vertretung in Gremien. Von den Psychiatrie-Erfahrenen werden diese Kooperationsfo-
ren (PSAG, AG Hilfeplankonferenz usw.) als sehr hochschwellig erlebt. Es sollten stéar-
ker die Psychiatrie-Erfahrenen wieder selbst ihre Vertretung Glbernehmen, dazu sollten
sie von 1-2 Fachkraften unterstitzt werden. Mit dem vorhandenen Budget kénnten
mehrere psychiatrieerfahrene und nicht psychiatrieerfahrene Personen Téatigkeiten
ubernehmen und so eine hohere Effizienz erzielen.

Die Zusammenarbeit mit dem Landesverband der Angehdrigen psychisch Kran-

ker verbindlicher gestalten:

Bei der Zusammenarbeit mit dem Landesverband der Angehérigen psychisch Kranker
besteht Optimierungsbedarf. Positiv hervorzuheben ist die Trialogkonferenz, bestehend
aus Vertretern der Klinik, der organisierten Angehdrigen und Psychiatrie-Erfahrenen.
Aber auch hier zeichnet sich ab, dass sich der Angehdrigenverband zunehmend zu-
rickzieht.

58



Vermehrte Einbeziehung nichtpsychiatrischer Hilfen:

Die Einbeziehung nichtpsychiatrischer Hilfen ist verbesserungsbedurftig. Bei niedrig-
schwelligen Angeboten (z. B. BEGE 20) ist dies vorhanden, aber auch hier besteht
noch Entwicklungsbedarf.

Starkung der Koordinierenden Bezugsperson:

Die Funktion der Koordinierende Bezugsperson, zu deren Aufgaben u. a. gehort zu-
sammen mit dem Klienten die fachgerechte Umsetzung der in Hilfeplan vereinbarten
Malnahmen zu sichern und kontinuierlich mit der hilfebedirftigen Person auch bei
Einrichtungswechsel in Kontakt zu bleiben, ist im GPLV Rostock erst schwach entwi-
ckelt.

Es reichen fir Menschen mit komplexem Hilfebedarf weder gelegentliche Beratungen
durch die Fallmanager noch Bezugsbetreuer der betreuenden Einrichtung aus.

Das Trageribergreifende Persoénliche Budget nutzen:

Das Tragerubergreifende Personliche Budget ist eine besonders geeignete Finanzie-
rungsform fir kreative individuelle Lésungen. Bislang wird allerdings das Persdnliche
Budget von psychisch kranken Menschen in Rostock so gut wie nicht genutzt. Es kann
fur Ein-gliederungshilfeleistungen, ambulante SGB V - Leistungen, nicht-psychiatrische
Leistungen usw. eingesetzt werden. In diesem Kontext ist wichtig, dass die Personli-
chen Budgetnehmer umfassend beraten werden und die Leistungserbringer ihre bishe-
rigen Leistungsangebote fir diese zuganglich machen.

Sicherstellung der regionalen Pflichtversorgung:

Fur einzelne Bereiche bestehen nach wie vor Wartelisten, z. B. fir Tagesstéatten. Dies
hangt mit der Budgetdeckelung des Rostocker Finanzierungsmodells fur die Eingliede-
rungshilfe zusammen.

Hilfen flr chronisch mehrfachabhéngige Menschen mit der Wohnungslosenhilfe
starker vernetzen:

Die Versorgungsstruktur der Rostocker Suchtkrankenhilfe ist weit entwickelt. Fir den
Personenkreis der chronisch mehrfachabhangigen Menschen (CMA), die auch gerne
Angebote aufRerhalb der Suchtkrankenhilfe in Anspruch nehmen, sollte starker die
Vernetzung mit den Hilfen der Wohnungslosenhilfe erfolgen.

Weiterentwicklung der Hilfen fur psychisch kranke alte Menschen:

Die Stadt Rostock befindet sich bei der Entwicklung von bedarfsgerechten Versor-
gungsstrukturen fir psychisch kranke alte Menschen auf einem guten Weg. Es beste-
hen bereits zahlreiche ambulante, teilstationare und stationére Hilfen flr alte Menschen
mit psychischen Erkrankungen. Ein Konzept fir ein Gerontopsychiatrisches Zentrum
liegt bereits vor und soll so bald als mdglich umgesetzt werden.

Zugleich kommt es in letzter Zeit verstarkt zum Bau grol3er stationarer Alten- und Pfle-
geheime. Es wird daher empfohlen, die Zusammenarbeit zwischen den Amtern der
Stadt Rostock zu intensivieren (z. B. Gesundheitsamt, Amt fur Jugend und Soziales,
Bauamt), damit alle am gleichen Strang ziehen.

Die Besucher und Besucherinnen erlebten den zweitdgigen Besuch des GPLV Ros-
tock als sehr bereichernd und wohltuend. Sie erhielten auch wichtige Anregungen fur
ihre eigene Verbundarbeit. Die AG ,BAG-GPV Besuche" bedankt sich bei den Kollegen
und Kolleginnen des GPLV Rostock fir die sehr gute Organisation, ihre hohe Gast-
freundschaft und die Bereitschaft sehr bereitwillig Auskunft zu geben.

Bonn, 16.10.2008 und 27.10.2008

Birgit Weillleder, Mechthild Boker-Scharnhdlz
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