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Vorwort

Petra Gromann

Dieser fiinfte Band der Reihe »Fuldaer Schriften zur Gemeindepsychia-
trie« verandert die bisherige inhaltliche Gestaltung der Bande. Das we-
sentliche Gestaltungselement bestand bislang darin, thematisch in einen
Zusammenhang zu bringende Forschungs- und Arbeitsergebnisse von
Studierenden des berufsbegleitenden Masterstudiengangs »Soziale Ar-
beit — Gemeindepsychiatrie« vorzustellen und durch Beitrage der Heraus-
geberinnen und Herausgeber zu ergianzen. Mit diesem Band riicken wir
hingegen als Thema die teilhabeorientierte Steuerung in den Mittelpunkt
und verorten diese auf drei Ebenen:

auf Ebene der teilhabeorientierten Zielfindung im Prozess der Unterstiit-
zung von psychiatrie-erfahrenen Menschen;

auf Ebene der teilhabeorientierten regionalen Steuerung im Kontext der
Eingliederungshilfe;

auf Ebene der teilhabeorientierten organisationsinternen Steuerung von
Unterstiitzungsprozessen.

Weiter sind in diesem Band Forschungsergebnisse aus tibergreifenden
Zusammenhingen vorgestellt. Erfolgreiche Antrige aus dem Fachbereich
Sozialwesen der Hochschule Fulda wie des Instituts personenzentrierter
Hilfen und dem CeSST, dem wissenschaftlichen Zentrum fiir soziale
Nachhaltigkeit, ermoglichten uns, umfangreichere Ergebnisse zu erar-
beiten. Auch an diesem Buch waren wieder engagierte Masterstudie-
rende und Masterabsolventinnen und -absolventen beteiligt, aber auch
erfahrene Praktikerinnen und Praktiker personenzentrierter Hilfen.
Neben einer Fiille von Anregungen zur methodischen Entwicklung von
Teilhabe und Zielorientierung bei personenzentrierten Hilfen enthalt
dieser Band konkrete, eher als sozialwirtschaftlich zu beschreibende
Aspekte eines regionalen »Controlling« sowie Hinweise zur Organisa-
tionsentwicklung.

Weiterfithrende Instrumente und Ergebnisse der einzelnen in diesem Band
vorgestellten Projekte konnen auf den jeweils angegebenen Internetsei-
ten recherchiert werden. Fiir den Bereich der regionalen Kennzahlen ist
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dies auch unter www.psychiatrie-verlag.de/buecher/detail/book-detail/
teilhabeorientierte-steuerung-sozialpsychiatrischer-hilfen.html mog-

lich.
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Wie misst man Teilhabe
aus Nutzersicht in der
Eingliederungshilfe?

Petra Gromann

Die Teilhabe von Menschen mit Beeintrachtigungen ist in psychosozialen
Einrichtungen als Ziel festgelegt. Teilhabeanzeiger sollen — bezogen auf
Menschen mit Beeintrachtigungen — deren Teilhabechance einschitzen
helfen. Mit Blick auf die Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskon-
vention gibt es aktuelle Versuche, deren Artikel in Indikatoren zu tiber-
setzen (BMAS 2013). Anhand dieser kann untersucht werden, wie stark
Betroffene in bestimmte gesellschaftliche Bereiche einbezogen sind.
Die blofse Nennung wichtiger Teilhabechancen bleibt jedoch zunachst
noch allgemein. Dies wird am Beispiel des privaten Wohnraums deutlich.
Aus den Beschliissen der Behindertenrechtskonvention ergeben sich Teil-
habeanzeiger, die sich sowohl auf die Struktur (»Ein Zimmer in einem
Heim ist kein privater Wohnraum«) als auch auf den Prozess (»Habe ich
unabhingig vom Ort Unterstiitzung, wenn ich in einer eigenen Wohnung
lebe? «) und das Ergebnis (» Wie privat, wie sicher, wie von Sorge anderer
getragen fuhle ich mich wohl?«) beziehen (ebd., S. 37).
Teilhabeindikatoren sind dariber hinaus Gegenstand sozialwissenschaft-
licher Forschung und ahnlich wie Qualititsindikatoren zu verstehen — so
sei auf den zweiten Teilhabebericht des SOFI-Instituts Gottingen (BAR-
TELHEIMER u.a. 2012) verwiesen, der zentral die Mehrdimensionalitat
einer soziookonomischen Berichterstattung betont. Erst die Analyse
vom Zusammenspiel objektiver Lebensbedingungen und subjektiver
Verwirklichungschancen ergibt sinnvolle Indikatoren.
Objektive Teilhabeindikatoren wiren etwa fur den Bereich der person-
lichen Selbstsorge oder des Wohnens:

o der Anteil des Einkommens zur personlichen Verfiigung;

o die GrofSe der sozialen Netzwerke;

o der Anteil des Zugangs zu personlichem Wohnraum;

o die Grofse und Ausstattung des privaten Wohnraums.
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Ein Uberblick zur »objektiven« Lage von Teilhabe fiir besonders vul-
nerable Gruppen liegt bislang nicht vor. Auch der neue Teilhabebericht
der Bundesregierung fiir Menschen mit Beeintrachtigungen kann hier
nur bedingt Hinweise liefern.

Allen neuen Ansitzen zur Lebens- oder Teilhabequalitdt gemeinsam ist
die Schwierigkeit der Datengenerierung. Es gibt nur sehr wenige tiber-
greifende Daten zur Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen.
Deshalb fordert z.B. der zweite Teilhabebericht des SOFI-Instituts im
Auftrag der Bundesregierung auf, spezifische Kennziffern zu entwickeln:
»Die amtliche Statistik sollte es erméoglichen, Informationen zu Dimen-
sionen der Lebensqualitit in unterschiedlicher Weise zu aggregieren und
Messkonzepte fur objektive und subjektive Wohlfahrt sind gleicherma-
B8en wesentlich.« (Ebd., S. 44)

Folgende Dimensionen werden genannt:

Gesundheit und Selbstsorge;

Bildung;

personliche Aktivitaten und Arbeit;

politischer Einfluss und Partizipation;

soziale Aktivitaten;

Umweltbedingungen und 6ffentliche Raume;

Mobilitat, Sicherheit und private Raume.

Beeintrachtigungen oder Behinderungen kommen jedoch in diesem zwei-
ten allgemeinen Teilhabebericht nicht als Kategorie vor. Wirkungs- oder
Teilhabeorientierung von Leistungen in der Eingliederungshilfe benotigen
belastbare Indikatoren aus Nutzersicht, die die sehr unterschiedliche
Lebensrealitit von Menschen mit Beeintrachtigungen in Deutschland
einbezieht. Der Teilhabebericht der Bundesregierung stellt dazu fest,
dass besonders verletzliche Gruppen »keine Beriicksichtigung in den
datenbasierten Aussagen finden, wie Menschen mit schweren geistigen
Beeintrachtigungen, Personen mit umfassenden Beeintrachtigungen der
Kommunikation und Personen, die durch ihren Wohnort von der Be-
teiligung an Haushaltserhebungen ausgeschlossen sind« (BMAS 2013,
S. 65).

Ziel des von der Aktion Mensch geforderten Forschungsprojektes » Wie
misst man Teilhabe in der Eingliederungshilfe? « war es, erstmalig Ein-
schitzungen zu subjektiv gewtinschten Teilhabeoptionen zu gewinnen.
Von besonderer Bedeutung ist hier das Verstandnis von Teilhabe als
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Handlungsoption. Teilhabe ist als Prozess zu verstehen, der die Aneig-
nung der Welt ermoglicht. In Leichte Sprache tibersetzt, bedeutet das:
»Uberall dabei sein und selbst bestimmen« (ebd. 2011).

Zum Forschungsdesign

Vielfaltig ist nachgewiesen (SEIFERT 2011), dass Menschen mit Beein-
trachtigungen Hilfe brauchen, um die fiir sie wichtigen Aspekte von
Lebensqualitidt zu benennen. Dies gilt insbesondere fur die genannten
verletzlichen Gruppen. Eine Einschiatzung von Teilhabe benotigt An-
zeiger, die sich auf die aktuelle Lebenssituation oder Lebenslage der
jeweiligen Person beziehen.

Um Menschen mit Beeintrachtigungen dabei zu unterstiitzen, subjektiv
bedeutsame Teilhabeanzeiger zu identifizieren und auszuwahlen, wur-
de im Projekt die »Teilhabekiste« entwickelt. In dieser befinden sich
Karteikarten zu verschiedenen Lebensthemen, die konkrete Wiinsche
beschreiben und mit Bildern und Symbolen angereichert sind. Die An-
zeiger der ersten Fassung wurden aus den bestehenden Instrumenten
der Qualitatssicherung (z.B. LEWO/WHOQoL, PPQ) und Partizipation
(z.B. FIPA/AWO), den Indexen fur Inklusion, der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
sowie aus personlicher Zukunfts- und Teilhabeplanung entwickelt. Nach
einem Vortest wurden die Formulierungen noch einmal verandert, Kar-
ten zusammengefasst und in die Dimensionen »Mein Alltag«, »Meine
Hilfen«, »Meine Rechte« und »Meine Gegend« analog zur Systematik
der Indexe fur Inklusion gegliedert. AufsSerdem wurden sie tiberwiegend
in Leichte Sprache uibersetzt.

Zwanzig Trager — jeweils vier der Arbeiterwohlfahrt, des Caritas-
Verbandes, des Deutschen Roten Kreuzes, des Parititischen und der
Diakonie — nahmen mit insgesamt 82 Nutzerinnen und Nutzern an
der ersten Welle der Erprobung teil. Dabei wurde auf ein Diversity
Sampling (Auswahl und Reprisentation von Verschiedenheit) geachtet.
Vor dem Hintergrund, dass in Deutschland keine belastbaren Zahlen
zur Grundgesamtheit existierten, bot dieses Stichprobenverfahren die
Moglichkeit, wichtige Strukturelemente von Lebenslagen erwachsener
Menschen mit Behinderungen beschreiben und abbilden zu kénnen. Zu
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den Teilnehmenden gehorten Menschen mit psychischen Erkrankungen
und Lernschwierigkeiten aus alten und neuen Bundeslindern sowie aus
stadtischen und landlichen Lebensraumen. Ebenso wurde auf eine aus-
gewogene Arbeitsverteilung der Probandinnen und Probanden geachtet.
Weiter nahmen zwei Personen mit sehr ausgepragten Kommunikati-
onsbeeintrachtigungen an der Studie teil, um die Anwendbarkeit des
Verfahrens auch fiir diese Gruppe zu erkunden.

Bei etwa der Halfte der Teilnehmenden waren die wissenschaftlichen
Begleiterinnen und Begleiter vor Ort und leiteten sie im Projekt an. Pa-
rallel wurden die anderen Betroffenen und ihre Bezugsbetreuer intensiv
geschult. Dieses Kontrollgruppendesign galt es auszuwerten und stellte
die Erprobung der Prozessbestandteile des Verfahrens dar.

Die Teilhabekiste wurde den Teilnehmenden als Anregung dargeboten.
Das umfangreiche Kartenset mit moglichen Teilhabezielen diente als
Auswahlverfahren fiir individuelle Anzeiger. Alle Interessen und Aus-
wahlentscheidungen wurden dokumentiert, um nicht gewahlte Karten
mit dhnlichen Inhalten auszudiinnen. Das Set wurde um Karten mit
Themen erginzt, die sich Teilnehmende zusatzlich wiinschten (gemafs
dem Delphi-Verfahren; HADER 2002).

Mit dem PATH-Prozess (Planning Alternative Tomorrows with Hope;
GOBEL, KASANG 2005) fand ein mehrstufiger Auswahlprozess zur indi-
vidualisierten Planung statt, der durch die Methode Photovoice (WANG
1999) unterstiitzt wurde. Hierzu wurden eigene digitale Bilder zu den
Teilhabezielen erstellt. Der Erarbeitungsprozess schloss mit einem im
Projekt entwickelten Dokument » Teilhabeanzeiger« ab, das einen tiber-
sichtlichen Plan mit Ziel, Anzeiger und beabsichtigten MafSnahmen zur
Teilhabeumsetzung enthielt.

Nach etwa sechs Monaten erfolgte eine Einschitzung, in welchem MafS
die Teilhabeziele umgesetzt wurden. Als Messkriterium diente die fiinftei-
lige Beurteilungsskala der ICF. Gleichzeitig wurden Forderfaktoren und
Barrieren der Umsetzung dokumentiert und die erreichte Teilhabe aus
Nutzer- und Bezugsbetreuersicht sowie aus Sicht der wissenschaftlichen
Begleitung beurteilt (Abb. 1, S. 14).

Parallel zur Auswertung der ersten Welle wurden die Ergebnisse der
Nutzerwahlen und -ergdnzungen analysiert und in eine iiberarbeitete
Version der Teilhabekiste umgesetzt. Diese wurde erneut erprobt. Auch
die Ergebnisse der Nutzerwahlen und -ergdnzungen der zweiten Welle
galt es, in die Endversion einzuarbeiten. Auf diese Weise wurden die
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ABBILDUNG 1

TEILHABE-PLANUNG

TEILHABE-UMSETZUNG

TEILHABE-MESSUNG

Messung des Umsetzungsstandes Erhebung forderlicher und hinderlicher
der Teilhabe-Ziele Faktoren

Instrumente optimiert sowie das Indikatorenset » Teilhabekiste « verdich-
tet. Die Systematisierung der in zwei Wellen erforschten Teilhabeanzeiger
ist in Abbildung 2 dargestellt.
Die Befragungen wihrend der Prozessauswertungen haben ergeben, dass
uber die Hilfte der Projektteilnehmenden mit den vier Bereichen: » Meine
Umgebung«, »Mein Alltag«, »Mein Recht« und »Meine Hilfen« keine
sinnvolle Struktur verkniipften. Daher wurden die vier Bereiche nach
der zweiten Welle der Erprobung aufgehoben. Die iibergeordneten Ka-
tegorien »Alltag«, »Unterstiitzung«, »Rechte« und »Sozialraum« fanden
bei den einzelnen Karten aber weiter Beriicksichtigung. Zur besseren
Orientierung wurde eine einheitliche Gesamtsystematik geschaffen, die
sich an den von Nutzerinnen und Nutzern definierten Lebensbereichen
orientiert und folgende Bereiche umfasst:

o miteinander sprechen;

o Pline fiir meine Zukunft;

o tigliche Dinge erledigen;

o lernen;

o Arbeit;
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ABBILDUNG 2

Teilhabe bei meinen Hilfen
Welchen Rahmen
brauche ich dafiir?

Mein Recht auf Teilhabe Mein Recht auf Teilhabe
im Miteinander und was kann
ich dafiir tun?

o selbststindig unterwegs sein;

o Wohnen;

o Gesundheit;

e an mir arbeiten;

o Freunde und Familie und alle Menschen, die ich mag;
o Freizeit und einfach mal entspannen;
o Glaube;

o Betreuerinnen und Betreuer;

o rechtliche Betreuung;

e meine Rechte;

o bei der Politik mitmachen.

Das erprobte Teilhabeinstrument besteht folglich nicht nur aus einer
»Hardware«, der Teilhabekiste, sondern auch aus einem speziellen,
uberpriiften Verfahren der Anwendung. In diesem Verfahren stehen die
Bestimmung der Ziele, die Planung der Umsetzung und das abschliefSende
Messen im Vordergrund. Im direkten Kontakt mit den Nutzerinnen,
Nutzern und Mitarbeitenden der Einrichtungen, einem moderierenden
Unterstiitzer und moglichst weiteren Unterstiutzern wird die Planung
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von Zielen tiber die Auswahl individueller Teilhabeindikatoren vorge-
nommen.

Der Bewertungsprozess basiert auf zwei Schritten. Im ersten Schritt
wird der vorliegende Teilhabeanzeiger (Soll-Zustand) mit der aktuellen
Ist-Situation der Teilnehmenden verglichen. Aussagen dartber treffen
der Projektteilnehmer und begleitende Betreuer. Beide Einschitzungen
werden in Bewertungsbogen (»Mein Bewertungsbogen« und »Bewer-
tungsbogen fiir Unterstiitzer «) erfasst. Prozessanweisungen hierfir geben
wieder, dass moglichst Projektteilnehmer, begleitender Betreuer und ein
weiterer Unterstiitzer mit Moderationsfunktion teilnehmen sollten. In
einem Gesprach wird zunichst die teilnehmende Person zu den Ergeb-
nissen des Teilhabeprozesses befragt. Diese Vorgehensweise stellt sicher,
dass die Nutzerinnen und Nutzer durch die Antworten der Fachkrifte
nicht beeinflusst werden. Zugleich konnen Meinungen und Eindriicke
gegenseitig ausgetauscht werden.

Gemessen wird ein Mittelwert gelingender Teilhabeprozesse aus Nut-
zersicht. Das Bewertungsprinzip liefert damit wichtige Hinweise fiir
den Einzelnen, bietet gleichzeitig aber auch einen Vergleich anhand von
Referenzwerten aus dem Projekt. Sozialen Einrichtungen oder Diensten
gibt das Messverfahren Aufschluss tiber die individuellen Teilhabepro-
zesse und ihren Erfolg. Anhand der Bewertung mehrerer Teilhabepro-
zesse zeichnet sich ein Gesamtergebnis fir die Gruppe ab: »Ich erkenne,
wie gut es mir durchschnittlich gelungen ist, die Teilhabeprozesse von
Menschen mit Beeintrachtigungen im Kontext der Einrichtung oder des
Dienstes umzusetzen. «

Die qualitative Begleitforschung der Prozessdokumente von Bezugsbe-
treuerinnen, Nutzern und begleitenden problemzentrierten Gruppen-
diskussionen hat ergeben: Das Instrument Teilhabekiste erleichtert den
Prozess der Zielermittlung und Zieldefinition von Teilhabe fiir Nutzerin-
nen und Nutzer. Diese nennen neue, den Fachleuten bisher unbekannte
Wiinsche sowie Ziele und kommen zu verstandlichen Teilhabeanzeigern.
Damit erfolgt eine deutlichere Personenzentrierung vergleichsweise zu
Hilfeplaninstrumenten. Bezugsbetreuerinnen und -betreuer erleben die
Gespriche mit Nutzerinnen und Nutzern sowie die Ergebnisse von Pho-
tovoice als weiterfuhrender. Ein besseres und anderes Kennenlernen der
Teilhabe- und Lebensperspektiven der Betroffenen ist moglich.

Die Nutzerinnen und Nutzer selbst beschreiben in problemzentrierten,
qualitativ ausgewerteten Gruppendiskussionen das Teilhabeinstrument
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wie folgt: Die Teilhabekiste und Teilhabeanzeiger unterstiitzen, eigene
Ziele zu finden und neue Ideen zu entwickeln. Die Teilhabekiste stellt die
eigenen Moglichkeiten und Rechte dar. Die Instrumente helfen, Dinge
zu planen, die sich Nutzerinnen und Nutzer schon lange vorgenommen
haben oder die fur ihre Lebensplanung und Teilhabe entdeckt werden
konnten. Die verbindlich zu entwickelnden Teilhabeanzeiger lassen er-
kennen, was die Person und ihre Unterstiitzer tun mussen und was ge-
braucht wird, damit eigene Teilhabeziele erreicht werden konnen. Die
entwickelten Methoden und Instrumente sind verstandlich und konkret.
Sie bereiten Freude und motivieren zur Umsetzung (siehe auch www.
bagfw.de/qualitaet/wie-misst-man-teilhabe-in-der-eingliederungshilfe/
projektfilm/).

Was bedeuten Bewertungen fiir soziale
Dienste oder Einrichtungen?

Die Messung und Bewertung eines Einzelfalles gibt Aufschluss tiber
diesen konkreten Teilhabeprozess und den Erfolg. Im Kontext der Ju-
gendhilfe (mit deutlich kiirzeren Forderungszeitraumen) hat sich eine
verkiirzte Auffassung etabliert, die Zielerreichung gleichsetzt mit er-
folgreicher MafSnahme. Fachkrifte konnen jedoch nicht das Erreichen
eines Teilhabeziels sicherstellen, sie konnen Betroffene nur dabei un-
terstitzen, ihre Anzeiger fir Teilhabeziele zu erkennen und realistische
Formulierungen zu entwickeln. Nur so konnen Erfolge erreicht und die
Betroffenen motiviert werden.

Hierzu darf die Messung von subjektiver Teilhabe zum einen nicht nor-
mativ, d. h. Teilhabeziele vorgebend sein und zum anderen keinen unmit-
telbaren, sondern nur einen mittelbaren Riickschluss auf den Erfolg von
Eingliederungsmafsnahmen erlauben. Dennoch liegt der Schlussel einer
gelingenden Unterstitzung im Kontext der Eingliederungshilfe darin,
im Einzelfall sowie in der Gesamtgruppe Erfolge in Teilhabeprozessen
zu erzielen. Dies stellt sozusagen einen »Generalindikator« dar, weil es
damit den Prozess des Teilhabens bewertet.

Gute Unterstiitzung fiir selbstbestimmte Teilhabe zu leisten, ist ein we-
sentliches Ziel der Eingliederungshilfe. Aus dem Bewertungsverfahren
erfihrt man etwas tiber die Wirkung von Unterstiitzungsleistungen.

DOI: 10.1486/9783884146460
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Selbstbestimmt teilhaben ist ein Handlungsprinzip. Es entfaltet seine
Wirkung jedoch nur dann, wenn nicht normativ vorgegangen wird:
Teilhabeziele sind nur individuell im Kontext der eigenen Lebenslage
bedeutsam. Es geht folglich um die Anzahl von »Erfolgsgeschichten« in
der Eingliederungshilfe.

Die Projektergebnisse zeigen, dass nicht alle Prozesse erfolgreich abge-
schlossen werden. Insbesondere Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen gelingt dies hdufig nicht. Menschen andern ihre Ziele, oder Ziele
verlieren ihre Attraktivitit. Umstande haben sich verandert, Barrieren
aufgetan und Ziele konnten nicht erreicht werden. Dennoch ist in je-
dem Einzelfall zu fragen, wie eine bessere Unterstiitzung beim Finden
der Ziele, beim Formulieren der Anzeiger sowie beim Uberwinden von
Barrieren geleistet werden kann. Die Uberlegung, was in einem weiteren
Planungszeitraum optimiert werden kann, wie Anzeiger und Ziele er-
folgreicher definiert werden konnen, ist wichtiger Inhalt einer Unterstiit-
zungsleistung. Im Kern geht es darum, Selbstwirksamkeit zu erleben.
Zusatzlich liefert der Bewertungsbogen gute Hinweise fur eine fachliche
Uberpriifung oder ein Qualititsmanagement. Das Projekt gewinnt zu-
gleich an Bedeutsamkeit, weil es in allen prozessorientierten Hilfe- oder
Teilhabeplanungssystemen angewendet werden kann.
Evaluationsstudien von Hilfeplanverfahren haben deutlich gemacht, dass
haufig genau an diesem zentralen Punkt — bedeutsame Ziele fur sich und
nicht fiir die anderen zu finden — besondere Sorgfalt notig ist. Fur diesen
Kernprozess bietet das entwickelte Verfahren eine gute Unterstiitzung.
Die Teilhabekiste ist in Leichter Sprache formuliert und auf der Ebene
der Anzeiger und Teilhabeziele mit Bildern von Expertinnen und Ex-
perten aus Erfahrung versehen. Im Projekt wurde auch evaluiert, ob die
Sprach- und Darstellungsform Menschen mit psychischen Erkrankungen
abschreckt oder diese sich nicht ernst genommen fihlen. Es stellte sich
aber heraus, dass dies nicht der Fall ist.

DOI: 10.1486/9783884146460



Wie misst man Teilhabe aus Nutzersicht in der Eingliederungshilfe?

Literatur

BARTELHEIMER, P.; FRoMM, S.; KADTLER, J. (Hg.) (2012): Bericht-
erstattung zur soziookonomischen Entwicklung in Deutschland.
Teilhabe im Umbruch. Zweiter Bericht. Wiesbaden: VS Verlag fur
Sozialwissenschaften.

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) (Hg.) (20171):
Vereinbarung tiber die Rechte von Menschen mit Behinderung in
Leichter Sprache. www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/
user_upload/PDF-Dateien/Pakte_Konventionen/CRPD_
behindertenrechtskonvention/crpd_leichte_sprache_de.pdf
(21.05.2015).

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) (Hg.) (2013):
Teilhabebericht der Bundesregierung tiber die Lebenslagen von
Menschen mit Beeintriachtigungen. Teilhabe — Beeintrachtigung —
Behinderung. www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-
Meldungen/2013-07-3 1-teilhabebericht.pdf;jsessionid=CC3E5D127E
DDB9F46116AC45DF425E68?__blob=publicationFile (21.05.2015).

GOBEL, S.; KASANG, M. (2005): »Am liebsten die Taube in der Hand«.
Berufliche Wiinsche planvoll unterstiitzen. In: impulse, (33), S. 3-7.

HADER, M. (Hg.) (2002): Delphi-Befragungen. Ein Arbeitsbuch. Wies-
baden: Westdeutscher Verlag.

SEIFERT, M. (2011): Kundenstudie. Bedarf an Dienstleistungen zur
Unterstiitzung des Wohnens von Menschen mit Behinderung. Berlin:
Rhombos-Verlag.

WaNG, C.C. (1999): Photovoice: a participatory action research
strategy applied to women’s health. In: Journal of Women’s Health,
8(2),S. 185—192.

Prof. Dr. Petra Gromann ist Soziologin, Professorin fiir Rehabilitation
und Studiengangsleiterin fiir den berufsbegleitenden blended learning
Studiengang M. A. »Soziale Arbeit — Gemeindepsychiatrie« (www.social-
maps.de) sowie den berufsbegleitenden B.A. »Soziale Arbeit« (www.
basa-online.de).

DOI: 10.1486/9783884146460

19



nZiele fir sich alleine festlegen
und nicht mehr fiir andere« -
ein Forschungsbericht

Ariane Sylupp und Klaus Budinger

Ausgangsbasis dieses Forschungsberichtes ist das Modellprojekt des
Instituts fiir personenzentrierte Hilfen Fulda » Wie misst man Teilhabe
in der Eingliederungshilfe?«, das durch die Aktion Mensch geférdert
wurde (vgl. BRUCKNER 2011). Ziel des Projektes war es, ein Instrument
zu entwickeln, mithilfe dessen subjektive Teilhabeanzeiger bestimmt
werden konnen, um so Teilhabe aus Sicht von Menschen mit psychi-
scher Erkrankung, Lernschwierigkeiten und/oder Mehrfachbehinderung
zu messen (KRASCHL 2013). Dies stellt zugleich die wichtigste Phase
in Hilfeplanverfahren dar. Im Folgenden werden nur die qualitativen
Dokumente ausgewertet, die Expertinnen und Experten mit psychischer
Erkrankung betreffen.

Anhand von problemzentrierten und strukturierten Interviews (Tele-
fon- und Gruppeninterviews) sowie Sitzungsprotokollen und Auswer-
tungsgesprachen entstanden die Daten dieses Forschungsprojektes. Die
Gespriche ermoglichten es, subjektive Wahrnehmungen und Verarbei-
tungsweisen, also die subjektive Sicht der Betroffenen zur Zielbestimmung
und -erlangung zu erfassen. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet,
vollstandig transkribiert und anonymisiert. Bei den Auswertungsgespra-
chen sowie einigen Interviews handelte es sich um Mitschriften, die die
Projektleiter im Anschluss der Gesprache anfertigten.

Die verwendeten Materialien wurden angelehnt an die Methode der
Grounded Theory (ARNOLD 2002) ausgewertet. Aus den gewonnenen
Eindriicken lieflen sich Hypothesen und Fragestellungen formulieren.
Diese wurden anhand von Induktion und Deduktion bis zur »Sattigung«
der Kategorien gepriift.

» Fiir die Grounded Theory ist [...] ein permanenter Wechsel zwischen In-
duktion und darauf folgender Uberpriifung (Deduktion) von vorldufigen
Zusammenhingen typisch, die so immer weiter verfeinert werden [...] Bei
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der Induktion geht man von einer Entdeckung eines Zusammenhangs in
der Empirie aus (den man aus Daten z.B. aus Interviews oder Teilneh-
mender Beobachtung gewonnen hat) und sagt: Das konnte so sein!< Das
Motto der Deduktion wire dann, in Bezug auf die Theorie — hier: diese
vorlaufige theoretische Annahme - in der Empirie (in weiteren Interviews
oder Beobachtungen) zu fragen: >Ist das so?<. ¢ (Ebd., S. 7f.)

Uber die Grounded Theory ist es moglich, sich einer offenen Fragestel-
lung mithilfe des Theoretical Sampling zu nahern. Gleichzeitig kann
durch die Kodierung von Inhalten eine grofle Datenmenge bearbeitet
werden (vgl. LETTAU, BREUER o0.].). Wichtig war es, mit Offenheit an
die Erforschung heranzugehen, da es sehr ungewiss war, welche Themen
oder Uberraschungen die Texte bieten wiirden.

Als Hauptthema entwickelte sich dabei die Frage, ob und in welcher Wei-
se Teilnehmende mit einer psychischen Erkrankung beeinflusst werden
und welche Faktoren sich auf den Kernprozess von Hilfeplanung (Ziel-
bestimmung) auswirken. Zum Zweck einer kommunikativen Validierung
unterhielt das Autorenteam, das selbst tiber langjahrige Erfahrungen in
der Begleitung von Menschen mit psychischer Erkrankung verfugt, eine
regelmaflige »Forschungswerkstatt«, in der die Auswertungsmethode,
Kategorien und damit verbundene Fragestellungen, Hypothesen und
Ergebnisse kritisch diskutiert und tiberpriift wurden.

Die Ergebnisse lassen sich grob in den Einfluss auf Zielbestimmung
und Zielerlangung aufteilen. Der Zielfindungsprozess wird in hohem
Maf als beeinflusst erlebt — sowohl positiv als auch negativ — und ist
als Spannungsfeld zu beschreiben. Die Zielbestimmung fiir das eigene
Leben ist an starke Gefiihle gekoppelt.

Die Umsetzung von Zielen ist wesentlich mit der eigenen Aktivitit
verbunden, sie lebt von der Verfugbarkeit von Bezugspersonen oder
Unterstiitzern. Professionelle Unterstiitzer sind »Fluch« und »Segen«
zugleich. Flexible, auf Klientinnen und Klienten angepasste Nahe-Dis-
tanz-Verhiltnisse, die von Empathie und Vertrauen gepragt sind, sowie
eine umfassende professionelle Bildung, Zeit und Geduld bringen den
»Segensanteil« zum Vorschein.

Bereits Sarah HITZLER (2012) formuliert die Gesprachsfithrung im Hil-
feplangesprach als Dilemma. Die Art der Kommunikation beeinflusst
den Prozess: Auch bei Expertinnen und Experten mit psychischen Er-
krankungen sind eine verstandliche Sprache und einfache sowie klare
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Gestaltung von Hilfen von grofSer Bedeutung. Die im Projekt entwickelte
Teilhabekiste stellt Moglichkeitsraume zur Verfligung und regt eine
eigene Auseinandersetzung an.

Wiederholungen, geschlossene und direktive Fragen machen es leicht,
zu reagieren. Das eigene Handeln und eigene Entscheiden — »Ist mir das
wichtig oder nicht so wichtig? « — wird zum Maf$stab. Der Prozess — » Was
ist jetzt, und was wunsche ich mir?« — muss gestiitzt werden, damit
eigene Erlauterungen und »Geschichten« entstehen. Insgesamt diirfen
Kommunikation und Festlegung nicht zu schnell erfolgen.

Der Zielfindungsprozess wird folglich sowohl durch die Struktur des
Gespriches als auch den Zeitrahmen bestimmt. Die Teilnehmenden selbst
beeinflussen und spiegeln mit ihrer Befindlichkeit (Erkrankungsfolgen,
Einschrankungen, Verstehen, Mitmachen und Antrieb) den Prozess zu ei-
genen »identititsnahen« Zielen wider, die dann auch motivierende Kraft
entfalten konnen. Angehorige werden wie professionelle Mitarbeitende
als Fluch und Segen im Einfluss erlebt, insgesamt ist jedoch die Beteili-
gung externer Personen aufSerhalb der Klienten-Fachkraft-Beziehung fiir
die Unterstiitzung von Selbstbestimmung hilfreich.

Einschrankungen wahrend der Zielfindung

Nicht von allen Teilnehmenden werden Hiirden oder Einschrankungen
benannt, dennoch bestehen diese. Deutlich wird es insbesondere bei
Zielplanungen. Klientinnen und Klienten benotigen viel Unterstiitzung
und Ermutigung, um ihre Wiinsche und Ziele anzugehen. Der Rahmen
»Hilfeplanung« gibt ein offizielles Setting vor, das vermeintlich nur dazu
dient, Hilfen weiter zu bewilligen. Individuelle Perspektiven uberhaupt
zu bedenken, benotigt folglich Ermutigung.

Wenn bei Trigern schon individuellere Hilfe- und Losungskonzepte
umgesetzt werden, erleichtern diese die Formulierung und das Erreichen
von Zielen — auch wenn sie Unterstiitzung auflerhalb »eingefahrener«
Hilfestrukturen zur Folge haben. Die Teilnehmenden fiithlen sich wei-
terhin durch die zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel sowie die
vorgegebenen Strukturen der Einrichtungen oder des »Systems der Psy-
chiatrie«, das lediglich auf individuelles Krankheitsgeschehen fokussiert,
eingeschrankt.
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Die Bedeutung von Gefiihlen

Genannte Gefiihle beziehen sich nicht nur auf den Prozess der Bestim-
mung von Teilhabe- oder Hilfezielen, sondern sind durch die Gesprachs-
situation oder die am Gesprach beteiligten Personen gepragt. Vertrauen
erscheint aus Sicht der Klientinnen und Klienten besonders wichtig fiir
ein offenes und ehrliches Gesprach. Im gefiihlsmafSigen Ausdruck wird
meist auch deutlich, wie zufrieden die Person insgesamt ist und welche
Einstellung sie zu dem Hilfesystem besitzt. Eine Teilnehmerin bringt die
Forderung nach mehr Individualisierung und Selbstbestimmtheit im Sinne
der Personenzentrierung durch ihren kiinftigen Wunsch »Ziele fiir sich
alleine festlegen und nicht mehr fir andere« (SyLurp, BUDINGER 2014,
S. 5) auf den Punkt.

Emotionale Einschdtzungen zum Prozess der Zielbestimmung decken
eine breite Palette ab: von sehr interessiert, motiviert und mit klaren
Vorstellungen bis beeinflussbar und keine eigenen Vorstellungen besit-
zend oder gleichgiiltig.

Fur die Gesprichssituation ist neben der schon benannten Vertrauens-
basis auch » Anlauf« notwendig. Einige Teilnehmende benotigen Zeit,
Konzentration und die Sicherheit durch eine bekannte Person wie die
Bezugsbetreuerin oder den Begleiter. Bei einer von vornherein emotio-
nal negativ gepragten Einstellung ist die Gesprachsfuhrung schwierig
bis nicht moglich. Eine negative Grundeinstellung zu Hilfen wirkt sich
negativ auf das Zielgesprach aus.

Beteiligung als
Selbstwirksamkeitserfahrung

Eine aktive Unterstiitzung durch Bezugsbetreuerinnen und Begleiter — wie
Gesprichsangebote — ist fur die Teilnehmenden wichtig. Dennoch ist zur
Bestimmung motivierender Ziele und zur Umsetzung eigener Schritte
unerlisslich, dass eigenes Handeln, eigenes Uberlegen und Ausprobie-
ren im Zentrum stehen. Beim Lesen des Ausgangsmaterials entstand
der Eindruck, eine aktive Beteiligung oder das Engagement fiir Klien-
tinnen und Klienten durch die Professionellen und Einrichtungen habe
einen wesentlichen Einfluss auf die Zielbestimmung und -umsetzung.
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Tatsachlich wird dieser Punkt von Teilnehmenden kaum thematisiert,
und es gibt nur wenige Belege (Zitate) fir diese These. Vielmehr wird die
Unterstiitzung im Prozess der Hilfeplanung und bei der Eigenstandigkeit
der Zielfindung genannt.

Wichtig ist fiir die Teilnehmenden, einen Ansprechpartner vor Ort zu
haben: »Es sollte helfende Ansprechpartner geben.« (Ebd., S. §) Vorran-
gig sind hierbei die Bezugsbetreuungen, Vertretungen oder gesetzlichen
Betreuungen. Vor allem am Wochenende gibt es jedoch nach wie vor
wenig Unterstiitzung: » Aber manchmal ist gar keine bei uns am Samstag
da.« (Ebd., S. 5)

Das Erreichen von Zielen hingt von mehreren Faktoren ab, die nicht
nur im Teilnehmenden selbst begriindet liegen, sondern auch in seiner
Umgebung. Dominant sind Faktoren, die umfassen, wie die Teilnehmen-
den zu den Zielen stehen (Motivation und Durchhaltevermogen) und
wie die Ziele vorbereitet werden (konkrete und eigene Zielbestimmung,
praktische Planung und Unterstutzung von MafSnahmen): »Barrieren
fir die Nicht-Umsetzung von Teilhabezielen scheinen aus Sicht aller
Projektbeteiligten vor allem bei den Teilnehmern selbst zu liegen, da
entweder der eigene Antrieb zu gering war oder aber zwischenzeitlich
andere Prioritaten entstanden sind.« (Ebd., S. §)

Diskussion zu Forschung und Literatur

In dem Modellprogramm »Hilfeplanung als Kontraktmanagement«, das
sich mit der Fortentwicklung des Hilfeplanverfahrens fiir die Jugendhilfe
beschiftigt, werden Rahmenbedingungen beschrieben, die sich mit hiesigen
Ergebnissen decken. Fiir Hilfeplanverfahren gefordert werden dabei »die
Notwendigkeit eines angemessenen zeitlichen Rahmens«, »geschiitzte Rau-
me in angenehmer Atmosphire«, »eine gute Vorbereitung dieser Gesprache
durch die Fachkrifte«, »eine klare Moderation und Strukturierung des
Gespriches«, »auf eine gewisse zeitliche Begrenzung« zu achten sowie »den
gesamten Hilfeplanprozess transparent [...] in einer fur sie verstandlichen
und annehmbaren Art zu gestalten« (MFH 2003, S. 32f.).

Eine weitere Quelle fordert eine klientenzentrierte Gesprachsfithrung.
Diese zeichnet sich durch »empathisches Zuhoren« und »empathi-
sches Verstehen«, »unbedingte Wertschatzung«, »kritische Reflexion
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nicht-addquater Verhaltensweisen« sowie diverse Rahmenbedingungen
fiir das Gesprach aus (WEINBERGER 2013, S. 7f.).

Die bisherige Recherche brachte Literatur zutage, die sich mit dem The-
ma des Hilfeplanverfahrens, vor allem fur den Bereich der Jugendhilfe,
beschiftigt. In der Literatur finden sich iberwiegend Hinweise, welche
Rahmenbedingungen fiir effektive Gesprache notwendig sind. Ein be-
stehender Einfluss wird in einer weiteren Begleitforschung des Projektes
deutlich. Hier werden »Barrieren« benannt, die im Zusammenhang mit
der Umsetzung von Teilhabezielen bestehen (WUCHERPFENNIG 2013, S. 1).
Ferner wird auf die Notwendigkeit einer Leichten Sprache verwiesen. Es
wird hervorgehoben, dass es Bezugsbetreuern schwerfillt, den Teilhabe-
prozess nicht aktiv mitzugestalten und Geduld aufzubringen.

Teilweise resultiert auch eine Abhingigkeit zwischen Betreuten und
Betreuern aus motorischen Einschrinkungen. Die Gespriche sollten
dartuber hinaus moglichst kurz gefasst werden, um die Konzentrati-
onsfahigkeit der Betreuten gewiahrleisten zu konnen. Wesentlich ist es,
sowohl Vertrauen aufzubauen als auch eine Kultur zu schaffen, in der
es fiir Klientinnen und Klienten selbstverstandlich ist, eigene Ziele und
Wiinsche zu formulieren. (Vgl. ebd.) Da sich die Inhalte mit unseren
Ergebnissen decken, kann unser anfianglicher Eindruck, dass bislang eine
Beeinflussung in der Zielplanung und -umsetzung erfolgt, als bestitigt
betrachtet werden. Jedoch muss ein Einfluss nicht zwingend negativ sein.
Wichtig ist es, sich dessen bewusst zu sein.

Um im Sinne der Klientinnen und Klienten zu handeln oder diese in
ihrem Interesse zu unterstitzen, ist ein geeigneter Kommunikationsstil
zu verwenden, den Beteiligten ausreichend Ruhe und Zeit zu gewahren,
aber auch dem Umfeld der Teilnehmenden sowie den Teilnehmenden
selbst gegentiber achtsam zu sein. Eine angemessene Zielfindung und
Planung von Hilfen und Mafsnahmen kann nur unter Berticksichtigung
der Personenzentrierung erfolgen.
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Begleitung zur personlichen
Zielfindung: Wie geht das?

Bernd Prezewowsky

Werde ich gefragt, welche Lebensziele ich habe und wie ich diese verfolge,
fallt mir erst einmal nicht so richtig viel ein. Obwohl angeblich jeder
Mensch dauernd irgendwelche Ziele verfolgt — auch wenn es gerade nie-
mand bemerkt —, scheint es fiir die meisten von uns nicht leicht zu sein,
unseren eigenen ubergreifenden Grundorientierungen und »Leitzielen«
auf die Spur zu kommen und diese zu beschreiben.

Menschen mit Behinderungen, die im Rahmen der Eingliederungshilfe
Leistungen beziehen, werden in der Regel mit strukturierten Hilfeplan-
verfahren konfrontiert, in denen ihre Ziele, ihre Einschrankungen, ihre
Fahigkeiten und ihr Hilfebedarf erhoben werden. Durch den Hilfeplan
soll der alltdaglichen Arbeit Orientierung gegeben und ermoglicht werden,
den Erfolg der Hilfe festzustellen. Wichtig ist dabei: Die Ziele sollen sich
an der subjektiv gepragten Lebenswelt der leistungsberechtigten Personen
orientieren und ihnen ein Hochstmaf$ an Selbstbestimmung iiber ihr Le-
ben und auch tiber die zu erbringenden Hilfen ermoglichen. Damit wird
vorausgesetzt, dass die Leistungsberechtigten tiber ein Bewertungsschema
verfugen, mit dem sie die moglichen Hilfeziele nach ihrer Bedeutsamkeit
fir das eigene Lebenskonzept auswihlen konnen.

Was aber sind meine »Leitziele«, die den Hilfezielen und -maffnahmen
ihren Sinn verleihen? Und wie kann ich ihnen auf die Spur kommen?
Schaut man sich in der Praxis Hilfeplane von Klientinnen und Klienten
der Eingliederungshilfe an, fallt auf, dass diese mitunter seltsam »blut-
leer « wirken. Viele Klientinnen und Klienten wissen nicht, welche Ziele
sie vereinbart haben. Und gefragt, ob die vereinbarten Ziele fiir das
Gelingen ihres Lebens wichtig sind, zucken sie die Achseln.

Schaut man genauer hin, verwundert diese Situation nicht. Denn je
strukturierter und »fachlicher« die Hilfeplanverfahren sind, umso eher
scheinen sie dazu zu neigen, sich von der Sprache und dem Denken
ihrer Klientinnen und Klienten zu entfremden. Handlungsziele sollen
»SMART « sein, aber von Teilzielen und Indikatoren abgegrenzt werden.
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Und welcher Klient kann auf Anhieb Ziele und MafSnahmen unter-
scheiden, wenn schon die professionellen Hilfeplaner dafiir intensive
Spezialschulungen benétigen?

Aus der Zusammenarbeit mit Menschen, die tiber lange Zeitraume in-
tensive sozialpsychiatrische Eingliederungshilfen in Anspruch nehmen,
entstand die Idee, die Fragen nach dem Sinn der Hilfe, ihrer Bedeutung
fur das eigene Lebenskonzept und das eigene Selbstverstindnis neu zu
stellen — und damit infrage zu stellen, was in »normalen« Hilfeplange-
sprachen stillschweigend vorausgesetzt wird: dass eine leistungsberech-
tigte Person selbstverstandlich ihre personlichen Leitziele benennen kann
und dass daraus Hilfeziele abgeleitet werden konnen.

Umgekehrt gilt: Werden keine Leitziele benannt oder lassen sie sich nicht
durch ein strukturiertes Interview erheben, gehen die Hilfeplanerinnen
und Hilfeplaner in der Regel davon aus, dass die Person tiber keine Leit-
ziele verfugt — sie sei halt zu krank, zu gehandicapt, um solche schwieri-
gen Fragen zu beantworten. Also bleiben die Leitziele unbenannt, und die
Hilfeziele werden darauf beschrinkt, dass der bestehende (Einrichtungs-)
Alltag moglichst reibungslos bewiltigt werden kann.

Was aber, wenn es sich hier um einen Fehlschluss handelt? Wenn aus
der Tatsache, dass ein Mensch auf die Frage nach seinen Leitzielen keine
Antwort weifS, gerade nicht folgt, dass er keine Leitziele hat? Was, wenn
dieser Mensch von Zielen angetrieben wird, die er zwar nicht im sozial-
padagogischen Jargon der Hilfeplanung ausdriicken kann, die seinem
Alltagshandeln und -empfinden aber dennoch Sinn und Richtung geben?
Und dies umso mehr, je weniger klar und bewusst die Person ihre Ziele
in einen mitteilbaren sprachlichen Ausdruck kleiden kann?

In diesem Falle wiirden einige Zuschreibungen und Diagnosen, mit de-
nen insbesondere sehr lange und intensiv betreute Menschen gern belegt
werden, moglicherweise hinfallig. Motivations- und Antriebsprobleme,
Storungen der Einsichtsfihigkeit, der Selbstverantwortung und der sozia-
len Kompetenz konnten sich als Ausdruck mangelnden Verstandnisses
dafiir entpuppen, fiir welche Ziele sich die Person anstrengt, von welchen
Bemiuthungen sie einen subjektiv bedeutsamen Nutzen erwartet — und
von welchen eben nicht.

In Anerkennung der Schwierigkeit, den eigenen inneren Zielorientie-
rungen auf die Spur zu kommen und diesen bewusst in den Aktivititen
des Alltags zu folgen, wurde die » Zielreise« entwickelt: eine Reiseroute
zu den eigenen Zielen tUber sechs Stationen. Und in Anerkennung der
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Anstrengungen, die dazu notig sind, wurde die Reise als Gruppenreise
konzipiert, in der die einzelnen Teilnehmenden zwar ihren je eigenen
Zielen nachgehen, sich aber mit ihren Weggefahrten austauschen und so
Anregung und Unterstiitzung erfahren. Um in der Gruppensituation die
personlichen Themen der Einzelnen ausreichend wiirdigen zu konnen,
umfasst eine Reisegruppe nicht mehr als sechs Personen.

Damit die Teilnehmenden nach der Reise ihre Ergebnisse weiter verwen-
den konnen, z. B. in Hilfeplangesprachen, bekommen alle ein vorgefer-
tigtes » Logbuch«. In diesem werden die Arbeitsergebnisse jeder Route
abgelegt und aufbewahrt.

Die Routenplanung

Welche theoretischen Uberlegungen liegen der Zielreise zugrunde? Die
Routenplanung kniipft an den vorhandenen inneren Orientierungen der
Teilnehmenden an. In Anlehnung an Robert B. DiLTs (2014) werden
die Reise und die mit ihr einhergehenden Kommunikationsprozesse
als Komponenten eines veranderungsorientierten Handlungssystems
aufgefasst (vgl. VOGT-HILLMANN u.a. 1998). Die Bewegung zwischen
verschiedenen kognitiven Orientierungen richtet sich dabei nach dem
alltagslogisch vertrauten Wechsel unterschiedlicher Fokussierungen:
Die Reise beginnt mit dem Fokus auf dem Ausgangszustand der Person
(Station 1) sowie den subjektiv bedeutsamen kognitiven Reprasentatio-
nen des gegenwartigen Alltags (Station 2).

Die Einbettung des gegenwartigen Zustands in den Kontext der in-
dividuellen Lebensgeschichte (Station 3) ermoglicht den Wechsel von
der Zustands- auf die Prozessebene und 6ffnet den Blick fiir die Ge-
wordenheit und den Verinderungscharakter des eigenen Lebens. Uber
Erzdhlungen und Lebensgeschichten wird die Aufmerksamkeit auf die
subjektiv bedeutsamen und sinnhaften Entwicklungen im Zeitverlauf und
damit auch auf das Entwicklungspotenzial in der Zukunft gelenkt.
Nun erst (Station 4) wird auf den in der Zukunft lokalisierten Zielzu-
stand fokussiert. Die Zukunft wird hierbei als »begehbare« Landschaft
skizziert, in die man sich hineinbegeben und die erkundet werden kann.
Im nédchsten Schritt (Station §) werden die Ressourcen und Barrieren
der Umgebung sowie die vorhandenen Fahigkeiten und Lernfelder zum
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Zielzustand in Beziehung gesetzt. Mit dem erneuten Wechsel zurtick auf
die Prozessebene wird die Differenz zwischen Ausgangs- und Zielzustand
als begehbare — oder in der Metapher des Lebensflusses: schiffbare —
Wegstrecke konstruiert, auf der man bereits »unterwegs« ist.

Mit dem letzten Schritt (Station 6) wird der Kreis geschlossen und ein
individuelles Handlungsmodell erstellt. Hierzu wird der Zielzustand in
Verbindung mit den fiir seine Verwirklichung bedeutsamen Ressourcen
gebracht. Die kognitiven Reprasentationen der Gegenwart aus Station 2
werden in den Kontext der Zielorientierung tibertragen. Kurz gesagt:
Das, was mir heute besonders wichtig ist, ist auch das, was mir meinen
Weg in die Zukunft ebnet.

Zwischenstationen und Routenverlauf

Welches sind nun die einzelnen Stationen der Reise, und wie verlauft
die Route? Da die kognitiven Voraussetzungen der Teilnehmenden sehr
unterschiedlich sind, musste ein Vorgehen entwickelt werden, mit dem
auch Menschen mit gravierenden Einschrankungen der Aufmerksamkeit,
Konzentration, Ausdauer und Denkfahigkeit, des Antriebs und der Affekte
moglichst selbstbestimmte Ausdrucksformen ihrer personlichen Werte und
Ziele finden konnen. In Anlehnung an die Ideen der »Personlichen Zu-
kunftsplanung« (DOOSE 2013) wurde ein Methodenset entworfen, in dem
gestalterisch-kreative, imaginative und bewegungsorientierte Elemente als
Grundlage der schriftsprachlichen Aufzeichnungen eingesetzt werden.

Station 1: »Wer ich bin«

Zu Beginn wihlt jeder Teilnehmende eine Postkarte mit einem Hut, der
zu ihm passt. Die Beschreibung der Assoziationen, Erinnerungen und Ge-
schichten eroffnet den Teilnehmenden eine erste Ausdrucksmoglichkeit
dafiir, wer sie sind, als welche Person sie sich sehen und als welche sie
von anderen gesehen werden mochten. Gleichzeitig dient die Vorstellung
des eigenen Hutes dem Kennenlernen der Gruppe.

Im nachsten Schritt beschaftigen sich die Teilnehmenden mit der Frage,
wie fur sie ein guter Tag aussieht: Wie beginnt er, was kommt auf jeden
Fall vor, und wie fuhlt er sich an? Nach einem offenen Austausch tiber
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die unterschiedlichen Sicht- und Erlebnisweisen setzen sich alle um ein
grofSes Blatt Papier. Jeder beginnt an einer Fliache des Papiers ein Bild
zu malen, das ausdriickt, was ihm wichtig ist. Nach Fertigstellung wird
jedes Bild in der Gruppe gewiirdigt und durch seine Urheberin oder
seinen Urheber im Anschluss mit einer Uberschrift versehen. Der Grup-
pencoach fotografiert alle Bilder und bringt den Teilnehmenden in der
nachsten Sitzung einen DIN-A4-Ausdruck ihres Bildes mit, der dann im
Logbuch abgeheftet wird.

Damit ist die erste Route geschafft. AbschliefSend geben die Teilnehmen-
den ein Feedback, wie sie den Beginn der Zielreise erlebt haben und ob
sie sich verbindlich weiter daran beteiligen mochten. Falls Teilnehmende
feststellen, dass sie die Reise lieber nicht fortsetzen wollen, konnen sie
nach der ersten Etappe aussteigen. In diesem Fall kann der frei werdende
Platz durch einen anderen Interessenten ersetzt werden, der seine Zielreise
mit der zweiten Etappe beginnt.

Station 2: »Was mir wichtig ist«

Im Vorfeld der zweiten Etappe verstandigen sich die Teilnehmenden da-
rauf, die gesamte Reise bis zum Ende miteinander verbringen zu wollen.
Eine schriftliche Erklarung zur Verschwiegenheit gegeniiber Aufenste-
henden wird von allen Teilnehmenden unterzeichnet. Die Regeln des
Umgangs in der Gruppe werden anhand einer vereinfachten Version
der Regeln themenzentrierter Interaktion (COHN 1994) geklart und
vereinbart. Insbesondere die unbedingte Freiwilligkeit bei der Vorstel-
lung der eigenen Arbeitsergebnisse wird betont: Nur wer mag, stellt
seine Ergebnisse vor. Wer diese lieber fiir sich behalten mochte, wird
ausdriicklich dazu ermutigt.
Dann geht es mit der zweiten Etappe los. In eine vorstrukturierte Mind-
map mit verschiedenen Themenfeldern tragen die Teilnehmenden ein,
was ihnen personlich wichtig ist. Die Hauptlinien sind:

o Bediirfnisse — was ich brauche;

o Gesundheit — was fiir meinen Korper wichtig ist;

o Menschen — wer mir wichtig ist;

o Gedanken — was mich beschaftigt;

o Freude — was mir guttut;

o Aufgaben — wofiir ich mich anstrenge;

o Umgebung — wo ich lebe.
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Anschlieflend werden die Mindmaps von ihren Verfasserinnen und Ver-
fassern vorgestellt. Bei Bedarf unterstiitzt der Coach die Vorstellung
durch behutsames Fragen. Wer mag, kann eine Riickmeldung der ande-
ren Teilnehmenden erhalten. Bei sehr umfangreichen oder differenzierten
Mindmaps ermutigt der Coach dazu, die wichtigsten Bereiche mit roten
Kreisen zu markieren. Damit ist die zweite Station erreicht.

Station 3: »Wo ich herkommex«

Stellen wir uns das Leben wie einen Fluss vor, der durch sein Bett fliefdt, so
erscheinen Zukunft, Gegenwart und Vergangenheit nur als verschiedene
Regionen einer Landschaft, durch die wir hindurchflieffen. Manchmal
passieren wir Einmundungen anderer Flisse, die sich mit unserem ei-
genen Lebensfluss vereinen und diesen verandern. An anderen Stellen
teilt sich unser Lebensfluss, und es gibt verschiedene Moglichkeiten, wie
unser Leben weitergehen kann. Die FliefSrichtung unseres Lebens ist die
Zukunft, deren Flussbett schon existiert — auch wenn wir noch nicht
genau wissen, wie es aussieht.

Mit dieser Metapher werden die Teilnehmenden eingeladen, ihr bisheri-
ges und kiinftiges Leben in einem Flusslauf darzustellen. Hierzu markie-
ren sie einen Punkt auf dem vorstrukturierten Fluss als »Heute« und legen
die FliefSrichtung fest. Vom Heute aus wenden sie sich der Vergangenheit
zu und tragen bedeutsame Abschnitte ein. Wichtige Einflisse werden als
Zuflusse dargestellt, wichtige Entscheidungen als Flussgabelungen.

Im zweiten Schritt richten sie ihre Aufmerksamkeit auf die andere Seite
des Heute, die Zukunft. Hier markieren sie Abschnitte, Einfliisse und
Flussgabelungen, so wie sie sie personlich erwarten und erhoffen. Zumeist
ist es hilfreich, bei den Flussgabelungen zwischen Entscheidungen, die die
Person selbst getroffen hat (oder treffen wird), und solchen, die fur sie
von anderen getroffen wurden (oder werden), zu unterscheiden. Nach
Fertigstellung der individuellen »Fliisse des Lebens« werden diese gegen-
seitig vorgestellt. Wichtig ist es auch hier wieder, dass nur solche Aspekte
zur Sprache gebracht werden, die die Person selbst preisgeben mochte.
Denn in der Betrachtung der Lebensgeschichte werden naturgemaf$ auch
schmerzliche und nicht selten traumatische Ereignisse und Erfahrungen
beriihrt, die achtsam und respektvoll gewiirdigt werden miissen.

Nach Vorstellung ihres personlichen Lebensflusses werden die Teilnehmen-
den aufgefordert, die personliche Lebensaufgabe, die aus ihrem bisherigen

DOI: 10.1486/9783884146460



Begleitung zur personlichen Zielfindung: Wie geht das?

und kiinftigen Flusslauf entspringt, zu formulieren und tiber dem Flusslauf
zu notieren. Damit ist die dritte Station der Reise erreicht.

Station 4: »Wo es mich hinzieht«

Die nichste Etappe beginnt mit einer Zeitreise in die Zukunft. Mithilfe
einer angeleiteten Fantasiereise werden die Teilnehmenden zu Besuche-
rinnen und Besuchern ihrer eigenen Zukunft. Dort nehmen sie wahr, in
welcher Umgebung sie sich befinden und was sie dort empfinden. Nach
einer ausfiihrlichen Erkundung der » Ziellandschaft« halten sie Ausschau
nach einem Symbol, welches sie spater an ihren Besuch in der Zukunft
erinnern wird. Anschliefend kehren sie in die Gegenwart zuriick und
notieren auf einem vorgefertigten Blatt ihre Eindriicke.

Unter dem Motto »Wenn wahr wird, was mir wichtig ist« schreiben
sie in eine dufSere Wolke hinein, wo und in welcher Umgebung sie sich
dann befinden. In eine innere Wolke wird notiert, was sie erlebt haben.
Das Symbol aus der Zukunft wird an seinem vorgesehenen Platz einge-
zeichnet. In einer kleinen Wolke steht, wann die Zukunft zur Gegenwart
werden wird. Hierbei geht es weniger um die Angabe eines Datums
als vielmehr um die Verortung der Zukunft in einer Abfolge von Ent-
wicklungsschritten. Nach dem Austausch tiber die Zeitreise und die
erstellten Notizen in der Gruppe konstruiert jeder Teilnehmende eine
Vision von sich in der Zukunft, die er in einem oder mehreren kurzen
Satzen aufschreibt und auf sein Zielblatt klebt. Damit ist die vierte
Station erreicht.

Station 5: »Was ich bewirken kann«

Unter dem Motto »Was von dem, was ich mochte, schon da ist« no-
tieren die Teilnehmenden in einer dufSeren Wolke die Unterstutzungen
in ihrer Umgebung, die sie auf dem Weg zum Ziel aktivieren konnen.
Unter dem Motto »Was mich an dem hindert, was ich mochte« werden
die Hindernisse geschrieben, die iiberwunden werden miussen. In die
innere Wolke kommen die vorhandenen eigenen Fihigkeiten sowie die
Lernfelder, die fur den Weg zum Ziel wichtig sind. Im Gruppengesprich
werden die Ausarbeitungen vorgestellt und gegebenenfalls durch die
Riickmeldungen der anderen Teilnehmenden erweitert. Damit ist die
fiinfte Station erreicht.
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Station 6: »Wie ich meinen Weg gehe«

Die sechste und letzte Etappe fasst die bisher erarbeiteten Ergebnisse in
einer Gesamtuibersicht zusammen. In Abwandlung des Fischgraten- oder
Ishikawa-Modells (IsHIKAWA 1982) wird der in der vierten Station er-
stellte Zielsatz auf der rechten Seite in einen leuchtenden Stern eingefugt.
Die Mittelgrate bezeichnet den Weg zum Ziel. Die auf sie zulaufenden
Seitengriten werden durch die Uberschrift der zweiten Station (»Was
mir wichtig ist«) gekennzeichnet. Hier tragen die Teilnehmenden die
Aspekte ein, die sie auf dem Weg zu ihrem Zielbild beachten wollen.
Dazu kehren sie noch einmal an die vorherigen Stationen zuriick und
ubertragen das, was sie fiir wichtig halten, in das Fischgraten-Modell.
Nach dem obligatorischen Austausch in der Gruppe ist die sechste und
letzte Station erreicht. Die Zeit des Abschieds ist gekommen. Dafiir
schreibt jede Person fiir jeden anderen Teilnehmenden einen Abschieds-
gruf$, der mit den Worten beginnt: »Liebe/-r ..., fiir deine weitere Reise
winsche ich dir ...« Hier kann die gemeinsame Zeit noch einmal gewtir-
digt und gute Wiinsche mit auf den Weg gegeben werden. Zum Abschluss
tiberreichen die Teilnehmenden einander ihre Karten, erhalten vom
Coach ein Zertifikat iiber die erfolgreiche Durchfithrung der Zielreise
und verabschieden sich voneinander.

Nach der Reise

Welche Ergebnisse und Wirkungen lassen sich feststellen? Zwischen
Herbst 2013 und Frihjahr 2015 wurden insgesamt acht verschiedene
Zielreisegruppen durchgefiihrt, mit jeweils sieben Einheiten a zwei Stun-
den Dauer. Die GruppengrofSe betrug zwischen drei und sechs Personen,
zuziiglich eines oder zwei Coachs. Die Abstinde zwischen den einzel-
nen Terminen variierten, abhdngig von der Entscheidung der Gruppe,
zwischen einer, zwei oder auch drei Wochen. Wihrend einige Gruppen
mindestens zwei Wochen Zeit zwischen den Terminen haben wollten, um
die Inhalte ausreichend verarbeiten zu konnen, war es anderen wichtig,
eher am Stiick zu arbeiten, um nicht den Zusammenhang zwischen den
einzelnen Reiseetappen zu verlieren. Die erste Einheit galt immer als
»Schnuppertour«, nach der man sich entscheiden konnte, ob man weiter
teilnehmen oder lieber aussteigen mochte.
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Zu den Teilnehmenden gehorten ausschliefSlich Menschen, die in teil-
oder vollstationdren Einrichtungen der Eingliederungshilfe lebten. Die
Dauer der Psychiatrie-Erfahrung und der Unterbringung in betreuten Ein-
richtungen variierte zwischen wenigen Monaten und mehreren Jahrzehn-
ten. Das Alter der Teilnehmenden lag zwischen 24 und 70 Jahren.

Ein halbes bis ein Jahr nach Abschluss der Gruppe wurde eine Katamnese
in Form von halbstrukturierten Interviews durchgefuhrt (MULLER-BOYSEN
2015). Eine Studentin der Psychologie, die selbst nicht an der Durchfiih-
rung der Gruppen beteiligt war, befragte insgesamt zehn Teilnehmende
(sechs Minner, vier Frauen) unter anderem zu folgenden Fragen:

Hat die Zielreise Sie in Threr Selbstbestimmung unterstiitzt?

Gibt es fur Sie bis heute spurbare Wirkungen der Zielreise? Wenn ja,
welche?

Sind die Inhalte noch aktuell? Wenn ja, welche und welche nicht
mehr?

Welche Bedeutung hatte die Gruppe fuir die Klarung Threr personlichen
Ziele?

Welche Auswirkungen hatte die Zielreise auf die Ziel- und Hilfepla-
nungen Threr Behorde und Threr Einrichtung? Ist die Bedeutung von
»Selbstzielen« (im Unterschied zu » Fremdzielen«) grofler geworden?
Hatte die Zielreise Effekte, die uiber die Formulierung von Zielen hi-
nausgingen? Wenn ja, welche?

Welche Ziele hatten Sie?

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die meisten der befragten Teil-
nehmenden auch noch nach einem halben oder einem Jahr von der
Zielreise profitieren, allerdings auf unterschiedliche Weise. Fast allen
Teilnehmenden ist gemeinsam, dass sich ihre Bewusstheit fir die eigenen
Werte, Ziele und Priorititen verstarkt hat. Auch wenn die erarbeiteten
Inhalte nicht taglich prasent sind, hat sich doch das Grundgefihl dafiir,
welche Richtung das Leben hat, gefestigt und damit auch das Selbstbe-
wusstsein verbessert. Frau P.: »Vorher war ich nicht in der Lage gewesen,
zu sagen, was ich will, wollte niemanden sauer machen. Nun kann ich
mehr fur mich selbst einstehen, was ich mochte und was nicht. Aber
auch Bewusstsein, was man braucht, um gesund zu sein und Ziele zu
erreichen.« (Ebd., Zeile D)

Einigen Bewohnerinnen und Bewohnern fillt es nach der Zielreise
leichter, zu beschreiben, warum sie in der Einrichtung leben und Hilfe
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benotigen. Sie sind eher an Stabilitats- und Erhaltungszielen orientiert
und haben festgestellt, dass sie ihr Leben moglichst so fortfithren moch-
ten, wie sie es momentan tun. Die Zielreise hat geholfen, die Bewusstheit
fur die eigenen Priorititen zu starken und sich besser gegen von anderen
»verordnete« Entwicklungsziele zu wehren. Es fallt ihnen leichter, die
Langfristigkeit ihrer personlichen Weiterentwicklung zu akzeptieren
und bewusster im Jetzt zu leben. Herr A.: »Die Zielreise hat geholfen,
Antworten zu finden, warum ich in der Einrichtung bin.« (Ebd., Zeile A)
Frau K.: »Vor der Zielreise war mir nicht bewusst, warum ich eigent-
lich in der Einrichtung bin. Dann hat es endlich diesen Schubs gegeben,
warum man eigentlich da ist.« (Ebd., Zeile J) Herr H.: »Langfristige
Ziele sind schwerer zu akzeptieren. Frither habe ich mich damit sehr
unter Druck gesetzt, nun habe ich das Bewusstsein, jeden Tag Schritte in
die richtige Richtung zu gehen, z.B. zu tiben, fur mich alleine zu sein. «
(Ebd., Zeile F)

Andere Teilnehmende beschreiben, dass die Zielreise sie bei der Vorberei-
tung auf Veranderungen ihrer Lebenssituation, z. B. beim Wechsel in die
eigene Wohnung, unterstiitzt und ermutigt hat. Sich bewusst zu werden,
was fur die eigene Gesundheit wichtig ist, und dafiir Verantwortung zu
ubernehmen, zu erfahren, dass man Schritte in die richtige Richtung
getan hat und Gegenwart und Zukunft besser verbinden kann — das sind
einige Aspekte, die helfen, Veranderungen zu bewiltigen. Herr E.: »Die
Zielreise hat geholfen, besser aus der WG rauszukommen. Gegenwart
und Zukunft sind prasenter.« (Ebd., Zeile B)

Neben den »stabilen« und den »progressiven« Narrativen finden wir
bei einigen Teilnehmenden eine innere Annaherung an mogliche Ver-
anderungsziele, ohne dass diese konkret mit Handlungspldanen versehen
werden. Diese Teilnehmenden beschreiben, dass ihre Zukunft »im Wer-
den« sei. Dafiir sei es wichtig, auf planerische Aktivititen zu verzichten
und die eigene Entwicklung nach dem ihr eigenen Tempo geschehen zu
lassen. Die Zielreise hat hier eine grofSere Gelassenheit gegenuber der
mitunter bedrohlich erscheinenden Zukunft bewirkt. Herr W.: »Bild
fir die eigene Zukunft wurde geschaffen. Hilft mir, nichts zu tberstiir-
zen, sondern folgerichtig der Zukunft zu folgen [...], Wunschgedanken
wurden gefestigt, sind fester ins Auge gekommen.« (Ebd., Zeile G)

Die Gruppensituation wurde von den Teilnehmenden unterschiedlich,
aber immer als hoch bedeutsam erlebt. Wahrend sich die einen erst durch
die Gruppe den eigenen wichtigen Themen angenahert haben, war es
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anderen wichtig, sich in der Gruppe zurtickhalten und personliche Dinge
»geheim halten« zu konnen, ohne dafiir an Akzeptanz zu verlieren. Die
Freiheit, selbst zu entscheiden, ob, wann und auf welche Weise man
sich einbringt, wurde als wichtige Voraussetzung fur die Erfahrung von
Selbstbestimmung und Zugehorigkeit verstanden.

Andererseits wurden einige Teilnehmende durch die unbedingte Offen-
heit anderer dazu ermutigt, selbst Personliches preiszugeben und damit
Anerkennung, Aufgehobensein und Verstandenwerden zu erfahren.
Frau K.: »Ein anderer Bewohner war unheimlich offen, machte Einfiihlen
moglich und gab mir das erste Mal das Gefiihl, es konnte auch selber
moglich sein, so zu sprechen; zeigte, dass es wichtig ist, auf die Gefiihle
anderer einzugehen, aber auch auf die eigenen.« (Ebd., Zeile J)
Nahezu alle Teilnehmenden sind sich einig, dass die Zielreise »harte
Arbeit« war. Fiir die einen ging es dabei um die Konfrontation mit sich
selbst, mit teilweise schmerzlichen Erinnerungen und um die Erkenntnis,
»wo man steht«. Erst von diesem Punkt aus 6ffnete sich fir die Teilneh-
menden ein Weg in die Zukunft, an den sie innerlich glauben konnten.
Fir andere bestand die harte Arbeit darin, die Unterschiedlichkeit der
Perspektiven und subjektiven Wahrheiten tiber ein gelingendes Leben zu
akzeptieren. Wieder andere hatten mit der Selbstdisziplin zu kampfen,
die begonnene Reise auch auf unwegsamem Gelinde fortzusetzen und
nicht aufzugeben.

Wie unterschiedlich auch immer die personlichen Herausforderungen
empfunden wurden, sind nahezu alle Teilnehmenden stolz, am Ziel an-
gekommen zu sein. Frau K.: »Die imaginare Reise hat gezeigt, wo man
steht. Das war erst mal ein harter Schlag innerlich, dann ist die innere
Stabilitdt gewachsen.« (Ebd., Zeile J) Frau P.: » Mittlerweile brauche ich
keine Skimaske mehr, sondern einen kleinen Hut. Ich mochte jetzt sehen
und gesehen werden.« (Ebd., Zeile D) Frau Z.: »Die Gruppe war sehr
intensiv mit den anderen Teilnehmern, war auch anstrengend, habe oft
geheult. Meine Ziele haben sich verwirklicht!!! Eigenes Appartement
und verdnderte Arbeitssituation. Denke noch weiter tiber die Themen
der Zielreise nach, z. B. Medikamentenreduktion.« (Ebd., Zeile I)
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Wirkungen der Zielreise auf den Prozess
der Hilfeplanung

Einige Teilnehmende haben ihre Ausarbeitungen direkt in den Hilfeplan-
prozess eingebracht und ihre personlichen Ziele dort verankert. Durch
die intensive Vorbereitung wurden die Hilfeplangespriche von den Be-
teiligten als angenehmer empfunden und waren auch deutlich kiirzer.
Manche nahmen eine Diskrepanz zwischen der Zielreise — als Klarung
ihrer langfristigen und personlichen Ziele — und dem Hilfeplan wabhr,
der dazu als »nicht passend« erschien, eher fremdbestimmt erlebt und
mit der Angst verbunden wird, die bisherige Hilfe zu verlieren. Dennoch
beschreiben auch diese Teilnehmenden, dass sie mit der Zielreise »im
Riicken« selbstbewusster und besser vorbereitet in die Hilfeplangespra-
che gegangen seien.

Teilnehmende mit positiveren Erfahrungen der Hilfegewahrung fanden
die Zielreise zwar ebenfalls nuitzlich fur den Hilfeplanprozess, aber
langst nicht so bedeutsam. Frau Z.: »Durch die Zielreise war ich gut
vorbereitet, viele Dinge [daraus] sind in den Hilfeplan gekommen. Letz-
tes Mal dauerte das Hilfeplangesprach nur ’ne halbe Stunde, hat richtig
geholfen — Erfolgsgeschichte einer Zielreise! « (Ebd., Zeile I)

Die Auswirkungen der Zielreise auf die alltagsbezogenen Hilfe- und
Leistungsplanungen der Einrichtungen lassen sich wesentlich klarer
bestimmen. Fast alle Teilnehmenden haben ihren Betreuerinnen und
Betreuern in der Einrichtung ihre Ausarbeitungen gezeigt und diese
mit ihnen diskutiert. Die Fachkrafte nutzen sie als Orientierung fir die
Betreuungsziele, die Fortschreibung der Zielvereinbarungen und als
Erinnerung an die tibergreifenden personlichen Ziele. Herr W.: » Mein
Betreuer nimmt die Mappe manchmal in die Hand, liest etwas vor,
bespricht so die Ziele wieder und erinnert. Vorher waren die Ziele nur
vage gespeichert.« (Ebd., Zeile G)

Insgesamt wurde die Bedeutung von selbstbestimmten Zielen (»Selbst-
zielen«) gegentiber fremdbestimmten Zielen (» Fremdzielen«) durch die
Zielreise deutlich gestarkt. Herr H.: »Ich will nicht mehr, dass andere
mir sagen, wie weit ich bin, will es selbst entscheiden. Selbstziele sind
viel bedeutender [...] geworden. Ich habe mir erlaubt, krank zu sein, aber
damals alles an Selbstbestimmung abgegeben. Nun ist der Weg, wieder
Verantwortung fur sich selbst zu tibernehmen. Ein Gefiihl von Freiheit,
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wieder selbst zu bestimmen, selbstbestimmt zu leben und Konsequenzen
zu ertragen. Aber auch ein Gefihl von Freiheit, nun nach Hilfe fragen
zu konnen.« (Ebd., Zeile F)

Einige Teilnehmende haben wenig oder gar nicht von der Zielreise pro-
fitiert. Sie geben in der Nachbefragung an, dass die damals erarbeiteten
Ziele im Alltag keine Rolle spielen. Ein entscheidender Faktor fur den
personlichen Nutzen der Zielreise diirfte darin bestehen, wie relevant die
Orientierung auf die Zukunft — sei es in Plinen, Sorgen oder Hoffnun-
gen — im gegenwartigen biografischen Kontext der Person ist und wie
sehr sie mit Zukunftsfragen beschiftigt ist. Hingegen spielt die Schwere
der Beeintrachtigungen und Erkrankungen offenbar eine eher geringe
Rolle, solange die Fahigkeit, das eigene Handeln bewusst zu erinnern
und zu steuern, erhalten und das Ich-Bewusstsein soweit intakt ist, dass
die Abgrenzung gegentiber anderen Menschen und die Kommunikation
mit anderen Gruppenmitgliedern gelingt.

Fazit

Aus den gemeinsamen Zielreisen haben wir gelernt, wie anspruchsvoll
das Unterfangen ist, Leitzielen auf die Spur zu kommen — zumal dann,
wenn es sich um Menschen handelt, deren Lebenserfahrung dadurch
gepragt ist, dass sie ihre personlichen Traume, Wiinsche und Ziele ge-
rade nicht verwirklichen kénnen. Ebenso haben die Zielreisen gezeigt,
wie lohnenswert die Anstrengung ist, gemeinsam den Spuren der inne-
ren Ziele zu folgen. Wo dies gelingt, bekommen auch »chronifizierte«
Hilfeverliaufe neuen Schub, und der Blick offnet sich fiir die zuweilen
verborgenen inneren Orientierungen und Strebungen, das eigene Leben
gelingen zu lassen. Dies gilt gleichermafen fiir die betroffenen Menschen
wie auch die Helfenden und Begleiter — Leitzielen von Menschen kommt
man offenbar nur auf die Spur, indem man gemeinsam mit ihnen auf
»Spurensuche« geht.

Damit wird eine Trennungslinie infrage gestellt, die den tiblichen admi-
nistrativen Verfahren der Hilfeplanung und -steuerung immanent ist: die
Trennung zwischen »Planung« und » Durchfithrung« der Hilfen. Erstere
erscheint in der Regel als Managementprozess, in dem der Hilfebedarf in
moglichst objektivierter und standardisierter Form erhoben wird, um den
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Betroffenen anschliefSend die richtige (» passgenaue«) Hilfe zuzuweisen.
Dabei wird vorausgesetzt, dass die »Sinnfrage« bereits geklart ist.
Hierfiir werden in der Regel Prozessschritte der Anamnese und des
Assessments vorgeschaltet, die die Sinnhaftigkeit der anschlieflenden
Hilfeplanung begriinden. Erst in der Durchfithrung der Hilfe tritt der
»subjektive Faktor« in den Vordergrund, und es entsteht (bestenfalls)
ein offener Raum fiir die inneren Orientierungen der Klientinnen und
Klienten und die ihr Alltagshandeln pragenden Motive.

Die Erfahrungen der Zielreise sprechen dafiir, die Erfassung der sub-
jektiven Ziele nicht als einen »vorgeschalteten« Prozess zu organisieren,
um die anschlieenden Hilfeleistungen zu begriinden. Vielmehr handelt
es sich hierbei bereits um den Kernprozess der Teilhabe, der als gemein-
samer, gleichberechtigter und beziehungsorientierter Suchprozess die
gesamte Hilfe begleitet und durchdringt.

Moglicherweise braucht ein teilhabeorientiertes Steuerungssystem eine
groflere Aufmerksambkeit fiir die Schwierigkeit von leistungsberechtigten
Menschen, den eigenen Zielen auf die Spur zu kommen und diese so
auszudriicken, dass sie die Grundlage einer partizipativen Hilfeplanung
bilden kénnen. Formate wie die Zielreise konnen dazu beitragen, den
Prozess der Hilfesteuerung starker als bisher tiblich mit der subjektiven
Lebenswelt der betroffenen Menschen zu verbinden und die eingesetzten
Hilfemafinahmen auf die »wirklich wichtigen« Themen zu beziehen.

Literatur

Conn, R.C. (1994): Von der Psychoanalyse zur themenzentrierten
Interaktion. Stuttgart: Klett-Cotta.

Divrts, R.B. (2014): A brief history of logical levels.
www.nlpu.com/Articles/LevelsSummary.htm (10.06.2015).

DoOSE, S. (2013): I want my dream: Personliche Zukunftsplanung.
Neue Perspektiven und Methoden einer personenzentrierten Planung
mit Menschen mit und ohne Beeintrichtigungen. Neu-Ulm: Verein
zur Forderung der sozialpolitischen Arbeit.

IsHIKAWA, K. (1982): Guide to quality control. Second revised english
edition. Tokio: Asian Productivity Organization.

DOI: 10.1486/9783884146460



Begleitung zur personlichen Zielfindung: Wie geht das?

MULLER-BOYSEN, T. (2015): Interview-Transkript zur Katamnese der
Zielreisegruppen. Unveroffentlicht.

VoaGr-HiLLMANN, M.; BURR, W.; PREZEWOWSKY, B. (1998): Losungs-
orientierte Praxis in einem ambulanten Krisendienst der gemein-
depsychiatrischen Grundversorgung. In: EBERLING, W.; VOGT-HILL-
MANN, M. (Hg.): Kurzgefasst. Zum Stand der l6sungsorientierten
Praxis in Europa. Dortmund: Borgmann.

Bernd Prezewowsky, Jabrgang 1960, ist Diplom-Psychologe und arbei-

tet in gemeindepsychiatrischen Einrichtungen und Diensten im Kreis
Rendsburg-Eckernforde.

DOI: 10.1486/9783884146460

41



Teilhabepline selbst erarbeiten -
zur Entwicklung der barrierearmen
Software »meinITP«

Tanja Liick und Petra Gromann

Menschen mit Behinderungen treffen im Alltag oftmals auf Barrieren,
die ihnen eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erschweren. Neben
baulichen Hindernissen konnen auch andere Aspekte wie Kommunikati-
onserschwernisse »behindern«. So kann der Gebrauch komplexer Spra-
che durch Gesprachspartner oder in Dokumenten (Bescheide, Vordrucke,
Antragsformulare) ein Hindernis sein. Dies gilt auch fir Menschen mit
psychischen Erkrankungen, wenngleich diese tiber gute kommunikative,
sprachliche sowie schriftliche Ausdrucksfihigkeit verfiigen.

Fur viele Betroffene sind Hilfen und Unterstiitzung im Bereich von Be-
hordenangelegenheiten wichtig, weil Antrige, Formulare und Behorden-
kontakte Angste auslésen und Stress verursachen konnen (vgl. GROMANN
2012). Hinzu kommen Beeintrachtigungen der Konzentrationsfahigkeit
und Aufmerksamkeit, die haufig als Folge der Erkrankung oder uner-
winschter Wirkungen von Medikation auftreten.

Das Projekt »inBEF« (inklusionsfordernde, interaktive Erklarelemente
in barrierefreien E-Formularen) nahm sich dieser Problematik an. Am
Beispiel des Integrierten Teilhabeplans (ITP) wurde erforscht, welche
Faktoren fur die eigenstindige Bearbeitung eines Formulars forderlich
sind, wenn Kommunikationsbarrieren bestehen. Gemeinsam mit den
Betroffenen, vorwiegend Menschen mit sogenannten Lernschwierigkeiten
und Menschen mit psychischen Erkrankungen, sollte die barrierearme
Software »meinI TP« entwickelt werden. Durch die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit und die kontinuierliche Beteiligung der Betroffenen konnte
das Vorhaben in mehreren Entwicklungszyklen verfolgt werden.
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Zum Forschungsdesign

Die Teilnehmenden erhielten die Moglichkeit, das ITP-Dokument eigen-
standig zu bearbeiten. Dies ist Teil eines personenzentrierten Ansatzes,
der Betroffene unmittelbar selbst in die Planung, Gestaltung und Umset-
zung ihrer individuellen Teilhabeprozesse einbezieht. Es geht darum, das
Recht auf Partizipation und Beteiligung im Kontext der sozialen Rechte —
hier der Eingliederungshilfe — wirklich barrierearm zu praktizieren und
erst bei Bedarf Unterstiitzung zur Bearbeitung von Dokumentenfeldern
durch professionell Helfende einzuholen.

Im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention sind Barrieren in Do-
kumenten abzubauen. Mithilfe alternativer Kommunikationsformen
konnen die Informationen im ITP-Formular zuginglich gemacht werden.
Auf diese Weise setzen sich die Teilnehmenden mit ihren Lebenszielen
auseinander. Hierbei sind folgende Fragen hilfreich: Was genau brau-
chen die Nutzerinnen und Nutzer, um einen inhaltlichen Zugang zum
Dokument zu erhalten? Welche ergianzenden Informationsebenen sind
hilfreich, und was ist beim Bearbeiten des Dokumentes hinderlich? Was
kann zum besseren Verstehen der Inhalte im Dokument beitragen, damit
auch Menschen mit sogenannten Lernschwierigkeiten einen Zugang zum
Integrierten Teilhabeplan erhalten und diesen fur sich selbst bearbeiten
konnen? Die zentrale Forschungsfrage lautete demnach: Was sind aus
Nutzersicht forderliche und hinderliche Faktoren beim Umgang mit dem
ITP-Formular, und wie kann der Zugang optimiert werden?

Insgesamt nahmen neben 14 Teilnehmenden aus zwei Einrichtungen
der Behindertenhilfe funf Vertreter der Selbsthilfe — vorwiegend mit
psychischen Beeintrachtigungen — an der Erprobung und Befragung einer
softwarebasierten »meinITP«-Version teil. Thre Hinweise und Riickmel-
dungen zur Zuganglichkeit und Anwendbarkeit des Programms flossen
nach den jeweiligen Erprobungsterminen vor Ort in den Einrichtungen
oder gemeinsamen Workshops unmittelbar in die technische Weiterent-
wicklung der Software ein. Es wurden jeweils sieben Frauen und sieben
Minner im Erwachsenenalter beteiligt, die verschiedene stationdre und
ambulante Wohn- und/oder Arbeitsangebote wahrnahmen.

Die schriftliche Kommunikation stellte fur alle Beteiligten ein Hindernis
in sehr unterschiedlichem Ausmaf$ dar. Indem den Teilnehmenden eine
personliche Assistentin wahrend der Erprobungsphasen zur Seite gestellt
wurde, konnte die Verstandigung zu Programmentwicklungen verbessert
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werden. Insgesamt handelte es sich bei den Nutzungsbarrieren fiir das
[TP-Formular um eine sehr heterogene Mischung. Jede Person brachte
ihre individuellen Méglichkeiten des Denkens und Verstehens in die
Explorations- und Interviewphasen mit ein. Bei allen Expertinnen und
Experten aus Erfahrung war eine hohe Begeisterung und Bereitschaft zur
Beteiligung am Projekt festzustellen. Der Umgang mit einem Computer
und der Einsatz von »meinITP-Software« riefen eine hohe Motivation
hervor, Programmbestandteile zu erproben.

Die Durchfiihrung der verschiedenen Entwicklungs- und Erprobungspha-
sen im Projekt war durchgdngig gepragt von einem personenzentrierten
und wiederholenden Prozess. Das bedeutet zugleich, dass von Beginn an
die Einbeziehung der Zielgruppe unerlasslich war und die Erprobungs-
phasen aktueller Prototypen der Software in mehreren Teilabschnitten
durchgefithrt wurden.

Durch das wiederholte Erproben im interdisziplinidren Team wurden hin-
derliche Faktoren beim Umgang mit dem Programm mehrfach analysiert.
Immer dann, wenn eine Explorationsphase im Einzelkontakt mit den
Nutzerinnen und Nutzern beendet war, gingen die Riickmeldungen der
Beteiligten an die Projektmitarbeitenden des Fachbereichs Angewandte
Informatik. Hieraus liefSen sich nichste technische Umsetzungsschritte
ableiten, die zu mehr Barrierefreiheit beitragen sollten.

Erprobungsabschnitte

Insgesamt wurden in dieser Weise sieben Erprobungszyklen durchge-
fuhrt. Fur die Befragung und Durchfithrung der Exploration am Compu-
ter mit Menschen mit Lernschwierigkeiten sowie fiir die Auswertung und
Biindelung der erhaltenen Hinweise war eine Projektmitarbeiterin des
Fachbereichs Sozialwesen zustandig. Gleichzeitig standen Assistentinnen
und Mitarbeiterinnen des Instituts personenzentrierter Hilfe zur Seite.

Anhand eines eigens entwickelten Interviewleitfadens in Leichter Sprache
wurden die einzelnen Personen zu ihren Erfahrungen mit dem »meinITP«-
Programm wihrend und unmittelbar nach der Erprobung befragt. Der
Interviewleitfaden wurde fiir jede neue Erprobungssitzung tiberarbeitet,
und neue Aspekte wurden aufgegriffen. Zusitzlich nahmen die Projekt-
leiter die einzelnen Erprobungen und Interviews mit einer Videokamera
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auf. Die Aufnahmen wurden bei Personen herangezogen, die im Gesprach
wenig verbale Riickmeldungen zum Ausdruck bringen konnten. Auf
diese Weise war es moglich, die Interaktions- und Kommunikationsge-
staltung zu analysieren. Reaktionen wie Gestik, Mimik, Blickbewegun-
gen, Ausdruck von Freude oder Abneigung gaben Aufschluss dartiber,
ob Barrieren im Programm bestanden und was den Nutzerinnen und
Nutzern gefiel oder nicht gefiel.

Die professionelle Haltung der padagogischen Projektmitarbeiterin in
den Phasen der Erprobung war gepriagt von einem nicht direktiven
Handeln - sie begleitete und unterstiitzte die einzelnen Teilnehmenden
bei der Exploration, lief§ ihnen aber auch den nétigen Raum, um sich
selbst entfalten zu konnen. Im Projekt fungierte sie durchgingig als
feste Ansprechpartnerin fiir die Gruppe, was die Zusammenarbeit im
Verlauf festigte.

Die verschiedenen Erprobungsabschnitte mit den jeweiligen thematischen
Schwerpunkten sind in Tabelle 1 (S. 46) verdeutlicht.

Erklarelemente

Ein Schwerpunkt im Projekt »inBEF« stellten die Entwicklung und der
Einsatz von sogenannten Erkldrelementen im Programm »meinITP«
dar. Mit diesen sollte den Nutzerinnen und Nutzern eine bessere Zu-
ganglichkeit zum ITP-Formular ermoglicht werden. Im Projektverlauf
wurden sie von den Teilnehmenden auf ihre Nutzbarkeit tiberpriift.
Erklarelemente sind eine Alternative zur Schriftsprache, erwecken Auf-
merksamkeit und bieten schnelle Orientierung. Sie sind mittlerweile in
verschiedenen Varianten im Programm implementiert. Es konnen eigene
Fotos, Symbole, auditive Elemente oder avatarbasierte Filmsequenzen
sein. Die verschiedenen Variationen sollen die Nutzerinnen und Nutzer
auf unterschiedlichen Informationsebenen erreichen. Expertinnen und
Experten aus Erfahrung mit Kommunikations- oder Konzentrationsbe-
eintrachtigungen sollen nicht auf die Hilfe Dritter angewiesen sein, um
die abstrakten Informationen im Formular verstehen zu konnen. Viel-
mehr wird durch den Einsatz von eigenen Fotos, Symbolen, auditiven
Erklidrelementen und avatarbasierten Filmsequenzen eine grofStmogliche
eigenstandige Bearbeitung des ITP-Formulars ermoglicht.
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Erprobungsabschnitte im Projekt »inBEF«

Zeitpunkt

Mai 2013

Oktober 2013

Marz 2014

Mai 2014

Juli 2014

September 2014

Marz 2015

Schwerpunkt der Erprobung

Erprobung der Navigations- und Grundstruktur des Prototyps
in Einzelgesprachen am Computer

Erprobung statischer Erklarelemente auRRerhalb des Prototyps mit
konkreten Papiermaterialien in der Gruppe als Workshop

Erprobung der liberarbeiteten Navigations- und Grundstruktur mit
implementierten statischen Erklarelementen im Prototypen

Erprobung weiterer statischer Erkldrelemente und neuer auditiver
Erklarelemente im Prototypen

Erprobung der liberarbeiteten Navigations- und Grundstruktur mit
ersten avatarbasierten Erklarelementen zur Informationsvermittlung
tber die ITP-Rubrik »Fahigkeiten oder Beeintrachtigungen der Teilhabe
in Selbstsorge/Wohnen, [...] Freizeit/Teilhabe an Gesellschaft«

am Beispiel des ICF-basierten Items »Essen«

Erprobung der liberarbeiteten Navigations- und Grundstruktur mit
ersten avatarbasierten Erklarelementen zur Informationsvermittlung
tiber die ITP-Rubrik »Fahigkeiten oder Beeintrachtigungen der Teilhabe
in Selbstsorge/Wohnen, [...] Freizeit/Teilhabe an Gesellschaft«

am Beispiel des ICF-basierten Items »Essen« in weiteren Abstufungen

Erprobung weiterer avatarbasierter Erklarelemente zur Informations-
vermittlung iiber die ITP-Rubrik »Fahigkeiten oder Beeintrachtigungen
der Teilhabe in Selbstsorge/Wohnen, [...] Freizeit/Teilhabe an Gesell-
schaft« am Beispiel der ICF-basierten Items »Essen«, »Einkaufenc,
»sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen« in mehreren
Abstufungen

Die Nutzerinnen und Nutzer des Programms koénnen die Ebene und
Tiefe der Verwendung von Erklarungen selbst steuern. Die Funktion
»Erklarbox« ermoglicht ihnen, ihre individuelle Form der Informati-

onsvermittlung zu aktivieren. So konnen z. B. Texte in Leichter Sprache

mithilfe einer implementierten Vorlesefunktion auditiv erfahrbar wer-

den. Einzelne Symbolfelder lassen sich individuell anpassen, indem eine

Funktion »meineBILDER« aktivierbar ist. Dort konnen eigene Fotos

gemacht und hochgeladen werden.
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Ein Teil des ITP-Formulars, konkret die dritte Seite im Dokument, fragt
Fahigkeiten und Beeintrachtigungen in Hinblick auf diese Situationen
ab. Um Menschen mit Beeintrachtigungen die Moglichkeit der Selbst-
einschitzung zu gewihrleisten, soll die Ubersetzung der ICF-basierten
Items in avatarbasierte Filmszenarien weiterhelfen. Die einzelnen Szenen
stellen bestimmte Handlungsabliaufe im Alltag wie das Einkaufen in
unterschiedlichen Qualititen der Umsetzung dar. So gibt es unter ande-
rem eine Filmsequenz »eigenstandiges Einkaufen« und »Einkaufen mit
Assistenz«. Auf diese Weise werden die Nutzerinnen und Nutzer in der
Informationsvermittlung, aber auch in der eigenstindigen Meinungs-
bildung zur individuellen Situation unterstiitzt und lernen, ihre eigenen
Kompetenzen einzuschitzen.

Dieser Ansatz schafft alternative Ausdrucks- und Mitteilungsmoglich-
keiten, um die Verstindigung und Mitbestimmung von Menschen mit
sogenannten Lernschwierigkeiten zu verbessern. Der Ursprung liegt in
dem Fachgebiet der Unterstiitzten Kommunikation: Jede und jedem soll
eine bestmogliche Verstandigung und Partizipation eroffnet werden.

Forderliche und hinderliche Faktoren

Im Projektverlauf konnten vielfiltige Erkenntnisse hinsichtlich der Aus-
gangsfragestellung nach forderlichen und hinderlichen Faktoren bei
der Bearbeitung des ITP-Formulars gewonnen werden. Zunachst war
es wichtig, die Grundstruktur des Programms und die Anordnung von
Feldern auf der Bildschirmoberfliche zu bestimmen. Hier hat es sich als
hilfreich erwiesen, die vielfaltigen Informationen in sogenannte Kern-
und Hilfsprozesse einzuteilen und in die Teilhabepline einzutragen. So
ist die eigentliche Planung von den Informationen zu unterscheiden, die
z.B. Auskiinfte iber Koordination der Hilfen, Beteiligung von weiteren
Leistungserbringern oder Leistungstragern — sogenannte Hilfsprozesse —
betreffen.

Im Planungsprozess setzen sich die Teilnehmenden mit folgenden Fragen
auseinander: Welche Ziele habe ich? Welche Ausgangssituation liegt
vor? Welche Arbeitsziele habe ich fiir das kommende Jahr, und woran
erkenne ich, wenn sie erreicht sind? Was bedeutet dies in Bezug auf die
Teilhabe an Arbeit? Auf welche Stirken kann ich bauen, und welche
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Beeintrachtigungen muss ich bei der Planung von Unterstiitzungsleis-
tungen berticksichtigen? Was soll wie getan werden?

Diese beiden Bereiche — Kern- und Hilfsprozesse — lassen sich in der
Software nach einem Ziehharmonika-Prinzip (oder dem Prinzip des He-
rausnehmens verschiedener Biicher) von den Nutzerinnen und Nutzern
offnen und wieder schliefSen. Dabei ist es wichtig, dass das Programm
keine lineare Struktur hat. Die Bedeutung einer »zentralen« oder Mittel-
punktperspektive ist das wesentliche Ordnungsprinzip des Programms.
Das, was wichtig ist, ist somit immer im Fokus der Handelnden. Eine
strikte lineare Logik, ein » Abarbeiten« von links nach rechts oder oben
nach unten, ist bei der Anwendung dieses Programms keine Vorausset-
zung, um Eingaben machen zu koénnen.

Die Expertinnen und Experten aus Erfahrung bestimmen selbst, in
welcher Reihenfolge und zu welchen Themenpunkten sie eine Eingabe
machen. Gleichzeitig ermoglicht diese Art der Gestaltung einer Bild-
schirmoberfliche, sich auf wesentliche Inhalte zu beschrinken. Dies
hilft, zu erkennen, was genau jetzt im Zentrum des Interesses steht.
Eine Anordnung der Inhalte von der Mitte nach aufSen, also von ei-
nem Kernbereich zu einem Randbereich, erwies sich als forderlich. Es
verschafft den Nutzerinnen und Nutzern eine individuelle Freiheit, in
welchem Umfang und auf welcher Informationsebene sie das Dokument
bearbeiten mochten. Die Anordnung, Reduktion und Erweiterung von
Informationen tragen wesentlich zum Verstehen und eigenstandigen
Bearbeiten der Inhalte im Formular bei.

Ebenso ist die Moglichkeit zur Individualisierung von Inhalten im Doku-
ment von zentraler Bedeutung. Eigene Fotos in das Programm einbinden
zu konnen, steigert die Zuganglichkeit zu den Inhalten des Dokumentes.
Die Funktion »meineBILDER « wird insbesondere von Personen favori-
siert, die durch alltagsnahe und vertraute Fotos ihre Beteiligungsstruk-
turen aktivieren. Diese Variante der personalisierten Erkldrelemente
erreichte vor allem die Personengruppe ohne Schreib- und Lesekompeten-
zen, ist aber auch fiir Personen mit diesen Kompetenzen bedeutsam.
Auch die Vorlesefunktion hat nicht nur eine Relevanz fur Lesebeeintrach-
tigungen, sondern ist gleichzeitig eine Erleichterung und Vergewisserung
bei nicht einfach zu verstehenden Eingabefeldern. Unter Einbezug der
sogenannten »Erklarbox« wird es moglich, die individuellen Informa-
tionsebenen auszuwihlen. Der Zugang zum Programm verbessert sich,
indem eine Auswahl an Erklarelementen gegeben ist. Hier griffen die
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ersten avatarbasierten Filmszenarien besonders gut. Konzentration und
Interesse an Inhalten im Film waren ausdauernd feststellbar. Im an-
schliefenden Gesprach mit der Interviewpartnerin konnten sich die
Teilnehmenden eine eigene Meinung bilden.

Von Interesse in diesen Erprobungsterminen war es auch, ob die Darstel-
lung der Filmszenarien mit ihren eher typisierend symbolhaften Hand-
lungssequenzen aus Nutzersicht der Realitit, also so, wie es wirklich
ist, nahekommt. Antworten auf diese Fragestellung konnten eindeutig
gegeben werden und flossen in die technische Weiterentwicklung der
Filmszenarien unmittelbar ein. Beispielsweise wurde angeregt, die Ge-
genstiande bei der Filmsequenz »Essen« zu vervollstandigen. Hier fehlte
ein Glas auf dem Tisch. Auch wurde die Art der Geschirrgestaltung
kritisiert, die nicht realititsnah genug gewesen sei.

Durch den Einsatz von Avataren, die symbolhaft verschiedene Hand-
lungsszenarien abbilden, ist das Verstehen von Inhalten einer ICF-ba-
sierten Einschitzung eigener Fihigkeiten und Beeintrachtigungen besser
moglich. Die reduzierte visuelle Oberfliche dieser dynamischen Figuren
erreichte Menschen mit sogenannten Lernschwierigkeiten besonders gut,
ist aber auch eine Anregung zur Selbsteinschiatzung fiir Menschen mit
guten schriftsprachlichen Kompetenzen.

AbschliefSend lasst sich festhalten, dass im Rahmen des Projektes »inBEF«
ein Beitrag zum Abbau von Barrieren in Formularen geleistet wurde. Die
unmittelbare Einbeziehung der Betroffenen in die Entwicklungsarbeit
des Projektes hat bewirkt, dass eine barrierearme Software »meinI TP«
als Prototyp entwickelt und ein Zugang zu den komplexen Formularen
von Hilfeplanungsinstrumenten fiir Menschen mit sehr unterschiedlichen
Beeintrachtigungen geschaffen werden konnte. Eine serienreife Ent-
wicklung des Prototyps setzt jedoch noch Zeit und vor allem finanzielle
Mittel voraus.

Barrieren in Formularen zu verringern, kann fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen eine wichtige Unterstiitzung sein, um selbstbestimmt
eigene Teilhabepline erstellen zu konnen. Gleichzeitig wird der Dialog
mit den professionell Helfenden um das Ausmaf$ der Unterstiitzung
gefordert.
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Ist eine teilhabeorientierte
Steuerung moglich?

Petra Gromann

Fur die weitere Betrachtung ist es wichtig, zu verstehen, wie die Versor-
gung von Menschen mit Beeintrachtigungen gesteuert wird. Die Versor-
gungsrealitit »vor Ort« ist von Wechselwirkungen und gewachsenen
Strukturen unterschiedlicher Interessen geprigt. In den lindereinheit-
lichen Regelungen zur Eingliederungshilfe (Hoch- oder Niederzonung
der Mischsysteme fiir stationdr, ambulant oder unterschiedliche Ziel-
gruppen) kommt es selbst bei gleichen Bedingungen zu regional sehr
unterschiedlicher Qualitit und unterschiedlichen Graden der Versorgung,
was die Angebote fir Menschen mit komplexen Bedarfslagen betrifft.
Die jeweils historischen Angebots- und Verwaltungsstrukturen der Ein-
gliederungshilfe verorten sich in verschiedenen kommunal-regionalen
Bedingungen und gliedern sich weiter in die sozialen Nahraume von
Betroffenen auf.

Pionierinnen und Pioniere der Selbsthilfe, der Angehorigen und enga-
gierte Trager treffen auf Traditionen kommunaler Verwaltungsstruk-
turen, die Bedarfe von Menschen mit Beeintrachtigungen schon von
jeher mitgedacht oder diese »uberortlich« delegiert haben. Schlaglichter
verdeutlichen die unterschiedlichen Bedingungen: Klassische stationare
Strukturen haben in strukturschwachen Gebieten hohe Bedeutungen fir
die Region als Arbeitgeber — die Standortsicherung des Arbeitsmarktes
wird hier durch Dezentralisierungs- oder gar Inklusionsprozesse schein-
bar gefihrdet. In stadtischen Strukturen ist Wohnraum teuer und fur
Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung nicht immer zu haben. Der Grund
hierfir liegt darin, dass sie als Mieter schwer in puncto Finanzkraft und
Zuverlissigkeit einzuschitzen sind. Dies erzeugt einen gewissen Druck,
stationdre Angebote aufzubauen oder einen Umzug in Erwigung zu
ziehen.

Dort, wo noch familidre oder freundschaftliche Netzwerke von Betrof-
fenen vorhanden sind — oder mit Unterstiitzung erhalten werden konn-
ten —, geht der Bedarf an professioneller Hilfe zur Teilhabe zurtick. In
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landlichen Gebieten ist 6ffentlicher Nahverkehr ausgediinnt. Dadurch
wird die Teilhabe am Arbeitsleben und die Erreichbarkeit von Behand-
lungs- und Krisendiensten deutlich erschwert.

Das Entlassungsmanagement psychiatrischer Fachabteilungen und
-kliniken und die Zuginglichkeit von psychiatrischer Behandlung hat
einen hohen Einfluss auf den Erfolg von Rehabilitationsmaf$nahmen
und Diensten der Eingliederungshilfe (DNQP 2009). Ganz allgemein
unterscheiden sich sowohl stadtische als auch lindliche Regionen durch
ihre Verschuldung und damit einhergehend durch ihre fiir allgemeine
Daseinsfursorge verfugbaren Mittel. All dies macht deutlich, dass die
Frage nach Steuerung und Wirkung von sehr verschiedenen Ausgangs-
lagen und einer » Verortung« ausgehen muss.

Steuerungsprinzipien, die nur auf dem Verstandnis des sozialrechtlichen
Dreiecks — Leistungstrager, Leistungserbringer, Leistungsberechtigter —
basieren, drohen zu scheitern. In diesem zu engen betriebswirtschaft-
lichen Ansatz muss die wirtschaftlich zu erbringende Dienstleistung
gesteuert und die Zuweisung von Leistungsberechtigten in moglichst
kostengtinstige Mafsnahmen beeinflusst werden.

Im Folgenden wird ein teilhabeorientiertes Steuerungskonzept entwickelt,
das die unterschiedlichen regionalen Gegebenheiten berticksichtigt. Ge-
meinsam verhandelte regionale Steuerungsziele werden dokumentiert und
bewertet. Voraussetzung hierfir ist ein Verstindnis der funf zentralen
Interessenpositionen fiir regionale Versorgung (vgl. GROMANN 2013).
Diese konnen wie folgt zusammengefasst werden:

Leistungstrager: Zielprinzip — Umsetzung der Rechtsanspriiche, wirt-
schaftlich giinstige Versorgungsleistungen;

Leistungserbringer: Zielprinzip — Anwalt der Leistungsanspriiche von
Menschen mit Beeintrachtigungen, »machbare«, d.h. betriebswirtschaft-
lich organisierte Dienst- oder Unterstiitzungsleistungen;

Menschen mit Beeintréchtigungen: Zielprinzip — angemessene und hilfreich
unterstutzte eigene Lebens- und Arbeitsarrangements;

Kommunale Expertinnen und Experten: Zielprinzip — angemessene und
hilfreiche kommunale Strukturen fiir alle Biirgerinnen und Burger mit
und ohne Beeintrachtigungen im Rahmen der kommunalen Finanzen;
Sorgeposition (gesetzliche Betreuer, Angehérige, Ombudspersonen): Zielprin-
zip — Pravention von angemessener Versorgung sowie gesellschaftliche
Verantwortung und Kontrolle.
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Der Anspruch, Inklusion und Teilhabe umzusetzen und als Qualitat einer
regionalen Versorgung zu verstehen, ist spatestens seit der UN-Behinderten-
rechtskonvention als Grundrecht zu begreifen. Fiir die Eingliederungshilfe
bedeutet dies, dass die Unterstiitzung von Einzelpersonen durch passgenaue
Hilfearrangements, die flexibel auf Lebensumstande eingehen, nicht mehr
in »exkludierenden« Sonderwelten erfolgen sollte.

Nun ist eine qualitativ gute Versorgung in der Eingliederungshilfe nicht
nur in dem beschriebenen Feld der Interessenpositionen zu verorten. Die
Art der Bedarfserhebung beeinflusst die Wahrnehmung von Qualitit in
deutlichem Mafs. Der gegenwartige Stand der Debatte ist in den Emp-
fehlungen des Deutschen Vereins (Deutscher Verein fir 6ffentliche und
private Fursorge e. V. 2006) und der Arbeits- und Sozialministerkonfe-
renz (ASMK 2009) beschrieben.

Auch fur die folgende Untersuchung hat die Art der Bedarfserhebung
erst die Grundlage der Datenerhebung geschaffen. Eine dialogische Hilfe-
oder Teilhabeplanung ist seit fast zwanzig Jahren fiir die Umsteuerung
individueller Hilfen sowie regionaler Hilfearrangements tiberaus bedeut-
sam (GROMANN 1997). Vor allem in der psychiatrischen Versorgung
kommen noch weitere Felder hinzu. Die Qualitit und Zuganglichkeit
der verfiigbaren Behandlungs- und regionalen Pflegeleistungen sind eng
mit teilhabeorientierter Versorgungsqualitit verbunden.

Angesichts dieser Vielzahl an Einflussfaktoren wundert es nicht, dass
ein Verstandnis von Steuerung als Entscheidungsprinzip des Leistungs-
tragers nicht funktioniert. Die Devise »Alles hort auf mein Komman-
do« uber Finanzsteuerung (Leistungsentgelte dauerhaft deckeln) oder
Zugangssteuerung (Bedarfsfeststellung und Platzierung nur durch den
Leistungstrager) ist vielfach erprobt. Diese hat jedoch weder bei der
Kosten- noch bei der Inanspruchnahmesteuerung oder einer Umsteue-
rung auf Teilhabe (personenzentrierte Leistungen) dauerhafte Erfolge
nachzuweisen (BAGUS 2013).

Das Ziel, Qualitdt von Teilhabe, Wirtschaftlichkeit und Versorgungsge-
rechtigkeit herzustellen, verlangt nach einem anderen Prinzip. Es muss
aus unserer Sicht alle Interessenpositionen berticksichtigen. Teilhabe
erfordert Kooperation und Bewertung der komplexen und regional
durchaus unterschiedlichen Bedingungen. Die legitimen Interessen der
jeweiligen Akteurinnen und Akteure mussen anerkannt werden.
Bisherige Steuerungsmodelle der Eingliederungshilfe funktionieren
als »Zugangssteuerung« — der Leistungstrager entscheidet oft nur bei
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»Neufillen« — tiber den Hilfeplan und die Platzierung im System der
Hilfen. Unter Beibehaltung des bisherigen Finanzierungssystems nach
Leistungstypen (z.B. stationdr und ambulant) werden die wirtschaftlichen
Anreize stationarer Hilfen reguliert. Gleichzeitig werden die ambulanten
und teilstationdren Angebote aufgebaut.

Der Prozess der Teilhabe- oder Hilfeplanung wird nicht als Umsteue-
rung hin zur Sicherung passgenauer Hilfen verstanden. Wirtschaftliche
Anreize fur flexible Leistungen fehlen (TTETMEYER 2071 §), die Umsteue-
rung und Verinderung des regionalen Angebotssystems hinsichtlich
der Bedarfslagen von Hilfeplanung erfolgt nicht. In der Regel gibt es
in Regionen nur eine Angebotsiibersicht tiber die verfigbaren Platze.
Die Suche nach Absprachen und Zielentwicklungen zur Teilhabequa-
litat bleibt erfolglos — ein regionales Versorgungsnetz scheint nicht
vorhanden zu sein.

Das bisher unveroffentlichte Forschungsprojekt »Regionale Teilhabe-
indikatoren — regionale Kompetenzen fir Fachkrifte« untersuchte in
zwei Regionen, einer stadtisch und einer landlich gepragten Region,
Inhalte und Chancen einer regionalen Steuerung. Gefordert wurde es
aus Mitteln des europdischen Sozialfonds fiir Deutschland. Im Projekt
wurden gezielt engagierte Akteure aus dem Kontext der psychiatrischen
Versorgung der Eingliederungshilfe befragt und alle Interessenpositionen
einbezogen: Leistungserbringer, Leistungstrager, kommunale Expertin-
nen und Experten, Vertreter der Selbsthilfe, der Angehorigen oder der
gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer.

Die 25 qualitativen, leitfadengestitzten Experteninterviews wurden
anonymisiert, sorgfiltig transkribiert und mit dem deduktiv-reduktiven
Auswertungsverfahren der qualitativen Inhaltsanalyse nach Phillipp
MAYRING (2010) und dem Programm MaxQda ausgewertet. Heraus-
gekommen sind sechs zentrale Fragestellungen:

die Begriffsdimensionen der Interessenpositionen zu Teilhabe (vgl. Gro-
MANN 20712);

die Sicht auf regionale Zusammenarbeit und Teilhabeentwicklung im
Kontext der eigenen Organisation;

das interessengebundene Erkennen der Umsetzung personenzentrierter
und flexibler Leistungserbringung;

die erlebten forderlichen und hinderlichen kommunalen und sozialen
Umwelten fiir die Umsetzung von Teilhabe unter Berticksichtigung der
Teilhabe an Arbeit;
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die Wahrnehmung und der Stand der Partizipation von Selbsthilfe, An-
gehorigen und gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern;

die Wahrnehmung und gewonnenen Erfahrungen mit regionalen und
organisationsbezogenen Kennziffern zum Erfassen und Monitoring von
Teilhabeentwicklung.

Die beiden Untersuchungsregionen sind als »Leuchttiirme« regionaler
Entwicklung zu bezeichnen — mit einer weit entwickelten Versorgungs-
landschaft. Dies sowie die Eingrenzung dieser Studie auf das Arbeitsfeld
Gemeindepsychiatrie haben zur Folge, dass Expertinnen und Experten
befragt wurden, die tatsachlich eine im Vergleich zu anderen Regionen
weit fortgeschrittene gemeindepsychiatrische Entwicklung umsetzen
und im Alltag vorantreiben (GEYER 20712). Fur die Studie herangezogen
wurden Organisationen, die Menschen mit psychischen Erkrankungen
oder Behinderungen unterstiitzen.

Die beiden ausgewahlten Regionen kontrastieren die Unterschiede zwi-
schen Stadt und Land. Deshalb wird nicht nur im Hinblick auf Interes-
senpositionen ausgewertet, sondern auch auf stiadtische und landliche
Problemlagen hingewiesen.

Die Begriffsdimensionen der
Interessenpositionen zu Teilhabe

Insgesamt fallt auf, dass es ein sehr dhnliches Verstindnis von Teilhabe
gibt. So gehen die »professionellen« Interessenpositionen (Leistungser-
bringer, Leistungstriager) davon aus, dass Teilhabe wesentlich aus der
Umsetzung subjektiver, von Betroffenen selbst definierter Teilhabeziele
besteht. Die aktive Gestaltung des eigenen Lebens wird als Teilhabe
verstanden und professionell unterstiitzt — jedoch nur dann, wenn sie
auch von Betroffenen gefragt ist. Teilhabe ist folglich zentral mit dem
Begriff der selbstbestimmten Lebensfiihrung verbunden.
Organisationsvoraussetzungen fiir diese Arbeit finden sich lediglich bei
den Leistungserbringern und beziehen sich auf die Ablosung stationarer
und somit mafSnahmeorientierter Versorgung. Hierzu miissen die Betrof-
fenen individuell unterstiitzt, die »Sonderwelten« der Hilfen verandert
und die Barrieren des Finanzierungssystems tiberwunden werden.
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Die Teilhabe in der Gemeinde wird aus unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet. Leistungstragerinterviews betonen eine breit gefacherte Un-
terstutzung im nicht professionellen Bereich und damit den inklusiven
Anspruch, dass Menschen mit Beeintrachtigungen selbstverstandlicher Teil
des gesellschaftlichen Lebens in ihren Sozialriumen und Gemeinden sein
sollten. Interviews von Leistungserbringern heben hingegen die Bedeutung
von Anerkennung hervor. Teilhabe in der Gemeinde ist mit Abwesenheit
von Stigmatisierung gleichzusetzen. Sie verwirklicht sich fiir Menschen
mit Beeintrachtigungen in der Erfahrung, als gleichwertige Person in das
Gemeindeleben und den eigenen Sozialraum integriert zu sein.

Die hohe Ubereinstimmung eines subjektiv bedeutsamen, individuellen
Teilhabebegriffs fuflt auf einem geteilten Dienstleistungsverstindnis von
Hilfen. Betroffene gestalten diese aktiv mit. Teilhabe wird als Gelingen
individueller und anerkennungsreicher Lebensfithrung in der Gemeinde
verstanden.

Die Funktion des Sozialraums wird dagegen unterschiedlich beurteilt.
Das Verstiandnis, der Sozialraum sei eine aufnehmende (und hoffentlich
auch anerkennende) Umwelt, stellt einen Kontrast zum Verstandnis dar,
Sozialraum sei eine natiirliche und kostengiinstige Ressource. Bereits bei
der Einschatzung von Teilhabe wird das wesentliche Merkmal selbstbe-
stimmter Mobilitit als Voraussetzung benannt.

Die Position der kommunalen Expertinnen und Experten unterstiitzt in
wesentlichen Punkten, beschreibt jedoch klarer die Anforderungen an
eine adressatenorientierte Teilhabeplanung: die enge Abstimmung und
Beteiligung in eigener Sache zu fordern, unterschiedliche und tibergrei-
fende Leistungen einzubeziehen, das Selbstwertgefiihl von Klientinnen
und Klienten durch Zuverdienstmoglichkeiten und Inklusion im Bereich
Arbeit zu steigern und die Ressourcen des Sozialraums und Lebensfeldes
anzuerkennen.

Abweichend von den Positionen der Leistungstriager und -erbringer
werden burgerrechtliche Teilhabeoptionen formuliert: Rechte bewusst
zu machen und Moglichkeiten zu fordern, sich selbst dafiir einzusetzen,
den o6ffentlichen Raum und allgemeine Angebote fiir vorurteilsfreien
Austausch zu nutzen, Biirger unter Biirgern sein zu kénnen und keine
Spezialeinrichtungen fiir eigene Bedarfe aufsuchen zu miissen.

Die Auswertungsergebnisse der Selbsthilfe und Sorgeposition zeigen, dass
in stadtischen Kontexten Partizipation und Gleichstellung 6fter themati-
siert werden, wahrend in lindlichen Bereichen eher nur die Einbeziehung
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des unmittelbaren Sozialraums angesprochen wird. Die Vertreterin-
nen und Vertreter der Angehorigen und der Selbsthilfe kritisieren, dass
Teilhabe an Arbeit aufSerhalb der Welt von Werkstatten fur behinderte
Menschen in landlichen Gebieten nicht moglich scheint. Auch wird
die Finanzierung von Personlichen Budgets — als Ausdruck gelingender
Teilhabe — im stadtischen Bereich sehr restriktiv gehandhabt.

Beide Interessenpositionen formulieren Teilhabe deutlich handlungsori-
entiert. Als neue wichtige Aspekte nennen die Befragten, Zugang zu In-
formationen zu haben und Barrieren bei der Nutzung von Informationen
abzubauen. Selbstbestimmt tiber die Form der Hilfe entscheiden zu konnen,
steht fir sie im Mittelpunkt erreichter Teilhabe: so leben, wie man mochte,
und dort auch unterstiitzt werden zu konnen sowie normale Beschafti-
gungsverhaltnisse aufSerhalb von Werkstitten und ein wenig finanziellen
Spielraum zu haben, um beim kulturellen Leben dabei sein zu konnen.
Arbeit als besonders wichtiger Teilhabebereich bedeutet, im Arbeits-
leben ebenbiirtig zu sein und ein Arbeitsentgelt zu erhalten. Ebenso
sollte selbst entschieden werden konnen, ob und in welchem Umfang
Arbeit in einem geschiitzten oder »normalen« Umfeld gewtinscht wird.
Personliche Ressourcen im Alltag zu fordern und zu erhalten, tolerante
Nachbarschaft zu erleben ebenso wie in Vereinen und bei allgemeinen
Freizeitveranstaltungen mitzumachen, werden als wichtige Elemente
von Teilhabe erlebt.

Teilhabe als politische Partizipation ist fur die Selbsthilfe und Sorgepo-
sition mit finanzieller Forderung, Anerkennung und Wertschatzung der
ehrenamtlichen Arbeit in der Selbsthilfe gleichzusetzen. Die Moglichkeit,
konstruktive Kritik in Gremien regelhaft einbringen zu kénnen, wird
betont — und als noch nicht erreicht beklagt.

Die Sicht auf regionale Zusammenarbeit
und Teilhabeentwicklung im Kontext der
eigenen Organisation

Wihrend die Leistungstragerposition beiden erforschten Regionen ein
hohes Niveau der Zusammenarbeit der Akteure, gelingende themenbezo-
gene Abstimmungen und das Nutzen von eigenen Ermessensspielraumen
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fur teilhabeorientierte Einzelleistungen bescheinigt, erleben die Expertin-
nen und Experten der Leistungserbringer dies differenzierter. Einig sind
sich beide Positionen darin, dass in gemeinsamen Sitzungen regionale
Abstimmungen getroffen werden. Uber die Zusammenarbeit sind for-
melle und informelle Netzwerke professioneller Kontakte entstanden,
die fur Betroffene nutzbar gemacht werden. In beiden Regionen werden
Riickmeldungen von Betroffenen als hilfreich fir eine organisationale
Veranderung erlebt. Zahlen zu regionalen Entwicklungen sind aber erst
ein bis zwei Jahre spéter ersichtlich.

Bei der regionalen Zusammenarbeit und Teilhabeentwicklung existie-
ren hingegen erhebliche Unterschiede zwischen der stadtischen und
landlichen Region. Die stadtischen Leistungserbringer verfligen tiber
langjahrige Erfahrungen und eine etablierte Kultur tragertibergreifender
Zusammenarbeit. Die Kooperation mit dem Leistungstrager funktioniert
sachbezogen und vertrauensvoll, jedoch in unterschiedlicher Tiefe. Als
hinderlich wird erlebt, dass verschiedene Abrechnungssysteme existieren.
Die Zusammenarbeit hat eine Kultur von Vertrauen und personlicher Ak-
zeptanz wachsen lassen, die aus gemeinsamer Verbindlichkeit — Versor-
gungsverpflichtung — entstanden ist. Grundsatzlich gibt es keine Beden-
ken, unternehmensbezogene Daten tiber Kennzahlen offenzulegen.
Landliche Leistungserbringer treffen sich hingegen nicht kontinuier-
lich in etablierten regionalen Planungsstrukturen, die Zusammenarbeit
funktioniert anlassbezogen, formell, aber auch wesentlich informell. Das
Vorhandensein von quasi monopolistischen Strukturen in bestimmten
Versorgungsbereichen der Region fordert weder eine Vertrauenskultur
noch eine gemeinsame Interessenabstimmung, sondern 16st eher Zu-
riickhaltung aus. Die Qualitit des Austauschs mit dem Leistungstrager
ist anlassbezogen und gut funktionierend, aber wenig kontinuierlich.
Transparente Veroffentlichung und Vereinbarung zu regionalen Kenn-
zahlen sind in diesem Kontext ein Novum und benétigen strukturelle
Rahmenbedingungen.

Um individuellere Hilfen in den verschiedenen Regionen bereitstellen zu
konnen, miissen Leistungstrager und -erbringer interne organisationale
Arbeitsablaufe weiterentwickeln. Qualitative Riickmeldungen von Nut-
zerinnen und Nutzern werden in keiner der beteiligten Organisationen
systematisch ausgewertet. Eine hohe Bedeutung hat das Erleben, dass
»alles klappt« — gelingende Kontakte in separaten Versorgungsberei-
chen scheinen gemeinsame tibergreifende Abstimmungen tiberflissig zu
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machen, gleichzeitig kann so ausgewichen werden, die Versorgungslage
in der Region darzulegen.

Die Ergebnisse der qualitativen Befragung machen deutlich, dass Ansitze
zur gemeinsamen Steuerung Transparenz und die » Verantwortung« fiir
die Versorgungssituation von Menschen mit Behinderung in einer Region
voraussetzen. Diese sind jedoch regional aus historischen Griinden der
Angebotsentwicklung nicht immer gegeben. Die Ungleichheit von Macht-
und Gestaltungsspielraumen der beteiligten Organisationen 16st dort,
wo Monopolstrukturen existieren und es nicht zu geregelten regionalen
Abstimmungstreffen kommt, Hemmschwellen aus.

Uneinheitlich ist hier zunachst die aktuelle Situation der kommunalen
Expertinnen und Experten. Aus dem Landkreis wird die Teilnahme an
einem uberregionalen Qualititszirkel mit dem Leistungstrager benannt,
wahrend dies von kommunalen stddtischen Expertinnen und Experten
nicht berichtet wird. Beide Gruppen betonen jedoch, dass anregende,
regelmafSige Treffen und Informationsaustausch unerlisslich sind. Sach-
bezogene Diskurse zu dem gemeinsamen Versorgungsziel vulnerabler
Gruppen von Biirgerinnen und Biirgern sind ebenso von grofler Bedeu-
tung.

Regelhafte Abstimmungen zur Planung existieren in der untersuchten
Region jedoch lediglich mit dem Leistungstriger. Dies ist sicher auch
der besonderen Situation in Hessen geschuldet. Die Eingliederungshil-
femafSnahmen sind »hochgezont« und werden landesweit vom tiberort-
lichen Sozialhilfetrager, dem Landeswohlfahrtsverband Hessen (LWYV),
finanziert. Diese Mittel sind wiederum durch ein Umlageverfahren der
ortlichen Ebene entstanden. Grundsitzlich sind fiir die kommunalen
Expertinnen und Experten die regionale Vernetzung und gegenseitige
Transparenz sowohl bei der Planung als auch bei der Zusammenarbeit
bedeutsam. Der von den Leistungstragern und -erbringern geforderte
strukturelle Austausch wird auf regionaler Ebene deutlich befiirwor-
tet.

Vonseiten der Selbsthilfe und der Angehorigen wird dargelegt, dass
zwar die Teilnahme unmittelbar Betroffener an Hilfeplankonferenzen
erwinscht ist, jedoch eine Vertretung von Betroffenen und Angehori-
gen aus ihrer Sicht vom Leistungstriager her nicht vorgesehen ist. Die
Expertinnen und Experten in eigener Sache berichten, dass ein » Gene-
rationenwechsel « der Experten des Leistungstragers stattfindet, der vor
allem im stadtischen Umfeld Partizipation an Entscheidungen unterstiitzt.
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Dies macht sich bei den Vertreterinnen und Vertretern der Selbsthilfe
wesentlich an der erlebten Forderung des Leistungstragers von Person-
lichen Budgets fest.

Im landlichen Umfeld, wo noch keine ubergreifenden Hilfeplan- oder
Teilhabekonferenzen stattfinden, sprechen die Expertinnen und Exper-
ten der Sorgeposition ambivalent tiber den Leistungstrager. Betroffene
sowie Angehorige nehmen in eigener Sache Transparenz wahr, fithlen
sich jedoch von den Fachkriften nicht einbezogen oder »erwiinscht«.
Ein fachlicher Austausch scheint nicht gewollt zu sein.

Insgesamt wird deutlich, dass sich firr die Expertinnen und Experten
in eigener Sache Zusammenarbeit und regionale Teilhabeentwicklung
nur an der Haltung des Leistungstragers festmachen. Gelobt wird, dass
flexibel auf individuelle Bedurfnisse reagiert wird und einzelne Vertrete-
rinnen und Vertreter der Selbsthilfe gewurdigt werden. Hingegen wird
kritisiert, dass die Antragsbearbeitung lange dauert. Es scheint fast so, als
ob die Leistungserbringer und kommunalen Expertinnen und Experten
als selbstverstandliche Anwalte der Anliegen von psychiatrie-erfahrenen
Menschen und ihren Angehorigen gar nicht erwahnt werden missen. Der
Fokus von Teilhabeentwicklung scheint nur auf der Kostenbewilligung
oder den Barrieren aufseiten der vorrangigen Leistungserbringer wie der
Eingliederungshilfe zu liegen.

Das interessengebundene Erkennen der
Umsetzung personenzentrierter und
flexibler Leistungserbringung

Die wesentliche Herausforderung personenzentrierter Leistungen besteht
fur Leistungserbringer darin, eine Passgenauigkeit der Zielvorstellungen
und Bediirfnisse von Klientinnen und Klienten mit den Rahmenbedin-
gungen der Erbringung (z.B. den zur Verfligung stehenden Ressourcen
und Aspekten der Finanzierung) zu erreichen. Die Verdnderung der
Leistungserbringung hin zu Aushandlungsprozessen, die Unterstiitzung
der Zielfindung von Klientinnen und Klienten, die Kompetenz, diese
gemeinsam in machbare Arbeitsziele weiterzuentwickeln ebenso wie
das Formulieren von prazisen Anzeigern werden als Kernprozesse und
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-kompetenzen von Mitarbeitenden in leistungserbringenden Organisa-
tionen beschrieben.

Unterstutzung und Begleitung im eigenen Leben von Klientinnen und
Klienten fithrt dabei »automatisch« zu ambulanteren Formen der Leis-
tungserbringung. Dort, wo das Gesamtsystem als flexibel erlebt wird
und die Zusammenarbeit der Akteurinnen und Akteure funktioniert,
gelingt es auch, nicht professionelle Unterstiitzung einzubeziehen.
Wesentliche Unterschiede werden fiir stadtische und landliche Regionen
benannt. Flexibilisierung erfordert in lindlichen Regionen einen deutlich
hoheren Aufwand — zum einen in Bezug auf Mobilitat der Fachkrifte,
aber auch in Bezug auf kiirzere Vereinbarungsdauern. Abstimmungen mit
mehreren Beteiligten sind ungewohnt und verlangen haufiger Anpassun-
gen, als dies bisher tiblich war. Gleichzeitig ist die personale Abhangigkeit
(»meine Mitarbeiterin«) deutlich hoher, da es kaum Alternativen gibt.
Die Reflexion von Hilfeplanen wird tendenziell eher als Kontrolle erlebt
und weniger als genaues Hinschauen, wie sich der Entwicklungsprozess
und die Unterstiitzung gestalten.

Auch die Leistungstragerposition formuliert Unterschiede zwischen Stadt
und Land. So haben die Erfahrungen in den stadtischen Raumen dazu
gefiihrt, dass Teilhabeprozesse moglich sind, bei denen Klientinnen und
Klienten unabhingig von ihrem Unterstiitzungsbedarf erfolgreich (und
unter Vermeidung von Krankenhausaufenthalten) in dem von ihnen
gewihlten Sozialraum leben. Fiir die landlichen Raume wird dies als
Uberforderung von Ressourcen empfunden. Klientinnen und Klienten
erwarten die individuellen Leistungen umfassend und professionell auch
in entlegenen Orten, was Leistungen scheinbar nicht mehr bezahlbar
macht. Diese Befiirchtungen zeigen deutlich, dass die regelhafte Einbezie-
hung anderer Sozialleistungstrager eine ungeloste Aufgabe darstellt.

Als Folgerung lasst sich formulieren: Da Wunsch- und Wahlrechte in
landlichen Regionen eingeschrinkt sind, sind teilhabequalitdtsorientierte
Monitoring-Prozesse in der jeweiligen Organisation besonders wichtig.
Organisierte, trageriibergreifende Prozesse zur Reflexion und Verein-
barung von Leistungen sind notwendig, um flexible und transparente
Unterstutzungsprozesse fiir Klientinnen und Klienten zu gestalten.
Organisationsintern ist der »Kernprozess« — passgenaue personenzentrier-
te Leistungen bereitzustellen — von Mitarbeitenden sowohl auf Leistungs-
erbringer- als auch auf Leistungstrigerseite zu unterstitzen. Weiterhin
scheint die Zusammenarbeit von Tragern oder Organisationseinheiten
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die Flexibilitit und Passgenauigkeit teilhabeorientierter Leistungen zu
steigern. Anzeiger flexibler Leistungserbringung lassen sich nicht auf
ambulante oder stationire Hilfen begrenzen, hier sind andere bedeutsame
Anzeiger fur die Region zu entwickeln.

Die kommunalen Expertinnen und Experten betonen die hohere Flexibi-
litat der Leistungserbringer auf dem Land, bestitigen jedoch durchgingig
die bisher geschilderten Thesen. Kooperation sorgt aus ihrer Sicht fur
mehr Flexibilitit und optimale Versorgung. Beschwerden werden fortan
thematisiert und ernst genommen. Das zeitnahe Bearbeiten verbessert
die Qualitit der Versorgung.

Experten aus der Selbsthilfe heben hier erneut das eigene Interesse an
selbstbestimmten und flexiblen Unterstiitzungsleistungen hervor und
fordern ein, bei der Erarbeitung und Bewilligung von Leistungen — nicht
nur, aber auch tber Personliche Budgets — Assistenz zu erhalten.

Die erlebten forderlichen und hinderlichen
kommunalen und sozialen Umwelten

An dieser Stelle beginnen wir mit den Aussagen der kommunalen Ex-
pertinnen und Experten, weil diese eindriicklich und konkret die erlebte
Situation beschreiben. Forderlich sei es, wenn Umwelten von Menschen
mit Psychiatrie-Erfahrung so gestaltet sind, dass die Betroffenen eigene
Ressourcen einbringen konnen. Ein wichtiges Element ist hierbei die
Teilhabe an Arbeit »vor Ort«.

Durch das Leben in einer Heimat und die Sicherheit eines vertrauten
Umfeldes gewinnen Betroffene ein Gefithl von Teilhabe und Inklusion.
Eine gewiinschte Offenheit und Akzeptanz der Bevolkerung vermitteln
sich wesentlich durch das Verhalten der Fachkrifte in der Versorgung,
wenn diese unkonventionelle Unterstiitzung moglich machen. Dies wird
als Umgehung des »Dienstweges« erlebt. Kreativitit im Umgang mit
»sonderbarem« Verhalten verdndert den Eindruck psychiatrie-erfahrener
Menschen von sich selbst. Sie erfahren, wie es ist, eine »normale« Biir-
gerin oder ein »normaler« Biirger zu sein. Dies wird als gesellschaftliche
Enttabuisierung wahrgenommen.

Aus Sicht der kommunalen Expertinnen und Experten ist eine Kom-
mune oder ein Landkreis inklusionsfordernd, wenn Menschen mit
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Beeintrachtigungen Wohnungen mieten konnen und im Alltag begleitet
werden. Wohnraum, der fuSlaufige Entfernung zu Infrastrukturangebo-
ten sicherstellt, hat eine besondere Bedeutung — wegen der hohen Kosten
und dem Nichtvorhandensein eines 6ffentlichen Nahverkehrs.

Alt zu werden, ohne eine spezialisierte Hilfe nur fiir psychisch erkrankte
Menschen in Anspruch nehmen zu miussen, sowie tbergreifende Bera-
tungs- und Kontaktstellen, die auch fur tigliche Besuche offen sind,
werden ebenso als wichtige Punkte genannt. Die Zustandigkeit eines
Burgerbeauftragten auch fiir die Belange Betroffener, eine »Verbesse-
rungs-« statt Beschwerdestelle fur alle lebenswerten Sozialraume (Infra-
struktur zum Einkaufen, Freizeit, sich bewegen, sich treffen), kurz eine
» Willkommenskultur «, die unterschiedlichen Bedarfen in verschiedenen
Lebenslagen entspricht, sind hierbei wesentliche Ziele.

Als hinderlich wird von kommunalen Expertinnen und Experten in
Bezug auf die Versorgungssituation vor Ort erlebt, wenn Klientinnen
und Klienten wegen Informationsliicken der Fachkrifte an andere pro-
fessionelle Hilfen verwiesen werden. Kritisiert werden auch zu deutlich
spezialisierte, abgrenzende Angebote. Damit einher gehe eine Hospita-
lisierung im ambulanten Bereich. Umfassende Hilfen, einschliefSlich der
Pflege im Alter zu Hause, und die Verfugbarkeit von beschiitzten und
dennoch auf die Person zugeschnittenen Wohnangeboten, sind stattdes-
sen anzustreben. Deutlich bemangelt wird, dass Teilhabe an Arbeit zu
wenig als Rehabilitation von vorrangigen Kostentriagern, sondern eher
als »Weiterreichen« in die Eingliederungshilfe betrieben wird. Vor allem
im landlichen Bereich entwickele sich immer deutlicher ein Mangel an
arztlicher Versorgung, insbesondere der ambulanten psychiatrischen
sowie psychotherapeutischen Angebote.

Die Kommune ist fiir ein gutes und ausreichendes gemeindepsychiatri-
sches Angebot verantwortlich. Gefordert wird die kommunale (und nicht
gemeindepsychiatrische) Steuerung zur Vernetzung aller Beteiligten im
Sozialraum, weil damit Barrieren beseitigt werden. Diese, doch eher von
Optimismus getragene Einschitzung kommunaler Umwelten wird von
den Expertinnen der Selbsthilfe und den Vertretern der Angehorigen nur
teilweise geteilt. Die Erfahrung von Stigmatisierung und das Erleben,
als psychisch erkrankter Mensch »ganz unten« in der gesellschaftlichen
Akzeptanz angesiedelt zu sein, priagen.

Der Unterschied zwischen Stadt und Land wird sehr viel zugespitzter vor-
gebracht. Betroffene erleben den landlichen Raum als kulturell verarmt,
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sie empfinden die drztliche Versorgung und Verantwortlichkeiten in der
ambulanten Behandlung als deutlich schlechter. Kleine Wohnungen seien
auf dem Land fast nicht verfiigbar, infrastrukturelle Angebote nur noch
in den Ortskernen von Kleinstidten vorhanden. Ein Arbeitsmarkt sei
in lindlichen Kreisen fast nicht vorzufinden. Insgesamt trife der Abbau
der kommunalen Verwaltung im Bereich Daseinsvorsorge und Beratung
besonders psychisch erkrankte Menschen. Beratung gibe es fast nur
fiir die »sichtbar behinderten Menschen« — d.h. fiir Betroffene, deren
Sinne und Korper beeintrachtigt sind. Informationen seien im landlichen
Bereich nahezu nicht zuganglich.

Kleine Gemeinden und Stadte werden dennoch als sicherer erlebt als
grofSe Stadte, weil in ihnen soziale Situationen besser einzuschitzen sind.
Auflerdem sieht man sich durch den demografischen Wandel (Land-
flucht) als positiv in seinem Bleiben gewiirdigt. Engagement im Sinne
gesellschaftlichen oder politischen Einbringens bedeutet im landlichen
Bereich ein Exponieren — dieses Risiko wird aber meist aus Angst vor
Stigmatisierung nicht eingegangen. Ambulante Betreuungsformen sind
auf dem Land deutlich wichtiger, um Selbstbestimmung zu erméglichen.
Sie werden jedoch wegen der meist schlechten Verkehrsanbindung als
neue Abhingigkeit von den Betreuungspersonen wahrgenommen.

Ein wesentliches Thema ist auch hier die schlechte und teure Versor-
gung mit Angeboten des offentlichen Nahverkehrs. Interessant ist,
dass sich Beschreibungen hinderlicher Umwelten ebenso auf Rahmen-
bedingungen von Angeboten oder Finanzierungsformen beziehen. Die
Kritik an hindernden professionellen Hilfestrukturen wird an der Stelle
vorgebracht, wo es um die Lebenswelt in der Gemeinde geht. Wiin-
schenswerte Kontinuitit von Betreuung, zogerliche Anderungsprozesse
in begleitenden Diensten und Einrichtungen, die Defizitorientierung
familiarer Umwelten, mangelnde Perspektiventwicklung und gerin-
ge Veranderung durch »tiberbetreuende« Dienste und Einrichtungen
werden angesprochen.

An kommunalen Umwelten werden hingegen die in der Stadt scheinbar
verfiigbaren Ressourcen geschatzt. So werden Psychiatrie-Erfahrene
wertfrei akzeptiert, es sind Projekte von Selbsthilfe und Krankenkas-
sen entstanden, und Vereine und Selbsthilfe haben sich untereinander
vernetzt. Es ist moglich, jederzeit einen Ansprechpartner in Krisen zu
haben, weil ein erreichbarer Krisendienst erkampft und eingefithrt wur-
de. Positiv erwahnt wird auch, dass Dienste und Einrichtungen in der
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Offentlichkeit professionell auftreten und so Stigmatisierung entgegen-
wirken (» Antistigma-Wirkung«).

Insbesondere in der Unterstiitzung von Partizipation der Psychiatrie-Er-
fahrenen und der Angehorigen wird Anerkennung erlebt. Es wird jedoch
gefordert, die Anerkennung auch praktisch werden zu lassen: Beide Grup-
pen wollen als politisch wahrgenommen werden und in Entscheidungen
eingebunden sein. Die Bereitschaft, konstruktiv zusammenzuarbeiten und
z.B. die ehrenamtliche Arbeit finanziell und strukturell zu unterstiitzen,
ist sehr wichtig fur das Erleben einer »inklusionsférdernden Umwelt«.
Vor allem aus Sicht der Selbsthilfe haben » Querschnittsaufgaben« und
»Mischung« fiir Gemeinde- und Stadtpolitik eine besondere Bedeu-
tung fir forderliche kommunale und soziale Umwelten. Dazu gehoren
Treffpunkte, die mit dem offentlichen Nahverkehr zu erreichen sind,
Zuganglichkeit von allgemeinen Beratungsstellen und keine »Ballung«
von Wohnorten von Menschen mit Beeintrachtigungen.

Experten der Leistungstrager und -erbringer sehen als wesentlichste Teil-
habebarriere in Sozialraumen den Mangel an bezahlbarem und verfiigba-
rem oder bedarfsgerechtem Wohnraum — sowohl in stadtischen als auch
in landlichen Gebieten. Die unzureichende Anbindung an offentlichen
Nahverkehr in Landkreisen wird ebenfalls als deutliches Hindernis fiir
Teilhabe benannt. Im stadtischen Bereich gelingt die Zusammenarbeit mit
Wohnungsbaugesellschaften. Es werden Losungen gefunden, in denen
der Trager Immobilienverwaltungsaufgaben tibernimmt. Im landlichen
Bereich ist dies nur teilweise moglich. Dort, wo Nahverkehrsanbindung
existiert, sind die teuren Mieten eine hohe Barriere.

Sowohl in stadtischen als auch in lindlichen Sozialriumen machen
Klientinnen und Klienten aus Sicht von Professionellen Stigmatisierungs-
erfahrungen. Sie werden mit Zuschreibungen und Berithrungsangsten
konfrontiert — dies geschieht in der Stadt meist »distanziert«, auf dem
Land eher in direkten Kontakten. In Bezug auf Angehorige werden in ge-
ringer Anzahl ein » Nichtloslassen« und deutlich konfliktbelastete Sorge-
beziehungen erlebt, haufiger fehlen soziale Kontakte jedoch ganz.
Weiter wird von Leistungstragerseite verdeutlicht, dass der ambulante
Behandlungsbereich fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen vor
allem auf dem Land unzureichend ist und die wenigen verfiigbaren
Fachirztinnen und Fachirzte fur viele nicht erreichbar sind. Fehlt diese
kontinuierliche Versorgung, kommt es zu deutlichen Funktionseinschran-
kungen bei Betroffenen. Die kommunale Ebene wird als unzureichend

DOI: 10.1486/9783884146460



Ist eine teilhabeorientierte Steuerung moglich?

beschrieben. Sie sei mit ihrer Biirgerverwaltung nicht auf Inklusion vor-
bereitet. Unklare Zustandigkeiten und kommunale Zuordnungsgrenzen
erschweren es den Klientinnen und Klienten, in gewiinschten Sozialriu-
men FufS zu fassen. Der Umgang mit Behorden und deren Sprache wird
von Betroffenen als Uberforderung und Barriere wahrgenommen und
erfordert professionelle Unterstiitzung.

Gleichzeitig werden aber auch Ressourcen benannt. Der 6ffentliche
Nahverkehr ermutigt in der Stadt und dort, wo er auf dem Land ver-
fugbar ist, zu eigenstandigen Aktivitdten und selbstbestimmter Lebens-
fihrung. Durch die Zusammenarbeit mit anderen Hilfesystemen und
den kommunalen Behorden entstehen Chancen. Dies sei als Hinweis
auf die Bedeutung zielgruppenubergreifender sozialer Angebote der
Kommunen zu verstehen. Klientinnen und Klienten definieren selbst, wie
ihr eigener Sozialraum in Bezug auf ihr personliches Netzwerk und die
erreichbaren Angebote aussieht. Mit selbstbestimmten personlichen Um-
welten entstehen auch zu nicht professionellen Unterstiitzern Kontakte.
Konflikthafte Netzwerke lassen sich — gestiitzt von Beratungsprozessen
fur Angehorige — stabilisieren, damit gelingen fiir beide Seiten soziale
Kontakte, die deutlich belastungsidrmer sind.

Hervorzuheben sind besonders die Erfahrungen mit der Teilhabe an Ar-
beit. Kooperationen mit Betrieben sind auch einzelfallbezogen moglich.
Beruhrungsangste werden abgebaut, wenn Menschen mit psychischen
Erkrankungen als »Dienstleister« fiir den Sozialraum erlebt werden.
Aus diesen Uberlegungen ergeben sich folgende Rahmenbedingungen fiir
eine inklusionsfordernde Kommune aus Sicht von Leistungserbringern
und -tragern:

o bezahlbare Wohnraumforderung, Ausbau des 6ffentlichen Nahverkehrs
und Gewihrung von FahrpreisermafSigungen;

o inklusionsfordernde Gestaltung des Verwaltungshandelns (barrierearme
Antragssprache und Zustiandigkeitsregelungen);

o zielgruppentibergreifende Bildungs-, Beratungs- und soziale Angebote
(siehe dazu auch Montag Stiftung, kommunaler Index fur Inklusion);

o Forderung der Partizipation tiber Stiitzung des Engagements der Selbst-
hilfe und der Angehorigen, diese als Teil aktiven biirgerschaftlichen
Engagements verstehen;

o aktive Forderung von Titigkeiten und Arbeitsplatzen im offentlichen
Raum in Zusammenarbeit mit professionellen Dienstleistern des beruf-
lichen Rehabilitationsbereichs.
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Hinweise auf qualitative Kennzahlenentwicklung wiren somit fiir diesen
Bereich:

Wohnraum (Kosten und Verfugbarkeit);

Mobilitat im offentlichen Bereich;

buirgerschaftliches Engagement und Unterstiitzung der Selbsthilfe;
Teilhabe und Teilgabe an Arbeit aufSerhalb von Werkstatten fiir behin-
derte Menschen;

barrierefreier Zugang zu Informationen und Beratung;

Wahrnehmung und Stand der Partizipation von Selbsthilfe, Angehorigen
und gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern.

Die Wahrnehmung und der Stand der
Partizipation von Selbsthilfe, Angehorigen
und gesetzlichen Betreuerinnen und
Betreuern

Selbstkritisch wird von den Vertreterinnen und Vertretern der Selbsthilfe
benannt, dass es wenig organisierte psychiatrie-erfahrene Menschen und
Angehorige gibt —und zwar sowohl in landlichen als auch in stadtischen
Regionen. Die Befragten verwiesen zunichst darauf, dass sich ehrenamt-
liche Vereinsarbeit nicht »lohne«, d.h. Zeit und Kosten auf Dauer als
reines Ehrenamt schwer aufrechtzuerhalten seien.

Die finanzielle Unterstiitzung fiir Selbsthilfeprojekte der Kommune wird
als zu gering eingeschatzt. Beide Gruppen beschreiben ihren Einfluss
auf die Gestaltung der Versorgungsrealitit als sehr gering. Gremienver-
tretung wird aus Sicht der Selbsthilfe abgebaut, die Erwartungen von
Entscheidungstragern an die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe sind
zu hoch, und die geforderte Fachlichkeit wirkt einschiichternd und ar-
rogant. Vorschlage der Selbsthilfe werden meist abgelehnt, die Mitarbeit
in Gremien wird selten als gleichberechtigter Dialog empfunden.

Die Vertreterinnen und Vertreter der Psychiatrie-Erfahrenen und Ange-
horigen finden es jedoch wichtig, an der Selbsthilfe beteiligt zu werden.
ErfahrungsgemafS gingen Belange von einzelnen Klientinnen und Klien-
ten zu leicht unter. Gewtinscht wird, mit allen Interessengruppen der
Versorgung zusammenzuarbeiten. Aus der Selbsthilfe wird das Thema
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»Beschwerdemanagement« nicht angesprochen, spannend ist jedoch
der Hinweis, dass es fiir Betroffene eher um ein »Verbesserungs- und
Informationsmanagement« gehen sollte, das auch nicht psychiatriespe-
zifisch ausgestaltet ist.

Sowohl die Selbsthilfe als auch die Leistungserbringer, Leistungstrager
und kommunalen Vertreterinnen und Vertreter berichten, dass die Wahr-
nehmung der Sorgeposition deutlich unterschiedlich von den Interessen
her nach den Gruppen »Angehorige« und »gesetzliche Betreuer« zu
gestalten ist. Ein gemeinsamer Austausch wie eine aktive Netzwerk-
arbeit wird lediglich im stiadtischen Raum von sehr wenigen engagier-
ten gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern erlebt. Die Teilnahme an
Abstimmungs- und Klarungsprozessen der Teilhabeplanung scheint zu
zeitaufwendig und wird fast nicht genutzt. Gesetzliche Betreuerinnen
und Betreuer haben einen hohen Informationsbedarf und benotigen
selbst Unterstiitzung in Fragen selbstbestimmterer Lebensfithrung von
Klientinnen und Klienten.

Aus Sicht der kommunalen Beauftragten wird dies von ihnen geleistet.
Thre Aufgabe sehen sie darin, die Beteiligung von gesetzlichen Vertretern
an der Bedarfsplanung zu sichern. Die Gruppe der gesetzlichen Betreu-
erinnen und Betreuer wird von allen Fachkriften der Versorgung als
aufSerst inhomogen beschrieben. So ist im stadtischen Bereich teilweise
eine engagierte Beteiligung zur Stutzung von Teilhabeentwicklung zu
beobachten, haufig aber auch eher passiv-vermeidendes Verhalten, wie
es in den landlichen Regionen tiberwiegt. Spekuliert wird, dass sich fiir
gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer Ambulantisierung mit vermuteter
Mehrarbeit und Nichtbezahlung verkntipft. Das Eigeninteresse, Betreu-
ungssettings anzustreben, die moglichst wenig Aufwand bedeuten, hat ei-
nen deutlichen Einfluss auf die Beteiligung an regionaler Versorgung.
Angehorige in den »Kernprozess« der Teilhabeplanung einzubeziehen,
empfinden Leistungserbringer sowohl bereichernd (iiber das Einbringen
biografischer Hintergriinde und Bedeutungen) als auch konfliktbehaftet.
Wenn Angehorige sich in Teilhabeprozessen nicht als » Assistenten«
verstehen (konnen), die neue Perspektiven erarbeiten, sondern vielmehr
eigene Krankungen, Interessen und ungeloste Konflikte des Zusammen-
lebens zutage treten, gelingt ein Dialog auf Augenhohe mit allen Betei-
ligten selten. Kommunale Vertreterinnen und Vertreter betonen, dass
die Entscheidung von Klientinnen und Klienten, ob das Einbeziehen von
Angehorigen erwiinscht ist, im Vordergrund stehen muss.
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Aus einer fruchtbaren Zusammenarbeit mit Angehorigen gehen den
Erfahrungen der Leistungserbringern nach nicht selten Burgerhelfer her-
vor, d.h. Menschen, die sich in der Angehorigenselbsthilfe engagieren.
Angesichts der Probleme anderer Angehoriger und der Form meist loser
Zusammentreffen in offenen Gruppen neigen die wenigen engagierten
Angehorigen jedoch dazu, sich zu ibernehmen. Es ist wichtig, eine ange-
messene Form und klare Aufgaben festzusetzen. Dies gelingt am ehesten,
wenn konstruktive Mitarbeit (nicht blofSes Geduldetsein) in kommunalen
Gremien moglich ist. Auch die Erfahrungen der Selbsthilfe wiren in
ahnlicher Form hinzuzuziehen — hier hat sich die Form des » Trialogs«
bewahrt, an dem Angehorige, Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe
sowie Fachkrifte beteiligt sind (AG der Psychoseseminare 2007).
Expertinnen und Experten der Leistungstrager haben mit Angehorigen
eher im landlichen als im stadtischen Bereich direkten Kontakt, gehen
jedoch nicht im Detail auf Partizipationsfragen ein. Grundsatzlich sind
sowohl Leistungstrager als auch -erbringer dafiir, Angehorige und Selbst-
hilfe verstarkt in Abstimmungsprozesse regionaler Teilhabeentwicklung
einzubeziehen. Angesichts der Heterogenitit beider Gruppen und einem
fehlenden Konzept fiir konstruktives Einbinden wird dies jedoch prak-
tisch als wenig umsetzbar eingeschatzt.

Die Wahrnehmung und gewonnenen
Erfahrungen mit regionalen und
organisationsbezogenen Kennziffern

Nur in der stadtischen Region liegen zum Monitoring von Teilhabe-
entwicklung Erfahrungen vor, die sich jedoch eher auf 6konomische
Kennzahlen beziehen. Fiir den Bereich »Teilhabe an Arbeit« werden
interessante Ideen entwickelt. Der Prozess der Abstimmung und das
Herstellen von Plausibilitit haben eine hohe Bedeutung. So ist eindeu-
tig festzulegen, welche Zahl was bedeutet. Durch das Festlegen einer
Praferenz konnen wichtige Kennzahlen im Blick behalten werden.

Alle Leistungserbringer und -trager stimmen uberein, dass Kennzahlen
sowohl fur das Monitoring der eigenen Organisation als auch die regio-
nale Steuerung wichtig sind und Erklarungsmodelle beinhalten. Diese
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spiegeln nicht nur in Zahlen gemessene Entwicklungen wider. Dahinter
stehen ebenso inhaltliche Zusammenhinge, die vereinbart und ausge-
handelt werden miissen. Nur so kénnen gemeinsame Interessen und
Interpretationen moglich werden. Das verweist auf die hohe Relevanz
eines vereinbarten Prozesses zur Steuerung.

Kennzahlen haben zunichst eine organisationsinterne Bedeutung, die
unterschiedlich akzentuiert wird. Leistungstrager benotigen Kennzahlen
zur Fallzahlentwicklung. Sie geben Aufschluss tiber die aktuell noch deut-
lich unterschiedlichen Leistungstypen und Leistungsarten, aggregierte
Kosten wie Gesamtkosten pro Zielgruppe, aggregierte Einzelfallkosten,
Kosten fiir Teilleistungen, Belegungsentwicklung und die Anzahl der
fremdfinanzierten Leistungsberechtigten. In Einrichtungen, in denen
bereits zeitbasiert finanziert wird, sind durchschnittliche Leistungsminu-
ten pro Klientin oder Klient, Entwicklung der Fachleistungsstunden in
bestimmten Angebotsformen und die Verdanderungen von Hilfebedarfen
im Durchschnitt interessant.

Diese Art von Kennzahlen verfolgt das Ziel, Kosten und Finanzierungs-
bedarf hinsichtlich der Betreuungsintensitit und des Settings abzubilden.
Dabei ist der Fokus der Veranderung von stationdr zu ambulant von
besonderer Bedeutung, weil bei festgeschriebenen Finanzierungsmodi und
Leistungstypen nur ein Trend zu sinkenden Kosten pro Fall dargestellt
werden kann. Dies ist scheinbar auch die einzige inhaltliche Abbildung
von »mehr Teilhabe«. Die zeitnahe Darstellung all dieser Anzeiger zur
O0konomischen Fallsteuerung ist in den derzeit noch sehr unterschiedli-
chen Systemen von Hilfe- und Teilhabeplanung sowohl zielgruppen- als
auch leistungstypspezifisch eine komplexe Aufgabe.

Leistungserbringer kommen in der Regel in Bezug auf ihre 6konomische
Situation mit deutlich weniger Kennzahlen aus. Die Anzahl der Klientinnen
und Klienten in den angebotenen Settings, die jeweils vereinbarten Hilfe-
bedarfsgruppen und der daraus abgeleitete Personalaufwand sind hierbei
am wesentlichsten. Nicht durchgangig wird dies in Unternehmen auch auf
den Personaleinsatz vor Ort oder fur einzelne Klientinnen und Klienten
umgelegt. Dort, wo schon zeitbezogen tiber Leistungstypen hinweg finan-
ziert wird, sind die durchschnittlichen Leistungsminuten pro Klient und
Woche eine Selbstverstandlichkeit. Der daraus abgeleitete Personalumfang
und insgesamt das Jahreskostenbudget sind hierbei von Bedeutung.
Nicht selbstverstandlich ist eine Plausibilitatsprifung von Vereinba-
rungen, bei der Aufwand und Bedarf von Klientinnen und Klienten
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abgeglichen werden. Hierzu konnen die Beschlusse der Hilfeplankonfe-
renzen oder die genehmigten individuellen Teilhabeplanungen hinzuge-
zogen werden. Der Soll-Minutenwert und der Personaleinsatz werden
mit dem Budget fiir die Personalanzahl und den Personaleinsatz in Ver-
bindung gesetzt und stellen personenzentrierte Unterstiitzung sicher.

Im Bereich der Teilhabe an Arbeit sind mogliche teilhabeorientierte
Kennziffern die Anzahl von Klientinnen und Klienten in betrieblichen
Praktika, in betriebsintegrierten Bereichen und die Vermittlungsquote
in Betrieben. Diese sind unabhingig von dem Stundenumfang, dem
Verhaltnis der direkten zur indirekten Begleitung am Arbeitsplatz, der
Teilzeitquote und dem Erwerb beruflicher Qualifikationen. Letzterer
schliefSt nicht nur die formelle berufliche Bildung ein, sondern auch
die arbeitsplatzbezogene berufliche Kompetenz. Die Kennzahlen sind
unternehmensbezogen zu erheben, der Aufwand ist jedoch derzeit eher
nicht zu rechtfertigen, weil diese teilhabebezogenen Kennziffern keine
Bedeutung auferhalb der Selbstvergewisserung haben.

Im stddtischen Kontext werden allgemeine Inanspruchnahme und Kos-
tenentwicklungszahlen gemeinsam diskutiert, dies findet in der lindlichen
Region nicht statt. Leistungserbringer betonen, wie wichtig es ist, die
Transparenz des Prozesses zu erhohen und eine verbindliche Moderation
des Steuerungsprozesses zu installieren. Wir interpretieren dies so, dass
der Austausch zu rein 6konomischen Kennziffern einem » Angriff« und
»Verteidigungsmodus« gleicht. Mangels eines Vergleichs zu anderen
Regionen und der Einbeziehung von Teilhabeentwicklung scheint er
unproduktiv und riickwartsgewandet, d. h. nicht verander- oder steuerbar
zu sein.

Grundsitzlich wird jedoch hervorgehoben, dass gegenseitiger Austausch
auf einer fallibergreifenden Ebene — wie z. B. die Entwicklung neuer An-
gebotsformen — wichtig ist, um Vertrauen und Kooperation herzustellen.
Insgesamt erwarten Leistungserbringer und -trager von gemeinsamen
regionalen Controlling-Gesprachen einen deutlichen Vertrauenszuwachs.
Wenn die Gesprache um Teilhabeentwicklung erganzt wiirden, konne
der Einfluss und das Wissen auch von Klientinnen und Klienten genutzt
werden. Dadurch konne die Leistungserbringung in der Region verbessert
und effizienter gestaltet werden.

Leistungstrager sehen das Potenzial des gegenseitigen Austauschs mehr im
Hinblick auf einzelne Leistungserbringer hin ausgerichtet. Wesentliches
Interesse ist es, Fallzahlen und Bedarfsveranderungen auch darstellen zu
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konnen — deshalb sind regionale BezugsgrofSen wichtig. Bei tibergreifen-
der Steuerung spielen die Option von Prognosen und die Bedeutung der
Zuordnung von Leistungen zu weiteren vorrangigen Leistungstrigern der
Rehabilitation und Behandlung eine grofSe Rolle. Angesprochen werden
auch datenschutzrechtliche Fragen, die bei zu kleinen Gruppengrofien
zu beachten sind.

Die kommunalen Expertinnen und Experten beschreiben das Interesse
an Transparenz und regionalen Bedarfszahlen, sind jedoch eher kri-
tisch eingestellt, wie Zahlen erhoben und interpretiert werden. Aktuell
werden eher Platzzahlen vom Leistungstriager aufbereitet, reine Kos-
tenzusammenstellungen sind aus Sicht der kommunalen Expertinnen
und Experten wenig interessant, obwohl diese auch fur die direkten
Finanzierungen durch die Landkreise zur Verfuigung stehen. Zahlen zur
Teilhabeentwicklung und Daten aus den Hilfeplankonferenzen werden
aus ihrer Sicht vor allem deshalb nicht aufbereitet, weil dies personell
und zeitlich zu aufwendig sei.

Alle interviewten Professionellen stimmen tiberein, dass ein solcher regio-
naler, kennzahlenbasierter Austausch und Steuerungsprozess gelingen
kann, wenn die Verantwortlichkeiten geklirt und sich die Beteiligten
uber den Prozess und dessen Rahmenbedingungen einig sind. Besondere
Bedeutung hat hier, dass der Leistungstriager seine Steuerungsfunktion
wahrnimmt und den gemeinsamen Abstimmungsprozess organisiert
und moderiert.

Die Expertinnen und Experten aus Erfahrung sind deutlich kritischer,
was Kennzahlen betrifft. So wird zwar vorgeschlagen, die Zahlen zu
Personlichen Budgets, der Riickgang von Wiederaufnahmen in das Kran-
kenhaus und die Verringerung von Zwangsbehandlung als Anzeiger fiir
die Verbesserung von Teilhabe in der Region zu sehen, insgesamt domi-
niert jedoch eine kritische Haltung Zahlen gegeniiber. Die Selbsthilfe hat
keinen Zugang zu Versorgungsdaten, ist daran jedoch sehr interessiert.
Die »Logik der Leistungszuwendung« (wer zahlt was wofur?) wird
nicht einmal im Einzelfall als transparent eingeschatzt, ein Einblick in
die Kosten der Versorgung wird gewtinscht.

War in den Interviews die Skepsis Zahlen gegenuber tiberwunden, kam
eine ganze Reihe von Vorschliagen. Diese machen deutlich, wie wichtig es
fir die Selbsthilfe ist, zwischen der Behandlung und der Eingliederungs-
hilfe zu unterscheiden, um so einen ganzheitlichen Blick auf die Versor-
gungsrealitit werfen zu konnen. Betroffene und Angehorige interessieren
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vor allem die durchschnittlichen Kosten von MafSnahmen — in welcher
Relation steht die Bevolkerung zu den Aufwendungen der Versorgung,
wie hoch ist die Anzahl von Menschen im ersten Arbeitsmarkt mit und
ohne Beeintrichtigung, und wie viele Menschen mit psychischer Erkran-
kung sind nicht im Leistungsbezug der Eingliederungshilfe? Die Selbst-
hilfe betont ganz richtig, dass Tendenzen auch von Ausgabenrelationen
ein guter Anzeiger fur Entwicklung sein konnen.

Als Teilhabeanzeiger werden auch das Angebot an kleinen Wohnungen,
die Angebotszahlen und Wartelisten der verschiedenen Versorgungsange-
bote sowie eine Ubersicht der Mitgliedschaft von Betroffenen in Vereinen
benannt. Die Selbsthilfe hat ein grofles Interesse an Zahlen, die etwas
uber die Qualitit der Leistungserbringung in der Region aussagen, und
betont sehr sachgerecht, dass alle Anzeiger immer in Relation betrachtet
werden miissen.

Fazit

Die qualitative Studie hat bestitigt, dass eine Basis fiir eine gemeinsame,
teilhabeorientierte Steuerung vorhanden ist. Die Forschungsergebnisse
begriinden die im Projekt erarbeiteten Kennziffern. Die Entwicklung
von Teilhabeindikatoren muss auf der Grundlage von organisationsun-
abhingigen Dokumenten erfolgen. Das hier erarbeitete Konstrukt einer
teilhabeorientierten regionalen Steuerung in der Eingliederungshilfe ist
als Konzept von »Management by Objectives« (DRUCKER 1998) zu
verstehen, das von autonomen Organisationen der Leistungstrager und
-erbringer oder kommunalen Beirdten umgesetzt werden kann, die die
Sorgeposition und kommunalen Beauftragten vertreten. Wichtig ist es,
dass gesetzliche und sozialpolitische Grundlagen fiir die Beteiligung der
kommunalen Ebene existieren (vgl. GRUNOW 2010). Im folgenden Beitrag
von Ralf Bremauer werden die Grundlagen der konkreten Kennzahlen-
entwicklung vorgestellt.
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Die Bedeutung von Kennzahlen
fiir eine personenzentrierte
regionale Steuerung

Ralf Bremauer

Die Steuerung personenzentrierter Leistungen zur Teilhabe in den Regio-
nen steht fiir einen Richtungswechsel. Bisher dominierte angebots- oder
tragerorientierte Leistungssteuerung. Im Forschungsprojekt » Regionale
Teilhabeindikatoren — regionale Kompetenzen fiir Fachkrafte« selbst
wurden unterschiedliche Finanzierungssysteme der Eingliederungshilfe
ins Blickfeld genommen.

Gegenstand der Untersuchung waren dreierlei Systeme: Eine traditionelle
angebotszentrierte Leistungs-, Qualitdts- und Vergiitungsvereinbarung
als Grundlage der Leistungsfinanzierung findet sich im Beispiel R2. Im
Beispiel R1 wurde dieses System teilweise fur eine flexibilisierte Leis-
tungssteuerung (um ca. 6o Prozent) weiterentwickelt (BREMAUER 2009).
Unter dem Beispiel RF wird die Personenzentrierte Komplexleistung (kurz
PKL; ebd. 2013) vorgestellt. Diese neue Leistungssystematik entstand in
den letzten Jahren und wird zum Ende des Beitrags kurz erlautert.
Vorschliage aus den qualitativen Ergebnissen des hier vorgestellten
Projektes wurden aufgegriffen und auf ihre Realisierbarkeit iberpriift.
74 mogliche Kennzahlen wurden (unter Mitarbeit von Felix Optiz und
Andrea Deuschle) erprobt, definiert und in sieben Kennzahlensets zur
Auswertung verdichtet. Zur Einfuhrung werden zunichst die Hintergriin-
de der Erhebung und Verarbeitung der Daten dargestellt. Details sind
der ausfiihrlichen Beschreibung der Kennzahlen unter www.psychiatrie-
verlag.de/buecher/detail/book-detail/teilhabeorientierte-steuerung-
sozialpsychiatrischer-hilfen.html zu entnehmen.

Die Leistungen zur Teilhabe fiir die regionalen Teilhabeindikatoren
sind in dem Projekt mit den heutigen Unterstutzungsangeboten der
Eingliederungshilfe gleichgesetzt. Diese Definition entspricht der noch
gultigen Praxis, in der einerseits triagertibergreifende Leistungskomplexe
eher die Ausnahme als die Regel darstellen. Andererseits werden die
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meisten Leistungsberechtigten in Heimen und Werkstatten durch die
Eingliederungshilfe vollstindig — mit allen zugehorigen Leistungen —
versorgt. Dieser Rahmen kann bei einer sich verdndernden Praxis hin
zur Komplexleistung angepasst werden.

Die Leistungen der Eingliederungshilfe werden in jedem Einzelfall durch
ein Verfahren der Hilfeplanung erfasst und bearbeitet. Der rechtsfihige
Einzelfallbescheid ermoglicht Leistungsberechtigten, Hilfe einzufordern.
Diese Vorgehensweise ist nicht einfach zu organisieren: Wenn sich die
Bescheide nach der einzelnen Person richten, entziehen sie sich zugleich
jeder iibergeordneten Steuerung in der Region.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Verweildauern im Hilfesystem fiir
Menschen mit Behinderung deutlich linger sind als in anderen Sozial-
leistungssystemen. Die durchschnittliche Verweildauer in der Einglie-
derungshilfe betragt iiber zwanzig Jahre, wohingegen sie in anderen
Sozialleistungssystemen bei nur wenigen Jahren oder Monaten liegt.
Die Zuordnung des Leistungsbedarfs eines Menschen auf einen Platz
aus dem Leistungsangebot (angebotszentrierter Platz) schreibt fiir die
meisten Leistungsberechtigten lange Zeitraume fest.
Personenzentrierte Hilfen gehen demgegentiber von flexiblen Leistungs-
umfingen aus, die fiir Vereinbarungszeitraume von in der Regel einem
Jahr individuell festgelegt werden und ebenfalls als Unterstiitzung lang-
fristig erfolgen. Dementsprechend konnen die Bescheide der Leistungs-
trager hinsichtlich einer gewahrten Hilfeleistung im Einzelfall je nach
Zeitraum sehr unterschiedlich sein.

In angebotszentrierten Leistungssystemen konnen bei den Nutzerinnen
und Nutzern neben alterungsbedingten Faktoren noch Belastungen durch
erlernte Hilflosigkeit als Hospitalisierungseffekt (PETERMANN 2010)
hinzukommen. Solche Effekte erhthen den Hilfebedarf und somit auch
die Leistungen im Angebotssystem. In personenzentrierten Leistungssys-
temen entfalten sie hingegen wegen der subjektiven Zielsteuerung auch
andere Dynamiken. So entstehen sehr unterschiedliche Losungen auf
dem Hintergrund personlicher und sozialraumlicher Bedingungen.
Regionale Steuerungsgruppen konnen das folgend vorgestellte Kennzah-
lenset nutzen und weiterentwickeln. Die Transparenz der verwendeten
Daten und deren nachvollziehbare Verarbeitung fordert die Akzeptanz
und Qualitdt der sich daraus ergebenden Steuerungsimpulse. Beson-
dere Wirkung entfalten regionale teilhabeorientierte Kennzahlensys-
teme, wenn die Daten iiber mehrere Jahre (mindestens drei Perioden)
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eingepflegt und verarbeitet werden. Diese Vorgehensweise ermoglicht
eine Zeitreihenanalyse der einzelnen Kennzahlen. Weiter konnen die Wir-
kungen einzelner Steuerungsimpulse oder Verdnderungen riickblickend
beurteilt werden. Die Berechnung von zukiinftig zu erwartenden Werten
uber Trendanalysen (u.a. WANNER 2013) erlaubt eine Einschatzung der
Wirksamkeit der vereinbarten Steuerungsimpulse.

Im Forschungsprojekt »Regionale Teilhabeindikatoren — regionale Kom-
petenzen fiir Fachkrifte« wurden die Daten zweier Leistungserbringer
aus unterschiedlichen Regionen erhoben, ausgewertet und analysiert.
Aus den Anforderungen der qualitativen Ergebnisse lieflen sich Optio-
nen fiir ein entsprechendes Kennzahlenset entwickeln. Die Erkenntnisse
und Verfahren zur transparenten Datengewinnung wurden dann durch
die Anwendung in einer dritten Region (Referenzregion) tiberprift und
abgesichert.

Je Region war nur ein Leistungserbringer an dem Projekt beteiligt. Fur
die Entwicklung des Kennzahlensystems war dies ein praktikables Vor-
gehen — der Abstimmungsaufwand von mehr Personen wire zeitlich und
finanziell nicht moglich gewesen. Fur die weitergehende Anwendung
ist jedoch die Beteiligung aller Leistungserbringer von entsprechenden
Leistungen in einer Region empfehlenswert.

In der Modellregion R ist der Integrierte Teilhabeplan Hessen (ITP
Hessen) seit 2008 als Verfahren zur Hilfeplanung in Verbindung mit dem
Projekt »Personenzentrierte Steuerung der Eingliederungshilfe in Hes-
sen« (PerSEH; LWV Hessen o. ].) des Landeswohlfahrtsverbands Hessen
etabliert. In der Modellregion R2 wird der Integrierte Behandlungs- und
Rehabilitationsplan (IBRP) seit 1998 als Verfahren zur Hilfeplanung in
Verbindung mit der bisherigen angebotszentrierten Steuerung angewen-
det. Die Region RF wurde hingegen als Referenzregion zur Uberpriifung
der Anwendbarkeit des Kennzahlensets aufSerhalb von Hessen gewahlt.
Hier gilt seit 2011 der Integrierte Teilhabeplan Thiiringen (ITP Thiirin-
gen) als Verfahren zur Hilfeplanung in Verbindung mit der Personen-
zentrierten Komplexleistung.

Damit die Steuerung und die sich daraus ergebenden Impulse in allen
Leistungssystemen Akzeptanz finden, ist es wichtig, Transparenz bei der
Datenerhebung und -verarbeitung zu wahren. Die Kennzahlen sollten
mit Daten gebildet werden, die allen Beteiligten im Rahmen ihrer Ar-
beitsaufgaben zuganglich sind oder die tiberprift werden konnen. Deren
Bewertung und Verarbeitung miissen in abgestimmten und gesicherten
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Bearbeitungsrastern und Tabellen vorgenommen werden. Daher ist fir
alle Daten, die erhoben werden, zu priifen, ob die Beteiligten diese aus
ihrer »Kenntnis« im System nachvollziehen konnen oder die Datengrund-
lage anonymisiert zuganglich gemacht werden kann.

Dies schrinkte die Auswahl erheblich ein, da alle internen betriebswirt-
schaftlichen Daten das Kriterium nicht erfiillten. Vor diesem Hintergrund
hat sich der jeweilig in den Regionen genutzte Hilfeplan als Grundlage
empfohlen. Die Hilfeplane wurden jeweils anonymisiert im Projekt weiter
bearbeitet. Auch wurden fiir die Kennzahlensets allgemein zugingliche
Daten zu regionalen Strukturen verwendet, z.B. zur Flache oder zu
Einwohnerzahlen.

Die Kennzahlensets

Es ist eine Vielzahl von moglichen Werten zu errechnen, die zentrale
Frage ist jedoch: Welche Informationen liefern einzelne Werte, und
wie sind durch relationale Verknuipfungen Prozesse zu beschreiben?
Im Projekt wurden Einzelergebnisse gruppiert und als Kennzahlensets
zusammengefasst.

Kennzahlenset regionale Angebotsstruktur: Die regionalen, aktuellen Struk-
turen der angebotenen Hilfen werden nach Daten zu stationaren, teilsta-
tionaren sowie ambulanten Hilfen und Personlichen Budgets in Relation
zu je 10.000 Einwohnern und Fliche betrachtet.

Kennzahlenset regionale Umwelten: Die regionalen Voraussetzungen fir
selbstbestimmtes Leben, z.B. Mobilitat, Wohnraumverfugbarkeit und
Zugang zu unabhingiger Anwaltschaft und Beratung, werden anhand
uberregional vergleichbarer Merkmale erhoben.

Kennzahlenset iibergreifende Leistungssteuerung Eingliederungshilfe: Die
Teilhabesteuerung der Leistungen findet im Rahmen der regionalen
Abstimmungsprozesse unter Fithrung des Leistungstragers fiir Neu-
sowie Folgeplanungen statt. Inklusive Verfahren personenzentrierter
Hilfen werden auf ihre Anwendung fiir alle Menschen mit Behinde-
rungen und die Art der Planungsprozesse — Beteiligung von Nutzern —
abgebildet.

Kennzahlenset flexible Einbindung regionaler sozialrdaumlicher Hilfen: Die
in der Hilfeplanung berticksichtigten regionalen professionellen und
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»nicht professionellen« Hilfen stellen Indikatoren fur die sozialraumliche
Einbindung der Hilfen dar.

Kennzahlenset Ausrichtung der Hilfen auf Teilhabeziele von Nutzern: Daten
zur Zielorientierung im schematischen Uberblick spiegeln die Perspek-
tiven der betroffenen Menschen in der Region wider.

Kennzahlenset Bewertung der erfolgreichen Unterstiitzung von Teilhabepro-
zessen: Die erzielte Wirkung der vereinbarten Leistungen (gelingende
Hilfeplane) sind auszuwerten. Dies kann im Einzelfall mit dem vorgese-
henen Bogen 7 im Integrierten Teilhabeplan, bezogen auf die Ziele und
Indikatoren, erfolgen (siche Kennzahl 2.8.a bis 2.8.m).

Kennzahlenset Bewertung von Teilhabe an Arbeit in inklusiven Settings: Die
erzielten Wirkungen im Bereich der Hilfen, die eine Teilhabe am Arbeits-
leben ermoglichen sollen, sind in den Arbeits- und Beschaftigungssituatio-
nen auflerhalb der Eingliederungshilfeeinrichtungen zu tiberpriifen.

Diese Sets eignen sich fiir die Prasentation und Diskussion der komplexen
Wirklichkeit von Teilhabeleistungen in regionalen Steuerungsgruppen.
Den Vertreterinnen und Vertretern der jeweiligen Interessengruppen
erlauben sie, regionale Entwicklungsziele zu analysieren und zu be-
schliefSen. Die sieben Kennzahlensets und die Ergebnisse der einzelnen
Kennzahlen werden nachfolgend ausfiihrlich dargestellt, erlautert und
kommentiert.

Kennzahlenset regionale Angebotsstruktur

Das erste Kennzahlenset stellt die regionale Leistungsstruktur der Ein-
gliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen dar. Die Bezugspunkte
fir angebotszentrierte Platze und die Belegung oder Nutzung des Per-
sonlichen Budgets bilden einerseits die Flache der Region in Quadratki-
lometern und andererseits die Bevolkerungszahl der Region in Einheiten
von je 10.000 Einwohnern.

Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

1. Umfeldfaktoren der Leistungsstruktur (Angebotsplatze in den Mo-
dellregionen) je 10.000 Einwohner in den Modellregionen

1.1.a Leistungsmenge (Platze) stationidrer und teilstationidrer Leistun-
gen

1.1.b Verdnderung in Prozent der Leistungsmenge (Pldtze) stationirer
und teilstationdrer Leistungen, bezogen auf das Jahr 2012
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1.2.a Leistungsmenge (Plitze) ambulanter Leistungen je 1ro.000 Ein-
wohner

1.2.b Verdnderung in Prozent der Leistungsmenge (Plitze) ambulanter
Leistungen, bezogen auf das Jahr 2012

1.3.a Leistungsmenge (Nutzerinnen und Nutzer) personlicher Budget-
leistungen je 10.000 Einwohner

1.3.b Verdnderung in Prozent der Leistungsmenge (Nutzerinnen und
Nutzer) personlicher Budgetleistungen, bezogen auf das Jahr 2012

1.a Umfeldfaktoren fur die inklusive Leistungsstruktur der regionalen
Struktur je Quadratkilometer Fliche in den Modellregionen

1.4.a Verdnderung der Leistungsmenge (Pldtze) stationarer und teilsta-
tiondrer Leistungen, bezogen auf das Jahr 2012

1.4.b Veranderung in Prozent, bezogen auf das Jahr 2012

1.5.a Veranderung der Leistungsmenge (Platze) ambulanter Leistungen
1.5.b Verdanderung in Prozent, bezogen auf das Jahr 2012

1.6.a Veranderung der Leistungsmenge personlicher Budgetleistungen
1.6.b Verdanderung in Prozent, bezogen auf das Jahr 2012

Die Ergebnisse spiegeln wider, dass sich die stationire Platzzahl nur
im Beispiel Rt um 19 Prozent erhoht hat, wihrend in den anderen
Beispielen, R2 und RF, die Anzahl stationarer Plitze konstant (Wachs-
tum = o Prozent) geblieben ist. Im gleichen Zeitraum ist die ambulante
Platzzahl in der Region Rt um 35 Prozent, in R2 um 9 Prozent und in
RF um 53 Prozent gestiegen.

Diese Auswertung dokumentiert ein Uberproportionales Wachstum des
ambulanten Leistungsbereiches in allen Beispielen. Die Leistungsdichte
stationdrer Platze schwankt in den ausgewerteten Beispielen erheblich:
von 14,23 Pldtzen je 10.000 Einwohnern im Beispiel Rt tiber eine Dichte
von 1,67 Plitzen je 10.000 Einwohner bis zu keinen vorliegenden Daten
in RF. Im Gegensatz hierzu ist der Anteil der ambulanten Plitze sehr
ausgeglichen. Dieser variiert von 5,65 in Rt uiber 6,75 zu 5,08 Plitzen
je To.000 Einwohner in Ra.

Selbst bei einer zuriickhaltenden Interpretation dieser Werte aufgrund
der unvollstindigen regionalen Beteiligung ist es sehr erstaunlich, wie
stabil der ambulante Leistungsanteil der teilnehmenden Leistungser-
bringer in den vollig unterschiedlichen Regionen ist. AufSerhalb dieser
stationdren und ambulanten Hilfen ist der Leistungsanteil der Person-
lichen Budgets zu beachten: Hier liegen in allen Beispielen — auch tiber
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den Beobachtungszeitraum von drei Jahren — keine Daten vor. Somit
muss davon ausgegangen werden, dass keine Inanspruchnahme dieser
Leistungsform vorgekommen ist.

In den Beispielen Rt und Rz ist die Bevolkerungsanzahl ebenso konstant
wie die Flache der Region. Im Gegensatz dazu handelt es sich bei RF um
eine Region mit ebenfalls konstanter Flache, aber schwindender Bevolke-
rungszahl. Die Steigerungsquote bezogen auf die Fliche in Quadratkilo-
metern betrdgt 50 Prozent, wiahrend der Bezug auf die Bevolkerungszahl
53 Prozent ergibt. Das weist darauf hin, dass die Bevolkerungsdegression
einen kleinen Anteil (3 Prozent) an der Leistungsverdichtung in diesem
Beispiel beitragt.

In diesem Zusammenhang wird deutlich, warum nur die gemeinsame
Auswertung beider Kennzahlen in einem Kennzahlenset zu sinnvollen
Interpretationen fithren kann. Die relativen Kennzahlen der Platze je
Quadratkilometer Flache (stationdr: R1 = 1,90km?, R2 und RF = o km?;
ambulant: R1 = 0,76km?, R2 = o,or km* und RF = 0,07 km?*) doku-
mentieren den Unterschied zwischen stidtischen (R1) und landlichen
(R2 und RF) Regionen. Leistungserbringer stellen in ihren jeweiligen
Regionen einen groflen Anteil aller Leistungen im ambulanten Bereich
zur Verfigung. Somit sind diese Daten trotz der Einschrankungen (nur
ein Leistungserbringer je Region) im Projekt verwertbar.

Kennzahlenset regionale Umwelten

Das zweite Kennzahlenset beschreibt die Inklusionsbedingungen fir
Menschen mit Behinderungen anhand dreier Bereiche. Diese ergeben sich
aus den qualitativen Forschungsergebnissen. Mobilitit, die Verfugbar-
keit von bezahlbarem Wohnraum und die Option einer unabhingigen
(burgerschaftlich-anwaltschaftlichen) Beratung und Unterstiitzung fiir die
eigenen Belange sind besonders geeignet, die Lebenssituation hinsichtlich
eines selbstbestimmten Lebens zu beeinflussen.

Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

1.b Umfeldfaktoren fiir inklusive Leistungen im offentlichen Nahver-
kehr

1.7.a Ortschaften mit tiber 500 Einwohnern in den Modellregionen
1.7.b Anteil der Ortschaft mit einer Anbindung zu dem nachsten Knoten-
punkt des 6ffentlichen Nahverkehrs, mindestens im Zweistundentakt
1.7.c Fahrpreis fiir tokm fiir Erwachsene (Einzelfahrschein)
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1.7.d Fahrpreis fur rokm fir Erwachsene mit Schwerbehindertenaus-
weis

1.c Umfeldfaktoren fir Inklusion im Quartier

1.8. Wohngeld, finanzierbarer Wohnraum in Quadratmetern

1.d Careposition

1.9.a Wochentliche Regelarbeitszeit eines angestellten Mitarbeiters fiir
die Careposition in den Modellregionen

1.9.b Wochentliche Regelarbeitszeit eines ehrenamtlich titigen Mitar-
beiters fur die Careposition in den Modellregionen

In den einzelnen Regionen koénnen folgende Ergebnisse fiir die teilneh-
menden Leistungserbringer ermittelt werden: Die Anbindung durch
den offentlichen Nahverkehr (ONPV) zwischen den selbststindigen
Gemeinden an die jeweiligen regionalen Zentren (Kreisstidte oder In-
nenstadtbereiche bei grofSstidtischen Regionen) ist fiir die Mobilitat
betroffener Menschen von entscheidender Bedeutung. Diese Personen
verfiigen in der Regel nicht tiber die Moglichkeiten, ein Verkehrsmittel
zu benutzen oder die Strecke zu FufS zurtickzulegen. Die Anbindung im
Zweistundentakt scheint in Gemeinden mit iiber 500 Einwohnern zu
100 Prozent in allen Regionen gegeben zu sein.

»Scheint« nur deshalb, weil sich die selbststindigen Gemeinden oft aus
vielen raumlich verstreuten Teilgemeinden zusammensetzen. Ob eine
tatsichliche Anbindung all dieser Teilgemeinden im Zweistundentakt
gewahrleistet ist, wurde lediglich in Stichproben tberpriift. Im stadti-
schen Bereich der Region R1 wird dies an den Werktagen erfiillt. In
den landlichen Regionen R2 und RF kann es nicht fir alle Tage im Jahr
bestatigt werden. Diese Kennzahl muss um die regional individuell zu
vereinbarende Stichprobenuiberpriifung im lindlichen Raum ergianzt
werden.

Der Fahrpreis schwankt zwischen 2,60 Euro (R1) und 1,90 Euro (RF).
Im Beispiel Rt ist der Fahrpreis fiir Menschen mit Schwerbehinderten-
ausweis jedoch kostenlos, sodass der relativ hohe Fahrpreis keine tatsach-
liche Hiirde der Mobilitat darstellt. Hier schranken eher die moderaten
Fahrpreise der lindlichen Regionen fur Menschen mit Behinderungen
ohne entsprechende Kennung im Schwerbehindertenausweis ein. Aus
der Bewertung dieser beiden Faktoren ergibt sich, dass die Mobilitat in
dem stadtischen Beispiel R1 fiir Menschen mit Behinderung erheblich
wirksamer ist als im landlichen Raum.
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Die Verfiigbarkeit des Wohnraums fiir Menschen mit Behinderung setzt
sich vorrangig aus zwei Faktoren zusammen: In welcher Hohe werden
Mieten fiir Wohnungen im Rahmen der Sozialhilfe finanziert? Und wie
viele Quadratmeter darf eine Wohnung umfassen? Aus diesen beiden
Faktoren wird die mogliche Wohnungsflache errechnet. In dem stadti-
schen Beispiel R liegt diese bei 35 m* und im landlichen Referenzbeispiel
RF bei 38 m*. Abweichend hiervon ist das Beispiel Rz, bei dem Woh-
nungen mit bis zu §5m?* angemietet werden konnen.

Die Chancen, eine eigene Wohnung zu finden, sind aufgrund der grofe-
ren Auswahl moglicher Wohnungen in der Region R2 am besten. Der
Umstand, dass im stddtischen Bereich mehr kleinere Wohnungen zur
Anmietung zur Verfugung stehen, macht deutlich, dass die landliche
Referenzregion RF mit einer Kennzahl von nur 38 m* die grofSte Hirde
in Bezug auf die Wohnungssuche darstellt. GrofSere Wohnungen sind
zwar aufgrund der Bevolkerungsdegression in dieser Region leer stehend,
konnen jedoch lediglich in Wohngemeinschaften betroffener Menschen
genutzt werden, da nur so die Miete aufgebracht werden kann.
Grundsitzlich haben alle Regionen erhebliche Anstrengungen unter-
nommen, die Selbstbestimmungsrechte betroffener Menschen durch
Beschliisse zu Inklusionsstrategien zu starken. Wesentlich aus Sicht der
betroffenen Menschen ist die Frage, ob zu ihrer Unterstiitzung (z. B. auch
in Verwaltungsbelangen) ein unabhangiger Ansprechpartner regelmafSig
zur Verfiigung steht. Dieser sollte im Rahmen seiner Arbeit durch die
Region unterstiitzt werden, z.B. in Form von Aufwandsentschadigun-
gen, eines Lohnes oder eines Biiros. Solche Merkmale werden nur in der
Region RF im Rahmen einer Ehrenamtstatigkeit erfullt. In den beiden
anderen Beispielen konnen keine Belege fiir eine derartig geregelte Un-
terstitzung festgestellt werden. Im Ergebnis dieses Kennzahlensets wird
deutlich, dass die Beschreibung der regionalen Teilhabebedingungen
fiir deren Steuerung wichtig ist, jedoch kaum tberregionale Vergleiche
zuldsst.

Kennzahlenset tibergreifende Leistungssteuerung
Eingliederungshilfe

Das dritte Kennzahlenset beschreibt die Leistungsumfinge der Ein-
gliederungshilfe, die Planungsstrukturen und die Nutzung der Pla-
nungsverfahren fiir einzelne Personenkreise. Die Leistungsumfinge
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errechnen sich aus der dokumentierten Intensitit je belegten Platz:
Wird viel oder wenig Hilfe entsprechend der regional angewendeten
Verfahren vereinbart?

Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

2.a Leistungsumfang des Leistungserbringers in den Modellregionen
2.0.1.a Komplexer Leistungsumfang stationirer und teilstationarer Leis-
tungen

2.0.1.b Prozentuale Veranderung der komplexen Leistungsumfange sta-
tiondrer und teilstationdrer Leistungen, bezogen auf das Jahr 2012
2.0.2.a Komplexer Leistungsumfang ambulanter Leistungen

2.0.2.b Prozentuale Verinderung der komplexen Leistungsumfiange
ambulanter Leistungen, bezogen auf das Jahr 2012

2.0.3.a Komplexer Leistungsumfang Personlicher Budgetleistungen
2.0.3.b Prozentuale Verinderung der komplexen Leistungsumfiange
Personlicher Budgetleistungen, bezogen auf das Jahr 2012

2.b Personenzentrierung im Planungsprozess

2.1. Anzahl der Planungen und Planungstypen in der Hilfeplanung
2.1.a Neuplanungen

2.1.b Folgeplanungen

2.1.c Summe aller Hilfeplanungen

2.c¢ Sorge und Steuerung anerkannter Problembereiche der Nutzer

2.2. Einschrankungen in den Funktionsbereichen der Selbstversorgung
(Pflege) (maximal = 4)

2.3.a Zugeordnete vorrangige Einschrinkung geistig

2.3.b Zugeordnete vorrangige Einschrankung psychisch

2.3.c Zugeordnete vorrangige Einschrankung korperlich

2.3.d Zugeordnete vorrangige Einschrankung Sucht

2.3.e Zugeordnete vorrangige Einschrankung Multiple Form

Aus den Projektbeispielen der einzelnen Regionen lassen sich folgende
Ergebnisse fur die teilnehmenden Leistungserbringer ableiten: Der ge-
plante komplexe Leistungsumfang im stationdren Bereich ist um 3 Pro-
zent im Beispiel R1 und um 1 Prozent in R2 gesunken. Hingegen ist er
im ambulanten Bereich um 3 Prozent in der Region R1, um 1 Prozent
in R2 und um 31 Prozent in RF gestiegen. Interessant ist es, diese Werte
mit dem ersten Kennzahlenset in den Beispielen zu vergleichen. In der
Region Rt hat die stationdre Platzzahl um 19 Prozent zugenommen,
wihrend der komplexe Leistungsumfang im stationdren Bereich um
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3 Prozent gesunken ist. Das bedeutet, dass es zwar mehr Kapazitit im
stationdren Bereich gibt, die Plitze aber insgesamt von Menschen mit
geringerem Leistungsumfang in Anspruch genommen werden. Auch
im ambulanten Bereich ist der vereinbarte komplexe Leistungsumfang
geringer als die Leistungsstruktur gemafs dem ersten Kennzahlenset (Rt:
3 Prozent zu 35 Prozent; R2: 1 Prozent zu 9 Prozent; RF: 31 Prozent zu
53 Prozent) gestiegen.

Offensichtlich werden in den Beispieleinrichtungen Vereinbarungen
fiir mehr Menschen mit durchschnittlich geringerem Leistungsumfang
abgeschlossen. Dennoch nehmen deutlich mehr Nutzerinnen und Nut-
zer Angebote im ambulanten Bereich in Anspruch. Die Angebote des
ambulanten Bereiches scheinen somit die des stationdren Bereichs tiber
lingere Zeitraume abzulosen.

Die Art der Unterstutzung durch die eingefihrten Hilfeplanverfahren
wird je nach Nutzergruppe ausgesucht. Dabei wird zwischen Anwen-
dungen fiir neu anfragende Nutzerinnen und Nutzer im Leistungssystem
und Fortschreibungen fiir Personen, die sich bereits im Leistungsbezug
befinden, unterschieden. Im Beispiel R1 zeichnet sich ein realistisches
Bild der Verteilung mit ca. 20 Prozent Neuplanungen und 8o Prozent
Folgeplanungen ab. In den anderen Beispielen (R2 = 65 Prozent Neupla-
nungen; RF = 100 Prozent Neuplanungen) wurde diese Form der Hilfe-
planung erst in den letzten beiden Jahren eingefithrt. Viele Nutzerinnen
und Nutzer, die schon langer im Leistungsbezug sind, absolvieren zum
ersten Mal ein derartiges Verfahren.

So ergibt sich aufgrund der Einfihrungsprozesse eine untypische Hiaufung
von Neuplanungen. Erfahrungsgemafs treten bei neu anfragenden, unbe-
kannten Personen hiufiger Fehlplanungen und -einschitzungen ein. Zu
beachten ist, dass es aber auch bei Folgeplanungen zu Fehleinschitzungen
kommen kann — vor allem dann, wenn die Hilfeplanassistenten »glauben«,
alle relevanten Faktoren der anfragenden Person schon zu kennen, und
wichtige Veranderungen wie neue Ziele tibersehen werden.

Diese Hintergriinde sind bei der Bewertung der erreichten Wirkung zu
beriicksichtigen. Die weiteren Kennzahlen in diesem Set beziehen sich
auf Einschrankungen im Bereich »Selbstversorgung und Pflege « sowie
auf die Zuordnung dieser einzelnen Personen zu den — bisher tiblichen —
Zielgruppen von Menschen mit Behinderungen. Mithilfe der Kennzahlen
kann eingeschatzt werden, ob ausgewahlte Gruppen in den Beispielen be-
rucksichtigt wurden oder die teilnehmenden Menschen mit Behinderung
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einen reprasentativen Durchschnitt aller Nutzerinnen und Nutzer in der
Region darstellen. Diese Erhebung kann in den Beispielen R1 und RF
auf Grundlage des Integrierten Teilhabeplans erfolgen, in R2 ist dies
aufgrund des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans nicht
moglich. In der Region R ist fiir die Einschrankungen in der Selbst-
versorgung ein Wert von 1,29 und in RF von 1,10 dokumentiert. Der
Maximalwert, der in diesem Punkt bei durchgingig voll ausgepragten
Einschrankungen entstehen konnte, betragt 4.

Ausgehend von der Zuordnung der beteiligten Einrichtungen und Dienste
zu dem Bereich fiir Menschen mit psychischen Behinderungen miiss-
ten alle Teilnehmenden dieser Gruppe angehoren. Tatsiachlich werden
jedoch in den Beispielen R1 und RF 45 Prozent der Personen anderen
Zielgruppen zugeordnet. Einerseits wird hier die » Fehlbelegungsquote«
im angebotszentrierten System deutlich, andererseits kann diese Vielfalt
aber auch als Beleg betrachtet werden, dass weder die regionalen Teil-
habeindikatoren noch die erganzenden Verfahren der Hilfeplanung an
die bisherigen Zielgruppendefinitionen gebunden sind.

Kennzahlenset Flexible Einbindung
regionaler und sozialraumlicher Hilfen

Das vierte Kennzahlenset erhebt Inhalte des Hilfeplanprozesses. Dabei
spielt auch der durchschnittlich vereinbarte Planungszeitraum eine Rolle.
Dieser zeigt an, inwieweit Kooperation und Unterstiitzung tatsichlich
flexibel vereinbart werden. Daten zum festgesetzten Leistungsumfang ver-
schiedener professioneller Akteure sowie die im Hilfeplan benannten per-
sonlichen Netzwerke und sozialraumlichen Akteure sind einbezogen.
Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

2.4. Entwicklung der Hilfen zur Selbsthilfe

2.4.a Passgenauigkeit der Planungszyklen

2.4.b Durchschnittlich geplanter Leistungsumfang in Planminuten pro
Woche

2.5. Erkennen und Realisieren sozialraumlicher Hilfen

2.5.a Durchschnittliche Anzahl geplanter leistender Einrichtungen und
Dienste

2.5.b Durchschnittliche Anzahl realisierbarer Personen und Institutionen
(auflerhalb des professionellen Rahmens) im Umfeld der Nutzerinnen
und Nutzer
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2.5.c Durchschnittliche Anzahl realisierbarer Personen und Institutionen
(auerhalb des professionellen Rahmens) im Umfeld der Nutzerinnen
und Nutzer

In den Projektbeispielen der einzelnen Regionen konnen folgende Ergeb-
nisse fiir die teilnehmenden Leistungserbringer ermittelt werden: Aus-
gehend von einem im Integrierten Teilhabeplan empfohlenen Planungs-
zeitraum von 365 Tagen sind im Beispiel Rt 428 Tage, in R2 515 Tage
und in RF 351 Tage im Durchschnitt dokumentiert. Diese Abweichungen
sind im Besonderen dann relevant, wenn die Hilfeplanungen den fur das
Verfahren empfohlenen Zeitraum wesentlich tiberschreiten und nicht die
gewiinschten Wirkungen erzielt werden konnen. Wirkungsorientierte
Planungszeitraume, die den empfohlenen Zeitraum um mehr als 50 Pro-
zent uberschreiten, liegen in aller Regel darin begrundet, dass die Ziele
und MafSnahmen unprizise vereinbart wurden. Der durchschnittlich
geplante Leistungsumfang in Minuten pro Woche bildet die vereinbarte
Leistungsintensitat gut ab und liegt im Beispiel R1 bei 431, in R2 bei
289 und in RF bei 251 Minuten pro Woche.

Die alte angebotszentrierte Leistungssystematik lasst sich hier bezuglich
der umfangreicheren Leistungsintensitat stationarer Einrichtungen und
Dienste in ihrer nachhaltigen Wirkung immer noch gut ablesen. Tatsich-
lich handelt es sich im Beispiel R1 um eine Einrichtung, die im Kern aus
einem stationdren Wohnheim (und damit leistungsintensiveren Angebot)
besteht. Die beiden anderen Beispiele umfassen iberwiegend ambulante
Angebote, die sich jedoch zunehmend den leistungsintensiveren Nutze-
rinnen und Nutzern zuwenden.

Die Planungswerte beruhen auf zielorientierten Zeiteinschiatzungen.
Diese werden zu Gruppen vergleichbaren Bedarfs zusammengefasst
(siehe Tabelle 2, S. 90).

Fiir Ausnahmefille konnen in diesem System auch individuelle Werte
oberhalb der Gruppe HBG 7 (1.076 Minuten pro Woche) abgebildet
und vereinbart werden.

Ein weiterer Schwerpunkt in diesem Kennzahlenset besteht in der mit der
geplanten Leistung verbundenen Organisation. So sind im Beispiel Rt
1,42 und im Beispiel RF 1,58 professionelle Einrichtungen und Dienste
in die Leistungen einbezogen. Im Beispiel R2 liegt dieser Wert bei 2,58.
Das deutet auf eine wesentlich grofSere Vielfalt an professionellen Kon-
takten hin.
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Gruppierung der Planungswerte

Hilfebedarfs-  von Minuten  bis Minuten HBG-Wert  Anzahl Fach-

gruppe (HBG) pro Woche pro Woche Minuten leistungs-

pro Woche stunden

pro Woche
HBG o 0 7 0 ——
HBG 0.1 8 11 10 0,1667
HBG 0.2 12 16 14 0,2333
HBG 0.3 17 23 20 0,3333
HBG 0.4 24 33 28 0,4667
HBG 0.5 34 47 40 0,6667
HBG 0.6 48 67 57 0,9500
HBG 0.7 68 95 80 2R
HBG 1 96 135 113 1,8833
HBG 2 136 190 160 2,6667
HBG 3 191 269 226 3,7667
HBG 4 270 380 320 5,3333
HBG 5 381 538 452 7,5333
HBG 6 539 761 640 10,6667
HBG 7 762 1.076 905 15,0833

Anzahl Fach-
leistungs-
stunden

pro Tag

0,0238
0,0333
0,0476
0,0667
0,0952
0,1357
0,1905
0,2690
0,3810
0,5381
0,7619
1,0762
1,5238

2,1548

Im Verfahren des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplans
(R2) werden die Kontakte und Hilfen aufserhalb des professionellen
Rahmens nicht abgebildet, sodass sich fur dieses Beispiel keine entspre-

chenden Kennzahlen ermitteln lassen. Der Integrierte Teilhabeplan ldsst
beim Beispiel Rt auf 2,42 Hilfen und bei RF 3,00 Hilfen und Kontakte
aus dem nicht professionellen Rahmen schliefSen. Diese Kennzahl zeigt
die Bedeutsamkeit dieser Kontakte fir die betroffenen Menschen und
stellt die alleinig verbindliche professionelle Sicht infrage. Der hohe

Wert hat die Erwartungen aller am Projekt Beteiligten tibertroffen.
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Noch mehr Beachtung findet in diesem Zusammenhang die nachste Kenn-
zahl. Hier werden die nicht klassifizierten Hilfen abgebildet. Die Angebote
werden in den Textbeschreibungen des Hilfeplans erwihnt (z.B. Besuche
bei der Familie), finden aber keine weitere Berticksichtigung in der Gesamt-
planung. Auch diese Kennzahl l4sst sich im Integrierten Behandlungs- und
Rehabilitationsplan (R2) nicht erheben. Im Beispiel Rt liegt der Wert bei
3,5 und im Beispiel RF bei 3,19 nicht klassifizierter Hilfen.

In der Gesamtbetrachtung entsteht so ein erstaunliches Bild: Im Beispiel
R1 werden Menschen mit Behinderungen bei 1,42 Einrichtungen und
Diensten insgesamt von 4,92 nicht professioneller Hilfen im Alltag unter-
stutzt. Bei RF liegt der Wert bei 1,58 Einrichtungen und Diensten bei 6,19.
Die nicht professionellen Hilfen stellen somit in der Lebensbewaltigung
betroffener Menschen ein sehr grofSes Potenzial dar, das durch die aktu-
ellen Leistungsplanungen bisher erst zu 5o Prozent in die Hilfeplanung
einbezogen und gewurdigt wird.

Im Ergebnis dieses Kennzahlensets lasst sich feststellen, dass die These
zukiinftig iiberpriift werden muss, dass sich die Vereinbarungsdauer mit
der steigenden Hilfeintensitat tendenziell verlingert. AufSerdem wird es
von Interesse sein, die Bedeutung der nicht professionellen Hilfen weiter
zu dokumentieren und ihre Berticksichtigung und Einbindung in das
geplante Vorgehen auszubauen.

Ausrichtung der Hilfen auf Teilhabeziele
von Nutzerinnen und Nutzern

Das fiinfte Kennzahlenset beschreibt die Zielorientierung, bezogen auf
Vorstellungen der betroffenen Menschen im Vereinbarungszeitraum.
Diese wird im Integrierten Teilhabeplan sowie im Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplan auf Seite 2 unter Punkt 3 abgefragt.
Mithilfe einer solchen Abfrage lisst sich ein aussagekriftiger Uberblick
uber die Zielorientierung und die Entwicklungstendenzen der beteiligten
Menschen gewinnen. Hierzu werden alle angezeigten Veranderungen
miteinander verrechnet. Als Ergebnis wird der positive oder negative
Saldo aller Verdnderungen dargestellt.

Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

2.6. Zielorientierungen im Wohnen

2.6.a Zielorientierung im Vereinbarungszeitraum im Lebensbereich
Wohnen
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2.6.b Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zum selbst-
staindigen Wohnen (eigene Familie, Partner)

2.6.c Angestrebte Verdnderung im Vereinbarungszeitraum zum selbst-
staindigen Wohnen (Herkunftsfamilie)

2.6.d Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zum profes-
sionell Betreuten Wohnen (einzeln)

2.6.e Angestrebte Verdnderung im Vereinbarungszeitraum zum profes-
sionell Betreuten Wohnen (Wohngemeinschaft)

2.6.f Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zum Wohnen
in einer Einrichtung

2.6.g Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zum Wohnen
in einer Einrichtung (Kleingruppe)

2.6.h Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zum Wohnen
in einer Einrichtung (Einzelappartement)

2.6.1 Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zum Wohnen
ohne derzeitigen festen Wohnsitz

2.7. Zielorientierung im Vereinbarungszeitraum im Lebensbereich Ar-
beit

2.7.a Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zur Vollzeit-
tatigkeit am ersten Arbeitsmarkt (ggf. mit Unterstiitzung)

2.7.b Angestrebte Verdnderung im Vereinbarungszeitraum zur Teilzeit-
tatigkeit am ersten Arbeitsmarkt

2.7.c Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zur betreuten
Vollzeitstelle (nicht am ersten Arbeitsmarkt)

2.7.d Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zur betreuten
Teilzeitstelle

2.7.e Angestrebte Verdnderung im Vereinbarungszeitraum zur Ausbil-
dung und Weiterbildung

2.7.f Angestrebte Veranderung im Vereinbarungszeitraum zur Orien-
tierung und Erprobung

2.7.g Angestrebte Verdnderung im Vereinbarungszeitraum zu arbeits-
suchend

2.7.h Angestrebte Verdnderung im Vereinbarungszeitraum zu arbeits-
los

Die Projektbeispiele der einzelnen Regionen spiegeln folgende Ergebnisse
fur die teilnehmenden Leistungserbringer wider: Im Lebensbereich Woh-
nen ist fiir diesen Zeitraum festzustellen, dass in den beiden Regionen
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Rt und R2 im Saldo zwei Personen ihre selbststindige Lebensform, das
Alleinleben, aufgeben wollen, um bevorzugt in Gemeinschaft mit anderen
zu wohnen. Bei allen anderen Kennzahlen zur Veranderungsorientierung
im Lebensbereich Wohnen sind im Saldo aller Veranderungen keine
auffilligen Ergebnisse zu verzeichnen (+/- 1 Person).

Im Lebensbereich Arbeit werden erheblich mehr Verinderungswiin-
sche deutlich. Die meisten Nutzerinnen und Nutzer (+ 4 Personen) im
Beispiel R1 streben eine betreute Vollzeitstelle aufSerhalb des ersten
Arbeitsmarktes an. Auch suchen sie nach einer Stelle im Bereich der
Orientierung oder Berufsfindung (Rr: + 3 Personen, RF: + 2 Perso-
nen). Im Ergebnis dieses Kennzahlensets lasst sich feststellen, dass die
Zielorientierung auf eine vorrangige im Bereich Arbeit hinweist. Im
Bereich Wohnen scheinen ausreichend Moglichkeiten zur individuellen
Lebensgestaltung gegeben.

Bewertung der erfolgreichen Unterstitzung
von Teilhabeprozessen

Das sechste Kennzahlenset stellt die Wirkung der durchgefiithrten Maf3-
nahmen und Leistungen bezogen auf die geplanten Ziele und Indikatoren
in den Mittelpunkt der Betrachtung. Fiir deren Dokumentation, einheitli-
che Auswertung und rechnerische Umsetzung werden die Informationen
auf Seite 7 des Integrierten Teilhabeplans und Bogen D des Integrierten
Behandlungs- und Rehabilitationsplans verwendet. Im Integrierten Teil-
habeplan werden sowohl die Ziel- als auch die Indikatorenerreichung
eingeschatzt, wohingegen im Integrierten Behandlungs- und Rehabili-
tationsplan keine Indikatoren abgebildet sind. Die entsprechende Aus-
wertung muss daher entfallen.

Die Gesamtbetrachtung aller im Einzelfall erzielten Wirkungen, verein-
barten Ziele und Indikatoren bedarf der Kenntnis, wie viele Zielebenen
(von den maximal acht) vereinbart wurden. Fiir das Kennzahlenset
wird spezifisch die Betrachtung der Ziele und Indikatoren im Bereich
»personliche Ziele« und im Bereich »Arbeit und Beschaftigung/Tages-
struktur« herausgelost und einzeln analysiert. Sollten keine Angaben
zu den vereinbarten Zielen und Indikatoren gemacht worden sein, wird
dies als ergidnzende Information zusitzlich erarbeitet.

Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

2.8. Gelingende Planungsprozesse
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2.8.a Gelingende Hilfeplane, Durchschnittswert Zielerreichung (maxi-
mal 5)

2.8.b Erreichte Indikatoren, Durchschnittswert Indikatorerreichung
(maximal 5)

2.8.c Gelingende Hilfeplane, Anteil genannter Ziele von den maximalen
Zielen in Prozent (8 = 100 Prozent)

2.8.d Gelingende Hilfepliane, Anteil genannter Ziele im Bereich »per-
sonliche Ziele« in Prozent (maximal 2 = 100 Prozent)

2.8.e Gelingende Hilfeplane, Durchschnittswert Zielerreichung im Be-
reich »personliche Ziele« (maximal §)

2.8.f Gelingende Hilfeplane, Anteil genannter Ziele im Bereich » Arbeit und
Beschiftigung/Tagesstruktur« in Prozent (maximal 2 = 100 Prozent)
2.8.g Gelingende Hilfeplane, Durchschnittswert Zielerreichung im Be-
reich » Arbeit und Beschiftigung/Tagesstruktur« (maximal §)

2.8.h Anteil »beibehaltener« Indikatoren vom individuellen Maximal-
wert in Prozent (8 = 1oo Prozent)

2.8.i Anteil »neu bestimmter/geanderter« Indikatoren vom Maximalwert
in Prozent (8 = 100 Prozent)

2.8.j Anteil »weiterentwickelter« Indikatoren vom Maximalwert in
Prozent (8 = 100 Prozent)

2.8.k Erreichter Indikatorenanteil »leere Zeilen« vom Maximalwert in
Prozent (8 = 100 Prozent)

2.8.1 Hilfeplane, Anzahl »Missing data« von vereinbarten Zielen
2.8.m Indikatorenanzahl » Missing data« von vereinbarten Zielen

In den Projektbeispielen der einzelnen Regionen sind folgende Ergeb-
nisse fiir die teilnehmenden Leistungserbringer festzustellen: Bei der
Zielerreichung kann ein Maximalwert von § erreicht werden. In allen
Beispielen werden Werte um den Mittelwert 2,5 erzielt. Im Einzelnen
liegt der Wert im Beispiel Rt bei 2,68, in R2 bei 2,98 und in RF bei
2,48. Diese Zielerreichungswerte weichen deutlich von den erreichten
Werten der Indikatoren (Anzeiger der erzielten Wirkung aus Sicht der
betroffenen Menschen) ab. Im Beispiel R1 wird ein Indikatorwert von
2,83 und in RF einer von 3,17 errechnet. Das bedeutet, dass die erzielten
Wirkungen aus Sicht der betroffenen Menschen besser beurteilt werden,
als dies aufgrund der Zielerreichung zu erwarten ist.

Die Anzahl von vereinbarten Zielen und Indikatoren (von maximal acht
Zielebenen im ITP) ist in den Beispielen vergleichbar. Im Beispiel Rt wird
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ein Wert von 67 Prozent, in R2 ein Wert von 82 Prozent und in RF ein
Wert von 77 Prozent der maximal acht Zielebenen erreicht. Diese Werte
liegen in einer Streuung von unter +/- 10 Prozent und erlauben daher
eine Vergleichbarkeit der einzelnen Ergebnisse.

Im gesondert betrachteten Bereich »personliche Ziele« (mit maximal
zwei Zielebenen) betragt die Anzahl der Ziele und Indikatoren im Bei-
spiel R1 92 Prozent und in RF 84 Prozent. Die Wirkung bezogen auf
die Zielerreichung weist in Rt einen Wert von 2,27 und in RF einen
Wert von 2,29 auf.

Im Bereich »Arbeit und Beschiftigung/Tagesstruktur« (mit maximal zwei
Zielebenen) sind fiir die Anzahl in Rt 85 Prozent und in RF 64 Prozent
zu beobachten. Die Wirkung bezogen auf die Zielerreichung bringt in
Rt einen Wert von 2,62 und in RF einen Wert von 2,64 zutage. Der
Maximalwert liegt bei 5.

Die beste Wirkung zeigt sich in den beiden Beispielen somit im Bereich
» Arbeit und Beschiftigung/Tagesstruktur«. Bei der weiteren Bewertung
der Indikatoren muss beachtet werden, dass sie sich auf die auf Seite 7
im Einzelfall vorgestellte Anzahl von Zielen und Indikatoren der Ver-
fahrensbeschreibung bezieht. Diese schwankt jedoch zwischen einer und
acht Zielebenen (inklusive Indikatoren), so entsteht bei der Auswertung
moglicherweise ein reiner Additionswert von tiber 100 Prozent als Sum-
me aller im Einzelfall moglichen Fortschreibungen (Einzelfall A: ein Indi-
kator von zwei vereinbarten Indikatoren ergibt 5o Prozent; Einzelfall B:
ein Indikator von acht vereinbarten Indikatoren ergibt 12,5 Prozent).
Erstaunlich ist der Umstand, dass bei der weiteren Untersuchung im
Beispiel R1 durchschnittlich §1 Prozent der dokumentierten Indikatoren
fur den niachsten Vereinbarungszeitraum »beibehalten« werden sollen.
Dieser Umstand erfordert eine inhaltliche Diskussion im Rahmen der
regionalen Steuerungsgruppe, da in diesem Beispiel ein relativ hoher
Wert (2,83) bei der Bewertung der erzielten Wirkung im Vereinbarungs-
zeitraum erreicht wird. Eine Beibehaltung der Indikatoren, die bereits
wirkungsvoll umgesetzt werden konnten, ist infrage zu stellen. Der
durchschnittliche Wert in RF von 33 Prozent erscheint besser nachvoll-
ziehbar, da nur ein kleinerer Teil der Anzeiger tatsichlich auch fur die
Zukunft beibehalten werden soll.

Im Beispiel Rt werden auch 69 Prozent und in RF 36 Prozent der do-
kumentierten Indikatoren fiir eine »Neubestimmung/Veranderung«
benannt. Diese Empfehlung ist immer dann zu erwarten, wenn die
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beabsichtigte Wirkung erreicht werden konnte. Im Gegensatz hierzu
werden im Beispiel Rt keine und in RF 52 Prozent der dokumentierten
Indikatoren fiir die » Weiterentwicklung« vorgeschlagen. Hier ist zwar
das Ziel, nicht aber die beabsichtigte Wirkung zufriedenstellend einge-
treten.

Bei der weiteren Bearbeitung werden einzelne Ebenen erfasst, bei denen
die im Hilfeplan vereinbarten Ziele nicht beztglich der Ziel- und Indi-
katorenerreichung bearbeitet werden. Im Beispiel R ist dies bei einem
Ziel und in RF bei zwei Zielen festzustellen. Offensichtlich haufiger
wird die Einschitzung der erzielten Wirkung beziiglich der Indikatoren
nicht im Rahmen der abschlieffenden Riickmeldung bearbeitet: In der
Region R1 findet dies bei neun Indikatoren und in der Referenzregion
(RF) bei fiinf Indikatoren nicht wie vorgesehen statt. Die Moglichkeit der
Erlduterung zu diesen fehlenden Bearbeitungen im Bemerkungsfeld wird
nur im zweiten Kennzahlenset genutzt. Es ist anzustreben, dass fur alle
vereinbarten Ziele und Indikatoren auch entsprechende Riickmeldungen
gegeben werden. Diese Werte sollten in den regionalen Steuerungsgrup-
pen nachgefragt werden.

Im Ergebnis dieses Kennzahlensets ldsst sich eine am Mittelwert liegende
Zielerreichung in Verbindung mit einem leicht iiber dem Mittelwert lie-
genden Wirkungsgrad bezogen auf die Indikatoren feststellen. Der relativ
hohe Einzelwert fiir beizubehaltende Indikatoren wire zu hinterfragen,
da er der erzielten Wirkung zu widersprechen scheint. Berticksichtigt man
hierbei die lange Vereinbarungsdauer aus dem vierten Kennzahlenset und
die dort dokumentierte intensive Leistung, so konnte die Passung der be-
schriebenen Ziele und Indikatoren fir die geplante Vereinbarungsdauer
ein guter Ansatzpunkt fiir Verbesserungen sein. Die Anwendungspraxis
in den beiden anderen Beispielen hinsichtlich der Begriffe » Neubestim-
mung/Verdnderung« und » Weiterentwicklung« sollte diskutiert werden,
um die Vergleichbarkeit sicherzustellen.

Dieses Kennzahlenset reflektiert vor allem den Prozess und die Wirkung
der Hilfeplanung und die gelingende Unterstiitzung von Teilhabezielen.
Das Set hat herausragende Bedeutung fiir die qualitative Entwicklung des
personenzentrierten Planungsprozesses in den Regionen. Zu beachten ist
hierbei, dass die sinkende Bedeutung der Platzzahlsteuerung einhergeht
mit dem Wachstum der qualitativen Bedeutung der Anwendung perso-
nenzentrierter Hilfeplanung.
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Bewertung von Teilhabe an Arbeit in inklusiven Settings

Das siebte Kennzahlenset beschreibt die Arbeits- und Beschaftigungs-
situation betroffener Menschen aufSerhalb der professionell organisierten
Angebotsstruktur der Eingliederungshilfeeinrichtungen. Diese hat he-
rausragende Bedeutung fur Selbstwert und das Gefiihl von Teilhabe am
Leben. Dass auch bei diesen »normalen« Arbeits- und Beschaftigungs-
situationen gegebenenfalls Unterstiitzungsleistungen der Eingliederungs-
hilfe notwendig sind, um behinderungsbedingte Herausforderungen zu
meistern, ist fiir dieses Kennzahlenset unerheblich. Erhoben werden aus-
schlieSlich die Arbeitsstunden pro Jahr, die in den jeweiligen Beispielen
aufSerhalb der Einrichtungen realisiert wurden. Diese werden differenziert
durch die Vergiitung oder den sozialversicherungsrechtlichen Status.
Das Kennzahlenset besteht aus folgenden Kennzahlen:

3. Jahresarbeitsstunden von Leistungsberechtigten aufSerhalb der Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe (Teilhabe)

3.1.a Jahresarbeitsstunden mit sozialversicherungspflichtiger Vergiitung
gemafd Mindestlohnverordnung

3.1.b Jahresarbeitsstunden im therapeutischen Setting mit sozialversi-
cherungspflichtiger Verglitung

3.1.c Jahresarbeitsstunden im therapeutischen Setting ohne sozialversi-
cherungspflichtiger Vergiitung

In den Projektbeispielen der einzelnen Regionen konnen folgende Ergeb-
nisse fiir die teilnehmenden Leistungserbringer ermittelt werden: Bezogen
auf eine Nettojahresarbeitszeit einer Vollkraft von 1.630 Stunden im Jahr
entspricht die Jahresleistung im Beispiel Rt einem Beschaftigungsumfang
von 122 Jahresarbeitsstunden. Die sozialversicherungspflichtige Ver-
gutung entsprechend der Mindestlohnverordnung liegt bei 7,5 Prozent
einer Vollzeitstelle. Im Beispiel R2 wird ein Umfang von 489 Jahresar-
beitsstunden mit sozialversicherungspflichtiger Vergiitung und damit
ein Beschiftigungsumfang von 30 Prozent erzielt. In RF kann keine
entsprechende Beschaftigungssituation realisiert werden.

Lediglich im Beispiel R2 ist eine Beschaftigung im Umfang von 611 Jah-
resarbeitsstunden im therapeutischen Setting mit sozialversicherungs-
pflichtiger Vergiitung zu beobachten. Das entspricht 37 Prozent einer
Vollzeitstelle. Die Beschiftigungen finden aufSerhalb der Einrichtungen
statt, z. B. bei der Pflege von Griinanlagen von externen Arbeitgebern,
die bereit waren, Menschen mit Behinderung direkt anzustellen.
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Beschaftigungen mit Jahresarbeitsstunden im therapeutischen Setting
ohne sozialversicherungspflichtiger Vergiitung konnten in allen Bei-
spielen ermoglicht werden (R1: 326 Jahresarbeitsstunden = 20 Prozent
einer Vollzeitstelle; R2: 245 Jahresarbeitsstunden = 15 Prozent einer
Vollzeitstelle; RF: 856 Jahresarbeitsstunden = 52 Prozent einer Vollzeit-
stelle). Diese Arbeits- und Beschiftigungssituationen sind im Bereich des
ehrenamtlichen Engagements, z.B. fir die Pflege eines FufSballplatzes,
zu finden.

Im Ergebnis dieses Kennzahlensets muss festgestellt werden, dass die
heute realisierten Arbeits- und Beschaftigungssituationen nicht den Er-
wartungen der betroffenen Menschen mit Behinderung entsprechen —
jedoch einen Anfang bedeuten. Trotz der grundsitzlich schwierigeren
Arbeits- und Beschaftigungssituation in den beiden landlichen Regionen
konnen mehr Jahresarbeitsstunden erzielt werden. Auf Nachfrage wurde
hier die sozialriumliche Einbindung der Mitarbeitenden als wichtigster
Schlissel genannt. Dieses Bindeglied scheint in dem grofsstadtischen
Beispiel R1 nicht mit vergleichbarer Wirkung gegeben zu sein.

Zusammenfassender Uberblick
der Kennzahlensets

Im Rahmen der Projektarbeit wurde die Moglichkeit geprift, bestimmte
und eindeutig definierte Daten fiir die Abbildung der Teilhabesituati-
on betroffener Menschen in den Regionen festzulegen. Eine wichtige
Erkenntnis aus diesem Projekt ist es, dass Teilhabe nicht als »objekti-
vierbare« Daten zur Verfugung steht. Grund hierfir ist die hohe indi-
viduelle Vielfalt der Lebenslagen von Betroffenen sowie ihrer subjekti-
ven Einschidtzung dessen, was sie unter Teilhabe verstehen. Vor diesem
Hintergrund werden die Teilhabeplanungsprozesse in ihrer Vielfalt iiber
gelingende Unterstiitzungsleistungen als allgemeine » Prozesskennziffer «
genutzt.

Die erarbeiteten Kennzahlensets stellen die wichtigsten Rahmendaten
der Leistungsstrukturen, des Leistungsumfeldes, der nachfragenden Per-
sonengruppen sowie die erzielten Wirkungen der Unterstiitzung von
subjektiven Teilhabeprozessen dar. Fiir eine realistische und folgenrei-
che Beurteilung der Situation sind nicht nur Daten einer Region in der
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vorgeschlagenen Form zu erfassen. Diese miissten im Spannungsfeld der
unterschiedlichen Interessen bearbeitet und diskutiert werden. Zusatzli-
che Steuerungsmoglichkeiten ergeben sich erst aus der Zeitreihenanalyse
mehrerer dokumentierter Perioden.

Wenn personenzentrierte Hilfe individuell und von den Nutzerinnen
und Nutzer ausgehend bestimmt wird und zu individuellen Leistungen
fuhrt, ist diese so vielfaltig wie das Lebens an sich. Diese Vielfalt kann
nur begrenzt durch beschreibende Zahlen abgebildet werden. Somit sind
nicht die Ergebnisse, sondern ist nur der Prozess einer teilhabeorientierten
Leistungserbringung sinnvoll steuerbar.

Durch die regionalen Teilhabeindikatoren konnen grundsitzlich nur
Leistungen, die fiir alle Biirgerinnen und Biirger zuganglich sind, und
Verfahren der Regionen gepriift werden. Hieraus kann jedoch keine fir
den Einzelfall giiltige Bewertung der Teilhabesituation abgeleitet werden.
Die Daten geben Hinweise auf die Prozessqualitit und auf die Frage, ob
der Leistungsprozess der personenzentrierten Hilfeplanung und Leistung
in der jeweiligen Region eher gelingt oder nicht gelingt.

Die Personenzentrierte Komplexleistung

Finanzierung und deren Leistungssysteme stellen den Rahmen fiir die
Realisierung von Teilhabeleistungen dar. Uber ihre internen Mechanis-
men werden wesentlich die Optionen und Wirkungen von Leistungen
im Kontext von Teilhabe beeinflusst. Um verstandlicher zu machen, was
dies konkret bedeutet, wurde im Projekt eine Kontrollregion einbezogen,
die nach anderen Bedingungen arbeitet. So wurde im Beispiel RF die
Personenzentrierte Komplexleistung (BREMAUER 2013) als Leistungssys-
tematik vereinbart. Da dieses Leistungssystem bisher nur in Vortragen
und Fachseminaren besprochen wurde, wird an dieser Stelle eine kurze
Definition mit Erlduterungen zu dieser neuen Leistungsform gegeben.

Das zentrale Ziel ist es, Teilhabe fiir Menschen mit Behinderung zu jeder
Zeit an jedem Ort in den jeweiligen Sozialrdumen zu ermoglichen. Dies
kann im Voraus durch jeweils individuell vereinbarte ziel- und wirkungs-
orientierte Hilfeplanungen geschehen. Fur die bedarfsgerechte Leistung
ist es notwendig, Leistungen unterschiedlicher Anbieter und sozialrecht-
licher Grundlagen zu vernetzen und Zugang zu den einzelnen Hilfen zu
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schaffen. Bestehende und neue Leistungen konnen relativ einfach in die
Leistungen der Personenzentrierten Komplexleistung integriert werden,
beispielweise durch die gemeinsame Nutzung von Nachtbereitschafts-
diensten.

Auf diese Weise werden flexible vereinbarte Teilhabeleistungen geschaf-
fen, die sich am personlichen Bedarf und an der personlichen Lebens-
situation des Leistungsempfangers ausrichten. Die Beteiligten begegnen
sich hierzu auf Augenhohe. Die Personenzentrierte Komplexleistung zielt
darauf ab, jedem einzelnen Unterstiitzungsbedarf, der in einer indivi-
duellen Teilhabeplanung vereinbart wurde, eine Summe von bedarfsge-
rechten ambulanten Leistungen gegeniiberzustellen. Diese ermoglichen
Menschen mit Behinderungen, selbstbestimmt und frei von stationdren
oder teilstationdren Einrichtungen zu leben und titig zu sein. Die Art
und Schwere der Behinderung spielt dabei keine Rolle.

Die Personenzentrierte Komplexleistung strebt ebenso an, die Betroffenen
unabhingiger von den Leistungen der Eingliederungshilfe zu machen und
deren Lebensbedingungen an allgemeine Standards anzunihern. Dazu
gehort es beispielsweise, in der eigenen Wohnung zu leben, auf dem ersten
Arbeitsmarkt tatig zu sein und ambulante statt stationire Leistungen zu
beziehen. Damit dies gelingt, werden Teilhabeleistungen aufSerhalb der
Eingliederungshilfe in Form von anderen Sozialleistungsanspriichen,
nicht professionellen Hilfen und Umfeldhilfen erschlossen.

Ein weiteres Ziel ist die inklusionsfordernde Weiterentwicklung des
Sozialraumes. Hierbei ist es wichtig, die Regionen in funktionale Sozial-
raume aufzuteilen und neu zu schaffende Teilhabezentren moglichst
zentral in Kooperation mit anderen offenen, biirgerorientierten Ein-
richtungen anzusiedeln. Begleitend zu den Unterstiitzungsprozessen, die
Menschen mit Behinderung ein Leben in der Gemeinschaft ermoglichen,
sollen verschiedenste Barrieren aufgedeckt und iberwunden werden, die
ein gemeinsames Leben und die Teilhabe aller im Sozialraum lebender
Menschen behindern. Es sollen aber auch Ressourcen, die inklusions-
fordernd wirken, im Sozialraum entdeckt, aufgegriffen und weiterent-
wickelt werden.

Eine mogliche Definition konnte dementsprechend lauten: Personen-
zentrierte Komplexleistung ermoglicht die Erbringung der im Einzelfall
geplanten und vereinbarten Leistungen der Teilhabe (und anderer Leis-
tungen) an jedem Ort an 24 Stunden und 365 Tagen im Jahr, aufgrund
einer prospektiven, wirkungsorientierten Einschatzung des notwendigen
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Leistungsumfanges (ohne Nachweisverfahren, aber mit fachlicher Do-
kumentation) und zielt darauf ab, alle Leistungen der bisherigen statio-
naren, teilstationdren und ambulanten Vereinbarungen gemafs SGB XII
zu ersetzen.

Auf Grundlage einer personenzentrierten Hilfeplanung werden die not-
wendigen Leistungen im Sozialraum der Menschen mit Behinderung
jeweils fur den vereinbarten Planungszeitraum bereitgestellt, wirkungs-
orientiert erbracht und indikatorenbasiert bewertet. Hierzu ist es wich-
tig, dass die Leistungserbringer mit allen sozialraumlichen Hilfen und
Angeboten vernetzt sind. Die notwendigen Leistungen werden anhand
sozialraumlich angepasster Teilhabezentren organisiert. Die Funktion
dieser Zentren liegt in der Prasenzbetreuung, der Krisenintervention
mit Bereitschaftsbetreuung sowie in diversen niedrigschwelligen Be-
schaftigungs- und Betreuungsangeboten. Die Angebote sollten je nach
Vereinbarung an bis zu 365 Tage und grundsitzlich an 24 Stunden am
Tag ermoglicht werden.

Die Personenzentrierte Komplexleistung wird vorausschauend auf
Grundlage der zeitbasierten Kalkulation nach Gruppen vergleichbaren
Hilfebedarfs im Einzelfall vergiitet. Sie wendet sich an alle potenziellen
Nutzerinnen und Nutzer im Sozialraum. Der Sozialraumbezug erhilt
Vorrang vor der Zielgruppendefinition.

Die Leistungserbringung am Ort der Teilhabezentren soll sich auf das
notwendigste MafS beschranken. Vorrang hat die Leistungserbringung
im Sozialraum unter Nutzung kooperativer Netzwerke. Die Mitarbei-
tenden werden dabei in die Lage versetzt, die notwendigen Leistungen
zur wirkungsvollen Zielverfolgung in vertrauensbasierten, eigenverant-
wortlichen Teilhabesteuerungsmodellen wie Tandems zu gestalten. Die
Teilhabezentren sollten langfristig das Potenzial zur inklusiven Nutzung
als offenes »Biirgerzentrum« in sich tragen. Die Leistungen dieses Systems
basieren auf einer neuen Leistungs-, Qualitits- und Vergiitungsverein-
barung.
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Anforderungen personenzentrierter
Hilfen

Dirk Bennewitz

Die Umstellung von einrichtungs- hin zu personenbezogener Dienstleis-
tungen ist an besondere Herausforderungen gekniipft. Fiir die Losung
dieser komplexen Fragestellung sind vor allem zwei Dinge notig. Einer-
seits ist es wichtig, eine Kultur des vertrauensvollen Miteinanders von
Leistungserbringern und -tragern wiederzuentdecken, die die Ziele des
Menschen mit Behinderung im Blick hat und von Transparenz und Fach-
lichkeit gepragt ist. Das haufige tiefe Misstrauen zwischen den beiden
Interessenpositionen muss iiberwunden werden. Dieses wird dadurch
begtinstigt, dass es seit Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips in
der Eingliederungshilfe 1993 und einer damit einhergehenden faktischen
»Deckelung« der Entgelte kein abgestimmtes Verfahren zur Leistungs-
finanzierung mehr gibt.

Andererseits ist ein System zu entwickeln, das alle Aspekte der Teil-
habeleistungen fiir Menschen mit Behinderungen in einem Gesamtzu-
sammenhang integriert und miteinander verknupft. Ein solches System
ist z. B. die Personenzentrierte Leistungssystematik (BREMAUER 2008).
Diese besteht aus acht Elementen, die in einem Regelkreislauf verbun-
den sind:

aktive Einbeziehung der betroffenen Menschen;

Hilfeplanung im Einzelfall;

Einschdtzung und Bemessung der ganzheitlichen Hilfeplanung in Zeit-
einheiten;

Entwicklung von Leistungserbringerstrukturen;

Regionalisierung, Koordination und Vernetzung;

Schaffung des entsprechenden Regelwerks fiir Organisation und Finan-
zlerung;

Entwicklung geeigneter Verwaltungsstrukturen;
Wirkungsbeurteilung, Systemsteuerung, Qualitdtssicherung (ebd.
2009).
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Anhand dieser Elemente konnen die Anforderungen personenzentrierter
Hilfen an Strukturveranderungen bei Leistungserbringern beschrieben
werden.

Aktive Einbeziehung der
betroffenen Menschen

Die Forderung der Selbsthilfeverbiande »Nichts tiber uns ohne uns« gilt
uneingeschrankt auch in der Personenzentrierten Leistungssystematik.
Personenbezogene Leistungen konnen nur dann erbracht werden, wenn
Menschen mit Behinderung einbezogen werden. Der Austausch muss
auf Augenhohe erfolgen.

Was sich so selbstverstandlich liest, ist in der Praxis leider oft schwer
umzusetzen. Die Hauptgriinde hierfiir liegen in der Notwendigkeit einer
Haltungsanderung bei einem Teil der Mitarbeitenden von Einrichtun-
gen und Diensten. Noch sehr weitverbreitet ist ein paternalistischer
Blick auf Menschen mit Behinderung, der sich in Ausspriichen wie »Ich
weifs doch, was gut fur dich ist!« oder »Ich will doch nur dein Bestes!«
manifestiert.

Den Menschen mit Behinderung nicht mehr als » Objekt der Fuirsorge«,
sondern als »Trager von Menschenrechten« (GRAUMANN 2011, S. 80)
zu sehen, bereitet vielen Mitarbeitenden noch grofle Schwierigkeiten.
Diese Haltung wird durch eine flichendeckend einrichtungszentrierte
Leistungserbringerlandschaft unterstiitzt, in der Personen nur dann Hilfe
bekommen, wenn ihr Bedarf zum Profil eines konzeptionell beschriebe-
nen Angebotes passt. Ein selbstbestimmtes Leben in Einrichtungen ist
nicht moglich.

Aber auch viele Menschen mit Behinderungen haben Schwierigkeiten, ei-
gene Bediirfnisse und Ziele zu artikulieren und sich fiir diese einzusetzen.
Dies liegt nicht nur an Art und Schwere der Behinderung, sondern auch
daran, dass sie oftmals tiber Jahre hinweg nicht nach ihren Interessen
oder Zielen gefragt wurden oder die Erfahrung gemacht haben, dass
wenn sie Interessen oder Ziele formulieren, diese auf ihren Betreuungs-
alltag keine Auswirkungen haben.

Die Herausforderung fiir Mitarbeitende besteht an dieser Stelle vor allem
darin, den Betroffenen zuzuhoren und sie ernst zu nehmen. Sie miissen
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lernen, ihre eigenen Lebensentwiirfe und -ziele kritisch zu hinterfragen
und hinten anzustellen. Menschen mit Behinderungen sind Expertinnen
und Experten in eigener Sache und mussen als solche wahrgenommen
werden. Die Kommunikation zwischen den Betroffenen und Mitarbei-
tenden soll auf gleicher Augenhohe erfolgen. Das Miteinander auf Au-
genhohe muss zu einem wichtigen Bestandteil der Unternehmenskultur
werden. Unternehmenskultur definiert man als die » Grundgesamtheit
gemeinsamer Werte, Normen und Einstellungen, welche die Entscheidun-
gen, die Handlungen und das Verhalten der Organisationsmitglieder pra-
gen« (Springer Gabler Verlag o.]., Stichwort: Unternehmenskultur).
Eine Haltungsidnderung bei Mitarbeitenden zu erreichen, die die aktive
Einbeziehung der betroffenen Menschen als Erfolgsfaktor fiir die Arbeit
des Unternehmens sieht, ist harte » Kulturarbeit«. Ein sehr aufwendiger
Prozess, in dem viel Zeit und Geld in Fortbildungen, Supervisionen und
Mitarbeitergesprache investiert werden muss. Die Entscheidung fiir einen
solchen Prozess kann nur top-down erfolgen, wahrend der Prozess selbst
dann partizipatorisch angelegt werden muss. Es ist wichtig, dass er von
der Geschiftsfithrerebene ab wirklich gewollt ist und in der tiglichen Ar-
beit vorgelebt wird. Dieser Aufwand »ist nur durch die grofSe Bedeutung
der Unternehmenskultur fiir den Unternehmenserfolg zu rechtfertigen «
(BREMAUER 2008, S. 60).

Als zentrales Instrument des Kulturmanagements gelten Leitbildprozesse.
»Diese Arbeitsprozesse unterstiitzen Organisationen, z. T. implizit gelebte
Kulturmerkmale der Tiefenstruktur wie Selbstverstindnis und Vision
zu explizieren. Diese gilt es dann ggf. zu beeinflussen, indem sie vertieft
oder variiert werden, um die Soll-Wahrnehmung zu pragen.« (Springer
Gabler Verlag o.]., Stichwort: Unternehmenskultur)

Hierbei kann es hilfreich sein, Expertinnen und Experten aus Erfah-
rung hinzuzuziehen (siche www.ex-in.info). In der Regel befordert die
Beschiftigung von Betroffenen im Team wichtige Diskussionen tiber
vermeintlich festgelegte Rollen im Helfersystem. So gelten Klientinnen
und Klienten meist als hilfebediirftig und Mitarbeitende als Helfende.
Auch werden Leistungen diskutiert, die Betroffene aus professioneller
Sicht oft selbstverstandlich zu brauchen scheinen. Damit wird das Team
automatisch zu mehr Selbstreflexion im Alltagshandeln veranlasst.

Ein weiterer Aspekt der aktiven Einbeziehung betroffener Menschen ist
die Sicherstellung der Klientenmitbestimmung. Da im ambulantisier-
ten Kontext in der Regel nicht das offentlich-rechtliche Heimrecht der
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Lander gilt, muss dies im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung
erfolgen. Um eine wirkliche Klientenmitbestimmung zu erreichen, miis-
sen dafiir Zeit und Geld zur Verfiigung stehen. Beides ist notwendig,
um die Tatigkeit attraktiv zu machen und die Klientinnen und Klienten
auch tatsachlich in die Lage zu versetzen, diese anspruchsvolle Aufgabe
ausfiillen zu kénnen. Wichtig dafiir sind entsprechende Fortbildungen,
(externes) Coaching zum Beispiel durch Genesungsbegleiterinnen und
-begleiter und die Zahlung einer Aufwandsentschadigung im Sinne eines
Sitzungsgeldes, wie es in anderen Vertreterversammlungen ebenfalls
ublich ist.

Hilfeplanung im Einzelfall

Die individuelle Hilfeplanung in sehr hoher Qualitit ist der Schliissel zu
personenzentrierten Leistungen. Nach Petra GROMANN (1997) verkniipft
eine Integrierte Teilhabeplanung sechs Ebenen:

o die Ebene der »Teilhabediagnostik«, d.h. die Einschidtzung der Fihig-
keiten und Beeintrachtigungen des Menschen mit Behinderung auf Basis
des Konzeptes der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF);

o die Ebene des Prozesses der Umsetzung der Hilfeplanung, d. h. die Ein-
schiatzung der Problemlage und die Festlegung von Zielen auf dem Hin-
tergrund von Ressourcen, Beeintrachtigungen und Umfeldbedingungen
und das Beschreiben der geplanten Hilfen;

o die Ebene der Erarbeitung von Arbeitsanteilen der verschiedenen am
Einzelfall beteiligten Einrichtungen und Dienste auf der Basis der Ziele
und Wiinsche der Klientinnen und Klienten;

o die Ebene der trageriibergreifenden Koordination und Abstimmung
zwischen den an der Hilfeerbringung im Einzelfall beteiligten Einrich-
tungen;

o die Ebene der inhaltlich angemessenen, zeitbezogenen, zielgruppen- und
kostentragerubergreifenden Finanzierungsgrundlage oder Personalbe-
messung;

o die Ebene der regionalen Abstimmung der Bedarfe und der regionalen
Planung.
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Diesen komplexen Anspruch erfiillt der Integrierte Teilhabeplan. Er
eignet sich deshalb besonders gut zur Planung von personenzentrierten
Hilfen, da im Hilfeplanverfahren kein Bezug zu gegebenen Rahmenbe-
dingungen wie z.B. Einrichtungen notwendig ist.
Gute Hilfeplidne zu schreiben, erfordert neben der Begegnung auf Au-
genhohe Erfahrung und eine entsprechende Schulung. Gerade zu Beginn
eines Umstrukturierungsprozesses, wenn beispielsweise Hilfeplane mit
Heimbewohnerinnen und -bewohnern fiir ein zukiinftiges Leben in einer
eigenen Wohnung oder Wohngemeinschaft erarbeitet werden, zeigen
sich oft grofSe Unsicherheiten. Diese zu minimieren, bedarf es haufig
einer wiederholten intern und extern begleiteten Riickmeldung und
Uberarbeitung der Planungen. Je nach Mitarbeitenden erreicht man erst
nach mehreren Hilfeplanungszyklen eine Qualitit in der Hilfeplanung,
auf deren Grundlage eine Kopplung von Leistung und Finanzierung
moglich ist.
Gerade bei Wohnheimambulantisierung werden erfahrungsgemafs in den
ersten Hilfeplanen durchgehend enorm hohe Hilfebedarfe von zwanzig
bis dreiffig Stunden pro Woche festgesetzt. Diese Bedarfe sind in der
Regel fast doppelt so hoch wie der Hilfebedarf im Wohnheim, mit einem
Personalschliissel von 1:2,5. Die Planung scheint aus der Perspektive
des Wohnheims in Bezug auf die vollig neue Situation des Lebens in
einer eigenen Wohnung oder Wohngemeinschaft zu erfolgen. Die Mit-
arbeitenden des Wohnheimes sehen sich und die Heimbewohnerinnen
und -bewohner als »groffe Familie«. Diese von wenig Professionalitat
gekennzeichnete Situation weckt in ihnen oft einen »Beschiitzerinstinkt«.
Viel Hilfe soll vor allen Unwagbarkeiten, die mit dem Auszug aus dem
Wohnheim verbunden sind, schiitzen.
Der Blick der Mitarbeitenden gilt meist eher den Defiziten und nicht den
Ressourcen der Heimbewohnerinnen und -bewohner. Sie beginnen zu
verstehen, dass es in Zukunft einen direkten Zusammenhang zwischen
der Hohe des individuellen Hilfebedarfes und der eigenen Arbeitsplatzsi-
cherheit gibt. Dies verleitet zusatzlich zu einer eher hoheren Einschatzung
des Hilfebedarfes. Vier Aspekte des Integrierten Teilhabeplans pragen
die Arbeit wesentlich:

o die Einbeziehung des Menschen mit Behinderung;

o die Trennung von Hilfeplanung und Leistungserbringung;

o die Wirkungsorientierung statt Verrichtungsorientierung;

o die Zuordnung der geplanten Leistungen nach dem Finalitatsprinzip.
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Einbeziehung des Menschen mit Behinderung

Wichtig hierbei ist, dass der Hilfeplan gemeinsam mit dem Menschen
mit Behinderung ausgearbeitet wird. Je nach Einzelfall kann es auch
hilfreich sein, Verwandte, gesetzliche Betreuerinnen oder Betreuer und
andere Vertrauenspersonen einzubeziehen. » Aus vielen Erfahrungen mit
Hilfeplanverfahren ist deutlich geworden, dass die gemeinsame Planung
(in der Regel) des kommenden Jahres als intensive und bedeutungsvolle
Aufgabe auch von den Klientinnen/den Klienten erlebt wird. Bisherige
Befragungen und die Evaluation der Erprobung des ITP Thiiringen haben
gezeigt, dass Klienten die Zuwendung, Erklarung und Anforderung bei
der Teilhabeplanung positiv erleben.« (GROMANN 2012, 0.S.)

Die fiir die Anwendung des Integrierten Teilhabeplans notwendige Me-
thodenkompetenz muss den Mitarbeitenden in Fortbildungen vermit-
telt werden. Dabei geht es vor allem um das Kennen der Systematik,
Kompetenzen in der Gesprachsfithrung und in der Anwendung leicht
verstandlicher Sprache, die Klarheit im Rollenverstandnis, die Formu-
lierung von Zielen und Indikatoren, die Einschatzung von Ressourcen
und Beeintrichtigungen und einen ressourcenorientierten Blick auf den
Sozialraum. Methodenkompetenz kann eine Haltungsanderung der Mit-
arbeitenden nicht ersetzen.

Es erweist sich als sehr hilfreich, wenn diese Weiterbildungen so kon-
zipiert sind, dass Mitarbeitende von Leistungserbringern und -trigern,
Angehorige, gesetzliche Betreuerinnen und Vertreter der Betroffenen
gemeinsam geschult werden.

Trennung von Hilfeplanung und Leistungserbringung

Im Zuge der Einfithrung von ambulanten Komplexleistungen wurden
auch die Hilfebedarfe der Klientinnen und Klienten des ambulant Betreu-
ten Wohnens ermittelt. Bei Sichtung der Hilfeplane stellte sich heraus,
dass keiner dieser Klientinnen und Klienten einen Hilfebedarf nach
18 Uhr oder an den Wochenenden hatte. Es wurden nur Hilfebedarfe
erfasst, die in die » Wunscharbeitszeit« der Mitarbeitenden passten. Dies
verdeutlicht, wie schmal der Grat zwischen Hilfeplanung und Arbeits-
platzbeschreibung ist.

Das war der Anlass dazu, die Mitarbeiterrollen in Alltagsbegleiterinnen
und Hilfeplaner zu trennen. Die Hilfeplanung fiir eine Klientin oder einen
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Klienten soll nicht derjenige Mitarbeitende machen, der hauptsachlich
fiir diese Person Leistungen erbringt. Dies hilt die Gefahr von Grenz-
uberschreitungen in der Selbstbestimmung der betroffenen Menschen
aufgrund sich tiberschneidender Rollen moglichst gering. Da unsere
Mitarbeitenden in Tandems zusammenarbeiten, sprechen wir von der
»Dritten Person« in der Hilfeplanung oder dem Bogenbearbeiter. Diese
Entscheidung ist bis heute bei den Kolleginnen und Kollegen eine der
umstrittensten MafSnahmen tiberhaupt.

Wirkungsorientierung statt Verrichtungsorientierung

Die Hilfeplanung mit dem Integrierten Teilhabeplan ist grundsatzlich
wirkungsorientiert. Das Prinzip der Wirkungsorientierung besteht darin,
dass im Mittelpunkt der Hilfeplanung nicht Maf$nahmen und Leistungen
stehen, sondern die beabsichtigten Effekte und Wirkungen. Bei Folge-
planungen wird das Erreichen oder Nichterreichen der beabsichtigten
Wirkungen evaluiert und als Ausgangspunkt fur die neue Hilfeplanung
gesehen. Auf diese Weise konnen unterschiedlichste, fiir den jeweiligen
Einzelfall passgenaue Leistungen geplant, erbracht und finanziert wer-
den, die nach fachlicher Einschitzung das Erreichen einer beabsichtigten
Wirkung sichern.

In letzter Konsequenz 16st dies die Struktur von konzeptionell beschrie-
benen Angeboten auf. Die Konzeption des Dienstes ist die Summe der
vereinbarten Inhalte aller Hilfeplane zum jeweiligen Stichtag. Ganz im
Gegensatz dazu steht das Prinzip der Verrichtungsorientierung. Das
klassische Beispiel fiir ein verrichtungsorientiertes Sozialleistungsgesetz
ist die Pflegeversicherung. »Sie garantiert Leistungen, die nach einem
vorher festgelegten Einstufungsverfahren als notwendiger Unterstiit-
zungsbedarf bei der Korperpflege, Mobilisation, Ernahrung und bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung anerkannt wurden.« (WUNDERLICH
2006, S. 87)

Die Leistungen sind bundesweit einheitlich in einem standardisierten
Katalog mit Leistungskomplexen festgeschrieben und mit Punkten be-
wertet. Diese multipliziert mit dem jeweils vom Pflegedienst und den
Kassen verhandelten Punktwert ergeben die Vergiitung. Andere als die
vordefinierten Leistungen aus den Leistungskomplexen sind tiber die
Pflegeversicherung nicht finanzierbar. Die Qualitit der Pflege bemisst sich
danach, ob die Verrichtungen in Anzahl und Giite wie geplant erbracht
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und dokumentiert wurden. Das Erzielen einer bestimmten Wirkung
steht nicht im Fokus.

Zuordnung der geplanten Leistungen
nach dem Finalitatsprinzip

Wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben, fiihrt eine wirkungs-
orientierte Hilfeplanung zu einer beinahe unbegrenzten Vielfalt an mog-
lichen Leistungen. Dabei ist es denkbar, dass gleiche Leistungen unter-
schiedlichen Zielen dienen und unterschiedliche Wirkungen entfalten
sollen. Finalitdtsprinzip bedeutet in diesem Zusammenhang, zu priifen,
welche Leistungen aufgrund des dahinterstehenden Zieles von welchem
Leistungsbereich und Sozialleistungstrager erbracht werden.

Dies starkt den Grundsatz der Sozialhilfe als letztem Netz der sozialen
Sicherung, da einzelne Leistungen anderen, vorrangigen Leistungstragern
zuzuordnen sind. Es ist ein wichtiger und gewollter Effekt im Umstruk-
turierungsprozess. Er dient neben der Entlastung der Sozialhilfe auch
der tatsachlichen Gleichstellung von psychisch und somatisch erkrankten
Menschen, da die Inanspruchnahme versicherungsfinanzierter Leistungen
unabhingig von der Hohe des Einkommens und des Vermogens ist. Auf
diese Weise wird dem Risiko der Verarmung vorgebeugt, das immer
noch oft mit dem chronischen Verlauf einer psychischen Erkrankung
verbunden ist.

Die Kosten der Unterkunft und des Lebensunterhaltes sind damit nicht
linger in der Kostenverantwortung der Eingliederungshilfe, sondern aus
eigenem Einkommen zu bestreiten. Dieses wird nicht mehr automatisch
zur Deckung der Heimkosten herangezogen und vom Sozialamt verein-
nahmt, sondern steht den Klientinnen und Klienten im vollen Umfang
zur Verfugung.

Bei Bedurftigkeit haben sie wie alle anderen Menschen auch Anspruch
auf Leistungen der Grundsicherung nach dem SGB II oder XII und auf
Wohngeld.

Die kompensatorischen Leistungen der Grund- und Behandlungspflege
und der Hauswirtschaft werden nicht mehr wie im stationidren Kontext
ublich vom Personal der Heimeinrichtung im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe erbracht, sondern wie bei allen pflege- und behandlungsbe-
durftigen Menschen ohne Behinderung auch von dafiir zugelassenen
ambulanten Pflegediensten.
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Im Rahmen der Eingliederungshilfeleistungen trifft dies ebenso fir
Menschen mit seelischer Behinderung auf die Leistungen der Krisen-
intervention zur Vermeidung stationdrer Behandlungen zu. Diese sind
als psychiatrische Pflegeleistung im SGB V im Rahmen der Regelver-
sorgung oder von Integrierten Versorgungskonzepten zu beschreiben.
Je nach Bedarf im Einzelfall sind auch therapeutische Leistungen wie
Ergotherapie, Physiotherapie oder Logopadie gemaf§ des SGB V zu
erbringen.

Besondere Aktualitit bekommt die Diskussion um das Finalitatsprinzip
durch das im Januar 2015 in Kraft getretene Pflegestarkungsgesetz 1.
Hier wird im SGB XI neben den etablierten Leistungen Grundpflege
und Hauswirtschaft auch die Leistung der Betreuung gestarkt. Dabei
kommt es in der Abgrenzung zur Eingliederungshilfe auf eine prizise
Zielformulierung im Hilfeplan an. Leistungserbringer stehen an dieser
Stelle vor der Entscheidung, Strukturen zu schaffen, um diese Leistungen
ganz oder teilweise selbst anzubieten oder den Klientinnen und Klien-
ten in Kooperationsbeziehungen den Zugang zu diesen Leistungen zu
ermoglichen.

Bemessung der ganzheitlichen
Hilfeplanung in Zeiteinheiten

Waihrend es bei den verrichtungsorientierten Sozialleistungen, wie den
Leistungen nach SGB V oder XI, bundesweit einheitliche Werte fiir Zeit
und Preis der Leistungen gibt, ist ein System der Zeitbemessung im
Kontext der Eingliederungshilfe nicht verbreitet und muss deshalb neu
geschaffen werden.

Als hilfreich fur die Bemessung der ganzheitlichen Hilfeplanung in
Zeiteinheiten haben sich die Ergebnisse des von der Aktion Psychisch
Kranke e.V. (APK) durchgefiihrten Projektes »Personalbemessung im
komplementiren Bereich der psychiatrischen Versorgung« (BMG 1999)
erwiesen. Das dort entwickelte Instrument der Hilfebedarfsgruppen
(HBG) eignet sich fiir die Zeitbemessung in der wirkungsorientierten
Eingliederungshilfe optimal. Dabei werden die geplanten Leistungen nach
dem Finalititsprinzip den folgenden vier eingliederungshilferelevanten
Leistungsbereichen zugeordnet:
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ubergreifende personliche Ziele inklusive Koordination;
Selbstversorgung und Wohnen;

Arbeit, Beschaftigung und Tagesstruktur;

Freizeit, personliche Interessen, Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Ebenso wird eine kompetente Zeiteinschatzung vorgenommen. Bei die-
ser sollte man sich an der Maxime der Schweizer Softwarefirma fir
Soziale Dienste Diartis AG orientieren: »Lieber realistisch geschatzt als
unrealistisch gerechnet!« (HAHLEN 2008, S. 12) Die Zeiteinschatzung
bewertet dabei nicht das vereinbarte Vorgehen, sondern die Wertigkeit
der vereinbarten Ziele. Es geschieht vor dem Hintergrund der Dauer des
Vereinbarungszeitraums, der personlichen Situation und der Umwelt-
faktoren. Gleichartige Leistungen werden gebtindelt. Dies vereinfacht
die Uberpriifung und vermeidet Doppelungen.

Der Zeitbedarf aller Lebensbereiche wird dann gemeinsam eingeschatzt
und einer Hilfebedarfsgruppe zugeordnet. Um Einschatzungsfehler aus-
zuschlieflen, werden die sieben Hilfebedarfsgruppen in der Schwankungs-
breite von 15 bis 17 Prozent um einen Mittelwert herum gebildet. Die
einzelnen Bereiche miissen sich in jedem Einzelfall tiber die Aufteilung
der Zeiten verstandigen. Es ist zwischen »echten« Teilhabeleistungen, die
mit Zielen hinterlegt werden, und »kompensatorischen« Hilfen, die die
Voraussetzungen fur die Zielerreichung sicherstellen, zu unterscheiden
(Tabelle 3).

Entwicklung von
Leistungserbringerstrukturen

Wie sich unschwer erahnen ldsst, erfordert die Einfithrung der Perso-
nenzentrierten Leistungssystematik eine Veranderung der Einrichtungs-
struktur des Tragers. Rolf BRONNER und Carsten SCHWAAB (1999)
unterscheiden im Changemanagement zwischen dem Ansatz der Orga-
nisationsentwicklung als einen Wandel erster Ordnung und dem Ansatz
der Organisationstransformation als einen Wandel zweiter Ordnung
(Tabelle 4, S. 114).

Um geeignete Strukturen zur Erbringung personenzentrierter Hilfen
zu schaffen, kommt nur ein Wandel zweiter Ordnung infrage. Die

DOI: 10.1486/9783884146460



Anforderungen personenzentrierter Hilfen 113

Zeitbedarf fiir direkt klientenbezogene Tatigkeiten
(nach APK 2005, S. 40)

Zeitbedarf pro Woche
Stufenbezeichnung  mittlerer Zeitwert Entspricht
Personalschliissel
in Minuten in Stunden

HBG 1 113 1.53 1:12,2
HBG 2 160 240 1:8,7
HBG 3 226 346 1:6,1
HBG 4 320 520 1:4,3
HBG 5 452 7.32 1:3,0
HBG 6 640 1040 1:2,2
HBG 7 905 15.05 1:1,5

Organisation des Trdgers muss so aufgestellt werden, dass sie in der
Lage ist, sowohl inhaltlich als auch zeitlich und rdaumlich Leistungen
flexibel erbringen zu konnen. Dieser Strukturwandel bezieht sich auf
die interne ebenso wie die externe Struktur des Tragers. Einige dieser
Veranderungen werden im Folgenden beschrieben.

Entwicklung der internen Leistungserbringerstruktur

Um eine bessere Vorstellung von den Verdanderungen der internen Leis-
tungserbringerstruktur zu bekommen, hilft es, wenn man die pauscha-
liert vereinbarten »Paketleistungen« von klassischen Einrichtungen wie
Wohnheimen, Tagesstitten und Betreutem Wohnen in ihre einzelnen
Funktionen zerlegt und sie gedanklich von den — in unserem einrichtungs-
gepragtem Denken fest verkniipften — Einrichtungsstrukturen [ost.
Hieraus leiten sich Funktionen ab, die bisher im institutionalisierten
Rahmen von unterschiedlichen Einrichtungen erbracht werden. Dies
sind am haufigsten folgende Leistungen:

o Einzel- und Gruppengespriche, Krisenintervention;

o Begleitung zu Arzten, Amtern usw.;

o unterstiitzende Leistungen beim Wohnen;

o tagesstrukturierende Leistungen;

o Begleitung in Arbeit;
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Der Wandel erster Ordnung und der Wandel zweiter Ordnung
(nach BRONNER, SCHWAAB 1999)

Wandel erster Ordnung Wandel zweiter Ordnung
Organisationsentwicklung Organisationstransformation
Quantitativer Wandel Qualitativer Wandel

Wandel innerhalb gegebener Strukturen Rahmenbedingungen werden gewandelt.
Strebt eine langfristig angelegte Radikaler, alle Teile einer Organisation be-
effizienzsteigernde Verhaltensanderung treffender Ansatz zur Fortentwicklung
der Organisationsmitglieder an. des Unternehmens

Konventionelle Methoden zur Problemlésung Neue Sichtweisen und Verfahren zur
Problemlésung

Bestehende, funktional ausgerichtete Véllig neue Strukturen werden geschaffen.
Teilablaufe werden verbessert.

Veranderung in Teilbereichen der Organi- Paradigmenwechsel: Radikaler, schneller
sation, die unter Leidensdruck ausgefiihrt Wandel mit schmerzlicher Wirkung fiir viele
wird. Notgedrungene Anpassung auf Betroffene

Veranderungen der Umwelt.

Stellt auf verschiedene Lernmodelle des Benétigt eine revolutionare, radikale und
Individuums und der Gruppe ab, um verhal-  top-down initiierte Strategie.
tenssteuernd intervenieren zu kénnen.

Je umfassender, tief greifender und revolutionarer die Veranderung ist, desto schwieriger
wird die Planung und Steuerung.

o Freizeitangebote;
o Gemeinschaftsverpflegung;
o hauswirtschaftliche Leistungen.

Wichtig ist es, zu erkennen, dass auch wenn man den strukturellen
Rahmen der Einrichtung nicht mehr benotigt, die einzelnen funktionalen
Elemente dieser Struktur im ambulanten Kontext dennoch unverzichtbar
sind. Einige Funktionen von den verschiedenen Einrichtungen wurden
oft mehrfach unverbunden nebeneinanderstehend erbracht. Diese gilt
es, nach funktionellen Aspekten neu zu verkniipfen.

Wie bereits beschrieben, wird bei komplexen Ambulantisierungsprojek-
ten in der Regel lediglich die Funktion »Wohnen« in Mietwohnungen
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ausgelagert. Dies entspricht auch der Lebenswirklichkeit der uberwie-
genden Zahl der »Normalbiirgerinnen und -biirger«. Aufgrund der
Struktur unseres Hilfesystems ist es bis heute ublich, dass sich behinderte
Menschen mit einem hohen Hilfebedarf zur Hilfe hin bewegen miissen,
z.B. in Wohnheime, bevor sie spater mit viel padagogischem Aufwand
wieder in eine neue Wohnung mit neuem sozialen Umfeld »ausgewil-
dert« werden. Ziel der personenzentrierten Hilfe ist dagegen, auch bei
hohen und komplexen Bedarfen die Hilfe zum Menschen zu bringen.
Der Wechsel der Wohnung und der vertrauten Mitarbeitenden wegen
sich verandernder Hilfebedarfe soll uiberfliissig werden.

Nach dem Auszug aller Bewohnerinnen und Bewohner aus dem Wohn-
heim werden die anderen beschriebenen Funktionen, aufler der Funk-
tion Wohnen, weiterhin strukturell in sogenannten Teilhabezentren
vorgehalten.

Teilhabezentrum

Unter einem Teilhabezentrum versteht man eine Immobilie, in der Regel
das Gebdude der fritheren Heimeinrichtung, von der aus alle benannten
Funktionen aufSer die des Wohnens sozialraumorientiert wahrgenommen
werden. Teilhabzentren zeichnen sich dadurch aus, dass sie an sieben
Tagen in der Woche 24 Stunden am Tag zuganglich sind.

Seit der Eroffnung des ersten Teilhabezentrums 2007, damals noch unter
dem Namen »Psychosoziales Zentrum«, hat sich die Idee der Teilhabe-
zentren deutlich weiterentwickelt. Anfangs bestand diese darin, alle Leis-
tungen, die Klientinnen und Klienten benotigen, selbst anzubieten oder
Kooperationspartner ins Teilhabezentrum zu holen. Ausschlaggebend
dafiir waren zum einen das enorme Raumangebot nach dem Leerzug des
Wohnheims und zum anderen der Wunsch, Einnahmeverluste aus dem
Bereich der Eingliederungshilfe durch Ertrage aus Leistungen vorrangiger
Leistungstrager zu kompensieren.

Das 2007 eroffnete Zentrum verfugte deshalb tiber folgende Angebote:
einen offenen Treff mit Angebot der Gemeinschaftsverpflegung, montags
bis freitags von 8:00 bis 19:00 Uhr und samstags und sonntags von 9:00
bis 18:00 Uhr;

ein »ausgelagertes Wohnzimmer« als Bereich, der ausschliefSlich den
Klientinnen und Klienten der fritheren Einrichtungen vorbehalten bleibt,
um bekannte Menschen in einer geschiitzten Atmosphire zu treffen;
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verschiedene Werkstatt- und Atelierraume fiir Tagesstrukturleistungen;
mehrere Mitarbeiterbiiros;

ein Pflegebad;

eine Praxis fiir Ergotherapie in eigener Tragerschaft;

eine Praxis fir Physiotherapie in eigener Tragerschaft;

eine Praxis Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie;

eine Praxis Facharzt fiir Allgemeinmedizin;

eine AufSenstelle eines somatischen Pflegedienstes;

eine externe Krisenwohnung zur Entscharfung besonderer psychosozia-
ler Krisen, der kurzfristigen Aufnahme bei Wohnungslosigkeit oder der
Moglichkeit zur Kurzzeitbetreuung bei krankheits- oder urlaubsbedingter
Abwesenheit der eigenen Familie.

Die Risiken dieses Konzeptes von Teilhabezentren wurden erstmals 2010
offensichtlich. Die Attraktivitat des Zentrums war so grof3, dass sich neue
Klientinnen und Klienten vorzugsweise Wohnungen in unmittelbarer
Nihe suchten und eine Orientierung in den Sozialraum unterblieb, da
man aufgrund des grofSziigigen Raumangebotes so gut wie jede Leistung
auch im Zentrum anbieten konnte. Der Anspruch, dass Betroffene nicht
mehr zur Hilfe, sondern die Hilfe zu ihnen kommt, konnte nur noch
teilweise eingelost werden. Das Konzept beforderte die Herausbildung
eines ambulanten » Gettos«.

Die Weiterentwicklung des Konzeptes der Teilhabezentren stand unter
dem Spannungsbogen der Asylfunktion psychiatrischer Einrichtungen
auf der einen und dem Anspruch von Inklusion auf der anderen Seite. So
entstanden mehrere kleine, in die Sozialraume integrierte Teilhabezentren
mit einer Grofle von jeweils weniger als 20om*. Diese Raume, deren
Funktion als unbedingt notwendig erkannt wurde, sind:

eine grofSe Gemeinschaftskiiche zur Selbstversorgung;

ein Multifunktionsraum fiir Klientinnen, Klienten und Mitarbeitende;

ein Ruheraum mit Schlafsofa;

zwei Mitarbeiterbiiros.

Damit sind Klientinnen, Klienten und Mitarbeitende gezwungen, sich
alle anderen benotigten Leistungen im Sozialraum zu organisieren. Statt
Girtnern im eigenen Vorgarten, steht nun Unkrautjaten im urbanen
Gemeinschaftsgarten auf dem Programm. Wesentliche Erkenntnis da-
bei ist, dass nur eine Verknappung der psychiatrischen Ressourcen zu
einer nachhaltigen Orientierung in den Sozialraum fiihrt. Als positiver
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Nebeneffekt werden durch die sozialraumliche Ausrichtung die Wege-
zeiten reduziert und die Vernetzung vor Ort verbessert.

Im Weiteren wird das 2007 eroffnete Teilhabezentrum in ein Stadtteil-
zentrum umgewandelt und damit Anlaufstelle fur alle Bewohnerinnen
und Bewohner des Stadtteils.

Personalentwicklung

Besonders wichtig bei der Gestaltung des Wandels ist der Blick auf die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in diesem Prozess. Ohne ein moti-
viertes und engagiertes Team ist ein solcher Umstrukturierungsprozess
nicht erfolgreich zu bewiltigen. Ein zentrales Thema hierbei ist die
Motivation der Mitarbeitenden. »Fafst man unternehmerischen Wandel
als kreative Problemlosungsprozesse auf, so kann aus den Erkenntnissen
der Kreativitiatsforschung geschlossen werden, dafs spezifisches Bereichs-
wissen, das Vorhandensein von Fihigkeiten im Zusammenhang mit der
Ideengenerierung und -implementation und intrinsische Motivation,
also die Freude an der Arbeit an und fur sich, zentrale Komponenten
fur eine erfolgreiche Gestaltung von Wandelprozessen sind.« (HAUSER
1999, S. 66)

Weiterhin geht es beim Thema Personalentwicklung auf der einen Seite
um die berufliche Perspektive der einzelnen Mitarbeitenden auf Grundla-
ge eines Personalentwicklungskonzeptes und auf der anderen Seite um die
Frage nach einer angemessenen Personalorganisation und -steuerung.
Inhaltlich steht die Befihigung aller Mitarbeitenden zum Arbeiten un-
ter den Bedingungen der Personenzentrierten Leistungssystematik im
Vordergrund. Dies beinhaltet z. B. Seminare mit den Schwerpunkten
Hilfeplanung, Zeit- und Selbstmanagement, Kommunikation, Alltags-
und Prozessbegleitung, regelmafSige Supervision und Coaching. Dariiber
hinaus werden einzelne Mitarbeitende zielgerichtet qualifiziert, um zu-
kuinftige Geschiftsfelder im Rahmen eines Personalentwicklungskonzep-
tes zu erschlieflen. Dies betrifft z. B. die Geschaftsfelder der Ambulant
Psychiatrischen Pflege und der Soziotherapie.

Neben der Frage der Personalentwicklung auf der Ebene der einzelnen
Mitarbeitenden ist die Frage nach der Struktur der Mitarbeitenden auf
der Ebene der Organisation zu kldren. Durch welches Organisations-
modell kann die Teamstruktur, die sich bisher an Einrichtungen und
Diensten orientiert hat, ersetzt werden?
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Personalsteuerung

Um Mitarbeitende von personenzentrierten Komplexleistungstragern
erfolgreich steuern zu konnen, hat sich das Organisationsmodell des
»Tandems« bewahrt. Tandems sind Arbeitsgemeinschaften, die auf Zeit
und aus jeweils zwei Mitarbeitenden bestehen. Die Aufteilung der Mit-
arbeitenden auf Tandems ist Leitungsaufgabe und geschieht top-down.
Bei der Zusammenstellung der Tandems sollte auf eine grofStmogliche
Verschiedenheit der Kolleginnen und Kollegen geachtet werden.

Die Personen eines Tandems sind koordinierende Bezugspersonen im
Sinne der beschriebenen Systematik der personenzentrierten Hilfepla-
nung. Die Anzahl der einem Tandem primar zugeordneten Klientinnen
und Klienten hiangt von der vertraglich gebundenen Arbeitszeit der
Mitarbeitenden und vom individuellen Hilfebedarf der Klientinnen
und Klienten ab, der sich in der Zuordnung in eine Hilfebedarfsgruppe
widerspiegelt. So schwankt die Anzahl der Klientinnen und Klienten
je Tandem zwischen sechs und zwanzig. Als koordinierende Bezugs-
person haben sie Casemanagerfunktion, aber ohne die Aufgabe der
Hilfeplanung.

Die Tandemmitarbeitenden sind die Ansprechpartner der primar zuge-
ordneten Klientinnen und Klienten. Sie stellen sicher, dass die betreute
Person alle im Hilfeplan vereinbarten Leistungen erhalt und auch wahr-
nimmt. Weiterhin sorgen sie fiir die Vernetzung und den Informations-
fluss zwischen Mitarbeitenden oder externen Dienstleistern. Nicht zuletzt
erbringen sie auch selbst geplante Leistungen fiir die primér zugeordneten
Klientinnen und Klienten.

Die gesetzten Qualitdtsstandards einer ambulanten Betreuung an
24 Stunden und sieben Tagen pro Woche und die enorme Vielseitig-
keit der Leistungen je nach individuellem Hilfebedarf fuhren natiirlich
dazu, dass ein Tandem allein nicht alle Leistungen erbringen kann, die
fur die Klientinnen und Klienten geplant sind. Deshalb suchen sich die
Tandemmitarbeiter andere Tandems oder externe Dienstleister, die Teil-
leistungen tibernehmen. Diese Leistungen werden als sekundar verteilte
Leistungen bezeichnet.

Das bedeutet im Umbkehrschluss, dass ein Tandem nicht nur die Ko-
ordination und Leistungserbringung fiir die primar zugeteilten Klien-
tinnen und Klienten tibernimmt, sondern auch sekundir verteilte Leis-
tungen fiir Klientinnen und Klienten anderer Tandems anbietet. Der
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Leistungsaustausch erfolgt eigenverantwortlich unter den Mitarbeitenden
und wird zum Zwecke der Personalsteuerung zu monatlichen Stichtagen
der Leitung mitgeteilt.

Um die fachlich inhaltliche Qualitat der Arbeit zu steigern, hat sich das
von Willem KLEINE SCHAARS (2006) erarbeitete System der Trennung
zwischen Alltags- und Prozessbegleitung bewaihrt. Dafir eignet sich das
Tandemsystem hervorragend. Das Tandemmodell bietet einige klare
Vorteile gegeniiber der vorhergehenden Arbeit in Teams. Die Primar-
zuordnung fihrt dazu, dass die Klientinnen und Klienten genau wissen,
wer ihr Ansprechpartner ist, und alle geplanten Leistungen koordiniert
erbracht werden. Sie bietet auch Klarheit in der Zustandigkeit fur die
anderen Tandems. Kein Mitarbeitender muss mehr alles iiber alle be-
treuten Personen wissen.

Die Zuordnung von Klientinnen und Klienten zu einzelnen Tandems
provoziert aber auch Schwierigkeiten. Die grofite ist das Gefille von
Macht. Die Mitarbeitenden haben immer ein hoheres Maf§ an Wissen
und Fihigkeiten. Das gibt ihnen Macht tiber die Klientinnen und Klien-
ten. Um den ungerechtfertigten Einsatz von Macht zu verhindern und
die Eigenverantwortung bei den Betroffenen zu belassen und damit ihre
Selbstbestimmung zu starken, entwickelte der niederlandische Padagoge
Willem KLEINE SCHAARS (2006) ein Modell, das mit der Einfithrung
der Funktion eines Alltags- und Prozessbegleiters ein Beziehungsdreieck
»Klient, Alltagsbegleiter und Prozessbegleiter« schafft. Dieses Dreieck
16st die exklusive Beziehung zwischen Klientin und Bezugsbetreuer durch
Funktionsteilung auf.

Die Funktion der Alltagsbegleiterinnen und -begleiter ist die Unterstiit-
zung der Klientinnen und Klienten im Alltag bei allem, was sie nicht
allein konnen. Bei RegelverstofSen spricht die Alltagsbegleiterin Sanktio-
nen aus. Der Prozessbegleiter dagegen versucht die betroffene Person
zu verstehen und damit ihr Verhalten erklarbar zu machen. Er schaut
auf das Verhiltnis zwischen Klientin und Alltagsbegleiter und halt die
Kommunikation zur Klientin auch tiber Krisen hinweg aufrecht. Er achtet
darauf, dass Klientin und Alltagsbegleiterin an der Erreichung der im
Hilfeplan vereinbarten Ziele arbeiten (ebd.).

Das Tandemsystem bietet auflerdem giinstige Voraussetzungen fur die
Einarbeitung neuer Kolleginnen und Kollegen. Werden neue Mitar-
beitende eingestellt, wird ein etabliertes Tandem geteilt, und jeder der
erfahrenen Tandemmitarbeitenden bekommt eine neue Kollegin oder
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einen neuen Kollegen in sein Tandem. Er tibernimmt als Mentorin oder
Mentor die Einarbeitung.

Fuhren durch Zielvereinbarungen

Aufgrund der komplexen, dezentralisierten Organisation eines ambu-
lanten Komplexleistungstragers eignet sich das Managementkonzept
des Fiithrens durch Zielvereinbarungen. Das Fuhren durch Zielverein-
barungen ist ein »mehrdimensionales Fihrungskonzept mit Betonung
der Bedeutsamkeit von Zielvereinbarungen mit den Mitarbeitern. Es
beinhaltet die weitgehende Delegation von Entscheidungsbefugnissen an
die Mitarbeiter« (Springer Gabler Verlag o.]., Stichwort Management
by Objectives) und setzt auf eine »regelmafSige Riickkopplung zum Grad
der Zielerreichung« (ebd.) an die Unternehmensleitung. Ausgehend vom
obersten Ziel, dem Uberleben des Unternehmens und dem Erreichen
eines bestmoglichen Ergebnisses, werden Ziele bis auf die Ebene der
Mitarbeitenden definiert, wobei es wichtig ist, zu beachten, dass die
festgelegten Ziele nicht zum Selbstzweck werden.

In regelmafSigen Zielvereinbarungsgesprachen werden individuell mit-
arbeiterbezogene Ziele definiert, die als »Wegweiser auf einer gemein-
samen Landkarte von sinnbegabten sozialen Wesen« (SCHRADER 2009,
0.S.) dienen. Die Ziele sind dabei Mittel zum Zweck, nicht mehr, aber
auch nicht weniger. Um sinnvoll und erfolgreich mit Zielen arbeiten zu
konnen, miissen sie folgende Bedingungen erfiillen:

»Ziele sollten zur Uberpriifung von Wirksamkeit der eingeschlagenen
Wege dienen und zur Anregung, Neues zu probieren — nicht zur Kon-
trolle, Belohnung oder Bestrafung.

Ziele wirken positiv, wenn sie nicht Selbstzweck sind, sondern ein In-
strument des Fokussierens von Kommunikation. Wenn Ziele und Realitit
in Konflikt kommen - lassen Sie die Ziele oder die Realitit fallen?
Nur Ziele, die veranderbar sind, unterstiitzen die notwendige Flexibi-
litait im Umgang mit sich dndernden Umweltfaktoren. Alles andere ist
lebensbedrohlich.

Stand alone-Ziele sind der beste Weg aus einer Organisation einen Hau-
fen unkoordinierter Einzelkampfer zu machen. Ziele sind immer nur so
gut wie ihre Verkniipfung mit der Richtung des Ganzen.

Ziele dienen in Organisationen der Abstimmung und Koordination, daher
ist der Kommunikationsprozess der Zielformulierung & -vereinbarung
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der eigentliche Benefit. Nur wenn ich unsere/deine Ziele verstehe, kann
ich selber sinnvolle Ziele formulieren.« (Ebd., 0.S.)

Die Mitarbeitenden sollen befahigt werden, unternehmerisch zu denken
und zu handeln. Dies beinhaltet auch, die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen wahrzunehmen und das vereinbarte Ziel gegebenenfalls
an diese anzupassen. Es ist wichtig, um sich daraus ergebende Chancen
fiir das Unternehmen schnell nutzen oder Risiken flexibel minimieren zu
konnen. Damit einher muss zwangsliufig die Ubergabe von Verantwor-
tung an die Mitarbeitenden gehen. Die entsprechenden Spielraume und
Ressourcen sind festzulegen. Die Ubergabe von Verantwortung an die
Mitarbeitenden ist fiir die Leitung ein schwerer Weg, geht sie doch mit
einem teilweisen Verlust der Bedeutung von Leitung einher.

Die Erfahrungen zeigen, dass das hohe MafS an Eigenverantwortung der
Mitarbeitenden zu guten Ergebnissen fiithrt, vorausgesetzt sie werden
dabei entsprechend begleitet. Wenigen Kolleginnen und Kollegen macht
das sehr freie Arbeiten Angst. Sie nehmen die Vorziige dieses Systems
nicht in Anspruch.

Entwicklung der externen Leistungserbringerstruktur

Beispielhaft fir die Entwicklung der externen Leistungserbringerstruktur
werden im Folgenden die vertraglichen Beziehungen zu Leistungstragern,
die Neubewertung von Kooperationsbeziehungen und die Immobilien-
verwaltung dargestellt.

Neue Vertragsbeziehungen zu Leistungstragern

In der Regel haben alle Leistungs-, Entgelt und Priifvereinbarungen nach
§ 75 SGB XII ein konzeptionell beschriebenes Angebot als Kalkulationsba-
sis und eine platzbasierte Vergiitung zur Abrechnung als Grundlage. Per-
sonenzentrierte Leistungen sind auf der Grundlage dieser Vereinbarungen
nicht zu erbringen und zu finanzieren. Deshalb muss eine neue Leistungs-,
Entgelt und Prifvereinbarung nach § 75 SGB XII erarbeitet werden, die
auf den Prinzipien der Personenzentrierten Leistungssystematik basiert.
Eine solche Vereinbarung muss folgende Eckpunkte enthalten:

o Die Vereinbarung umfasst Leistungen aus allen Leistungsbereichen:
Wohnen, Arbeit, Tagesstruktur und Freizeit.
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Alle Leistungen werden 24 Stunden am Tag an sieben Tagen pro Woche
ausschliefSlich ambulant und wirkungsorientiert zur Verfugung gestellt.
Die Leistung kann unabhingig von einem bestimmten Ort erbracht
werden. Er ist fiir die Vergutung unerheblich.

Der individuelle Hilfebedarf wird mittels des Integrierten Teilhabeplans
ermittelt.

Der Umfang der Leistungen wird zwischen Leistungstrager und -erbringer
abgestimmt und einer Hilfebedarfsgruppe zugeordnet.

Die Vergiitung erfolgt auf Grundlage einer verhandelten Fachleistungs-
stunde. Diese wird mit den Zeiteinheiten multipliziert, die fir die jewei-
ligen Hilfebedarfsgruppen vereinbart werden.

Es gilt ein Preis fur alle Eingliederungshilfeleistungen.

Teile des Entgeltes aus den Hilfebedarfsgruppen konnen an andere,
vorzugsweise nicht psychiatrische Leistungserbringer im Sozialraum
weitergegeben werden.

Die Leistung wird prospektiv vergiitet, ein Nachweis der erbrachten
Leistungen zum Zwecke der Abrechnung ist nicht notwendig.

Die Zufriedenheit der Nutzerinnen und Nutzer wird regelmifSig von
einem externen Dritten evaluiert und von allen Beteiligten gemeinsam
ausgewertet.

Die Definition von Fachkraften folgt den Regelungen des § 6 SGB XII.

Es sollte eine Regelung zu einem anrechnungsfreien Geldbetrag aus Zu-
verdiensttatigkeiten getroffen werden, der zur Steigerung der Motivation
anrechnungsfrei bei der Einkommensberechnung nach SGB XII bleibt.

Neben einer neuen Form der Vereinbarung fiir die Leistungen der Einglie-
derungshilfe ist bei Bedarf eine Reihe weiterer Leistungsvereinbarungen
mit vorrangigen Leistungstridgern zu verhandeln und abzuschliefSen.
Dabei ist zu beachten, dass diese oftmals ganz eigenen Finanzierungs-
und Steuerungslogiken unterliegen, die teilweise sehr weit von denen
der Eingliederungshilfe abweichen und deshalb nicht vermischt erbracht
werden sollten.

Neubewertung von Kooperationen

Kooperationen im Bereich der Sozialen Arbeit bekommen noch einmal
eine andere Wertigkeit, wenn man sie nicht als Zusatz zu den Aktivita-
ten des Tagesgeschiftes betrachtet, sondern als nach aufen verlagerte
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Leistung nach dem Verstindnis einer » Make-or-Buy-Strategie«. Fuhrt
man sich vor Augen, wie vielfiltig personenzentrierte Leistungen sein
konnen, stellt sich schnell die Frage, welche Leistungen man als Trager
selbst anbietet und welche man bei anderen Anbietern einkauft. Die
Entscheidung muss fiir jede nachgefragte Leistung im Einzelfall getrof-
fen werden. Ausschlaggebend sollte immer die Antwort auf die Frage
sein: Was sind meine Kernkompetenzen und -leistungen? Dabei spielen
betriebswirtschaftliche Uberlegungen eine Rolle, aber es gibt auch fach-
lich inhaltliche Aspekte, die fiir oder gegen ein Outsourcing bestimmter
Leistungen sprechen.

Als betriebswirtschaftliche Vorteile einer solchen Outsourcing-Strategie
sind vor allem zu benennen, dass man kurzfristig nachgefragte perso-
nenzentrierte Leistungen sehr individuell befriedigen kann, dass man die
Leistungen nur so lange nutzt und bezahlt, wie sie in einzelnen Hilfepla-
nen eine Rolle spielen, dass man keine Investitionen stemmen und auch
nicht fur die laufenden Betriebskosten aufkommen muss und dass man
auf Personal mit speziellen Qualifikationen zuriickgreifen kann, ohne die
Personalverantwortung zu tragen. Zusammengefasst kann man sagen:
Man erreicht ein Maximum an Flexibilitit und Kundenorientierung bei
einem Minimum an Fixkosten.

Dem gegentiber steht ein vertretbar hoherer Aufwand fur Koordination
und hohere Fahrtkosten. Aus fachlich inhaltlicher Sicht liegt die Starke
dieser Organisationsform auf der Fokussierung der nicht psychiatrischen
Ressourcen im Sozialraum. Dies ermdoglicht deutlich mehr Chancen auf
Normalitit und Inklusion, als sie stationdre oder teilstationare Einrich-
tungen bieten konnen. Das in der UN-Behindertenrechtskonvention
verbriefte Recht der Klientinnen und Klienten auf Inklusion wird hier
sehr ernst genommen.

Diese raumlich und inhaltlich hoch flexible Art der Leistungserbringung
erfordert nattirlich auch Mitarbeitende, die ihre fachlichen Kompetenzen
weiterentwickeln. So geht es nicht mehr in erster Linie darum, selbst Leis-
tungen anzubieten, sondern vielmehr um Kreativitat bei der Suche nach
passgenauen Angeboten. Den Klientinnen und Klienten sind Zuginge
zu erschliefSen, zu koordinieren und angemessen zu kommunizieren.
Eine andere, mindestens genauso wichtige Form der Kooperation, ist die
Kooperation mit der Wohnungswirtschaft. Die Rolle, die Unternehmen
der Wohnungswirtschaft bei komplexen Ambulantisierungsprojekten
spielen, wird erfahrungsgemafS von vielen Tragern in der Behindertenhilfe
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noch nicht richtig bewertet. Wohnungen in ausreichender Anzahl mit
passenden Grundrissen in guten Lagen zu angemessenen Preisen werden
der Schliissel fur die Auflosung weiterer Heime sein. Dies gilt besonders
in Ballungsgebieten.

Wichtig ist an dieser Stelle, zu betonen, dass psychisch erkrankte Mie-
terinnen und Mieter nicht automatisch »Problemmieter« sind, einige
jedoch das Potenzial haben, Konflikte zu provozieren. Besonders haufig
ist zu beobachten, dass gerade solche psychisch erkrankten Mieterinnen
und Mieter Nachbarschaftskonflikte verursachen, die keine Hilfen aus
dem psychiatrischen Hilfesystem in Anspruch nehmen. Nach der These
von Thomas Bock (2008, S. 7) handelt es sich dabei um Menschen, die
keinen Zugang zur psychiatrischen Versorgung bekommen, weil sie die
beiden »Hollenhunde: Krankheitseinsicht und Compliance« am Eingang
des Hilfesystems nicht iiberwinden konnen. Unter Krankheitseinsicht
wird verstanden, dass der Patient denkt wie der Arzt. Compliance be-
deutet hingegen, dass die Patientin tut, was die Arztin will.

Diese Menschen, die auch professionellen Mitarbeitenden in Kliniken
oder Diensten ein sehr hohes Mafs an Fachlichkeit abverlangen, das schon
dort nicht immer oder ausreichend vorhanden ist, treffen im Kontext
Wohnen auf Immobilienkaufleute, die fiir den Umgang mit psychisch
erkrankten Menschen nicht ausgebildet sind (RUDER 2008). Nicht sel-
ten eskalieren dann die Konflikte. Deshalb kann es sinnvoll sein, im
Rahmen einer Kooperationsvereinbarung auch Schulungen zum Thema
»Psychische Erkrankungen und psychosoziales Hilfesystem« vor Ort fiir
Unternehmen der Wohnungswirtschaft anzubieten oder den gegensei-
tigen zeitweiligen Austausch von Mitarbeitenden und Praktikantinnen
und Praktikanten zu vereinbaren.

Immobilienverwaltung

Wie bereits angeklungen, spielt das Thema Immobilien bei der Erbringung
ambulanter Komplexleistungen eine grofSe Rolle. Dabei zeigt sich, dass
die Immobilienverwaltung sehr haufig nicht zu den Kernkompetenzen
sozialer Trager gehort. Die Fragen nach den Immobilien lassen sich in zwei
Themenkomplexe teilen: zum einen in die Frage, was aus einer bislang als
Heimeinrichtung genutzten Immobilie nach Auszug aller Bewohnerinnen
und Bewohner wird, und zum zweiten, nicht weniger bedeutend, die Frage
nach der Verwaltung der angemieteten Wohnungen.
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Da die von den Einrichtungen angebotenen Leistungen auch ohne institu-
tionellen Rahmen weiter von den Klientinnen und Klienten nachgefragt
werden, bietet es sich an, die Immobilie in ein Teilhabezentrum umzu-
wandeln. Um Fehlentwicklungen zu vermeiden, muss darauf geachtet
werden, dass der psychiatrischen Nutzung nur so viel Platz geboten wird,
wie wirklich notwendig ist, um eine gewlnschte Sozialraumorientierung
nicht zu erschweren.

Fiir jede Einrichtung miissen Fragen nach der Zweckbindung von inves-
tiven Forderungen oder Kreditbelastungen der Immobilien beantwortet
werden. Auch hier erleichtert die transparente und offene Kommunika-
tion mit den Fordermittelgebern eine gute Losung. Als grofSes Problem
komplexer Ambulantisierungsprojekte erweist sich die Beschaffung und
Verwaltung des Wohnraumes. Im Sinne von Selbstbestimmung und der
Ubernahme von Eigenverantwortung der Klientinnen und Klienten ist
die Anmietung der Wohnungen oder Wohngemeinschaften direkt vom
Eigentiimer der ideale Weg. Leider ist diese Moglichkeit in vielen Fillen
versperrt und die Leistungserbringer sind in der Situation, Wohnungen
anmieten und an die Betroffenen entsprechend untervermieten zu miis-
sen.

Diese Konstellation birgt eine Menge Sprengstoff. Neben der Vermi-
schung der Rollen Unterstiitzer und Vermieter geht es um die Fragen,
wie sich Leistungserbringer gegen das Mietausfallrisiko infolge von
Leerstand oder Mietschulden und gegen das Risiko von Schiden an
Wohnungen und eventuell an Mobiliar absichern konnen. Hier muss an
kreativen, eventuell auch politischen Losungen noch gearbeitet werden.
Ein Patentrezept gibt es fiir dieses Problem leider nicht.

Regionalisierung, Koordination
und Vernetzung

Seit der Psychiatrie-Enquete 1975 (Deutscher Bundestag 1975) ist die
Gemeindenihe als Gegenentwurf zur Unterbringung in wohnortfernen
Kliniken und Anstalten ein anerkannter Qualititsstandard bei der Ver-
sorgung von Menschen mit psychischer Erkrankung. Damit erlangten die
Kommunen als regionaler Bezugsrahmen fur psychosoziale Hilfsangebote
eine besondere Bedeutung.
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Die Landkreise und kreisfreien Stadte begriffen dies als Aufgabe des 6f-
fentlichen Gesundheitswesens und richteten Sozialpsychiatrische Dienste
in den Gesundheitsimtern ein. Diese fanden spater ihre Rechtsgrundlage
in den Psychiatriegesetzen der Lander. Des Weiteren ubertragt zum Bei-
spiel der Freistaat Thiiringen im § 5 des Thiiringer Gesetzes zur Hilfe
und Unterbringung psychisch kranker Menschen den Kommunen auch
die Verantwortung fiir die Planung und Koordination der psychosozialen
Hilfen. Dafiir sollen alle Landkreise und kreisfreien Stadte einen »fach-
kompetenten Mitarbeiter ihres Bereiches zum Psychiatriekoordinator
bestellen« (GVBI 2009, S. 11) und darauf hinwirken, »dass die Leistungs-
erbringer und Leistungstrager im Rahmen eines Gemeindepsychiatrischen
Verbundes zusammenarbeiten und dabei insbesondere Absprachen tiber
eine sachgerechte Erbringung der Hilfen treffen« (ebd., S. 11).

Neben der gesetzlichen Verpflichtung zur Planung und Koordination psy-
chosozialer Hilfen haben »die Kommunen auch und gerade in der Rolle
als Leistungstrager ein vitales Interesse an der geordneten Koordination
der teilweise hochspezialisierten Einzelangebote« (ARMBRUSTER u.a.
2006, S. 12). Vor allem bei der Versorgung schwer chronisch psychisch
erkrankter Menschen tragen die Kommunen als Trager der Eingliede-
rungshilfe den Lowenanteil der Kosten. Als probate Form zur Sicherung
der Koordination und Vernetzung von Leistungen in einer Versorgungs-
region haben sich Hilfeplankonferenzen und Gemeindepsychiatrische
Verbiinde bewihrt. Die Teilnehmenden der Hilfeplankonferenz geben
ein Votum zum vorgestellten Hilfeplan ab, das die Entscheidung des
Leistungstrigers unterstiitzen sollte. Zudem legen sie verbindlich eine
koordinierende Bezugsperson fest, »die mit dem Klienten in kontinuierli-
chem Kontakt steht und als Ansprechpartner fiir den Klient und sonstige
beteiligte Therapeuten dient. [...] Sie sorgt fur das Zustandekommen eines
bedarfsgerechten Hilfeprogramms, wertet dieses im Verlauf mit dem
Klienten und den beteiligten Diensten und Einrichtungen kontinuierlich
aus, sorgt fiir Anderungen bei gewandelten Hilfebedarf, stellt den not-
wendigen Informationsfluss und erforderliche Abstimmungen sicher und
schafft Kontinuitdt im Hilfeprogramm, weil sie auch bei Einrichtungs-
wechsel oder Unterbrechung der Hilfeleistungen trotz fortbestehendem
Hilfebedarfs in der Funktion bleibt« (APK 2006, S. 44f.).

Durch die regelmafSige offentliche Besprechung der Hilfebedarfe im Ein-
zelfall werden Versorgungsliicken transparent. Diese werden besonders
dann deutlich, wenn in der Hilfeplankonferenz festgestellt wird, dass der
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individuelle Hilfebedarf eines Menschen innerhalb einer Versorgungre-
gion nicht befriedigt werden kann, da es kein addquates Angebot vor
Ort gibt. Diese Einzelfalle werden auf der Ebene einer Steuerungsrunde
besprochen, und es wird versucht, flexible Losungen auch einrichtungs-
ubergreifend zu kreieren. Dies fuhrt zu einer besseren Kooperation der
unterschiedlichen Leistungserbringer.

Schaffung eines Regelwerkes fiir
Organisation und Finanzierung

Die personenzentrierte Leistungserbringung hat zur Folge, dass die bis-
her gewohnten Regeln zur Organisation und Finanzierung dem Leis-
tungserbringer keine Antworten mehr auf die aktuellen Fragen liefern
konnen. Der aufgebrochene institutionelle Rahmen muss deshalb durch
intelligente, innovative Losungen ersetzt werden. Mogliche neue Regeln
fir die ambulantisierte Organisation konnen sein:

Alle Mitarbeitende, die Leistungen erbringen, arbeiten in der Organisa-
tionsform »Tandem«.

Beide Mitarbeitende eines Tandems tibernehmen gemeinsam Verant-
wortung fur die primar ihrem Tandem zugeordneten Klientinnen und
Klienten im Sinne einer koordinierenden Bezugsperson.

Die Mitarbeitenden organisieren ihre Arbeitsablaufe eigenverantwortlich.
Es gibt keine Dienstplane. Unterstiitzung kann jederzeit von der Leitung
eingefordert werden.

Die Leistungen fiir Klienten werden in Alltags- und Prozessbegleitung
geteilt und unterschiedlichen Tandems zugeordnet. Dies fithrt zur ange-
strebten Trennung von Hilfeplanung und -leistung.

Fur alle Mitarbeitenden besteht eine Holpflicht fiir Informationen.
Dienstberatungen und Fallbesprechungen haben z.B. eine sehr hohe
Verbindlichkeit.

Die Mitarbeitenden konnen sich fiir das Modell der » Vertrauensarbeits-
zeit« entscheiden. Das bedeutet, dass die Arbeitszeit, mit Ausnahme der
Arbeitszeit zu ungiinstigen Zeiten wegen der Zuschlige, weder fur die
Leitung noch fiir den Kostentrager dokumentiert werden muss. Das dem
Trager vom Sozialhilfetrager entgegengebrachte Vertrauen wird an die
Mitarbeitenden weitergegeben.
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Alle Tandems erbringen auch Leistungen fiir Klientinnen und Klienten
anderer Tandems. Diese werden als Sekundirleistungen bezeichnet.
Um die Kommunikation zwischen den Mitarbeitenden auch bereichs-
ubergreifend herzustellen, gibt es eine wochentliche Dienstberatung.
Einmal monatlich findet ein Gesprach zwischen einem Tandem und der
Leitung statt. Zusatzlich gibt es ein elektronisches Tagebuch, auf das
jeder Mitarbeitende Zugriff hat. In diesem werden alle Informationen
veroffentlicht.

Wichtige grundlegend neue Regelungen gibt es aber nicht nur fir die
Organisation, sondern auch fur die Finanzierung. Hier zeigen sich gra-
vierende Auswirkungen durch die verinderte Geldflusssteuerung. Da
im bisherigen System immer Plitze finanziert werden, werden von den
Leistungserbringern auch immer nur diese angeboten. Die Vergiitung
eines Platzes steht in keinem Zusammenhang mit der von den Klientin-
nen und Klienten benétigten Leistung. Jede Einrichtungsfinanzierung
ist eine Durchschnittskalkulation. Dies fihrt dazu, dass Menschen mit
besonders hohem Hilfebedarf oft gar nicht aufgenommen werden oder
nach kurzer Zeit als Systemsprenger wegen Uberforderung der Mitar-
beitenden an eine andere oder spezialisierte, eventuell auch geschlossene
Einrichtung »weitergereicht« werden. Dadurch entsteht ein sogenannter
»Psychiatrietourismus«.

Die neue Finanzierungsform des Psychosozialen Zentrums ist prospek-
tiv und zeitbasiert, d. h. es wird eine Leistung und kein Platz finanziert.
Damit setzt das System auch finanzielle Anreize, psychisch erkrankte
Menschen mit sehr hohem Hilfebedarf aufzunehmen und zu begleiten.
Ralf Bremauer (siehe hierzu Artikel in diesem Band, ab S. 77) spricht
vom Wechsel von einem zugangsgesteuerten zu einem verlaufsgesteuerten
Finanzierungssystem. Uber die Befristung der Kostenzusagen steht nur ein
Entgelt fir einen eingeschrankten Zeitraum, in der Regel zwolf Monate,
zur Verfiigung, das dann neu verhandelt werden muss. Grundlage der
Entgeltverhandlung im Einzelfall ist aber nie die Art und Schwere der
Behinderung, sondern immer der geschatzte Zeitbedarf fiir die Zieler-
reichung vor dem Hintergrund der Behinderung.
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Entwicklung geeigneter
Verwaltungsstrukturen

Der in diesem Beitrag beschriebene Umstrukturierungsprozess erzwingt
sowohl Veranderungen in der Verwaltung des Tragers als auch beim
Leistungstriger. Auf Leistungstrager- wie auch Leistungserbringerseite
muss ein Prozess in Gang gesetzt werden, der die Verwaltung an die
neue Struktur anpasst. Diese Veranderungen sind auf beiden Seiten sehr
dhnlich und kénnten unter der Uberschrift »Von der kontrollierenden
zur steuernden Verwaltung« zusammengefasst werden.

Fachlich inhaltliche und finanzielle Aspekte sind bei dieser Leistungsform
sehr eng miteinander verkntipft. Ein verrichtungsorientiertes Controlling,
wie es haufig anzutreffen ist, liefert keine steuerungsrelevanten Informa-
tionen mehr. Fach- und Ressourcenverantwortung miissen in eine Hand
gelegt werden. Da eine zeitbasierte Leistungsfinanzierung im Einzelfall
auf Grundlage individueller Hilfeplane erfolgt, muss die Verwaltung in
die Lage versetzt werden, individuelle Hilfeplanung zu verstehen.

Erfassung der erzielten Wirkung
und Systemsteuerung

Wihrend im Bereich der Wirkungsforschung in der Jugendhilfe unter
anderem durch das Bundesmodellprogramm »Wirkungsorientierte Ju-
gendhilfe« zwischen 2006 und 2009 »zentrale Wirkfaktoren in ihrem
systematischem Zusammenspiel entdeckt und zur Grundlage fur neue
Perspektiven eines sozialpadagogischen Selbstverstindnisses gemacht
werden [...]« (ALBUS u.a. 2010, S. 165) konnten, kommt das Thema
Wirkungsmessung in der Eingliederungshilfe erst durch die Diskus-
sion um die Einfithrung der Personenzentrierten Leistungen langsam
ins Bewusstsein aller Beteiligten. Um diese Lucke zu schliefSen, startete
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege gemeinsam
mit dem Institut »Personenzentrierte Hilfen« der Hochschule Fulda im
Sommer 2011 das Projekt »Wie misst man Teilhabe in der Eingliede-
rungshilfe? Entwicklung, Erprobung und Evaluation von Indikatoren und
Instrumenten zur Messung und Beurteilung der Teilhabe von Menschen

129

DOI: 10.1486/9783884146460



130

Teilhabeorientiertes Controlling

mit geistigen und/oder Mehrfachbehinderungen oder psychischer Er-
krankung« (GROMANN, BRUCKNER 2014).

Die Erfassung der erzielten Wirkung und Systemsteuerung muss auf drei
Ebenen betrachtet werden:

auf der Ebene des Einzelfalls;

auf der Ebene der Nutzerinnen, Nutzer und Mitarbeitenden;

auf der Ebene des Gesamtprojektes.

Evaluation auf Ebene des Einzelfalls

Die Uberpriifung der Zielerreichung erfolgt gemeinsam mit den Kli-
entinnen und Klienten auf Basis des Integrierten Teilhabeplans und ist
Ausgangspunkt fiir den Beginn eines neuen gemeinsamen Hilfeplanzy-
klus. Anhand der zu Beginn des Planungszeitraumes vereinbarten Ziele
und den entsprechenden Indikatoren wird der Grad der Zielerreichung
eingeschitzt. Die Anzeiger beziehen sich dabei auf die Bereiche:
ubergreifende personliche Ziele;

Selbstversorgung und Wohnen;

Arbeit, Beschiftigung und Tagesstruktur;

Freizeit, personliche Interessen und Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben.

Mithilfe dieser Riickmeldung kann ein Gesprach mit der betroffenen Per-
son, dem Leistungstrager und -erbringer sowie anderen Beteiligten wie der
Familie, der gesetzlichen Betreuerin oder dem gesetzlichen Betreuer begon-
nen werden, das gleichzeitig Auftakt fiir die Fortschreibung des Hilfeplanes
ist. Damit wird das Instrument der Hilfeplanung auch Evaluationswerk-
zeug. Durch die Beteiligung mehrerer Personen in ihren unterschiedlichen
Rollen (z.B. Klientin, Alltags- und Prozessbegleiter, behandelnder Arzt)
kommt es zu einer Bewertung auf breiter Basis. Die Reprasentativitat wird
hoher, je mehr Personen eingebunden werden konnen.

Evaluation auf Ebene der Nutzerinnen, Nutzer
und Mitarbeitenden

Die zweite Ebene der Evaluation ist die Ebene aller Nutzerinnen, Nut-
zer und Mitarbeitenden. Die Verpflichtung hierzu ergibt sich aus der
Leistungs-, Entgelt- und Priifvereinbarung. Ziel der Befragungen ist es,
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Aussagen zur Ergebnisqualitit der Arbeit des Leistungserbringers zu er-
halten. Das zentrale Erkenntnisinteresse liegt dabei in der Frage: Welche
Auswirkungen hat die Umstrukturierung der Leistungserbringung auf
die Nutzerinnen, Nutzer und Mitarbeitenden?

Methodisch bot sich im Projekt das Instrument einer Parallelbefragung
an. Es wurden zwei Bogen entwickelt, die einen identischen und damit
vergleichbaren Teil an Fragen fur die Betroffenen und die Mitarbeitenden
enthielten. Weiterhin wurde die Befragung als Vollerhebung konzipiert.
So fand eine Gesamterhebung aller Nutzer und Mitarbeitenden statt, um
damit eine optimale Reprasentativitat zu erreichen.

Die Befragungen erfolgten mithilfe eines standardisierten Fragebogens,
der um einige offene Fragen am Ende erginzt wurde. Der standardisierte
Teil des Fragebogens erfasste jeweils die Passgenauigkeit der formulierten
Frage auf die eigene Situation. Dafiir nutzte er eine ser-Antwortskalierung.
Offene Fragen wurden hinzugenommen, um spezielle Sichtweisen zu er-
fahren (ALBERDING 2009). Erfasst wurden neben soziografischen Daten
z.B. auch Antworten auf Fragen aus den Lebensbereichen Wohnen, Ar-
beit, Tagesstruktur oder Freizeit. Den Hintergrund bildete das Berliner
Bediirfnis-Inventar von Stefan PRIEBE und Karin HOFFMANN (1995).

Evaluation auf Ebene des Gesamtprojektes

Da bundesweit bisher nur wenige komplexe Ambulantisierungsprojekte
durchgefithrt wurden, lag die Entscheidung nahe, fiir die Evaluation auf
Ebene des Gesamtprojektes eine Projektsteuergruppe einzurichten und
sie in der Leistungs-, Entgelt- und Priifvereinbarung zu verankern. In
dieser Gruppe arbeiteten Vertreterinnen des ortlichen und tiberortlichen
Sozialhilfetragers und Vertreter des Leistungserbringers mit externer
Beratung zusammen. Sie verstandigten sich vierteljahrlich zu den Ergeb-
nissen, Problemen und Schwerpunkten des Projektes. Die gemeinsamen
Treffen wurden auch nach Ende der Projektphase unter dem Namen
Quartalsgesprache weitergefihrt.

Uber die gemeinsame Arbeit in der Projektsteuergruppe entwickelte sich
allmahlich eine Vertrauenskultur, die es allen Seiten ermoglichte, mit
einem Hochstmaf$ an Transparenz und Offenheit zusammenzuarbeiten.
Wegen mangelnder Vorbilder musste der gesamte Prozess gemeinsam
erarbeitet werden. Keine Seite hatte einen Wissensvorsprung, sondern
es wurde gemeinsam in vielen Treffen gelernt.
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Diese neue Qualitit des vertrauensvollen Umgangs von Leistungstrager
und -erbringer ist das wichtigste Ergebnis des Umstrukturierungsprozes-
ses. Die Auflosung des viele Jahre geltenden Feindbildes » Der naturliche
Feind des Leistungserbringers ist der Leistungstrager« wird zum Schliissel
fir die gemeinsame Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen zum
Nutzen der Klientinnen und Klienten.
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Zur Bedeutung von »Teilhabe«
im sozialpsychiatrischen Kontext
Henning DafSler

Der Leitbegriff der selbstbestimmten Teilhabe wurde 2001 im SGB IX
eingefiihrt. Dieser Schritt markiert einen Wandel in der Semantik des
Behinderungsbegriffs — er 1ost sich von einer individuumszentrierten,
medizinisch-diagnostischen Sichtweise und sieht » Behinderung« immer
mehr auch als Folge und Ausdruck einer Person-Umwelt-Relation. Dies
schldgt sich im SGB IX in der Verwendung des Begriffspaares Teilhabe
und Rehabilitation nieder, in dem ein verdndertes, biopsychosoziales
Krankheitsbild seinen Ausdruck findet.

Bleibt das SGB IX im Kern noch einem Modell verhaftet, das Behinde-
rung vorrangig als Krankheitsfolge begreift, so etabliert etwa zeitgleich
die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation ein Verstandnis,
das das Wechselspiel zwischen Storung, Person und ihrer individuellen
Lebenslage in den Blick nimmt. Damit wird es moglich, Behinderung in
ihrer jeweiligen Auspragung als Folge von Umweltbarrieren diagnostisch
zu beschreiben (BAR 2004).

Mit dem 2008 in Kraft getretenen Ubereinkommen der Vereinten Na-
tionen tUber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-Behin-
dertenrechtskonvention) wird das Recht behinderter Menschen auf
gleichberechtigte Teilhabe an der Gemeinschaft (Inklusion) verankert.
Dieses Recht leitet sich unmittelbar aus dem zentralen Menschenrecht
auf Wahrung der Menschenwiirde ab. Es findet Konkretisierung im
Anspruch auf Aspekte wie unabhingige Lebensfithrung, Einbeziehung in
die Gemeinschaft (Art. 19), Anspruch auf Arbeit und Beschiftigung (Art.
27), einen angemessenen Lebensstandard und sozialen Schutz (Art. 28)
sowie auf Teilhabe am kulturellen Leben (Art. 30).

Neu ist hier die Verlagerung des Hauptaugenmerkes vom zu rehabili-
tierenden Menschen mit Behinderungen hin zu den gesellschaftlichen
Rahmen- und Lebensbedingungen. Von diesen wird gefordert, einen
Ausschluss von Menschen mit Behinderungen nicht nur zu kompensieren,
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sondern von vornherein zu vermeiden. Daraus resultiert fur die sich
verpflichtenden Staaten der verbindliche Auftrag, Teilhabebarrieren zu
identifizieren und konsequent abzubauen.

Wie ein inklusiver Teilhabebegriff auf Menschen mit psychischen Er-
krankungen oder seelischen Behinderungen zu beziehen ist, dazu gibt es
durchaus noch Klirungsbedarf. Im Mainstream der Inklusionsdebatte
spielt dieser Personenkreis eher eine untergeordnete Rolle. Umso wichti-
ger ist es, auf die herausfordernden Fragen hinzuweisen, die sich gerade
fur die Sozialpsychiatrie aus dem Teilhabanspruch ergeben, und sie mit
aktuellen Konzepten und Entwicklungen zu verkniipfen.

Der Begriff der Teilhabe wird wie der der Inklusion auch aufSerhalb der
Behindertenhilfe herangezogen, um Prozesse sozialer Ausgrenzung zu
kennzeichnen. Thematisiert wird Teilhabe hier insbesondere in Bezug
auf Phinomene wie Armut, Migration und Bildung (BARTELHEIMER,
KADTLER 2012). Teilhabe ist dabei zu einem der Leitbegriffe der Sozial-
berichterstattung avanciert. Bei der Analyse von Teilhabeprozessen wer-
den folgende Merkmale herausgestellt (BARTELHEIMER 2004):

die historische Relativitit normativer Beurteilungsmaf$stabe;

die Mehrdimensionalitit von Teilhabeprozessen und Formen sozialer
Zugehorigkeit, die sich in der Lebenslage der Betroffenen abbildet;

die Abstufung von Ausgrenzungsprozessen;

der Verlaufscharakter von Teilhabe und Ausgrenzung, der sich in der
Biografie von Betroffenen aufzeigen lasst;

die Notwendigkeit der Einbeziehung subjektiver Erlebnis- und Verarbei-
tungsprozesse, ohne die eine Beurteilung der konkreten Teilhabsituation
nicht moglich ist.

Diese allgemeinen Merkmale kennzeichnen ebenso die Teilhabe von
Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Der Teilhabebericht der Bundesregierung

Der neu konzipierte Teilhabebericht der Bundesregierung greift den
Lebenslagenansatz auf (BMAS 2013). Dabei wird mit dem Begriff »Le-
benslage« die » Gesamtheit der Ressourcen und Beschrinkungen be-
zeichnet, die eine Person bei der Verwirklichung eigener Lebensvorstel-
lungen beeinflussen« (ebd., S. 17). Aspekte der Lebenslage sind z. B. die
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wirtschaftliche Lage, Bildung oder die soziale Einbindung der Person.
Der Teilhabebericht behandelt eine Reihe von Lebenslagedimensionen,
die im Bericht als » Teilhabefelder« bezeichnet werden: Familie und so-
ziales Netz, Bildung und Ausbildung, Erwerbsarbeit und Einkommen,
alltagliche Lebensfiihrung (darunter Themen wie Wohnen, o6ffentlicher
Raum, Mobilitit, ambulante Dienstleistungen, personliche Assistenz),
Freizeit, Kultur und Sport, Politik und Offentlichkeit, Gesundheit, Si-
cherheit sowie Schutz vor Gewalt.

In einem Schwerpunktthema geht der Teilhabebericht auf Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen ein. Zunichst wird der starke Anstieg
psychischer Erkrankungen in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten
herausgestellt. Dieser spiegelt sich in allen relevanten sozialstatistischen
Daten wider. So verzeichnet die Schwerbehindertenstatistik des Statisti-
schen Bundesamtes von 2005 bis 2011 eine Zunahme von schwerbehin-
derten Personen mit einer psychischen Erkrankung von 42 Prozent, was
etwa 500.000 Menschen entspricht. Dieser Anstieg wird am starksten
durch Erkrankungen im Bereich Neurosen, Personlichkeitsstorungen
und Verhaltensstorungen verursacht (84 Prozent), wihrend korperlich
nicht begriindbare Psychosen mit 17 Prozent und Suchterkrankungen
mit 26 Prozent zu Buche schlagen (ebd., S. 382).

Die Zahl der Renten wegen verminderter Erwerbsfihigkeit aufgrund
psychischer Erkrankungen hat sich von 2000 bis 2010 fast verdoppelt.
Ebenso ist die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage aus dem gleichen Grund in
den letzten zehn Jahren deutlich gestiegen. Der Anteil psychischer Krank-
heitsgriinde an allen Krankschreibungen hat sich in den letzten dreifSig
Jahren verdreifacht (ebd., S. 382). GrofStenteils ist dieser Zuwachs auf
depressive Erkrankungen zurtickzufiihren. Als besondere Risikogruppen
identifiziert der Teilhabebericht Kinder psychisch erkrankter Eltern sowie
Migrantinnen und Migranten, die jeweils eine erhohte Pravalenz fir psy-
chische Storungen haben. Zu dieser Gruppe gehoren auch adltere Menschen,
bei denen das Risiko fiir gerontopsychiatrische Erkrankungen steigt.

Bei der Bestimmung von Exklusionsrisiken und Problemen bei selbst-
bestimmter Teilhabe im Spiegel der UN-Behindertenrechtskonvention
nennt der Teilhabebericht eine Reihe kritischer Punkte:

o die Einschrankung der Selbstbestimmung durch psychiatrische Zwangs-

mafSnahmen;

o den fur eine Teilgruppe psychisch erkrankter Menschen nach wie vor

bestehenden Wahlrechtsausschluss;
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o die Stigmatisierung der Betroffenen durch Umwelt und Medien;

o den Mangel an flexiblen und wohnortnahen Unterstitzungsangebo-
ten;

e ein Abdriangen psychisch erkrankter Menschen in die Toleranznischen
gemeindepsychiatrischer Angebote;

o Probleme bei der Beschaffung von bezahlbaren Wohnraum;

e mangelnden Zugang zu Gesundheits- und Unterstiitzungsangeboten;

o die fehlende niedrigschwellige Ausgestaltung der Hilfeangebote;

o fehlende Kultursensibilitit, um den Zugang psychisch erkrankter Mi-
grantinnen und Migranten zu Hilfen zu erleichtern;

o fehlende bedarfsgerechte Angebote zur Erwerbstatigkeit;

o die Gefahr fiir Armut und materielle Deprivation;

o die Gefahr der Exklusion aus Familien und sozialen Netzwerken.

Fiir die Teilhabefelder » Erwerbsarbeit und Einkommen« sowie » Familie
und soziales Netz« fasst der Teilhabebericht die Ergebnisse von Schwer-
punktstudien zusammen. Demnach gehen ca. 50 Prozent der chronisch
psychisch beeintrachtigten Menschen gar keiner Arbeit oder Beschafti-
gung nach, ca. 20 Prozent arbeiten in Werkstitten fir behinderte Men-
schen, 15 Prozent besuchen eine Tagesstatte und 5 Prozent nehmen an
beruflichen Trainings oder RehabilitationsmafSnahmen teil. Nach Daten
der Deutschen Rentenversicherung (2014) liegt das Durchschnittsalter
der Erwerbsunfahigkeit bei psychisch erkrankten Menschen vier Jahre
unter dem somatisch Erkrankter, wobei die Betroffenen im Vergleich
vor der Erwerbsunfihigkeit durchschnittlich 33 Monate weniger sozial-
versicherungspflichtig gearbeitet und im Durchschnitt 4.000 Euro im
Jahr weniger verdient haben.

Bei der Betrachtung der sozialen Lebenssituation zeigt sich, dass Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen kleinere soziale Netze haben,
hohere Scheidungsraten aufweisen und haufiger unverheiratet sind, als
es dem Durchschnitt entspricht. Das gilt vor allem fir Menschen mit
einer Alkoholabhingigkeit oder einer schizophrenen Erkrankung. Die-
se sind damit besonders durch soziale Isolation bedroht (BMAS 2013,
S. 389).

Im Folgenden werden einige Aspekte der Teilhabe von Menschen mit
seelischen Beeintrachtigungen angesprochen, die von besonderer Bedeu-
tung sind. Dabei kann in diesem Zusammenhang keine erschopfende Be-
trachtung erfolgen. Ziel ist es an dieser Stelle vor allem, einige spezifische
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Merkmale herauszustellen und auf Arbeitsansitze und Konzepte einzu-
gehen, die fur die Sozialpsychiatrie wichtig sind.

Integrierte Betrachtung von medizinisch-
psychiatrischer Behandlung und Teilhabe

Fur die Sozialpsychiatrie ist ein enger Bezug zwischen Behandlung oder
Therapie, Rehabilitation und Teilhabe kennzeichnend — mithin also Be-
reiche, die formal unterschiedlichen Leistungsgesetzen zugeordnet sind.
Gleichwohl sind sie in der Biografie und Lebenswelt von Betroffenen
eng aufeinander bezogen. Die lange Dauer vieler psychischer Storungen
fihrt in Verbindung mit Teilhabeeinschrankungen relativ leicht dazu,
dass die Kriterien des § 2 SGB IX erfullt werden und eine Behinderung
festgestellt werden kann.

Dennoch bleibt das Krankheitsgeschehen vergleichsweise dynamisch.
Auch bei chronischen Verlaufen ist eine kontinuierliche situations- und
bedurfnisangepasste Behandlung notwendig. Hilfen zur Teilhabe sind
daher nur schwer vom Behandlungsverlauf getrennt zu betrachten — eine
integrierte Planung und Erbringung sind erforderlich. Die Qualitit der
psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung und Versorgung
stellt dabei eine der wesentlichen Grundlagen dar, um Teilhabeprozesse
zu ermoglichen. Sie kann aber im negativen Fall Teilhabe auch mafgeb-
lich behindern.

Dies ist vor allem angesichts des Umstandes zu betonen, dass die seit
Jahrzehnten geforderte Gleichbehandlung psychisch und somatisch er-
krankter Menschen nach wie vor nicht vollstindig erfullt ist. Dringend
benotigte Leistungen des SGB V wie Ambulante Psychiatrische Pflege
und ambulante Soziotherapie sind nach wie vor in vielen Regionen
nicht verankert. Kompensatorisch iibernehmen haufig Leistungen der
Eingliederungshilfe diese Funktion. Betroffene werden somit in sozial-
hilfefinanzierte Leistungsbereiche abgeschoben (HEINZ 2013). Dies ist
auch nach der UN-Behindertenrechtskonvention ein Kritikpunkt, die in
Art. 25 von den Mitgliedsstaaten eine gemeindenahe, bedarfsgerechte
medizinische Versorgung fordert.

Dass eine Integration von Behandlung und Teilhabeleistungen notig ist,
lasst sich bereits an der Frage des Ortes der Behandlung festmachen.
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Historisch machte sich der gemeindepsychiatrische Aufbruch an dem
Wunsch fest, das System der heimatfernen Anstaltsbehandlung zu tiber-
winden. Heute sehen wir in den Ansitzen der Integrierten Versorgung
nach § 140 a-d SGB V, wie unter geanderten Rahmenbedingungen eine
bedarfsgerechte Behandlung der Betroffenen in ihrem Lebensumfeld
aussehen kann (FAULBAUM-DECKE, ZECHERT 2010). Doch nach wie vor
bestimmen Schwierigkeiten einer sektoreniibergreifenden Behandlung
sowie eine schwierige ambulante psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Versorgung an vielen Orten das Bild.

Der enge Bezug zwischen Krankheitsdynamik, Gesundung und Teilha-
be zeigt sich auch markant im Recoveryansatz (AMERING, SCHMOLKE
2007), dessen besonderes Anliegen es ist, eine pessimistische Sichtweise
auf chronische Krankheitsprozesse zu iiberwinden und ein differenziertes
Verstiandnis von »Genesung« zu entwickeln, das in einem engen Zu-
sammenhang mit Selbstbestimmung, sozialen Netzwerken und Teilhabe
steht. Soziale Teilhabe und Selbstbestimmung sowie die Entdeckung
und Verwirklichung eines individuellen Lebenssinns gehen nach dieser
Vorstellung mit einem Prozess der Genesung und Gesundung einher.
Teilhabe und Genesung konnen hier nur in einem Zusammenhang ge-
dacht werden.

Wohnen

Laut UN-Behindertenrechtskonvention haben Menschen mit Beeintrich-
tigungen das Recht, selbst zu entscheiden, wie, wo und mit wem sie woh-
nen mochten. Eine Verpflichtung zum Leben in besonderen Wohnformen
wird ausgeschlossen (Art. 19). Die Konsequenz daraus sollte klar sein:
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen konnen nicht gezwun-
gen werden, in Heimen oder vergleichbaren stationiren Einrichtungen
zu wohnen. Faktisch steht diesem Wahlrecht jedoch immer noch der
Umstand entgegen, dass ambulante Leistungen der Eingliederungshilfe
nach § 13 SGB XII in ihrer Hohe auf dem Niveau stationarer Hilfen
gedeckelt sind. Dieser sogenannte » Mehrkostenvorbehalt« verhinderte
in der Vergangenheit, dass sich Betroffene mit hohem Hilfebedarf fiir ein
Leben in der eigenen Wohnung entscheiden konnten. Mit Inkrafttreten
der UN-Behindertenrechtskonvention kann davon ausgegangen werden,
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dass ein Verweis auf stationdre Einrichtungen Betroffenen gegen ihren
Willen nicht mehr zugemutet werden kann.

Mittlerweile werden Menschen mit chronischen psychischen Beeintrich-
tigungen am ehesten ambulant in der eigenen Wohnung betreut. Das
besagen zumindest die Kennzahlenvergleiche der deutschen Sozialhil-
fetrager. Danach ist die sogenannte » Ambulantisierungsquote«, d.h.
der Anteil der Menschen mit einer anerkannten seelischen Behinderung
in ambulanter Betreuung, von 48,9 Prozent in 2005 kontinuierlich auf
67,8 Prozent in 2012 gestiegen. Das ging mit einem starken Anstieg der
absoluten Fallzahlen einher (BAGuS 2013).

Eine besondere Problematik hat sich in den letzten Jahren aus dem Um-
stand entwickelt, dass die Wohnungsmarkte vieler deutscher Grof$stadte
in ihrer Kapazitit erschopft sind. Gerade im Bereich der Singlehaushalte
konkurrieren Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in einem
Marktsegment mit Studienanfingerinnen und Senioren um preisgiins-
tigen Wohnraum. In Verbindung mit sozialen Vorbehalten gegeniiber
diesem Personenkreis fithrt dies zu Ausgrenzungstendenzen aus dem
Wohnungsmarkt. Sie konnen teilhabebehindernd sein, wenn darauf
keine sozialpolitischen Antworten gefunden werden.

Arbeit

Wie der Teilhabebericht der Bundesregierung zeigt, gehen die meisten
Menschen mit einer chronischen seelischen Beeintrachtigung gar keiner
Tatigkeit nach. Dieser Umstand kann schon allein deswegen nicht zufrie-
denstellen, weil damit auch die wichtigen psychosozialen Funktionen von
regelmifSiger Arbeit und Beschiftigung fur diese Betroffenen nicht erfillt
werden. Die Elemente der Sinnstiftung und der sozialen Zugehorigkeit
bleiben den Betroffenen verwehrt, ebenso die Chance der seelischen
Stabilisierung und der Erfahrung personlicher Leistungsfihigkeit.

Die grofste Bedeutung fiir die Teilhabe an Arbeit hat fir Menschen mit
chronischen seelischen Beeintrachtigungen die Werkstatt fur behinderte
Menschen erlangt. Die Statistik der iberortlichen Sozialhilfetrager weist
fir 15 Sozialhilfetrager von 2008 bis 2012 einen Anstieg von seelisch
behinderten Beschiftigten im Arbeitsbereich von 2§ Prozent aus. Damit
hat die Werkstatt eine grofSe Bedeutung fiir eine Zielgruppe bekommen,
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fir die sie urspringlich nicht konzipiert wurde. Zugleich bleibt die Ver-
mittlung aus dieser in den ersten Arbeitsmarkt gering. Die UN-Behinder-
tenrechtskonvention fordert einen offenen, inklusiven und zuganglichen
Arbeitsmarkt fiir Menschen mit Beeintrachtigungen. Betroffene sollen
dort die Moglichkeit haben, durch Arbeit ihren Lebensunterhalt zu
verdienen (Art. 27). Dieser Widerspruch zu der bestehenden Situation
in Deutschland wirft die Frage auf, wie Chancen auf eine Teilhabe an
Arbeit verbessert werden konnen. Dabei werden verschiedene Alterna-
tiven zum herkommlichen Werkstattmodell diskutiert:

eine starkere organisatorische Anbindung von Werkstattpliatzen an den
ersten Arbeitsmarkt tiber ausgelagerte Beschaftigung;

eine »Virtualisierung« des herkommlichen Werkstattmodells, die aus-
schliefSlich auf Arbeitsangebote auf dem ersten Arbeitsmarkt setzt, wie
sie durch die »Virtuelle Werkstatt Saarbriicken« oder die Bamberger
Lebenshilfe praktiziert werden;

Konzepte eines »Supported Employment«, die tiber individuelles Jobcoa-
ching den Briickenschlag in den allgemeinen Arbeitsmarkt ermoglichen
(BASENER 2013).

Fiir die Verbesserung von Teilhabechancen ist es eine Schlusselfrage, wie
weit es gelingt, die Ausgrenzung von Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen aus dem Arbeitsmarkt abzubauen. Die Moglichkeit der all-
taglichen Begegnung der »Normalarbeitnehmer « mit diesem Personenkreis
wirde wesentlich dazu beitragen konnen, Vorbehalte und Unkenntnis
gegenuber psychisch erkrankten Menschen entgegenzuwirken.

Stigma als Barriere

Die Stigmatisierung von Menschen mit psychischen Erkrankungen kann
auch nach langjahrigen Anstrengungen um Aufklarung nicht als tiber-
wunden betrachtet werden (FINZEN 2013). Sie stellt eine der stirksten
Inklusionsbarrieren dar. Die Erfahrung, auf Unverstindnis zu stoflen
und von der sozialen Umwelt nicht akzeptiert zu werden, verstarkt
ohnehin schon vorhandene soziale Angste und Riickzugstendenzen von
Betroffenen, die negative Zuschreibungen auch in Prozessen der Selbst-
stigmatisierung auf die eigene Person beziehen. Die frithe und nachhaltige
Exklusion aus dem Arbeitsmarkt fuhrt fiir viele Betroffenen zu einem
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Leben in relativer Armut, die zusitzlich zur psychischen Erkrankung
stigmatisierend wirkt.

Dass nach wie vor auch rechtliche Diskriminierungen bestehen, zeigt
der Wahlrechtsausschluss fiir Menschen in forensischer Unterbringung
und fiir Menschen, bei denen fiir alle Angelegenheiten eine gesetzli-
che Betreuung angeordnet wurde (Widerspruch zu Art. 29 der UN-
Behindertenrechtskonvention). Dies kann als ein Ausdruck rechtlicher
Stigmatisierung gewertet werden.

Stigmatisierung ist einer der Grinde, warum sich der Aufbau von Teil-
habeprozessen haufig in der Nutzung sozialpsychiatrischer Angebote
erschopft. Die Betroffenen richten sich in gemeindepsychiatrischen Ni-
schen ein und haben zu Personen auflerhalb dieser » Psychiatriegemeinde«
kaum Kontakt (EIKELMANN u.a. 2005). Sie erweist sich als weitgehend
resistent gegentiber Versuchen einer Aufklarung auf der Ebene schlichter
Wissensvermittlung.

Speziell gegenuber Menschen mit schizophrenen Erkrankungen scheinen
Vorbehalte in jiingerer Zeit eher zugenommen zu haben. Dabei scheinen
auch die in Antistigmakampagnen transportierten Menschenbilder und
Krankheitsmodelle von Einfluss zu sein. So postulieren Matthias C. AN-
GERMEYER und Kollegen (2013) einen negativen Effekt biogenetischer
Erklarungsmuster auf die Akzeptanz von Menschen mit schizophrenen
Erkrankungen. Diese Erklarungsansitze waren jedoch Inhalt grofSser Auf-
klarungskampagnen in den vergangenen Jahren. Offensichtlich konnten
Furcht und Verunsicherung gegeniiber den Betroffenen auf diesem Wege
nicht vermindert werden. Die Empathie mit den Erkrankten scheint im
Zuge dieser Programme eher abgenommen zu haben.
Erfolgversprechender scheint es zu sein, wenn Betroffene in Antistigma-
veranstaltungen ihre Positionen und Erfahrungen darstellen (STELAFE
2010). Nur ihnen selbst ist es moglich, die Muster stereotyper Negativ-
zuschreibungen zu durchbrechen und sich als diskurs- und handlungsfa-
hige Mitmenschen zur Geltung zu bringen. Dies hat sich unter anderem
in Antistigmatisierungsprojekten in Leipzig und Hamburg gezeigt, wo
seit Jahren psychiatrie-erfahrene Menschen sehr erfolgreich in Schulen
Aufklarungsarbeit leisten. Entscheidender Faktor ist hier die personli-
che Begegnung zwischen Schiilerinnen, Schiilern und Betroffenen. Der
direkte Kontakt kann die soziale Distanz verringern, statt sie iber den
Weg einer rein expertenorientierten Wissensvermittlung aufzubauen
(Bock, NABER 2003).
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Trialog und die Geltung der subjektiven
Sichtweise der Betroffenen

Als ein wichtiger Kristallisationskern partizipativer Teilhabeprozesse
kann die Trialogbewegung angesehen werden. »Trialog« bezeichnet
einen gleichberechtigten, »herrschaftsfreien« Diskurs zwischen Betroffe-
nen, professionell Tatigen und Angehorigen tiber Aspekte von Psychiatrie
und Erkrankung.

Als »klassische« Organisationsform gilt das Psychoseseminar, das Ende
der 1980cer-Jahre von dem Hamburger Psychologen Thomas Bock und
der Psychiatrie-Erfahrenen Dorothea Buck entwickelt wurde. Das Ge-
spriach findet in einer handlungsentlasteten Situation statt. Dies ermog-
licht den Beteiligten, dort wieder in Beziehung zu treten, wo der Versuch
in der Situation alltaglicher Betroffenheit oft gescheitert ist. Damit weitet
sich fir alle Beteiligten der Horizont fiir die Perspektiven der anderen.
Die »Sprachlosigkeit innerhalb der Psychiatrie« wird aufgebrochen. Die
Verankerung trialogischer Elemente in Strukturen wie gemeindepsychia-
trischen Verbiinden triagt mafSgeblich dazu bei, Angehorigen und Betrof-
fenen eine Stimme zu verschaffen und ihre Perspektiven zu verdeutlichen.
Damit gelingt zwar noch nicht die Inklusion in die Gesamtgesellschaft,
aber immerhin die Verstindigung in einem gesellschaftlichen Teilbereich,
der die Lebenswelt vieler Betroffener mafSgeblich mit pragt.

Ob erreicht wird, dass Menschen mit und ohne psychische Erkrankung
ganz selbstverstandlich zusammenleben, lernen, wohnen und arbeiten,
macht sich insbesondere an der Frage fest, inwieweit es moglich ist,
eine Toleranz gegeniiber der subjektiven Weltsicht und Wahrnehmung
der Betroffenen zu beférdern. Exklusion ist immer auch Ergebnis eines
Scheiterns von Kommunikation, und sie vollzieht sich im sozialen Nah-
raum: unter Kolleginnen, Freunden und innerhalb der eigenen Familie.
Trialogische Prozesse sind ein wichtiges Mittel zur Wiederherstellung
und Stabilisierung dieser Strukturen. Sie zeigen im Ansatz, wie Verstin-
digung funktioniert.

Ein Hamburger Forschungsprojekt iiber den subjektiven Sinn von Psy-
chosen mochte mehr Verstandnis fiir die subjektive Sicht- und Erlebnis-
weisen von psychose-erfahrenen Menschen wecken. Es konnte gezeigt
werden, dass ein wesentlicher Teil der Betroffenen das psychotische
Erleben durchaus auch mit positiven Sinnerfahrungen belegt und aus
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ihm zumindest zum Teil konstruktive Lebensentscheidungen ableitet
(Bock u.a. 2010).

Uber die Entwicklung und Verankerung trialogischer Strukturen lassen
sich wesentliche Teilhabeprozesse vermitteln, da Betroffene wie Ange-
horige hier die Moglichkeit haben, sich als Expertinnen und Experten
in eigener Sache einzubringen. Hilfestrukturen in der Sozialpsychiatrie
sollten daher konsequent trialogisch weiterentwickelt werden, ebenso
die fur dieses Berufsfeld qualifizierenden Ausbildungsginge.

Ein wichtiger Schritt in diese Richtung stellt die Etablierung von Ansitzen
eines Peercounselling dar, die im Deutschland durch das Programm » EX-
IN« Bekanntheit erlangt haben. »EX-IN« (Experienced Involvement)
wurde im Rahmen des Leonardo-da-Vinci-Programms der EU in Bremen
und Hamburg entwickelt und qualifiziert Menschen mit Psychiatrie-
Erfahrung fiur die Arbeit als Peerberater und Genesungsbegleiter in
sozialpsychiatrischen Einrichtungen und Diensten (UTSCHAKOWSKI u. a.
2009). Inzwischen werden an mehreren Orten in Deutschland Ausbil-
dungen angeboten. Auch ist eine grofSe Zahl von Genesungsbegleitern
bereits in der Praxis titig. Internationale Studien belegen positive Aus-
wirkungen auf die Akzeptanz und Inanspruchnahme psychiatrischer
Dienste (DAVIDSON u.a. 2006).

Es ist zu wunschen, dass es gelingt, fur die Absolventinnen und Absol-
venten tragfahige Anstellungsverhiltnisse zu finden und die Sichtweise
der Betroffenen damit fest in den sozialpsychiatrischen Angebotsstruk-
turen zu verankern.

Neuausrichtung des Hilfesystems und
Entwicklung eines inklusiven Sozialraums

In seiner Kritik an einer einseitig auf professionelle Hilfen ausgerichte-
ten Gemeindespsychiatrie hat Klaus DORNER (2012) die These von der
Notwendigkeit eines »Dritten Sozialraums« formuliert, der zwischen
Privatheit und Offentlichkeit angesiedelt ist. Dieser soziale Nahraum
bietet aus seiner Sicht am ehesten das Potenzial fir die Aktivierung biir-
gerschaftlichen Engagements und die Initiierung von Teilhabeprozessen,
da hier die Moglichkeit von Identifikation und alltiglicher Begegnung
gegeben ist. Eine Einbeziehung von Menschen mit Beeintrachtigungen
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in ehrenamtliche Aktivitaten hat gegenuiber klassischen professionellen
Teilhabeangeboten den Vorteil, dass sich Bewohnerinnen und Bewohner
eines Quartiers als Biirgerinnen und Biirger begegnen und der Kontakt
zu Menschen mit Beeintrachtigungen nicht zum Monopol professionell
Helfender wird. Dorners Vision ist die eines neuen »Biirger-Profi-Mix«,
in dem sich professionelle Mitarbeitende auf eine koordinierende und
planende Funktion zurtickziehen und alltiagliche und gemeinschaftliche
Aktivitaten stirker von Ehrenamtlichen getragen werden.

Ingmar STEINHART (2008) pladiert in diesem Zusammenhang fir eine
Starkung der Zivilgesellschaft tiber ein Empowerment des Gemeinwesens.
Ein Teil der Finanzierung der Behindertenhilfe sollte aus seiner Sicht
fur eine Organisation inklusiver Gemeinwesenstrukturen (Community
Organizing) reserviert werden. Dabei verweist er auf die Moglichkeit
der Organisation von »Teilgabe«-Prozessen, in denen Menschen mit
Beeintrachtigungen ihrerseits fir andere ehrenamtlich titig werden.
Betroffene verlassen damit die Rolle passiver Empfanger von Unter-
stiitzungsleistungen und gewinnen ein neues Selbstwertgefiihl. Dieser
Gedanke greift das fundamentale Bediirfnis von Menschen auf, eine
Funktion fur andere zu haben.

Ob sich diese Konzepte einer Zivilgesellschaft fir einen Paradigmenwech-
sel in der Gemeindespsychiatrie als tragfahig erweisen, wird sich zeigen
mussen. In einer durch Prozesse der Ausgrenzung und des Ausschlusses
gepragten Gesellschaft soziale Orte zu schaffen, an denen vorausset-
zungslose Begegnung und Gemeinschaft gelebt wird, ist ein anspruchs-
volles Ziel. Dies gilt umso mehr, als sich der Anspruch auf Einbeziehung
aller in Quartiers- und Gemeinwesenprojekten nicht auf Menschen mit
Beeintrachtigungen beschrankt, sondern oft auch andere Zielgruppen
(Seniorinnen, Migranten, Armutsbevolkerung) berticksichtigt. Trotz-
dem ist die sozialraumliche Perspektive fur eine Weiterentwicklung von
Teilhabemoglichkeiten und die Schaffung inklusiver Lebenswelten ein
sinnvoller und Erfolg versprechender Ansatz, da er im Kern auf das zielt,
worum es bei dem Inklusionsgedanken geht: das alltigliche Miteinan-
derleben von Menschen mit und ohne Beeintrachtigungen.
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Die Bedeutung von Partizipation und
Wahrnehmung der Sorgeposition fiir
regionale Steuerung

Martina Ritter und Jutta Zinnen

Partizipation und Teilhabe an den Entscheidungen iiber das eigene Leben
sind zentrale Forderungen, um die Lebensqualitit in der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern. Partizipation
bedeutet aber auch politische Vertretung. Wer ist berechtigt, wer fiihlt
sich berufen, wer vertritt die Interessen von Menschen mit psychischen
Erkrankungen? Sind es nur die Betroffenen selbst — oder kénnen und
mussen dies gerade im Falle psychisch erkrankter Menschen deren An-
gehorigen oder die Menschen, die ihnen nahestehen, sein oder sind es
ihre gesetzlichen Vertreterinnen und Vertreter?

Nachdem das Forschungsvorhaben »Regionale Teilhabeindikatoren — re-
gionale Kompetenzen fiir Fachkrifte« bereits in anderen Beitragen (siehe
Gromann und Bremauer in diesem Band, ab S. 52) vorgestellt wurde,
wird an dieser Stelle versucht, erste Losungsansitze auf oben genannte
Frage zu geben. Diese sollen nicht an Anspriichen oder Verlautbarungen,
sondern an den AufSerungen und dem Verstindnis von Akteurinnen und
Akteuren in konkreten regionalen, von uns untersuchten Versorgungs-
gebieten orientiert sein.

Insbesondere interessiert uns hier die Gestaltung der Sorgeposition, die
die Interessen der Betroffenen tatsichlich im Dschungel von Biirokratie
und Finanzplanung durchsetzen soll. Mit dem Begriff Sorgeposition
benennen wir die Rollen von Angehoren, gesetzlichen Vertreterinnen
und Vertretern und Beschwerdestellen oder Ombudspersonen. Wir ver-
stehen diese Gruppen als Vertreter der Sorgeposition, die besonders im
Krisenfall, aber auch in den tiblichen Kommunikationen mit Behorden
und Institutionen die Interessen und Bediirfnisse von Betroffenen zur
Geltung bringen sollen.

Bereits im Jahr 1975 wurden im Endbericht der Psychiatrie-Enquete
Forderungen und Empfehlungen zur Verbesserung der Versorgung
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psychisch erkrankter Menschen ausgesprochen. So auch die Forderung
nach Beratungsdiensten und gemeindenaher Versorgung. Bundesge-
setzliche Regelungen, die einheitliche, unabhingige Beratungs- oder
Beschwerdeeinrichtungen etablieren, gibt es bis dato jedoch nicht (vgl.
LIENERT 20710, S. 36f., S. 43). Die Gesundheitspolitik obliegt den ein-
zelnen Bundesliandern, die z.B. im Landeskrankenhausgesetz oder im
Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG) Patientenfuirsprecher und -fiir-
sprecherinnen oder Besuchskommissionen festlegen. Diese sind aber in
der Regel fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen im ambulanten
Bereich nicht zustandig.

Durch lokale oder regionale Initiativen von Selbsthilfe-, Angehorigen-
oder Betroffenenvertretungen wird seit Ende der 1970er-Jahre ein Ange-
bot an Beschwerde- und Beratungsmoglichkeiten fir psychisch erkrankte
Menschen vorgehalten. Vor Ort gibt es jedoch selten dauerhafte und im
Sinne von Kommunalpolitik politikfahige Interessenvertretungen, die die
Betroffenen reprasentieren — und wenn, sind diese eher in stadtischen
Regionen anzutreffen. Dies gilt auch fur die Interessenvertretung von
Angehorigen.

Betroffene haben sich in Landesverbinden und regionalen Selbsthilfe-
gruppen zusammengeschlossen und im Bundesverband Psychiatrie-Er-
fahrener e. V. (BPE) organisiert. Parallel zur Entwicklung der Selbsthilfe
haben sich bereits seit mehr als zwanzig Jahren auch Angehorige von
psychiatrie-erfahrenen Menschen zusammengetan. Die regionalen Grup-
pen und Landesverbiande sind im Dachverband Gemeindepsychiatrie
e. V. bundesweit vertreten.

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen einer stigmatisierenden und hos-
pitalisierenden Psychiatrie nimmt die organisierte Angehorigenselbsthilfe
eine » Waichterfunktion« ein und trifft sich in vielen Forderungen mit den
Interessen der Selbsthilfe. Teilhabe mit qualitativ guten und bedarfsge-
rechten Angeboten vor Ort fiir Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung ist
ein gemeinsamer Nenner, der auch im Projekt deutlich wurde. Fur beide
Gruppen steht beim Konzept der »Sozialraumorientierung« eine erreich-
bare und niedrigschwellige Krisenintervention im Mittelpunkt. Dennoch
ist nicht zu unterschitzen, dass die Selbsthilfe und die Angehorigen auch
unterschiedliche Anliegen haben und — wenn auch wohlmeinend — eigene
Interessen vertreten.

Gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer — so sie nicht als Angehorige
mit der gesetzlichen Vertretung betraut sind — agieren nur fiir wenige
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Menschen mit psychischen Erkrankungen in definierten Zustiandigkeits-
bereichen als gesetzliche Vertretungen. Thr Tatigkeitsfeld schlief3t politi-
sche Willensvertretung auf keinen Fall ein, dennoch haben sie etwa im
Kontext des Aufenthaltsbestimmungsrechts individuelle Auswirkungen
auf die Angebote einer Region. Auch hier zeigen unsere Interviews, dass
ihre Aufgaben und das gedufSerte Selbstverstindnis zum Teil erheblich
von den Positionen einer »guten« Versorgung, die die Selbsthilfe vertritt,
abweichen.

Im Sinne einer qualitativ guten Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen miussen mehrere Institutionen und Leistungstrager
zusammenarbeiten (Integrierte Versorgung). Die Vertretung gemeinsa-
mer Interessenpositionen ist daher fiir die Entwicklung und Steuerung
von gemeindepsychiatrischen Hilfen dringend notwendig. Angehorige
machen die Erfahrung, dass sie als »Ombudspersonen« oder » Anwilte«
ihrer Familienmitglieder auftreten miussen, da diese hiaufig wegen der
Einschrankungen ihrer Erkrankung nicht fir sich sprechen konnen. Sie
vertreten somit im Einzelfall und als organisierte Selbsthilfe anwalt-
schaftliche Interessen firr Betroffene.

Zugleich kennen sie als Biirgerinnen und Burger die Versorgungsrealitat
und sind haufig auch gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter ihrer
erkrankten Angehorigen. Damit tiberschneidet sich ihre Sorgepositi-
on mit der der gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer, die dies als
Beruf austiben. Gesetzliche Betreuungen werden im Bereich psychisch
erkrankter Menschen hdufig von Berufsbetreuerinnen und -betreuern
wahrgenommen, die entweder privat oder in einem Betreuungsverein
tatig sind. Da sie in einem engen finanzpauschalierten System arbeiten,
beschrankt sich ihre Tatigkeit darauf, individuelle rechtliche Ange-
legenheiten zu regeln. Dies ist in der Regel nur die Umsetzung von
individuellen Interessen.

Die Vertretung von Betroffenen als Gruppe, die an einer qualitativ guten
Versorgung interessiert ist, wird nur von einzelnen Betreuerinnen und
Betreuern geleistet. Dieses Engagement kann dann als privates sozialpo-
litisches Interesse verstanden werden, denn, so eine interviewte Berufs-
betreuerin: »... ich weifd, weil ich schon sehr lange Betreuung mache,
dass die Amtsgerichte diese Leistung [Anm. d. Verf.: Teilnahme an Hil-
feplankonferenzen] nicht honorieren. Dass sie gesagt haben, das gehort
nicht zum Aufgabenkreis der Betreuer.« (RITTER, ZINNEN 2014, SHojs,
S. 5) Diese Einschatzung bestatigen auch die Aussagen der kommunalen
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Expertinnen und Experten. Aufgrund dieser Auflerungen wird Partizi-
pation in den Auswertungen des Projektes haufig zusammengefasst und
als eine Vertretung der »Sorgeposition« verstanden.

Weiterhin wire die anwaltschaftliche Vertretung von Betroffenen auch
durch sogenannte »Beschwerdestellen« professionell moglich. In den
Regionen des Projektes existiert jedoch keine unabhingige Beschwer-
destelle. Hiufig nehmen die einbezogenen kommunalen Vertreterinnen
oder der Sozialpsychiatrische Dienst Beschwerden auf, dies wird auch
von einem der interviewten kommunalen Vertreter angedeutet. Daher
sind in der Auswertung der »Sorgeposition« lediglich die Aussagen der
Angehorigen (von denen eine Person auch die Funktion der gesetzlichen
Betreuung wahrnahm) zusammenfassend dargestellt.

Grundsitzlich ist die Partizipation an den Entscheidungen zur Versor-
gungsstruktur Teil des SGB IX und wird Diensten und Einrichtungen
(z.B. dem »Werkstattrat«) zugeschrieben. Die UN-Behindertenrechts-
konvention erweitert das Partizipationsgebot auch auf die Gestaltung
des Systems der Dienstleistungen. Empirische Untersuchungen in allen
Feldern der sozialen Arbeit zeigen, das professionelle Dienstleister und
Leistungstrager in der Versorgungsrealitit immer wieder ihre eigenen
Vorstellungen von den Interessen und Bediirfnissen der Betroffenen zur
Grundlage des Handelns machen. Dies geschieht zwar meist in bester
Absicht, bedeutet jedoch immer auch eine Bediirfnisinterpretation durch
Expertinnen und Experten.

Bedurfnisse und Bedarfe von Biirgerinnen und Biirgern miissen durch
die Kanile des Politischen, der Verwaltung und der Institutionen quasi
»hindurch«, um in Entscheidungen und Gestaltung umgesetzt zu werden.
Dies verlangt in der Regel, dass sie in ein abstraktes, universalistisches
»Bearbeitungsformat« abgewandelt werden miissen. Dieser Prozess der
»Bedirfnisinterpretation« (vgl. FRASER 2003) hat zur Folge, dass die
so bestimmten Bedarfe von den Betroffenen haufig nicht mehr als ihre
urspringlich gedufSerten Bediirfnisse erkannt werden. Letztlich handelt
es sich dann bei der Umsetzung gar nicht mehr um die Bediirfnisse der
Betroffenen.

Hierin kann fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen eine Entfrem-
dungserfahrung entstehen, die verstort und sie von Teilhabeprozessen
exkludiert. Die Umdeutungen und formalisierten Verfahren bestitigen
die Wahrnehmungsverzerrungen der Betroffenen, wie die Interviews mit
Mitarbeitenden der Selbsthilfe im Projekt eindriicklich zeigen. Daher ist
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ein »anwaltschaftliches« Vertreten der vulnerablen Gruppe der Selbst-
hilfe durch Angehorige besonders wichtig.

Allerdings betonen Angehorige, insbesondere die Eltern von Betroffe-
nen, nicht selten Schwiache und mangelnde Fahigkeiten von Psychiatrie-
Erfahrenen. Forderungen nach Autonomie und Selbstentscheidung als
Wiinsche von Betroffenen kommen so hiufig in den Kontext familidrer
Konfliktlinien. Unvoreingenommene Anwaltschaft gerit in Gefahr, da
Wiinsche und Bedarfe teilweise als riskant und/oder unkontrollierbar
erscheinen.

Die Sorge um die Familienmitglieder kann daher teilweise auch kontrol-
lierend und einschrankend statt »teilhabeermoglichend« wirken. Dies
geschieht in der Regel in der innerfamilidren Beteiligung an Hilfeplanun-
gen. Denn in der Selbsthilfe organisierte Angehorige nehmen durch ihre
Moderations- und Austauscherfahrungen in Bezug auf Versorgungsde-
fizite und Anwaltschaft fiir eine qualitativ gute Versorgung vielfach die
gleichen Positionen wie kommunale Expertinnen und Experten und die
organisierte Selbsthilfe von Betroffenen ein. Sie orientieren sich damit
eben nicht an den Autonomiewiinschen der psychiatrie-erfahrenden
Menschen selbst. Auch dies ist in den Interviews nachzuvollziehen.
Aus dieser knapp angerissenen Analyse moglicher Interessenkollisionen
im Bereich der Sorgeposition ergeben sich Forderungen nach neuen Kon-
zepten zur Gestaltung von Partizipation in der regionalen Versorgung.
Die organisierten Betroffenen fordern Kommunikationsunterstiitzung
bei den Leistungserbringern und den Kommunen, um sich und den or-
ganisierten Angehorigen Wege der Auflerung ihrer Interessen iiberhaupt
erst zu eroffnen. Ein Versuch, hier moderierende Ansprechpartner zu
bieten, sind in Kommunen, Landkreisen oder Versorgungsinstitutionen
eingerichtete Beschwerde- oder Verbesserungsstellen, die gleichzeitig
auch unabhingige Information und Beratung leisten sollten. Deren Un-
abhingigkeit wird durch das Angebundensein an Institutionen oder
Kommunalverwaltungen vielfach angezweifelt. Sie werden haufig nicht
als neutrale Instanz verstanden, und es besteht die Sorge, dass Beschwer-
den nicht im Sinne der Beschwerdefiihrer behandelt werden (vgl. DGSP
2007, S. 9).

Seit Mitte der r99oer-Jahre entstehen Beschwerdestellen, die das Ziel
haben, Beschwerden aus dem Bereich der Psychiatrie von Institutio-
nen unabhingig und multiprofessionell zu bearbeiten (vgl. ebd.). Sie
sind idealerweise nicht an eine psychiatrische Einrichtung angebunden,
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konnen jedoch von einem Trager gegriindet werden. Der Kommune
gegeniiber sind sie berichtspflichtig. Thre Zustandigkeit zielt auf alle
psychiatrischen Einrichtungen des Einzugsgebietes. Sie handeln nicht
weisungsgebunden, sondern sind dem Beschwerdefiihrer verpflichtet
(vgl. ebd., S. 14).

Hierbei arbeiten Betroffene, Angehorige und professionell Tatige trialo-
gisch, d. h. in einer gleichberechtigten Kommunikationskultur auf Augen-
hohe. Trialogisches Handeln ermoglicht partizipative Teilhabeprozesse.
Prinzipien und Effekte trialogischen Handelns werden ausfiihrlicher im
Beitrag von Henning Dafsler (in diesem Band, ab S. 136) dargestellt.
Insbesondere das Konzept der unabhiangigen Beschwerdestellen eroffnet
Chancen fiir Angehorige, gesetzliche Betreuerinnen, Betreuer und Betrof-
fene — sie konnen sich als »Experten in eigener Sache« zu Missstinden
und fehlenden, »iiberversorgenden« oder nicht zugdnglichen Angebo-
ten duflern und in gemeinsamer Arbeit klare Versorgungsperspektiven
entwickeln, die uber den Einzelfall hinausgehen. Das diese Gruppen
durch die trialogische Arbeitsweise ermutigt werden, ihre Beschwerden
vorzubringen, hebt die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpsychiatrie e. V.
(DGSP 2007, S. 9f.) als positiven Effekt der unabhangigen Beratungsstel-
len hervor. Zudem stirke das konstruktive Miteinander der Mitglieder
der unabhingigen Beschwerdestellen die Auffenwirkung und damit die
Akzeptanz und Einbindung bei der Planung und Gestaltung psychia-
trischer Angebote.

Laut Petra GROMANN (2013 ) nehmen trialogische Beschwerdestellen die
Sorgeposition im magischen Funfeck ein, welches sich aus Nutzerinnen
oder Klienten, Leistungserbringern, Leistungstragern, kommunalem
Sozialraum und Sorge- oder Ombudsfunktion zusammensetzt.

Unter dem Gesichtspunkt der sozialpolitischen Partizipation ist die Teil-
nahme von Betroffenen (und selten auch Angehorigen) an Hilfeplankon-
ferenzen in den Untersuchungsraumen des Projektes als unzureichend
zu bewerten. Die Vertretung eigener Interessen kann durch Experten-
sprache, zeitliche Knappheit der Besprechung und ohne vorherige aus-
fuhrliche und wertschitzende Kommunikation in Fallkonferenzen und
der Hilfeplankonferenz selbst als Entmundigung erlebt werden. Dies
verweist darauf, dass sozialpolitische Partizipation gerade nicht nur die
Vertretung der eigenen Sache, sondern das Eintreten fur die Interessen
aller Psychiatrie-Erfahrenen in der konkreten Versorgungsregion bein-
haltet.
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In den Interviews haben insbesondere Selbsthilfevertreter vorgeschlagen,
die Beschwerdestelle als » Verbesserungsstelle« zu sehen. Ein Interview-
partner begriindet dies so: »Uns geht es nicht um die Beschwerden,
sondern eigentlich eher um die Verbesserungsvorschlage |[...] es geht uns
ja nicht drum zu sagen, was alles schlecht ist oder falsch lauft. Das ist
Quatsch, es geht ja eigentlich um konstruktive Kritik.« (RITTER, ZINNEN
2014, SHo2, S. 5)

Diese Konzeption von Partizipation, namlich Teilhabe, die nicht auf
Beschwerde reduziert wird, verlangt ein anderes Konzept von Biirger-
beratung, durch das die Beteiligung der verschiedenen Gruppen wie der
Selbsthilfe, der gesetzlichen Betreuerinnen sowie Berater sichergestellt
wird. Eine so gestaltete » Verbesserungsstelle« bietet sich aus unserer
Sicht an, um die Partizipation und anwaltschaftliche Position der »Sor-
ge« zur Verbesserung von Teilhabe umzusetzen. Denkbar wire eine
Organisationsform als kommunaler Beirat oder Ausschuss, der aus Per-
sonen verschiedener Interessengruppen besteht. In dieser Struktur ist die
Moglichkeit gegeben, Anregungen, Beschwerden, Kritik und Bediirfnisse
vorzutragen, zu diskutieren und Wege zur Losung und Umsetzung zu
erarbeiten. Die Forderung, dhnlich wie bei Ortsbeiridten Aufwandsent-
schadigungen vorzusehen, damit eine tatsiachliche Beteiligung gesichert
werden kann, wire zu prufen.

Grundsatzlich ist der Weg einer von allen Interessengruppen gemeinsam
verantworteten regionalen Versorgungsentwicklung bereits im SGB IX
uber den § 19 Abs. 6 vorgezeichnet. Hier werden Arbeitsgemeinschaften
vorgesehen, die zudem auch noch die Einbeziehung der vorrangigen
Leistungstrager beinhalten.

In Bezug auf die Analyse von Kompetenzen fur professionell Tatige wird
deutlich, dass die begleitende Unterstiitzung einer anwaltschaftlichen
Position von Fachkriften von hoher Bedeutung fiir die Artikulation von
Betroffenen ist. Dies gilt gerade vor dem Hintergrund der hier darge-
stellten Barrieren einer anwaltschaftlichen Vertretung von »Sorge«.
Um inklusive Gemeinwesen entwickeln zu konnen, miissen betroffene
Biirgerinnen und Biirger, deren Angehorige und gesetzliche Vertrete-
rinnen und Vertreter uber einen Biirgerbeirat und die Ausgestaltung
von Beschwerde- oder Verbesserungsstellen fachlich beraten und in der
Interessenartikulation unterstiitzt werden. Im Kommunalen Index fiir
Inklusion finden sich hier wertvolle Anregungen zur Ausgestaltung (siehe
auch Montag Stiftungen).
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