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Ingmar Steinhart

Fachlichkeit und Okonomie verbinden

Erfahrungen mit einem personenbezogenen Finanzierungsmodell aus
einem regionalen Psychiatriebudget der Eingliederungshilfe

Okonomie und Fachlichkeit werden oft als unauflésbares Spannungsfeld
verstanden. Ubersehen wird leider, dass in diesem Spannungsfeld auch die
Chance fiir einen Entwicklungsschub sozialpsychiatrischer Angebote steckt.
Professor Klaus Dérner wollte bereits in den 90er-Jahren ,aus leeren Kassen
Kapital schlagen”. Folgt man heute den aktuellen psychiatrischen Konzepten
im Bereich der Hilfen fiir chronisch psychisch kranke Menschen, so steht der
personenzentrierte und lebensfeldorientierte Ansatz mit einem im Kern am-
bulanten Hilfesystem im Mittelpunkt. Dieser Ansatz fordert insbesondere
passgenaue Hilfen fiir den Einzelfall und kann somit - richtig eingesetzt —
«~Ressourcen im bestehenden System heben”, die im psychiatrischen Versor-
gungssystem bzw. in den Institutionen ,schlummern”. Es gilt als bereits in
vielen wissenschaftlichen Untersuchungen nachgewiesene Erkenntnis, dass
ein primar ambulantes und auf individuelle Bediirfnisse ausgerichtetes Hil-
fesystem zwar Einzelfalle hervorbringt, die extrem teuer sind, dass aber in
jedem Fall die durchschnittlichen Fallkosten sinken. Dies gilt allerdings nur
dann, wenn die Entwicklung solcher ambulanter Systeme nicht von einer rei-
nen Spardiskussion, sondern von einer primar fachlichen Diskussion be-
stimmt wird und wenn eine solche Entwicklung von allen Akteuren, insbe-
sondere den Anbietern und Kostentragern, ,getragen” wird.

In diesem Beitrag wird eine langjdhrige Entwicklung in der mit ca. 200.000 Einwoh-
nern groBten Gebietskdrperschaft des Landes Mecklenburg-Vorpommern, der Hanse-
stadt Rostock, vorgestellt. Die Einsicht, dass die Ubernahme von Verantwortung und
Steuerung auf kommunaler Ebene, also dort, wo die BUrgerinnen und Blrger Unter-
stitzung und passgenaue Hilfen bendtigen, ein viel versprechender Weg ist, um Fach-
lichkeit und Kostenddmpfung gemeinsam voranzubringen, ist in der Hansestadt tber
viele Jahre gewachsen und nicht ,vom Himmel gefallen” oder verordnet worden.

In der Folge der ersten Bundesmodellprojekte aus der Wendezeit unterstitzt durch
zwei landeseigene Modellprojekte (Sozialpsychiatrie, Kommunale Psychiatrie) wurde in
der Hansestadt im Zeitraum von 1998 bis 2005 hart daran gearbeitet, die Psychiatrie-
Reform voranzubringen. Im Vordergrund stand die Ausrichtung der Angebote und
Dienste an den Hilfebedarfen der Burgerinnen und Birger der Stadt, d.h. die Angebo-
te wurden primar ambulant und im Gemeinwesen (lebensfeldorientiert) aufgebaut.
Dieser konsequente Weg fihrte schlieBlich dazu, dass die beteiligten Anbieter und Ko-
stentrager fur das Jahr 2005 vereinbarten, sich auf das gemeinsame ,Wagnis” einzu-
lassen, die noch institutionsorientierte Finanzierung insbesondere im Bereich des Uber-
ortlichen Kostentragers auf eine personenbezogene Finanzierung der Hilfen umzustel-
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len und diese einzubetten in und abzusichern Gber ein regionales Budget. Im Folgen-
den werden einige Schritte dieses gemeinsamen Wachsens seitens der Kommune und
der Anbieter beschrieben und Ergebnisse aus dem ersten Jahr vorgestellt.

Ein regionales Budget sollte sich stets an den regiona-
len Gegebenheiten orientieren — unter der Leitidee ei- . ) -

o i ist Professor am Institut fur So-
ner \/ollversprgung, d.h. ohhe schwierige Eersonen N Jialpsychiatrie an der Ernst-Mo-
andere Regionen ,abzuschieben”, und einer umfas- B e niversitat Greifs-
senden Befriedigung der Anspriche der Burgerinnen \yaid und wissenschaftlicher
und Burger auf Leistungen aus dem SGB XII (Einglie- |ejter der Modellprojekte des
derungshilfe). Wir beschreiben hier den ,Rostocker [ andesverbandes Sozialpsychia-
Weg”, der andernorts sicherlich anders gegangen trie Mecklenburg-Vorpommern
werden muss. e.V. E-Mail:

institut@sozialpsychiatrie-mv.de;

Es sei hier erwahnt, dass die Entwicklung in der Hanse-  IngmarSteinhart@aol.com
stadt nur so weit voranschreiten konnte, weil einer der

Anbieter in der Hansestadt Rostock als ,, Motor der Bewegung” fungierte und weil Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialamtes und der Anbieter, die von einer perso-
nenzentrierten Psychiatrie Uberzeugt waren, trotz manchmal heftigsten Gegenwindes
und enormer zusatzlicher Arbeitsbelastung diesen Weg konsequent weiterverfolgt ha-
ben. Diese Entwicklung wurde zudem von den Geschaftsfihrungen beider Anbieter un-
eingeschrankt untersttzt und erhielt politische Rickendeckung aus der Hansestadt, ins-
besondere aus dem Sozialamt, und dem Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern.

PROF. DR. INGMAR STEINHART

Vorarbeiten

Konversion bestehender Heimplatze und Verhinderung des Ausbaus
stationdrer Angebote

In den vergangenen Jahren hat sich insbesondere zwischen dem Sozialamt der Hanse-
stadt und der Leistungserbringerseite eine partnerschaftliche und ergebnisorientierte Zu-
sammenarbeit entwickelt. Eine Folge dieser gegenseitigen Achtung war auch, dass in den
vergangenen Jahren 16 zusatzliche psychiatrische Heimplatze zwar geplant, aber gar
nicht erst realisiert wurden, da alternative Konzepte im ambulanten Bereich vorlagen.

Relativ frihzeitig erkannte man also eine Fehlentwicklung, die nicht nur fur die alten,
sondern mittlerweile fur viele neue Bundeslander kennzeichnend ist: Auf steigenden
Bedarf wird mit neuen Institutionen, meistens Heimen, reagiert, die dann zuktnftig —
unabhéangig vom regionalen Bedarf — erneut belegt werden mussen. In der Hansestadt
Rostock wurden stattdessen vorab Investitionen, Folgekosten und Betriebskosten in
nicht unerheblichem Umfang eingespart und die notwendigen Angebote fir die Klien-
ten ambulant organisiert und finanziert. In diesen Kontext gehort auch, dass zu Be-
ginn 2005 ein psychosoziales Wohnheim in eine ,Wohnanlage” umgewandelt wurde,
in der jetzt Menschen mit Mietvertrag und Unterstitzungsvertragen mit individuell zu-
geschnittenen Hilfen wohnen.
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Alle diese MaBnahmen fihrten dazu, dass in der Hansestadt Rostock fir den Bereich
des Wohnens ein Verhaltnis von 80% ambulanten zu 20% stationdren Angeboten er-
reicht wurde. Im Landesdurchschnitt liegt das Verhaltnis dagegen bei 30% ambulant
zu 70% stationdr. Auch die durchschnittlichen Fallkosten liegen in Rostock unter dem
Landesschnitt.

Integrierte Hilfeplanung

Ein weiterer Baustein in der Entwicklung der Hansestadt war, dass man relativ frih ver-
einbarte, bei allen Akteuren Uberzeugungsarbeit fiir einen Paradigmenwechsel von in-
stitutionenbezogenen hin zu personen- und lebensfeldorientierten Hilfestrukturen zu
leisten.

Die Hansestadt Rostock nahm mit dem Landkreis GUstrow als eine der ersten Gebiets-
korperschaften an dem Modellprojekt Sozialpsychiatrie (1998-2001) zur Erprobung
des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-Plans (IBRP) teil. Sowohl fiir die Mit-
arbeiterinnen der Hansestadt als auch fr die Mitarbeiterinnen der Leistungserbringer
(Psychiatrische Universitatsklinik Rostock, Anbieter von tagesklinischer Behandlung,
Soziotherapie und von Leistungen der Eingliederungshilfe) wurden kostenlos IBRP-
Schulungen angeboten. Im Rahmen eines vom Institut fir Sozialpsychiatrie Mecklen-
burg-Vorpommern entwickelten Schulungskonzeptes wurden nicht nur die formale
Anwendung der entsprechenden Bdgen trainiert, sondern vor allem Neugier und Ver-
standnis fr den personenzentrierten und lebensfeldorientierten Ansatz sowie fir ge-
meindepsychiatrische Angebotsformen geweckt. Nach den Schulungen wurde der
IBRP als Hilfeplaninstrument verbindlich eingefuhrt, die Hilfeplanung inklusive der Lei-
stungsgewahrung fand nicht mehr in abgeschlossenen Amtsstuben des Sozialamtes
oder bei den Leistungserbringern statt, sondern nur noch unter Beteiligung der Hilfe-
empfanger in der Rostocker Hilfeplankonferenz (HPK). Die HPK wurde durch eine von
Anbietern und Kostentragern gemeinsam verabschiedeten Satzung in transparente
und verbindliche Strukturen Uberfahrt.

Besonderes Merkmal dieser Hilfeplankonferenz ist, dass Entscheidungen Uber einen
Hilfeplan unter Beteiligung des Hilfeempfangers zunachst nur im Konsens gefuhrt wer-
den kénnen. Unbenommen davon ist die Letztentscheidung des Kostentrégers — aller-
dings erst nach erneuter Befassung mit einem etwaigen Veto der Leistungserbringer-
seite. Dieses den Leistungserbringern eingerdumte Veto-Recht zeigt u.a. die Achtung
gegenlber den Kompetenzen beider Seiten.

Die ersten Analysen in der Hansestadt Rostock zeigen, dass im Zuge der EinfUhrung
von personenbezogen arbeitenden Hilfeplankonferenzen die Wiedereingliederungsra-
ten im Sinne einer positiven Loslésung von der Eingliederungshilfe sprunghaft gestie-
gen sind. Aus unserer Sicht bedeutet dies, dass bei einer differenzierten personenbe-
zogenen Betrachtungsweise des Hilfebedarfs und der darauf abgestimmten Hilfen
nicht nur die Passgenauigkeit dieser Hilfen verbessert wird, sondern auch das Augen-
merk darauf gelenkt wird, ob manche Hilfen Uberhaupt noch notwendig sind. Nach
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Ubereinstimmender Bewertung der Kostentrager und der Anbieter ist niemand aus Ko-
stengriinden aus dem System ,ausgesteuert” worden, vielmehr wird die gestiegene
Zahl der Wiedereingliederungen allseits positiv bewertet. Somit tragen die Hilfeplan-
konferenzen nicht nur dazu bei, dass Menschen in das Hilfesystem kommen, sondern
auch, dass sie aus dem Hilfesystem positiv entlassen werden. Dies gilt unter der Vor-
aussetzung, dass sie in einem rekursiven Verfahren eingesetzt sind, d.h. in individuell
vereinbarten Zeitabstanden werden die individuellen Hilfeziele und die zur Zielerrei-
chung notwendigen MaBnahmen kontinuierlich Gberpruft.

Personenbezogene Finanzierung / regionales Psychiatrie-Budget

In der Hansestadt Rostock existiert seit dem 1.Januar 2005 ein regionales Psychiatrie-
Budget fur den Bereich des SGB Xl inklusive der Pflichtleistungen der Hansestadt (wie
z.B. der Begegnungsstatte), aus dem heraus Uber die Hilfeplankonferenz nicht mehr
institutionsbezogene, sondern individuelle Leistungen finanziert werden. Diese neue
Finanzierungsform mit ihren ,, prospektiven personenbezogenen MaBnahmebudgets”
ermoglicht eine tatsachlich individuelle Leistungserbringung. Sie erfolgt auf der Basis
von Komplexleistungen unabhangig von Institutionen oder Immobilien, einem verein-
fachten Abrechnungsverfahren und einem primaren Controlling der Zielerreichung,
aber auch des MaBnahmeverlaufes. Es flieBen Uber 91% des Psychiatrie-Budgets der
Hansestadt Rostock direkt in personenbezogene Leistungen. Die Ubrigen neun Prozent
des Budgets beinhalten die Finanzierung personenunabhangiger Vorhaltekosten wie
z.B. eine Begegnungsstdtte, einen Krisendienst, Nachtwachen, die Vorhaltung von
(Not-)Betten fur Menschen mit hohem Stérungspotenzial und die Investitionsbetréage
aus den bisherigen Entgelten.

Die Berechnungsgrundlage fur das Gesamtbudget war im Konsens aller Beteiligten die
Summe aller ortlichen und Uberdrtlichen Aufwendungen aus dem SGB Xl unter der
MaBgabe, dass zum Zeitpunkt der Budgetbildung mit diesen Aufwendungen eine Be-
darfsdeckung im Bereich der Psychiatrie erreicht ist. Als Referenzwert wurde der Sep-
tember 2004 gewahlt, um die Eckdaten fir das Budget 2005 zu ermitteln (z.B. Bele-
gung, Entgelthdhen, Minuten-Budget). Es bestand auch Konsens dartber, dass bei
steigendem Bedarf Uber die Notwendigkeit von Budgetsteigerungen gesprochen wer-
den kann, wenn sich nach Ablauf des ersten Erprobungsjahres herausstellen sollte,
dass alle Moglichkeiten zur Bedarfsdeckung innerhalb des Budgets nachweisbar aus-
geschopft wurden. Insgesamt wurde aber die Unkindbarkeit des Budgets fur 2005
vereinbart, sofern die effektiven prospektiven Leistungen (Gesamtminutenwerte) ei-
nen Korridor von plus/minus 2% nicht Uberschritten. Zur Sicherstellung einer mog-
lichen Ruckkehr in die alte Finanzierungssystematik wurde mit hohem zusatzlichen
Aufwand die bisherige Systematik der ,Tagesentgelte” parallel fortgefthrt und doku-
mentiert.

Erleichtert wurden die Diskussionen um die Einfihrung des Budgets dadurch, dass in

der Hansestadt Rostock seit vielen Jahren nur zwei Anbieter mit ambulantem und teil-
stationdrem Schwerpunkt im Bereich der Eingliederungshilfe fir Menschen mit we-
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sentlichen seelischen Behinderungen tatig sind. Weil die Leistungsanbieter um die Sta-
bilitat inrer Finanzierung furchteten und wegen der unterschiedlichen Kosten- und An-
gebotsstrukturen, d.h. insbesondere der Gewichtung von ambulant und stationar,
wurde das Gesamtbudget fir 2005 in zwei Anbieterbudgets (budgetneutral zu 2004)
aufgeteilt. Diese vertragliche Zusicherung eines festen Budgetanteils sowie einer mo-
natliche Ratenzahlung des jeweiligen Budgetanteiles fir die beiden ersten Jahre sollte
beiden Anbietern maximale Sicherheiten fir die Startphase geben. Sie sollte ihnen die
Angste vor einer prospektiv einzelfallbezogenen Vergiitung nehmen und ihnen eine
Anpassung ihrer internen Strukturen an die ambulante personenbezogene Leistungs-
erbringung und deren personenbezogene Finanzierung ermdoglichen.

Allerdings besteht weiterhin das gemeinsame Ziel, mittelfristig als MaBstab der Finan-
zierung nur noch das regionale Gesamtbudget und daraus Uber einheitlich festgeleg-
te Preise finanzierte personenbezogene Leistungen zu sehen — eine Zeitschiene fur die
Abloésung der Anbieterbudgets ist allerdings noch nicht vereinbart.

Trotz unterschiedlicher Ausgangslagen wurde fur beide Anbieter bereits ab 2005 fol-
gendes vereinbart:

® cine einheitliche Vertragsgestaltung (Leistungs-, Priifungsvereinbarung),

® cine Harmonisierung der Preise mit einheitlichem Minutenwert fir beide Anbieter
(VergUtungsvereinbarung),

® cine einheitliche Preisgestaltung mit zwolf , Einheitspreisen” fur die entsprechen-
den Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf (siehe unten).

Hilfeplanung und MaBnahmeplanung

Setzt man ein personenbezogenes Finanzierungssystem um, so fallen die klassischen
Steuerungsfaktoren wie z.B. Belegung einer Einrichtung weg. Es geht vielmehr um die
Schétzung des prospektiv zu erwartenden Aufwandes, der zur Erreichung eines Hilfe-
zieles erforderlich ist, und die Uberprifung der Zielerreichung (Ergebnisqualitat). Der
Steuerungsprozess im Rahmen der individuellen Hilfeplanung erfordert somit hohere
Aufmerksamkeit und insgesamt einen hoheren qualitativen und quantitativen Auf-
wand.

Nach Prtfung nichtpsychiatrischer Hilfen und der vorrangigen Leistungstrager wird fur
den Bereich des SGB XII aus den individuellen Hilfezielen des IBRP die , standardisierte
MaBnahmenplanung” abgeleitet, die fur die einzelnen Funktionsbereiche (Grundver-
sorgung, Selbstversorgung, Tagesgestaltung, Arbeit, Ausbildung) nicht nur qualitativ
die MaBnahmen, sondern quantitativ den prospektiv geschatzten wochentlichen
durchschnittlichen Aufwand in Minuten beschreibt.

Aus den differenziert einzeln erhobenen Minutenwerten pro Leistungsbereich wird ein

prospektiv geschatzter Gesamtminutenwert pro Woche aufsummiert. Das heil3t, pro
Hilfeempfanger existiert einerseits eine mit hohem Aufwand betriebene, sehr indivi-
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duelle und auBerst differenzierte Hilfeplanung auf Basis des Integrierten Behandlungs-
und Rehabilitationsplanes (IBRP) und eine ebenso differenzierte MaBnahmeplanung
fur Leistungen aus dem SGB Xl und andererseits als Basis der Finanzierung der Lei-
stungen ein einziger Gesamtsummenwert des prospektiv geschatzten Aufwandes pro
Woche zur Erreichung der Hilfeziele.

Dieser individuell ermittelte Gesamtminutenwert wird einer Hilfe-Empfanger-Gruppe
(HEG) mit vergleichbarem Hilfebedarf zugeordnet. In einem vorhergehenden Modell-
projekt in den Projektregionen Landkreis GUstrow und Hansestadt Rostock wurden
zwolf HEG plus eine zusatzliche nach oben offene Gruppe fir Einzelfalle mit extrem
hohen Hilfebedarf ermittelt. Die Preisbildung erfolgte in einem komplizierten ,bud-
getneutralen Umstellungsprozess”, der die zum Umstellungszeitpunkt vorhandenen fi-
nanziellen Ressourcen mit den zum gleichen Zeitpunkt geschatzten prospektiven wo-
chentlichen Gesamtminutenwerten in Beziehung setzte. Wir publizieren die Werte an
dieser Stelle nicht, da sie lediglich die Spezifika der in 2004 vorhandenen Rostocker Si-
tuation abbilden.

Erste Ergebnisse

Aus den Erfahrungen des ersten Jahres (2005) mit der personenbezogenen Finanzie-
rung aus einem Regionalbudget in der Hansestadt Rostock werden im Folgenden ei-
nige Aspekte zusammengefasst:

Strukturfragen erhalten neue Qualitat

Im Zusammenhang mit der Budgetbildung fur eine ,kommunale Pflichtversorgung”
konnte ein Konsens dartber hergestellt werden, dass gut 90% der Finanzmittel an in-
dividuelle MaBnahmen gebunden werden, die ausgehend vom Hilfebedarf des Einzel-
falles Uber den IBRP und die Hilfeplankonferenz definiert werden. Zudem mdissen be-
stimmte Strukturmerkmale in der Rostocker Unterstiitzungslandschaft unabhangig
vom Einzelfall als Bestandteil des Budgets fur die Pflichtversorgung vorgehalten wer-
den: u.a. eine Begegnungsstatte, ein Krisendienst zunachst nur fur die Nutzerinnen
und Nutzer des Hilfesystems, niedrigschwellige (Not-)betten fir Menschen mit hohem
Stérungspotenzial (,offene Systemsprengerunterkunft”), Nachtwachen. Zukunftig
wird jahrlich Gberprift werden, welche Angebote als Infrastruktur im Lebensfeld Ro-
stock vorgehalten werden mussen und welche Budgetanteile in die einzelfallbezoge-
nen MaBnahmen flieBen. Diskussionen um Pflichtleistungen oder freiwillige Leistun-
gen gehoren somit der Vergangenheit an.

Transparenz fordert gemeinsame Verantwortung

Fur Anbieter, die durch das institutionelle Finanzierungssystem aus dem SGB XII mit
eigenen ,abgeschotteten” Finanzkreislaufen gepragt sind, sind regionale Budgets mit
der dann erforderlichen Transparenz gewdhnungsbedurftig. Psychiatrische Hilfen in ei-
ner Region werden nunmehr zu einer Gemeinschaftsaufgabe in einem fest gefugten
Rahmen — alle Partner der Region, Anbieter wie Kostentrdger, sitzen gemeinsam am
Tisch. Der Zwang zur gegenseitigen Abstimmung, Information und gemeinsamen kre-
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ativen Losungssuche steigt. Ebenso kommt das Wie der Hilfeerbringung, also die Qua-
litat in den Fokus der Diskussion.

Prospektive Finanzierung der Zielerreichung muss erlernt werden

Fur alle Beteiligten — Kostentrager und Anbieter — ist die Ausrichtung der Finanzierung
auf die Pflichtversorgung und die Hilfeziele trotz aller Vorarbeiten ungewohntes Neu-
land. Das Erfolgskriterium ist das Erreichen der individuell vereinbarten Ziele (Ergebnis-
qualitat), die Belegung von Institutionen und Einrichtungen dient nicht mehr als rele-
vantes Merkmal flir Abrechnung oder vorhandene Bedarfe. Damit verandern sich auch
die Leistungsdokumentation und das Abrechnungsverfahren, was zunachst eine gro3e
Umstellung fur alle Beteiligten bedeutet, aber auch die Suche nach neuen Wegen her-
ausfordert.

Der Budgetdeckel als Hilfestellung bei der Finanzierungsumstellung

Die Erfahrungen aus den ersten Monaten mit der veranderten Finanzierung, die auf
prospektiv ermittelten Minutenwerten pro Woche (Aufwand zur Zielerreichung) be-
ruht, zeigen deutlich, dass die Gefahr eines , Winsch Dir was” bei der Hilfeplanung
dann relativ groB ist, wenn die Hilfeplanung nicht fachlich sehr eng begleitet wird. So-
fern die individuell notwendigen Hilfen nicht mehr durch einen Tagessatz definiert und
begrenzt werden, entstehen auf Mitarbeiterebene durchweg Winsche nach héheren
Betreuungsleistungen.

Es besteht also bei der Umstellung auf eine personenbezogene Finanzierung die Ge-
fahr, dass nicht mehr individuell geschaut wird, welchen Hilfebedarf der Einzelne hat,
sondern dass durchgehend ein erhéhter Aufwand definiert bzw. gewiinscht wird. So
lagen bereits in den ersten Monaten die Minutenwerte bezogen auf einzelne Anbieter
bis zu 12% und insgesamt bis zu 10% Uber dem vereinbarten Minutenbudget, was in-
direkt auch einer entsprechenden Kostensteigerung entsprochen hatte. Durch die
Transparenz dieser Daten im Gesamthilfesystem konnte dieser Entwicklung der Hilfe-
planungsprozesse durch eine engere fachliche Begleitung der hierfir besonders ge-
schulten mittleren Leitungsebene gegengesteuert werden, so dass im Jahresgesamt-
wert das vereinbarte Minutenbudget nur geringfiigig Uberschritten wurde, was dem
vereinbarten Spielraum von plus/minus 2% als Kappungsgrenze (d.h. ohne Verdnde-
rung des Finanzvolumens) entsprach. Hatte man die Hilfeplanung dem , freien Spiel
der Krafte” Uberlassen, ware das Budget mehr als gesprengt worden.

Pflichtversorgung aus Budget starkt Diskussion zum Einzelfall

Die vereinbarte Pflichtversorgung im Rahmen eines definierten Budgets bezogen auf
ein Kalenderjahr starkt den Blick, passgenaue Leistungen fur sehr ,schwierige” und
Lunattraktive” Hilfeempfanger auch dann zu erbringen, wenn die Ressourcen im Sy-
stem erschopft zu sein scheinen. Das ,Abschieben” auf eine Warteliste wird somit
unterbunden, stattdessen nach kreativen Einzelfalllésungen gesucht und die Entlas-
sung aus dem psychiatrischen Hilfesystem erleichtert, die einem allein verantwortlichen
Trager nicht nur aus Finanzgrinden manchmal schwer fallt. Ebenfalls werden damit
Ausgrenzungsversuche problematischer Hilfeempfanger innerhalb des Systems, d.h.
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z.B. das Hin- und Herschieben zwischen den Anbietern bzw. deren Angeboten, zu-
rickgedrangt.

Ungewdohnliches wird moéglich

Die Suche nach ,Effizienzrenditen” im System wird belohnt und attraktiv, da das Geld
in der psychiatrischen Versorgung bleibt. Ungewdhnliche, manchmal auch preiswerte
Problemlésungen werden honoriert. Dabei verandern sich Standards und die Vorstel-
lungen von Qualitatssicherung, denn MaBstab ist weniger die Leistungserbringung,
ausgedrlckt z.B. in Stellenschlissel oder Berufsgruppenprofil. Stattdessen ricken Ziel-
erreichung und Kundenzufriedenheit verstarkt in den Vordergrund.

Wertediskussion ist Voraussetzung fiir optimale Budgetnutzung

Die neue Finanzierungsform aus einem regionalen Psychiatrie-Budget er6ffnet dem An-
bieter, der diese Gestaltungsfreiheiten nutzen will, ein kreatives Entwicklungspotenzial.
Die institutionellen Fesseln kénnen zu Gunsten individueller Hilfen tiberwunden werden.
Die Angebote flexibilisieren und individualisieren sich, sie beriicksichtigen stérker das Le-
bensfeld und kommen so den Winschen der Nutzerinnen und Nutzer entgegen.

Es wird auch deutlich, dass unter einer personenbezogenen Finanzierungsstruktur dann
weiterhin institutionell gearbeitet wird, wenn beim Anbieter die Werte sozialpsychiatri-
scher Arbeit anders bzw. auf die bisherige Finanzierungsstruktur ausgerichtet sind. Eine
Veranderung dieser Arbeitsweise wird man perspektivisch durch Entscheidungen der Hil-
feplankonferenz, transparente Diskussionen in der Begleitgruppe, das freie Wahlrecht
der Nutzerinnen und Nutzer und eine offene Wertediskussion zwischen den Akteuren
vor Ort herbeiflihren kbnnen — erzwingen ldsst sie sich schwer, es sei denn, der Kosten-
trager bietet zusatzliche finanzielle Anreize: z.B. Budgetsteigerungen werden mit Quali-
tatsoptimierungen und der Ergebnisqualitat des Systems gekoppelt.

Regionales Budget und personenbezogen finanzierte Angebote verdndern
mittelfristig die Angebote

Die Art der neuen Finanzierung erschwert das Festhalten am primar stationdren Blick-
winkel. Nach dem ersten Jahr der personenbezogenen Finanzierung stellt sich nun bei
einem weiteren Wohnheim fur den Betreiber die Frage, ob diese so finanzierte Wohn-
form fur die Nutzerinnen und Nutzer sinnvoll ist. Mittlerweile ist zwischen Kostentra-
ger und Wohnheimtrager fest vereinbart, dass dieses Wohnheim ab 2007 in ambu-
lante Strukturen umgewandelt wird. So wird es im Bereich der Psychiatrie fur die gan-
ze Hansestadt Rostock mit rund 200.000 Einwohnern aus dem Budget der Eingliede-
rungshilfe ab 2007 nur noch eine Intensivbetreuungseinheit (meist als geschlossen ge-
fuhrt) mit acht Platzen in traditioneller Wohnheimform sowie weitere 24 Platze als
.psychiatrisches Pflegewohnheim” (Mischfinanzierung als besondere Hilfeform in
Mecklenburg-Vorpommern) geben.

Neben diesen Auswirkungen auf die Arbeitsweise und die Strukturen der Eingliede-

rungshilfe hat das erste Jahr des Rostocker Psychiatrie-Budgets folgende konkrete Er-
gebnisse erbracht:
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Konsens uiber Fortsetzung des Projektes

Das wichtigste Ergebnis ist, dass alle Beteiligten — Hansestadt Rostock / Kommunaler
Sozialverband Mecklenburg-Vorpommern als Kostentréager und beide Anbieter — trotz
zahlreicher Umsetzungsprobleme in der Praxis das neue personenbezogene Finanzie-
rungssystem fortschreiben wollen. Intensive Gesprache Uber die Beseitigung der Um-
setzungsprobleme und Uber die Einbettung des Projektes in die Systematik der §§ 75
bis 78 des SGB Xll insbesondere mit dem Kommunalen Sozialverband begleiten den
weiteren Fortgang des Projektes in 2006. Zur Zeit wird an einer einheitlichen und SGB
Xll-konformen Leistungsbeschreibung fir alle Leistungen aus dem Budget
(6rtlich/Uberdrtlich) gearbeitet, um das ,,Modell” ab 2007 in eine ,Regelfinanzierung”
fur die Hansestadt Rostock zu Uberfihren.

Fallzahlsteigerung

Die BezugsgroBe fur die Budgetfestlegung und den gesamten Umstellungsprozess war
der September 2004. Zu diesem Zeitpunkt waren 358 Nutzerinnen im Gesamtsystem
und bilden die ReferenzgroBe. Im Dezember 2005 wurden 392 Nutzerinnen und Nut-
zer mit dem gleichen Budget versorgt, im Jahresdurchschnitt waren es 382,75 Perso-
nen. Dies bedeutet eine Fallzahlsteigerung bezogen auf die beiden Stichtage von 9,5
% und bezogen auf den Jahresdurchschnitt von 6,9 % (siehe Abbildung 1).

Abb. 1
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Fallzahlsteigerung bei konstantem Budget:
- Stichtag 2004 / Stichtag 2005 9.5 %

- Stichtag 2004 / Durchschnitt 2005 6.9 %

Minutenwerte / Leistung

Die vereinbarten Minutenwerte stiegen im Jahresdurchschnitt nur um ca. 2 %, was im
vereinbarten Spielraum des Budgets lag, allerdings zeigten sich zwischen den Anbie-
tern unterschiedliche Steuerungsqualitaten.
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Durchschnittliche Fallkosten
Die durchschnittlichen Fallkosten lagen im September 2004 bei 35,61 Euro und konn-
ten in 2005 auf 33,28 EURO, also um 6,5 %, gesenkt werden (siehe Abbildung 2).

Abb. 2
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Eingliederungsindex

Es existieren generell keine Daten, die die Qualitat erbrachter Leistungen im Rahmen
der Eingliederungshilfe beschreiben konnten. Als ein , hartes Datum” neben den rei-
nen Kosten bzw. Fallzahlen verwenden wir den Eingliederungsindex, d.h. die Angabe,
wie viele Falle in einem Jahr erfolgreich im Sinne eines ,Lebens ohne Zahlungen der
Eingliederungshilfe” aus dem System entlassen worden sind.

Im Jahr 2005 hat sich das psychiatrische Hilfesystem der Hansestadt Rostock um ins-
gesamt 496 Klienten (einschlieBlich Wiederaufnahmen ins System) gekimmert. Von
diesen Fallen wurden insgesamt 112 aus dem System entlassen. Davon sind sechs ver-
storben, 50 haben das System mit einem Abbruch der Unterstitzung oder einer Heim-
aufnahme an anderer Stelle, also mit einem eher negativ zu bewertenden Ergebnis,
verlassen. Fur die restlichen 56 Falle muss aus Sicht des Eingliederungshilfesystems die
Beendigung positiv bewertet werden. Dies entspricht einem Eingliederungsindex von
11,3 % (siehe Abbildung 3).
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Effizienzrenditen

Ausgehend von der Annahme eines ,verhinderten Systemausbaus” durch das regio-
nale Budget, kdnnte man die , Effizienzrendite” fur das erste Jahr wie folgt berechnen:
Vergleicht man die durchschnittlichen Platzzahlen von 2005 mit dem Stand vom Sep-
tember 2004, so kommt man zu einer durchschnittlichen Fallzahlsteigerung um 24,75
Falle, die man mit den Durchschnittskosten von 2004, d.h. mit 35,61 EUR pro Tag,
multipliziert. Wenn das System linear weiter ausgebaut worden ware, hatte es somit
Kosten von 322.000 EUR verursacht. Geht man noch zusatzlich von einer um 50 %
verbesserten Eingliederungsrate aus, so kénnten weitere 364.000 EUR eingespart wer-
den, nicht einbezogen die Verlagerung von Leistungen zu vorrangigen Leistungstra-
gern. Mutige Analysten kénnten so eine , Effizienzrendite” von bis zu 15 % bezogen
auf das Jahresbudget berechnen. Einschrankend ist anzumerken, dass solche Effi-
zienzrenditen primar in den ersten Jahren der Umstellung einer Finanzierung und der
Anreizsysteme zu erwarten sind und keinesfalls jahrlich fortgeschrieben werden kon-
nen.

Zwischenbilanz und Ausblick

Insgesamt kann aus dem ersten Jahr der Schluss gezogen werden, dass die Umstellung
hin zu einer personenbezogener Finanzierung von MaBnahmen der Eingliederungshilfe
im Rahmen eines regionalen Budgets auf Basis einer hoch qualifizierten individuellen Hil-
feplanung mit Hilfeplankonferenz von allen Beteiligten eine besondere Anstrengung ver-
langt. Sie tragt zur Individualisierung und Flexibilisierung der Angebote bei, aber auch —
und das ist fachlich das wichtigste — zur Erreichung von individuellen Hilfezielen. Die Ein-
gliederungsraten, d.h. die positive Loslésung von der Unterstitzung durch die Einglie-
derungshilfe, liegen bei 11 %. Dass diese Umstellung bei aller Vorsicht in der Interpre-
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tation der zur Zeit bekannten Ergebnisse auch die durchschnittlichen Fallkosten deutlich
reduziert und dass bezogen auf das Jahresbudget , Effizienzrenditen” im Finanzierungs-
system von bis zu 15 % in den ersten Jahren erreicht werden kénnen, freut besonders
die Kdmmerei und die Verantwortlichen im Sozialamt. Diese Ergebnisse motivierten die
Kommune, diese Umstellung konsequent weiter voranzutreiben, und den tberértlichen
Kostentréger in Form des Kommunalen Sozialverbandes, die Arbeit der Anbieter durch
entsprechende Budgetsteigerungen zu honorieren.

Es soll aber nicht verschwiegen werden, dass die positiven Ergebnisse des Rostocker
Entwicklungsprozesses Ausdruck von jahrelangen intensiven Verhandlungen, von Ent-
wicklungs- und Lobbyarbeit vor Ort sind und dass sie auf der Freiwilligkeit der Zustim-
mung aller Beteiligten, insbesondere der Rostocker Anbieter und ihrem Engagement,
beruhen.

Das zugrunde liegende Finanzierungsmodell wurde gemeinsam und im Konsens zwi-
schen den vor Ort Beteiligten ausgehandelt. Fiir mogliche Konfliktfalle besteht zwar ein
hoher Einigungsdruck, insbesondere wegen der Transparenz sowohl in der Bestimmung
der Hilfebedarfe als auch der daraus abgeleiteten MaBnahmen und Kosten mit Folgen
fur das Gesamtbudget, aber es existiert noch kein Regelwerk zum Konfliktmanagement.
Bestehende Institutionen wie die Schiedsstelle sind z.B. zur Frage der Schiedsstellenfa-
higkeit von regionalen Budgetverhandlungen noch nicht befragt worden.

Besonders positiv ist auch die fortschreitende Qualifizierung des Hilfeplanverfahrens
und der Hilfeplankonferenz hervorzuheben, in der mittlerweile verstarkt auch ande-
re Kostentrager als ausschlieBlich die Sozialhilfe gesucht werden. Die Zahl von Ver-
mittlungen in die Soziotherapie ist steigend und ab 2006 ist die ARGE Rostock fest-
es Mitglied der Hilfeplankonferenz im Rahmen einer Erweiterung der Geschaftsord-
nung.

Im Bereich der ,medizinischen Psychiatrie”, also im Bereich der SGB V-Leistungen,
existieren ebenfalls Uberlegungen, den ambulanten Bereich, insbesondere die ambu-
lante Behandlung, die Soziotherapie und die psychiatrische Krankenpflege, zu Lasten
des stationaren Krankenhausbudgets zu starken mit dem Ziel, die durchschnittlichen
Fallkosten zu senken. Eine solche Verlagerung in den Bereich ambulanter Leistungen
wird sich positiv auf eine dann im Einzelfall mogliche Differenzierung zwischen Lei-
stungen des SGB Xl und des SGB V auswirken — unter fachlichen wie unter Kosten-
aspekten.

Fur die Eingliederungshilfe ist derzeit davon auszugehen, dass aufgrund der positiven
Erfahrungen aller Beteiligten des Modellprojektes

1. die Hansestadt Rostock ab 2007 das ,Budgetmodell” in eine , Regelfinanzierung”
UberfUhren wird,

2. landesweit weitere Gebietskorperschaften auf eine personenbezogene Finanzie-
rung umstellen werden. Konkrete Absichtserklarungen liegen bereits vor,
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3. aufgrund der positiven Erfahrungen mit der individuellen Hilfeplanung und der
Ausrichtung der Finanzierung auf Ergebnisqualitat diese Form der Hilfeplanung
auf weitere Zielgruppen ausgedehnt werden wird (chronisch mehrfach beein-
trachtigte Abhangigkeitskranke — CMA, Menschen mit geistigen Behinderungen),

4. die positiven Ergebnisse in der fur 2008 anstehenden Novellierung des Sozialhil-
fefinanzierungsgesetzes in Mecklenburg-Vorpommern berticksichtigt werden.

Das Land Mecklenburg-Vorpommern leistet weiterhin einen Beitrag zur Entwicklung
der Eingliederungshilfe und finanziert zur Starkung des Umsetzungsprozesses und zur
Etablierung neuer Steuerungsmodelle in der Eingliederungshilfe ab 2006 ein Modell-
projekt in Tragerschaft des Landesverbandes Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpom-
mern. Dieses befasst sich im Wesentlichen mit der Optimierung der Steuerungspro-
zesse auf den verschiedenen Ebenen (Individuum, Anbieter, Region, Land) mit dem
Ziel, die Qualitat psychiatrischer Arbeit und Kostendémpfung nicht als Widerspruch
sondern als gemeinsame Aufgabe aller Akteure, insbesondere der Anbieter und der
Kostentrager, zu betrachten und aus diesem Spannungsbogen neue Chancen fir die
Sozialpsychiatrie zu entwickeln.
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