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1. Einleitung

Am Beispiel der Behandlung psychisch kranker Meaacim Modell der Integrierten Ver-

sorgung im deutschen Gesundheitssystem soll dieaterragestellung erértert werden, wo-
durch sich die Soziale Arbeit fur die Mitarbeit Bystem der Integrierten Versorgung beson-
ders qualifiziert, welches ihre spezifischen Bgé&dn einer umfassenden Versorgung (psy-
chisch) kranker Menschen aus einer Hand sein k§runeth welche Perspektiven die Inte-

grierte Versorgung fur die Soziale Arbeit in Zukubéreit halt.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist durckesteragmentierung und eine grol3e Viel-
falt von Leistungserbringern mit jeweils eigenemetassen und Zielvorstellungen gekenn-
zeichnet. Schwer zu tberbrickende Schnittstellaach&n den Bereichen der einzelnen Pro-
fessionen, lange Wartezeiten zwischen den Behageiunder beim Ubergang von stationar
zu ambulant, Uber-, Unter oder Doppelversorgunguteichende Krisenversorgung und we-
nig Orientierung an der Lebenswelt der Patientinstetien aktuelle Probleme dar, fur die die
Integrierte Versorgung Losungsansatze bereit halén

Integrierte Versorgung bedeutet das koordinierteafumenwirken der Akteure verschiedener
Sektoren, Fachgebiete und Berufsgruppen der Gesiisdérsorgung in Deutschland. Kern-
element der Integrierten Versorgung ist das Ziehhalant vor stationar”, also eine Vermin-
derung oder sogar Verhinderung stationarer Aufdi@hand Ausweitung von Behandlungs-
maoglichkeiten in der Gemeinde. Durch spezielletdge ermdglicht die integrierte Versor-
gung eine umfangreiche ambulante Behandlung im geteo Umfeld der Patientinnen. Vie-
le Ansatze der Sozialen Arbeit scheinen sich im &lloder Integrierten Versorgung wieder

finden zu lassen und genau dies soll in dieserifpvéziser herausgearbeitet werden.

Die Soziale Arbeit ist im Gesundheitswesen und dgr@uch in der Psychiatrie breit vertre-
ten, hat aber immer mit dem Problem der Abgrenzgmgeniber anderen Professionen zu
kampfen und sieht sich im Status oft weit untertiazen und Psychologinnen gestellt. Ein
Teil dieser Arbeit soll der Versuch sein, die Steidrbeit von den Disziplinen der Medizin
und der Therapie abzugrenzen und eigene Starkandmrarbeiten, die die Soziale Arbeit fur
die Arbeit im Gesundheitswesen, fur das Feld dgcliatrie und eben auch flr das Modell
der Integrierten Versorgung qualifizieren.



Der erste Teil der Arbeit beschéftigt sich vor @llenit den Grundsétzen des Gesundheitssys-
tems und der psychiatrischen Versorgung in Deuschsowie den dort bestehenden Prob-
lemen. Weiterhin werden in diesem Teil die Loésummgsptiale der Integrierten Versorgung
erortert, unter anderem an drei Beispielen ausPdaxis. Das Kapitel ,psychische Krankheit
und Gesellschaft®, stellt die Zusammenhéange zwisghsy/chischer Krankheit und der Ge-
sellschaft sowie den Auswirkungen, die sie gegéigsaufeinander haben. Sie dient als Ein-
leitung fur den zweiten Teil der Arbeit, der dienBettung der Sozialen Arbeit in das deutsche
Gesundheitssystem behandelt, ihre spezifischemdgeitzur Behandlung von kranken Men-
schen und ihren Kampf um Eigenstandigkeit und RBsadmalisierung in den vorhandenen
Strukturen. Im letzten Kapitel des zweiten Teild Berausgearbeitet werden, was die Soziale
Arbeit fir das System der Integrierten Versorguegdmders qualifiziert, wie sie sich mit
ihrem Auftrag, zwischen Individuum und Gesellschaftvermitteln und soziale Problemla-
gen zu bearbeiten, innerhalb der Integrierten \fgrswy positionieren kann, und welche
Chancen dieses Modell fur eine ProfessionalisiemdemgSozialen Arbeit im Gesundheitswe-

sen bereithéalt.

2. Integrierte Versorgung im deutschen Gesundheitsasen

Dieses Kapitel soll einen Uberblick tiber das komeJehistorisch gewachsene Gesundheits-
system in Deutschland geben. Dieses System isinzelae Sektoren gegliedert, die nicht
immer gut zusammen arbeiten. Zwischen den einzehd@ien entstehen Schnittstellen- und
Ubergangsprobleme, die sich vor allem zu LastenRagientinnen auswirken. Nicht selten
kommt es zu Fehl-, Uber oder auch UnterversorgunanVertrage zur Integrierten Versor-

gung sollen hier Abhilfe schaffen und werden amdcdigses Kapitels erlautert.

2.1 Das deutsche Gesundheitswesen

.Das Gesundheitswesen dient der Wahrung und Fomigder Gesundheit der Bevolkerung.
HierfUr stehen medizinisch dominierte Vorsorge-h&wllungs- und Nachsorgemalinahmen
zur Verfigung.“(Ansen / Godecker-Geenen / Nau 2004, S.11).

Die Beteiligten am Gesundheitssystem sind die uegdempfangerinnen, Leistungserbringe-
rinnen wie Arztinnen, Zahnéarztinnen, Apotheken, rapeutinnen oder Pflegepersonal und
der Staat mit gesetzgebenden Koérperschaften unavébleenden Gesundheitsamtern sowie
Interessenverbande. Leistungsfinanziererinnen &iavillig Versicherte, gesetzlich versi-



cherte Arbeitnehmerinnen, Arbeitgeberinnen und gtriVersicherte. Leistungszahlerinnen
sind die Sozialversicherungen, wie Kranken-, Unfd#flege- oder Rentenversicherung, die

privaten Krankenversicherungen und Beihilfen.

Die drei Saulen des deutschen Gesundheitssystachsligambulante medizinische Versor-
gung, die stationdre medizinische Versorgungind der 6ffentliche Gesundheitsdienst
(OGD).

Schwerpunkt deéffentlichen Gesundheitsdienstast die Pravention, die Aufgaben werden

vor allem durch die Gesundheitsamter ausgefthrt.

In den einzelnen Bundeslandern werden die AufgalesnOGD vor allem durch die Gesund-
heitsamter ausgefihrt. Di@esundheitsvorsorgenit gesundheitlicher Aufklarung, Gesund-
heitserziehung und —beratung, @esundheitshilfebzw. Gesundheitsfiirsorgéen den Berei-
chen der Jugend- und Schulgesundheitspflege, dein@&tenbetreuung und der sozialpsy-
chiatrischen Dienste, dé€esundheitsschutmit Impfschutz, Lebensmitteliiberwachung und
Umweltschutz und di&esundheitsforderungbei der der OGD anstrebt, dass Menschen Ge-
sundheit als ihr eigenes Interesse erkennen, wsdsliselbststandig verfolgen und dass sie in

sozialen Netzwerken verankert werden, die ihnefeldistung bieterfvgl. statistisches Bundes-
amt 1998, URL 52).

»+Als ambulante Versorgungoezeichnet man alle Behandlungsleistungen, dieraafb von
Kliniken (Akutkrankenhauser, Fachkrankenhauser,aReitationskliniken) erbracht werden.
Der grof3te Bereich ist die ambulante arztliche wafinarztliche Versorgung. Weitere Berei-
che sind beispielsweise die psychotherapeutiscite dim Heilmittelversorgung (Kranken-
gymnastik, Ergotherapie usw.)Bundeszentrale fiir politische Bildung 2012, URL.52

Die niedergelassenen Hausarztinnen sind die enslaufstelle fir die meisten Patientinnen
und fungieren als sogenannte Lotsen im Gesundiisiésa. Sie verordnen z.B. Medikamen-
te, Krankengymnastik oder héausliche Krankenpflegd tiberweisen an die sogenannten
Facharztinnen weiter, wie z.B. Gynakologlnnen, Agetinnen, Hautarztinnen usw.

Im Gegensatz zu anderen Landern wird die ambuMatsorgung in Deutschland Uberwie-
gend durch niedergelassene Arztinnen erbracht ioid durch Arztinnen, die im Kranken-

haus angestellt sind.



,In Deutschland haben die in Kassenarztlichen Vieigaingeri (KVs) zusammengeschlosse-
nen Vertragsarztinnen und -arzte ein Monopol aefatnbulante medizinische Versorgung im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GK¥Yankenhausarztinnen und -arzte
durfen ambulante Behandlungen zulasten der GK\eraingen, wenn sie von der zustandi-
gen KV eigens dafur ermachtigt werdegebd).

Aufgrund dieses Monopols der kassenarztlichen Viegeng herrscht also eirstrikte Tren-
nung zwischen dem ambulanten und dem stationarenrséegungssektor,Im Normalfall
wechselt daher in Deutschland immer die behandekuddin/der behandelnde Arzt, wenn
eine Patientin/ein Patient nach einem Krankenhatesathalt ambulant weiter betreut wird.”
(ebd). Diese Trennung kann zu Unwirtschaftlichkeiten &ihund sich vor allem bei schweren

Erkrankungen qualitatsmindernd auswirken.

Die stationare Versorgungm Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherungedegt sich

in die zwei grol3en Bereiche der Krankenhausversmgygind der stationdren medizinischen
Rehabilitation. Macht eine schwerwiegende akutedtikung eine dauerhafte Unterbringung
und medizinische Uberwachung des Patienten / derfa erforderlich, so haben gesetzlich
Krankenversicherte einen Anspruch auf die volletaére Behandlung in einem zugelassenen
Krankenhaus. Jedoch wird immer vorher geprift, ob,wnach- oder teilstationdre Angebote
nicht ausreichen. Somit ist die Krankenhausbehagdhachrangig gegentber anderen Be-

handlungsformelvgl. Bundeszentrale firr politische Bildung 201RIU14).

Die Rehabilitation (Reha) ist ein weiterer grol3er und komplexer Béreder auf die Wieder-
herstellung der Gesundheit, die (Wieder-) Einglradg ins Arbeitsleben oder die Verhinde-
rung der Verschlechterung des Gesundheitszustdnzasta

Verschiedene Kostentrager teilen sich die anfaandosten und je nach Fall muss die ent-
sprechende Zustandigkeit geprift werden. Das Syseselbst fur Profis verwirrend. Die in
Deutschland zustandigen Rehabilitationstrager diadBundeagentur fur Arbeit, die gesetzli-
che Renten- und Unfallversicherung, die gesetztidkeankenkassen, die Trager der Kriegs-

opferversorgung und Kriegsopferfursorge, der ofiemen Jugendhilfe und der Sozialhilfe.

! Die kassenarztliche Vereinigung (KV) igtine der beiden zentralen Organisationen zur Abfgavahrnehmung der
Selbstverwaltung der niedergelassenen Arzte undpsigehologischen PsychotherapeutefVirtschaftslexikon, URL 58)
Sie ist neben der Arztekammer ein Teil der soziSleherung in Form einer Kérperschaft des 6ffehdic Rechts. Die KVs
nehmen offentliche Aufgaben wahr, die ihnen deaSiibertragen hat. An erster Stelle steht dabesdgenannte "Sicher-
stellungsauftrag”, also die Gewahrleistung der denttan arztlichen Versorgung der Bevdlkerung — dilisBlich eines
Notdienstes auf3erhalb der tiblichen Sprechzeiten.



Es wird zwischen drei Rehabilitationsmaflinahmenrsatgeden:

» Die medizinische Rehabilitationumfasst Malinahmen, die auf die Erhaltung oder
Besserung des Gesundheitszustaatsgerichtet sind und vorwiegend die Durchflih-
rung medizinischer Leistungen erfordern. So Ubemmirn.B. je nach Voraussetzung
und mit entsprechender arztlicher Verordnung diankenkasse eine Rehamalinahme
zur Wiederherstellung der Gesundheit, eine Rehaatafle zur Wiederherstellung
von Erwerbsfahigkeit hingegen wird meist vom Reméggsicherungstrager finanziert.

» Die berufliche Rehabilitation bzw. die Leistungen zueilhabe am Arbeitsleberhat
zum Ziel, die Betroffenen wieder in den beruflich&litag zu integrieren. Leistungs-
trager sind hier meist die Agentur fir Arbeit, Rentenversicherungstrager oder Be-
rufsgenossenschaften.

Bei dersoziale Rehabilitation bzw. die Teilhabe am Lebendier Gemeinschafgeht
es um alle Leistungen zur Teilhabe am Leben inGemeinschaft. Behinderte und
von Behinderung bedrohte Menschen haben hieraghedmspruch. Trager ist in der

Regel die Sozialbehoérde, die Leistungen werdenoammikensabhangig gewéhrt.
2.2 Schnittstellen und Ubergangsprobleme

Wie bereits dargestellt, herrscht im deutschen @Gaiseitssystem eine grof3e Vielfalt von
Leistungserbringern. Diese wiederum haben jewégsre Interessen und Zielvorstellungen.
.Die Interessen sind ausgerichtet auf die jeweili§pezifikation des eigenen Begriffs- und
Handlungsfeldes mit den organisationsspezifisch@gdn von professionsbezogenen Hierar-
chisierungen, Datenintransparenz, Doppelarbeiter|2dhl von Prozessschnittstellen, erh6h-
te Koordinierungs-, Kontroll- und Steueraufwendum{)gGreuél / Mennemann 2006, S.2&)ati-
entinnen muissen eine Menge Schnittstellen selbsligtatiberbriicken, sich von einem
Arzt/einer Arztin zum/zur anderen Uberweisen lassem sich oft eigenstandig auf die Suche
nach den entsprechenden Spezialistinnen machenwBreezeiten zwischen den einzelnen
Behandlungen oder ambulanten/stationaren und rghétsen Angeboten sind meist lang,
und Leistungen werden unnétigerweise oft mehrfatinaeht. Es entstehen Versorgungsbri-
che, da die Behandlungsphasen, die Patientinnefhiezi Krankheit durchlaufen, zu wenig
ineinandergreifen.,Diese vorsorglich organisationsbedingten Fehlerdiiingen flhren
nachweislich, vor allem bei der Versorgung chrohigcanker und pflegebedurftiger Men-
schen, zu einer inadaquaten Gesundheitsversorgiihgje nach Behandlungsauftrag zu ei-

ner Fehl-, Unter- oder im Einzelfall auch Ubervergpong.“ (Greuél / Mennemann 2006, S.26)



Bei einer Anhérung im Ausschuss fur Gesundheit iara2011 heildt es, das Versorgungsli-
cken und sektorale, professionelle und sozialvkesimmgsrechtliche Schnittstellen zu den

zentralen Problemen des deutschen Gesundheitswgshiigen(vgl. Deutscher Bundestag 2011,
URL 21):
- sektorale Schnittstelletbestehen vor allem zwischen Pravention, ambulamterstatio-

narer Versorgung, Rehabilitation und Pflege

- professionelle Schnittstellebestehen zwischen arztlichen und nicht-arztlicheruts-
gruppen

- sozialversicherungsrechtliche Schnittstellexistieren insbesondere zwischen der Ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sezidflegeversicherung (SPV).

Die Versorgungsdefizitdassen sich auf eine starke Sektoralisierung ilmu@eheitswesen
zurlUckfuhren. Die Schnittstellen zwischen Praventiuration und Rehabilitation erschwe-
ren eine Integration medizinischer Versorgung. Beterogenitat und Vielfalt der fur die
Patientinnenversorgung zustandigen Leistungserdringen ist besonders fur das deutsche
Gesundheitssystem. Man unterscheidet zwischen Haub+facharztinnen, es herrscht eine
klare Trennung ambulanter und stationarer Versaggund auch die Rehabilitation verfolgt
wiederum eigene Ziele, die nicht zwangslaufig neiheh des vorherigen stationaren Aufent-
haltes Gbereinstimmen mussen. Die Konkurrenz dereénen Leistungserbringerinnen zuei-
nander fihrt zu mangelnder Kooperation miteinanén. Grof3teil der Versicherten wird
innerhalb eines Jahres in mehreren Sektoren behaatd® bei Hausarztinnen, Facharztin-
nen, im Krankenhaus oder einer medizinischen Rétaimnsmalinahme. Schnittstellen und
Ubergénge sind also alltaglich, vor allem bei &ltePatientinnen. Das Gesundheitssystem in
Deutschland ist aber nicht auf die mdglichst na#l8efriedigung des oft gleichzeitig vor-
handenen Bedarfs an praventiven, kurativen, relketbien oder pflegerischen Behandlungs-,
Versorgungs- und Unterstitzungsleistungen ausdetig/Stattdessen existieren die einzel-
nen Sektoren weiterhin oft unverbunden nebeneimamide ambulante allgemeinarztliche
neben dem facharztlichen Sektor, der ambulantemdbm stationaren Sektor, die kurativen
Sektoren neben dem rehabilitativen Leistungsbenanchschlief3lich alle kurativen und reha-

bilitativen Bereiche neben dem pflegerischen odear gsozialen Bereich.”
(Braun/Marstedt/Sievers 2011, S.1, URL 8).

Beispiele fur Schnittstellenprobleme beim Uberganog hausarztlicher zu fachéarztlicher
Behandlung sind z.B. widersprichliche Untersuchungsergebnigs®rmationen zu Hei-

lungsaussichten, oder Behandlungsformen, unnotgep8untersuchungen und lange Dauer
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bis zur Terminvereinbarung, Ergebnisbesprechungr ddrmation des Hausarztes/der
Hausarztin. Auch verstehen viele Patientinnen gehtrdie vorliegenden Grinde, warum
verschiedene Arztinnen beteiligt sein mussen, bdkommen sie nicht gentigend erklart.
Schnittstellenprobleme beitdbergang vonambulanter in stationare Behandlungind z.B.
die fehlende Hilfe bei der Krankenhauswahl durch ¢tausarzt/die Hausarztin, zu lange
Dauer bei der Terminfindung oder unzureichende ghise von Informationen an den Kran-
kenhausarzt/die Krankenhauséarztin.

Beim Ubergang vonstationarer in ambulante nachstationare Behandlungiederum fehit
es oft schon wahrend des stationaren Aufenthattedea Vermittlung von Kontakten zu am-
bulanten nachstationaren Behandlungsinstanzen mreinar Aufklarung Gber den weiteren
Behandlungsverlauf, die verordneten MedikamenteEindahmevorschriften. Die Hausarzt-
Innen erhalten oft erst sehr viel spater die Uatgh, es gibt widersprichliche Informationen
zu den Heilungsaussichten, BehandlungsvorschlagetJatersuchungsergebnissen.

Beim Ubergang ineine medizinische RehabilitationsmaRnahndauert es bei den meisten
Patientinnen sehr lang, bis Gberhaupt zu einethsaldMalRnahme geraten wird. Und selbst
mit der Empfehlung sind viele Patientinnen dann siah selber gestellt, bekommen keine
Hilfe bei der komplizierten Antragstellung und reés lange auf eine Bewilligung warten.
Auch am Ende dieser MalRnahmen fehlt es an ausfiiariiinformationen tUber den weiteren
Behandlungsverlauf, auch wenn sich die Patientimuah nicht wieder vollkommen gesund

fuhlen (vgl. Braun/Marstedt/Sievers 2011, URL 8).
2.3 Integrierte Versorgung als Lésungsansatz

Das System der Intergierten Versorgungst ein neues vertrags- und leistungsrechtliches
Element des Gesundheitswesens in der BundesrepDblikschland. Es soll mit vernetzten
und sektorentbergreifenden Angeboten den beregisspnochenen systembedingten Proble-
men entgegenwirkenZiel ist es, durch kooperative Versorgungsvertrager beteiligten
Leistungserbringer mit den Kostentragern eine gesan abgestimmte Gesamtverantwor-
tung fur die sektoreniibergreifende Betreuung unkaBdlung, insbesondere von schwerst-
und chronisch kranken, behinderten oder pflegeld@dén Menschen, sicherzustellen.”
(Greuel/Mennemann 2006, S.d)er Integrierten Versorgung geht es weniger uen@ptimierung
einzelner Funktionsbereiche, als vielmehr um digir@iprung aller Leistungsbereiche der
GesundheitsversorgungNicht die Qualitat der einzelnen Leistungserbringeunktionsbe-

reiche), sondern das Optimum der Versorgungsprezess allem der Ubergang zwischen



den Leistungsbereichen (Schnittstellen), defindket erzielte Gesamtleistufig(Mihlbacher
2002, S.215).
Es gibt im Wesentlichen sechs Optionen fir integeatVersorgungsmodelle(vgl.
Greuél/Mennemann 2006, S.56)

» Vertrage zur Integrierten Versorgung nach 8§140SG®8 V

» Hausarztzentrierte Versorgung und Praxisnetze 8acha und b SGB V

» Gesundheitszentren als Medizinische Versorgungszenach 895 SGB V

» Disease-Management-Programme nach 8137f und g SGB V

* Modellprojekte fur tragerubergreifende Budgets n@th SGB 1X

* Modellprojekte zu Pflegebudgets nach 88 Abs.3 SGB X
In dieser Arbeit soll es um die Vertrage zur inteden Versorgung nach 8140 a-d SGB V

gehen.

Die integrierten Versorgungsvertrage nach 8140 a-d S@Beinhalten, dass Krankenkassen
Vertrage abschlieRen kénnen mit

* einzelnen Vertragsarztinnen und -psychotherapeetinn

e Tragern zugelassener Krankenhauser,

e Tragern stationarer und ambulanter Vorsorge- urfthBiétationseinrichtungen

* Medizinischen Versorgungszentren,

» Pflegekassen und zugelassene Pflegeeinrichtungen,

* Physio- und Ergotherapeutinnen und Logopéadinnen

» Sanitatshausern und Apotheken,

* Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer,

* Managementgesellschaftenl. Kassenarztliche Bundesvereinigung, URL 35)
Durch die Vereinbarung gesonderter Fall-Komplexphaken oder kombinierter Budgets fur
die Gesamtversorgung einer Versichertenpopulatigischen Leistungserbringerinnen und
Krankenkassen erhalten Erstere die Moglichkeitlsetarfsgerechten Verteilung der Gelder
(vgl. Greuel / Mannemann 2006, S.58)ie Vertrage der Leistungserbringerinnen mit dearken-
kassen erlauben beispielsweise einem Krankenhleughlér entscheiden zu kénnen, welche
Behandlungsform die Patientinnen benétigen. So kaBn den Patientinnen ein intensives
ambulantes Betreuungsangebot zur Verfiigung gestetiien, durch das sich ein stationarer
Aufenthalt eventuell ertbrigt. Erreicht werden katias Uber tagliche ambulante Therapie-
kontakte, ,Zuhausebehandlungen® im gewohnten Umdéeldr rund um die Uhr zur Verfu-

gung stehende Beratungshotlines. Die Behandlung gatientinnenenorientiert auf die indi-
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viduellen Bedurfnisse angestimmt werden, und irsé&mféllen sind die Betroffenen nicht ab-
hangig von den Praxiséffnungszeiten oder mussentias Krankenhaus.

Das Krankenhaus wird nicht mehr fur belegte Bettach dem ,Full-House-Prinzip“ belohnt,
sondern kann vorher stationar gebundene Ressonureauch dafir einsetzen, z.B. ambulant
zu behandeln. Die Budgets fur ambulante, teilstétie oder stationdre Behandlungen sind
nicht mehr getrennt, sondern werden je nach indelldm Bedarf der Patientinnen flexibel
vergutet. Kerngedanke ist dabei ,ambulant vor citeti“. Das Modell der integrierten Ver-

sorgung wird spater noch anhand von drei Beispialender Praxis néher erlautert.
3. Die psychiatrische Behandlung im deutschen Gesdhneitswesen

Nach der Vorstellung des Gesundheitssystems insbelaind, seinen Schwachstellen und der
Integrierten Versorgung als moglichen Losungsansalitzes nun speziell um das System der
psychiatrischen Behandlung in Deutschland geheearzdHiwird zuerst die Entwicklung der
Sozial- und Gemeindepsychiatrie erlautert, um darthe aktuelle Versorgungssituation fir
psychisch kranke Menschen mit den einzelnen Behagdinstanzen, aber auch den aktuel-

len Problemen darzustellen.

3.1 Die Geschichte der Sozial- und Gemeindepsychi@ der BRD von 1945
bis heute

.Der Ausdruck »Sozialpsychiatrie« umfasst die Sogie und Epidemiologie psychischer
Storungen sowie Konzepte und Initiativen zum Auflzau dezentralen, partizipativen Ver-
sorgungsstrukturen. Die »Gemeindepsychiatrie « deq ist das praktische Ziel der Sozial-
psychiatrie — eine vernetzte, multiprofessionelexsdrgungslandschaft, die in den letzten
dreil3ig Jahren internationaler Standard gewordeti igBriickner 2010, S. 136).

Bis in die siebziger Jahre waren die PsychiatrienmMhranstalten, in denen die Patientinnen
ein unschones Dasein fristeten. Diese Anstalteangein sich meist aul3erhalb der grof3en
Stadte, also weg von der Gemeinde. So waren diaki€ra,aul3er Sichtweite* und sollten
fernab der Alltagsbelastung geheilt werden. Bis Entdeckung der ersten Psychopharmaka
galten viele psychische Krankheiten aul3erdem digilbvar, und eine lebenslange Hospitali-
sierung schien der einzige Ausweg.

Erst in den60er Jahrenbegann man zu realisieren, dass die bestehendstal#®m die psy-

chischen Krankheiten nicht nur unzureichend beHh#sesondern sie sogar noch ver-
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schlimmerten. Sozialwissenschaftliche Psychiatiigkmvurde laut. Erving Goffman z.B.
betitelte die Psychiatrie als ,Totale Institutionfy denen die Insassinnen ihr birgerliches
Selbst verlieren wirden. Der totale Charakter zestisich fur ihn dadurch aus, dass der sozi-
ale Austausch mit der AuRenwelt durch Regeln, @fdée Insassinnen keinen Einfluss ha-
ben, eingeschrankt wird. Ihr Leben findet nur aesdm einen Ort statt, und sie haben sich
einer zentralen Autoritat zu unterwerfen. WichtegsMerkmal ist fur Goffman die ,Verblo-
ckung“ der Insassinnen. lhre Bedurfnisse, ihre gkditen, eigentlich ihr gesamtes Leben
innerhalb der Institution, wird flir ganze Gruppenagelt und geplant. So lasst sich die Insti-
tution besser leiten, und die Insassinnen konnechddas Personal besser beaufsichtigt wer-
den. Goffman bezeichnet die totalen Institutionksnnatirliche Experimente, welche bewei-
sen, wie das ,Ich* des Menschen verandert werden k@l. Goffman 1973, S.23).

Die Beschreibung Goffmans spiegelt die damaligeli@égut wieder. Durch die Unterbrin-
gung in grol3en Krankenhausern fernab der Stadtdemutie Betroffenen aus ihrem gewohn-
ten familidren Umfeld gerissen und konnten aufgrdedteilweise grof3en Entfernungen viel-
fach keine Besuche von Verwandten oder Freundimemepfangen. Die Patientinnen schlie-
fen in groBen Schlafsdlen, wurden haufig fixierewodit Gbermaliger Medikation ruhigge-
stellt. Die hygienischen Zustande waren schleciat,Gebaude in desolatem baulichen Zu-

stand, und es herrschte erheblicher Personalmangel.

Die BRD ist ein Nachzigler, was das Bestreben eimriierung der Psychiatrie angeht. ,In
den USA, Frankreich, England und Skandinavien gabegeits in den funfziger Jahren »of-
fene Turen« in den Kliniken, kommunale Behandlwemgszn und regionale Versorgungssek-
toren.” (Psychiatrienetz, URL 43)ln Deutschland mussten die Missstande zunachgedetkt
werden. Heinz Hafner, stellvertretender Vorsitzender Psychiatrie-Enquete-Kommission
glaubt, dassdie Verdrangung der NS-Verbrechen an psychischnkem die Ursache flr
einen Stau der Reformen gewesen sei — weshalbsgehiBtriereform in Deutschland erst
etwa 20 Jahre spater in Gang kam als in den USA iod&rol3britannien.”(Buhring 2001, URL
9). Andererseits hatte das Bedurfnis nach Wiedergutomag die Reform auch in Gang ge-

setzt.

Um 1960entwickelte sich die sogenanrastipsychiatrische Bewegunglie fundamentalisti-
sche Kiritik an der Psychiatrie tbte. Diese Krjtikanifestierte sich in bestimmten therapeuti-

schen Projekten, politischen Aktionen und Reformépten, vereinigte sich zeitweilig mit der
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Studenten- und Frauenbewegung jener Zeit odereidelsich in Richtung einer antiasylaren
Heilsbewegung.{(Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.34).

Als Begriinder dieser Bewegung gelten der englistfychologe Ronald D. Laing und der
Psychiater David Cooper. Die Bewegung stellte digcRiatrie und ihre Methoden insgesamt
radikal in Frage. Bereits die Stellung einer Diagmdéihre zu einer Stigmatisierung als ,ab-
weichend” und ,nicht normal“. Vor allem bei Psyckoswurde von der antipsychiatrischen
Bewegung ein medizinisch-naturwissenschaftlichesstdaednis abgelehnt, sie galten als rein
gesellschaftlich verursachtes Problem. SchizophrerB. sei ein Protest und Befreiungs-
schlag von Menschen, die in einer gewalttatigenr @hdéfremdeten Lebenssituation leben.
Die Gesellschaft wére krank, nicht das Individuuhel sei also die Veranderung der Gesell-
schaft. Weiterhin wurde die Behandlung mit Psyclawptaka abgelehnt und eine De-
Institutionalisierung der Psychiatrie gefordert.nRld Laing ging es vor allem darum, die
Lebenswelt der psychisch Kranken kennenzulernennaith dem biographisch bestimmten
Sinn der Krankheit zu suchewgl. ebd.). Diese antipsychiatrische Bewegung hat sich inzwi-
schen weitestgehend zu einer Betroffenenbewegugokelt. Ein Beispiel dafir ist die ,Ir-
renoffensive”, die 1980 als Initiative ehemaligsyghiatrischer Patientinnen in West-Berlin
gegrundet wurde und auch heute noch aktiv ist.

1970 formierte sich die deutsch®ozialpsychiatrieauf Kongressen und im ,Mannheimer
Kreis“, aus dem die Deutsche Gesellschaft fir Sezsychiatrie (DGSP) hervorging. Dies
waren die Anfange der sozialpsychiatrischen Bewggund die DGSP ist auch heute noch
von grof3er Bedeutung. An manchen Universitatskdinikwurden Abteilungen fur Sozialpsy-
chiatrie mit eigenen Lehrstuhlen eingerichtet, ohieisten gibt es jedoch heute nicht mehr.
»S0zialpsychiatrie als Wissenschaft scheint Ubendellgemein akzeptierten Leitbilder und
Lehrmeinungen zu verfligen, ihre Vertreter bildeimé&eeschlossene wissenschaftliche Ge-
meinschaft.“(Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.38).

Der Arzt fir Psychiatrie und Professor fur Sozialimen und Sozialpsychiatrie, Ralf-Bruno
Zimmermann, meint, die Sozialpsychiatrie zeichrah gladurch aus, dass sie in vielfaltige
und teils sehr verschieden ausgestaltete Institetiaind Versorgungsangebote aufgeteilt ist,
dass sich die Aufgabenprofile fir die beteiligtenfBssionellen stark differenzieren, dass die
Arbeit mit den psychisch kranken Menschen in holdafde sozialpolitisch bzw. sogar psy-
chiatriepolitisch aufgeladen ist, dass die Finanazig und Organisation der Hilfen durch die
Zersplitterung der Kostentragerschaft haufig komeit ist und dass ein hoher Anteil der

professionell Tatigen Sozialarbeiterinnen sl zZimmermann 2008, S.208f.).
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Im selben Jahr wurde der BegrifGgmeindepsychiatrieals Gegenbegriff zur Anstaltspsy-

chiatrie entwickelt. Es ging darum, die Verantwaguur die psychisch kranken Menschen
wieder in die Gemeinde zurick zu verlagern, weg slen aufRerhalb liegenden Anstalten.
Gemeindepsychiatrie begann mit der Problematisgeder psychiatrischen Anstalten und der
Suche von Patientinnen und Klinikmitarbeiterinneacn Verbindungen in die Gemeinde.
»Im Konzept der gemeindepsychiatrischen Versorggagt man davon aus, dass die weit
Uberwiegende Anzahl gestoérter oder stérender Mamsehil3erhalb von Krankenh&ausern und
Anstalten behandelt werden kannBosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.340/4Bsychisch kranke

Menschen sollen beféahigt werden, trotz und mitrilKkeankheit in der Gemeinde leben zu
konnen, und das soziale Umfeld soll gleichzeitifgaklart und befahigt werden, die kranken
Menschen dabei zu unterstitzen. Es geht um Teithdgkchkeiten am gesellschaftlichen
Leben, um das Nutzen von Freizeitangeboten in @gidR oder um die Alltagsgestaltung in

der eigenen Wohnung.

1971 setzte der Deutsche Bundestag eine Enquete-Komomissit 200 Mitarbeitern unter
der Leitung von Caspar Kulenkampff ein, um die Znde in den psychiatrischen Grol3kran-
kenhdausern zu untersuchen. Diese Untersuchungderfén alarmierende, menschenunwr-
dige Zustande in den Psychiatrien zutag&napp 60 Prozent der Patienten fristeten dort
mehr als zwei Jahre ihres Lebens. Fast 40 Prozanénvin Schlafsdlen mit mehr als elf Bet-
ten untergebracht — fir ihre personlichen Habseadiggn stand oftmals nur eine Schachtel
unter dem Bett zur Verfigung. Die hygienischen &ertsse waren unzumutbar, die Perso-
naldecke dunn, Moglichkeiten zur Nachsorge kauntmarmden.” (Biihring 2001, URL 9).Bei
mehr als der Halfte der Patientinnen wurde die Bdhang gegen ihren Willen durchgefuhrt,
und das Verhaltnis der Anzahl von versorgendenldmen zur Anzahl der zu versorgenden
Patientinnen war vollkommen unzureichend.

Im Oktober1975legte die Expertenkommission in einem 430 Seidgén Bericht eine um-
fassende Bestandsaufnahme und Reformvorschlagdig@pgenanntesychiatrie-Enquete
Grundforderung dieses Berichts ist die Beseitiggngper, inhumaner Missstande, welche
jeder Neuordnung der Versorgung vorauszugehenAmtRahmenbedingungen sollten die
Prinzipien dergemeindenahen Versorgungler bedarfsgerechten und umfassendarer-
sorgung aller psychisch Kranker und BehindertetlerbedarfsgerechterKoordination aller
Versorgungsdiensteund derGleichstellung psychisch Kranker mit korperlich Krken
eingehalten werdefvgl. Deutscher Bundestag 1975, S.35/36, URL 21).

Die Sachverstandigenkommission setzt folgende iBten(vgl. ebd., S.6):
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» Verringerung von Klinikaufenthalten durch komplertéee Dienste wie Tageskliniken
oder Wohnheime.

* Ausbau der Versorgung durch ambulante Dienste wumchdgemeindenahe stationare
Dienste wie z.B. Abteilungen in Allgemeinkranken&éun.

» Forderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung fliedkteiligten Berufsgruppen

* Vorrangige Verbesserung der Versorgung von psybhadfalligen, gestérten und
behinderten Kindern und Jugendlichen, chronisclelgsgh Kranken, psychisch kran-
ken alten Menschen, erwachsenen Behinderten uodkti@anken, insbesondere Al-
koholikerinnen

* Entwicklung von Modellversorgungsgebieten in sgatten wie landlichen Regionen

Seit der Psychiatrie-Enquete hat sich die Versaygpsychisch kranker Menschen in
Deutschland in vielen Bereichen sehr verbessert.déin Reformen begann die Wandlung
weg von der Anstalt zuriick in die Gemeind®ie ehemaligen Heil- und Pflegeanstalten wur-
den modernisiert und verkleinert und das Persorakgsionell geschult. Zahlreiche Betten
wurden abgebaut, und die Aufenthaltsdauer in danik€n verkirzte sich erheblich. Die
Zahl der niedergelassenen Nervenarztinnen stied, asnentstanden Hilfen fir psychisch
Kranke aul3erhalb der psychiatrischen AnstaltenanBe psychiatrische Abteilungen in All-
gemeinkrankenh&usern, Institutionsambulanzen urgkskdiniken. In allen Bundeslandern
wurden au3erdem im 6ffentlichen Gesundheitsweseralpsychiatrische Dienste eingerich-
tet. Zahlreiche Angebote wie gemeindepsychiatristletren, therapeutische Wohngemein-
schaften und Begegnungsstatten bieten heute nearec@& flr die Betreuung der Patientin-
nen in ihrer Gemeindg@gl. Clausen/Eichenbrenner 2010, S.20/2Dpzu gehort aber auclgass
alle psychiatrischen Institutionen, auch die Kliik sich selbst als Teil der Gemeinde verste-
hen, sich dieser 6ffnen, auf Angehorige, Nachb&chulen oder Arbeitgeber zugehen und
aktiv gegen ihre immer wieder zu beobachtende Asciy gegentber der Aul3enwelt mit
der Gefahr der Gettobildung angeherBosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.43/44).

Im Januarl990tritt die neue Psychiatrie-Personalverordnung ¢RBY) in Kraft.,Grundla-

ge der Personalverordnung ist ein mehrdimension&lemkheitsverstandnis, welches eine
abschlie3end arztlich verantwortete Therapie dwithmultiprofessionelles Team erfordert.”
(Knoll 2000, S.57).Diese Verordnung war besonders wichtig fiir die alen Berufe, denn sie

.pbrachte eine Klarung des formalrechtlichen Statlexr Sozialarbeit in der Psychiatrie mit

sich®. (ebd, S.5).Sozialarbeiterinnen haben laut Verordnung den gkdetn Auftrag zur
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Durchfiihrung von Soziotherapie, sollen mit dem aleni Umfeld und den Angehdrigen der

Patientinnen arbeiten und Verbindungen zur Vor- Nadhsorge herstellen.

Laut dem Mediziner und Psychiater Klaus Ddrner,tsigher Mediziner und Psychiater, hat
der 30-jahrige Prozess der Psychiatriereform beéwit&ss (fast) alle Elemente fir eine gute
psychiatrische Versorgung existieren. Nicht gelunge es jedoch, diese Elemente in dem
MaRe zu koordinieren, dass sie bei den einzelnéerflanen so ankommen, wie, wo und
wann sie bendtigt werden. Defizite sieht DOrner altem darin, dass zum einen die ambulan-
ten und stationdren Angebote nicht hinreichendalarzsind, und zum anderen die Elemente
des medizinischen und des sozialen Teilsystem¥deorgung aufgrund von konkurrieren-
den Eigeninteressen und unterschiedlichen Traditiamd Denkweisen nicht gut zusammen-
arbeiten.,Es ist zwar immer wieder versucht worden, die Kinischen den medizinischen
und den sozialen Profis mit Begriffen wie "Gemensyehiatrie” oder "Sozialpsychiatrie” in
"geteilter Verantwortung" zu tUberbricken. Dochdss nicht hinreichend gelungen: Die So-
Zialpsychiatrie ist nicht bis in die Lebensweltgectinzelnen Patienten durchgeschlagen, sie

ist nicht hinreichend praktisch geworderiDérner 2010, URL 25).

3.2 Die aktuellen Versorgungsstrukturen ftr psychish kranke Menschen in
der BRD

Im folgenden Kapitel sollen die aktuellen Versorgssirukturen fur psychisch kranke Men-
schen in Deutschland beschrieben werden. Hierfiidevezuerst die verschiedenen Behand-
lungsinstanzen vorgestellt und anschliel3end ald&ibbleme der jetzigen Versorgungssitua-
tion aufgezeigt.

3.2.1 Instanzen fir die Behandlung psychisch kramkdenschen

Es gibt zahlreiche Trager und Vereine, die besannerambulanten Bereich diverse Angebo-
te fur psychisch kranke Menschen bereitstellen. 8shwerpunkt dieser Hilfen liegt vor al-
lem bei Beratung und Begleitung, Hilfen im BereWttohnen, Rehabilitation und Arbeit. Die
Akut- und Krisenbehandlung wird bislang nur von gesychiatrischen Krankenhausern und

den niedergelassenen Nervenarzten gewahrlgigtetosshard/Ebert Lazarus 2010, S.134).
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Die folgenden Ausfihrungen und Zitate beziehen s@keit nicht anders gekennzeichnet auf

den Text von Klaus Obert: ,Das Versorgungssystenpiychisch kranke Menscherndbert
2009, S.54-93)

Allgemeinérztinnen

Die Allgemeinarztinnen sind oft die ersten, die rdén Beschwerden des/der psychisch
Kranken konfrontiert werden. Von ihrer ersten El#@izung und auch Behandlung des Pati-
enten/der Patientin kann vieles abhangen. Einehttlede Zahl psychisch Kranker wird zu-
mindest bei Beginn einer psychischen Erkrankungeinem Allgemeinarzt/einer Aligemein-
arztin behandelt. Auch stehen AllgemeinarztinnerNatfall eher zur Verfigung, auch mal
mit einem HausbesuchBei ernsteren psychischen Erkrankungen sollte lditutsambu-
lanz oder der niedergelassene Nervenarzt zu Rategge werden, da dort aufgrund der
Ausbildung und der spezifischen Erfahrung die gréf@chkompetenz insbesondere in Fra-

gen der Medikation zu erwarten is{Obert 2009, S. 66).

Nervenarztinnen / Facharztinnen fir Psychiatrie unBsychotherapie

Friher konnten Medizinerinnen die Facharztausbddfim Neurologie und Psychiatrie kom-
binieren, eine Prifung machen und sich dann Nerz#hirvenarztin nennen. Als die Fach-
gebiete dann getrennt wurden, nannte man sich Fadfecharztin fir Neurologie und Psy-
chiatrie. Heute kénnen Medizinerinnen die beideoh@sztausbildungen fiir Neurologie und
Psychiatrie nur noch getrennt machen und sind #awharzt/Facharztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie und Facharzt/Facharztin fir Neurelddiedergelassenen Nervenarztinnen /
Facharztinnen fur Psychiatrie und Psychotherammgristizieren und behandeln psychische
Erkrankungen und verordnen Medikamente und anderknkitel wie ambulante psychiatri-

sche Pflege oder Soziotherapie.

Psychotherapeutinnen

Psychotherapeutinnen Gben Psychotherapie aus. ®kgcapie ist die Behandlung von seeli-
schen und psychosomatischen Erkrankungen mit ametds@ psychologischen Verfahren,

jedoch ohne Medikamente. Psychologlnnen (Psychstbgi Psychotherapeutinnen), Arztin-
nen (Arztliche Psychotherapeutinnen), aber zum @edh Menschen aus anderen Berufs-
gruppen (z.B. Sozialpddagoginnen oder Heilprakithkesn) kbnnen mit einer mehrjahrigen

Ausbildung Psychotherapeutinnen werden. Psychqgilerawerden in einem bestimmten

Umfang von den Krankenkassen finanziert, missenttag und zum Teil durch Gutachte-

rinnen genehmigt werden.
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Institutionsambulanzen

Die psychiatrischen Institutionsambulanzen (PlIAQadmzen die ambulante Versorgung psy-
chisch Kranker. Sie bestehen aus multiprofessienelleams (Arztinnen, Krankenschwes-
tern/Krankenpflegern, Sozialarbeiterinnen, Psyadhpioioen) und sind Behandlungsangebote
psychiatrischer Krankenh&ausebDie Trager der stationdren Behandlung sind vergiiiet,
auch die ambulante psychiatrische und psychotherigmhe Versorgung durch Arzte und
nichtarztliche Fachkréafte fur schwer oder langjahrerkrankte Menschen sicherzustellen.”
(Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.13Bje Institutionsambulanzen erweitern den engerahniken
der medizinischen Tatigkeit der Nervenarztinnenchurzusatzliche psychosoziale Be-
treuungsangebote oder auch Unterstiutzungsangdivofen§ehdrige psychisch kranker Men-
schen. Auch die Bereitschaft zu Hausbesuchen ighnbgtutsambulanzen in der Regel aus-
gepragter als bei niedergelassenen Arztinfida unterschiedliche Ausstattung und Arbeits-
weise liegt darin begrindet, dass Institutsambwanden Auftrag haben, ausdricklich und
vorrangig fur solche Patienten zur Verfiigung zuhsete die durch niedergelassene Nerven-
arzte nicht oder nicht ausreichend versorgt wertig¢obert 2009, S. 62)Nicht wartezimmerfa-
hig“ lautet die Umschreibung derjenigen Patientimrfér die die aufgrund der momentanen
Bedingungen nur knappe zur Verfigung stehende d&itPsychiaterinnen nicht ausreicht
(vgl. Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.136.50 kdnnen die Ambulanzen z.B. Uber ambulant-
aufsuchende Arbeit oder mit verschiedenen Grupped-Gesprachsangeboten einen tragfa-
higen Kontakt mit denjenigen Patientinnen hersteliie zwar eine Anlaufstelle benétigen,
aber nur unregelmaflig (z.B. aufgrund von Art, Salewed Dauer ihrer Erkrankung oder zu
groRer Entfernung zu geeigneten Arztinnen) eindergelassene Arztpraxis aufsuchen kon-
nen.

Als sehr effektiv und besonders vorteilhaft erwsish eine enge Vernetzung von Instituts-
ambulanzen mit Sozialpsychiatrischen Diensten &zemeindepsychiatrischen Zentren, z.B.
durch die Einrichtung von Aul3ensprechstunden dertirisambulanz in diesen Diensten und

Einrichtungen in Verbindung mit gemeinsamen Haustiasn.

Tageskliniken

Auch die Tagesklinik ist meist organisatorischestdadteil eines psychiatrischen Kranken-
hauses oder einer psychiatrischen Abteilung ameiAlgemeinkrankenhaus. Tageskliniken
sind fur die teilstationare Behandlung zustandig Klientinnen verbringen den Tag in der
Klinik und werden dort arztlich und therapeutisarsorgt und in eine alltagsorientierte Ta-
gesstruktur eingebunden. Die Nachte und Wochenerddiringen sie zu Hause oder bei
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ihren Familien. Bei dieser Form der Behandlung werdie sozialen Beziige der Patientinnen
viel weniger unterbrochen als bei einer vollstadi@m Behandlung. Das Personal der Tages-
kliniken setzt sich aus Arztinnen, Pflegepersoalzialarbeiterinnen, Psychologinnen und
Mitarbeiterlnnen anderer Berufsgruppen zusammemariziert wird die Behandlung in der

Tagesklinik von den Krankenkassen, und die Aufnabnf@gt durch arztliche Verordnung.

Psychiatrische Krankenh&auser und psychiatrische t&taen an Allgemeinkrankenh&usern
.Heute gilt allgemein die Auffassung, einen staticen Aufenthalt wohnortnah zu organisie-
ren, um die sozialen Bezige aufrechtzuerhalten. Da$ psychiatrische Krankenhaus ist
heute nur noch eine Institution im Netz zahlreicarderer Hilfsangebote. Seine Hauptauf-
gabe ist die Versorgung akut erkrankter MenscheKrsensituationen, die eine Rund-um-
die-Uhr-Betreuung bendtigen(Obert 2009, S. 58/59)

Trotzdem findet immer noch ein grofRer Teil psyaisaher Behandlung und Versorgung
Uberwiegend stationar in Fachabteilungen und inf3&miken statt, und im Vergleich zur
ambulanten Behandlung fliet mehr als die dopp8k&menge in das stationare Behand-

lungssystem. Finanziert wird die stationdre Behamgll durch die Krankenkassefvgl.
Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.134).

Ambulante psychiatrische Pflege (APP)

Behandlungspflegeleistungen fir psychisch krankenddieen existieren als gesetzliche
Grundlage (837 SGB V) erst seit Juli 20Q8orrangiges Ziel und Aufgabe der hauslichen
Pflege fur psychisch kranke Menschen ist die Vaetumg oder Verkirzung stationarer psy-
chiatrischer Aufenthalte durch intensive BetreuangHause in enger Abstimmung und Ver-
netzung mit den anderen sozialpsychiatrischen iifer Ort.” (Obert 2009, S. 67)Die Leis-
tungen umfassen z.B. die Bewaltigung von alltdgéafallenden Aufgaben wie Kochen oder
Einkaufen, die Korperpflege oder auch Krisenbewdéhg. Die Pflege wird durch Facharz-
tinnen oder Hausarztinnen verordnet und soll nur Rtlegekréaften durchgefuhrt werden, die
eine psychiatrische Zusatzausbildung und Arbedbedng im ambulanten und stationaren
Bereich haben. Ein enger Diagnosekatalog ist Gagalfir die Verordnung, und deswegen
erfolgt sie nur sehr eingeschrankt. Auch gibt esjbizt nur wenig ambulante Dienste, die
hausliche psychiatrische Krankenpflege anbieteieréssierte Pflegedienste werden teilweise
durch hohe Auflagen wie die zusatzliche Qualifiarey abgeschreckt.

Dort jedoch, wo die ambulante psychiatrische Pfiegstiert und gut funktioniert, erreicht sie
ihr Ziel der Vermeidung oder Verkirzung stationgrgychiatrischer Behandlung sehr gut.
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Padagogische Betreuung im eigenen Wohnraum (PBW)

Anspruchsberechtigt sind volljahrige geistig undhnigch behinderte Menschejei denen
Aussicht besteht, dass die Fahigkeiten fur einess@hdige Lebensfiihrung in eigenem Wohn-
raum so weit erworben werden kénnen, dass keirimiséeie Betreuung (mehr) erforderlich
ist, oder dass eine stationare Betreuung vermieglerden kann.“(Globalrichtilinie PBW, URL
30). Die PBW ist in der Regel befristet fur die Dauen\2 Jahren. Lernziel dieser Ma3nahme
soll eine selbstandige Haushaltsfihrung und Lelestatjung in einer eigenen Wohnung oder
Wohngemeinschaft sein. Hauswirtschatftliche Téatigheioder Pflege sind in dieser Mal3nah-
me nicht vorgesehepBehinderte Menschen sollen npédagogischorientierten ambulanten
Dienstleistungen dabei unterstitzt werden, die \Wssatzungen zu schaffen, um im eigenen
Haushalt weitestgehend selbstdndig und mdglichsbli@dngig von offentlichen Hilfen zu
leben. Zweck der Leistung ist nicht die laufenderdahme von Tatigkeiten fir den behinder-

ten Menschen, sondern die Anleitung zur Selbsthiif&obalrichtilinie PBW, URL 30).

Personenbezogene Leistung fur psychisch krankegliseh behinderte Menschen (PPM)
Neben der ambulanten psychiatrischen Pflege ung&@#sagogischen Betreuung im eigenen
Wohnraum gibt es dipersonenbezogene Leistung flur psychisch krankeegliseh behinder-

te MenschenPPM). Dies ist eine ambulante Leistung zur TeilhaimelLeben in der Gemein-
schaft, die in Hamburg im Jahr 2004 eingefihrt vwardDiese MalRhahme soll psychisch
kranken und seelisch behinderten Menschen helfierhrer eigenen Hauslichkeit selbstan-
dig und mdoglichst unabhéngig von Leistungen nach dedlften Sozialgesetzbuch zu leben.
Sie dient durch eine auf Stabilisierung und Foraeyangelegte Unterstitzung der Wieder-
gewinnung von Sicherheit im Umgang mit der Erkrangi{iBehinderung sowie mit dem sozia-
len Umfeld.”(Globalrichtlinien PPM URL 31)PPM soll teilstationdre bzw. stationére psychiatri
sche Hilfe verhindern bzw. vermeiden, vorhandertedgk&iten unterstitzen und die Entwick-
lung zur Selbstandigkeit und Eigenverantwortungdédn, Mobilitdt und Orientierung am
Wohnort herstellen, bei der Gestaltung des sozaled des Arbeitsumfeldes und der Freizeit
unterstitzen Sicherheit im Umgang mit der Erkramgkioew. Behinderung geben.
Anspruchsberechtigt sind volljahrige psychisch kedseelisch behinderte Menschen, die
zum Personenkreis des 8§ 53 Abs. 1 oder Abs. 2 SGBekoren, im eigenen Haushalt im
Sinne des SGB V/SGB Xl leben und in keiner vollstairen klinischen oder aul3erklinischen

stationéren bzw. teilstationaren psychiatrischei@idome singvgl. ebd).
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Sozialpsychiatrische Dienste

Man koénnte sagen, die Sozialpsychiatrischen Dief&t®) sind Ergebnisse der auf die Psy-
chiatrie-Enquete folgenden Reformen. Sie sind Tagle geforderten Ausbaus der Versorgung
durch ambulante Dienste. Die meist bei den Gesutsdimetern angesiedelten SpDs sind fast
Uberall eine erste Anlaufstelle fur Patientinned émgehorige. Die SpDs kennen in der Re-
gel die regionalen Angebote und bieten ihre Diengte z.B. (Telefon-)Beratung, Hilfe in
Krisensituationen, Nachsorge, Angehdérigengruppen &bstenlos an, ohne dass irgendwel-

che formalen Voraussetzungen erftillt sein missen.

Tagesstatten / Kontakt- und Beratungsstellen

Je nach Land oder Regionen der Bundesrepublik Dieatsd bieten die Tagesstatten unter-
schiedliche Angebote. Auch sind die Tagesstattdndise gemeinsam mit Kontakt- und Be-
ratungsstellen und/oder Diensten des betreuten Wwhin einem Sozialpsychiatrischen
Zentrum oder Gemeindepsychiatrischen Zentrum zusageaiasst.

.Die Kontakt- und Beratungsstellen sind ein offedagyebot fir alle Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen oder Problemen und deren Anggh8owie andere interessierte Bir-
ger. In der Regel gibt es bestimmte Offnungszeitienjeder ohne besondere Voranmeldung
nutzen kann, um mit anderen Betroffenen, Angehdrigier den Mitarbeitern ins Gesprach
Zu kommen.{Obert 2009, S. 71/72).

Tagesstatten bieten offene Angebote zur Unterstigtbei der Tagesstruktur- und Freizeitge-
staltung bis hin zu ausgepragten sozialtherapégis®rogrammen. Einige Tagesstatten ha-
ben ein niedrigschwellige Angebot der Kontakt- bB&gegnungsmaoglichkeit und Beschafti-
gung und wenden sich an einen breiten und wechselR@rsonenkreis. Andere wiederum
nehmen ihre Besucherlnnen nur nach Zuweisung dgliciken oder andere psychiatrische
Einrichtungen auf und bieten flr eine bestimmte édan einer festen Gruppe ein definiertes
Wochenprogramm anGesprachsgruppen, gemeinsame Mahlzeiten, Besghafjstherapie,
Sport, Ausfliige, hauswirtschaftliche TatigkeitemsehlieRlich Einkauf und Zubereitung der
Mahlzeiten und vieles mehr kdnnen Bestandteilesedtegartigen Wochenprogramms sein.
Diese Tagesstatten sind Ublicherweise an hochdgterfsWochentagen fir jeweils maximal
acht Stunden geoffnet&bd., S. 72)Niedrigschwellig arbeitende Tagesstatten sindein Rle-
gel kostenlos, sie werden meist durch Kommunen Lardlkreise im Rahmen der Gesund-
heitshilfe oder der Landesgesetze fiur psychiscimkgdezuschusst.

Die Einrichtungen, die ihre Besucherinnen zugewidsskommen, werden durch Tagesséatze
oder bestimmte bedarfsbezogene Pauschalen im Ratiendfingliederungshilfe (SGB XII)
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finanziert. Dies kann bedeuten, dass die Betroffesder deren Angehdrige je nach Einkom-

men eventuell Kostenbeitrdge zahlen missen.

Krisendienste

Dieses wichtige Hilfsangebot ist bis jetzt nochhniflachendeckend und bedarfsorientiert
vorhanden. Obwohl Krisen und Notfélle fur alle Blggen oft sehr dramatisch sind, meist
sofortiger Hilfe bedirfen und vielfach den ersteonkakt zur Psychiatrie zur Folge haben,
fehlt es gerade in Krisensituationen an wichtigeyghiatrischer Hilfe,,Der Umgang aller
Beteiligten mit dieser Krise pragt nicht nur deniteeen Verlauf der Krankheit, sondern ent-
scheidet auch Uber das Vertrauen in die angebotétiéen.” (Obert 2008, S. 76).

Ambulante, fur Krisenintervention zustandige Angebsind nur zu den Biro6ffnungszeiten
zustandig. Nachts und am Wochenende stehen z.Birdiiche Notdienst oder die Polizei
zur Verfigung, die nur tber wenig Erfahrung mit dgmgang mit psychisch kranken Men-
schen verfugen. In Hamburg gibt es einen fachahah psychiatrischen Notdienst, dieser
kann allerdings nicht durch Betroffene und Angepp@rdirekt, sondern nur tber den allge-
meinen arztlichen Notdienst oder andere Diensgstadtreicht werden.

Oft ist somit der Gang ins Krankenhaus die einzgghnell erreichbare Behandlungsmag-
lichkeit. ,,Die therapeutische Zuwendung wahrend des Klinikatfialts ist auf wenige Stun-
den pro Tag beschrankt. Danach bleibt fur vieler@&&ne unklar, wie und bei wem es mit
einer Behandlung weitergeht. Es entstehen Behagdiutterbrechungen durch Wartezeiten

und Therapieabbriche, die zu einer erneuten Zusmitzzon Symptomatik fihren kénnen.”
(Ruprecht 2010, URL 49).

Betreutes Wohnen

.Der Personenkreis fir das Betreute Wohnen umfasstichsene Menschen mit einer nicht
nur vortibergehenden wesentlichen geistigen, kdgerh und/oder seelischen Behinderung -
oder Personen, die von einer solchen Behinderunigab sind - , die nicht zur selbstandigen
Lebensfuhrung fahig sind, und fur die eine statiertdilfe nicht, noch nicht oder nicht mehr

erforderlich ist.” (Lebenswohlfahrtsverband Hessen 2004, URL 40).

Beim Betreuten Wohnen werden alle Hilfen am Wohmat hilfebedirftigen Person erb-

racht, unabhéangig davon, ob sie in der eigenen \Wunin einer therapeutischen Wohnge-
meinschaft, in einem Ubergangswohnheim oder einashileim lebt. Die Hilfen orientieren

sich an den jeweiligen Lebenslagen und Bedurfnigeemilfebedirftigen Personen.
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,Das Besondere des Betreuten Wohnens besteht irababhginer langfristigen und verant-
wortlichen Betreuung fir psychisch kranke Menscloéime dass die betreffenden psychisch
kranken Menschen daflr ihren Lebensmittelpunkiegerh missen(Obert 2009, S. 74).

Alle Hilfen, die zur Alltagsbegleitung notwendighdiund eine Teilhabe am Leben und an der
Arbeit ermoglichen, werden in Absprache mit demr&@é&nen und den beteiligten Einrich-
tungen durch einen Fallmanager/eine Fallmanag@asémanager) koordinierPrinzipiell
bietet das Betreute Wohnen im Rahmen des jeweitggionalen Gemeindepsychiatrischen
Verbundes die Gelegenheit, allen chronisch psyhhisanken Menschen eine Perspektive in

ihrer Gemeinde zu erméglichengbd., S. 75).

Wohnheime

~Wohnheime dienen der sozialen Rehabilitation uredde&n durch den Gberortlichen Trager

der Sozialhilfe finanziert. Sie sind meist Einrighgen der freien Wohlfahrtspflege. Es gibt
auch Wohnheime, die zu einer Klinik gehéren, daammdelt es sich meist um Eigenbetriebe
des Kliniktragers.“(Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.142)nanziert werden diese Wohnheimplat-
ze im Rahmen der Eingliederungshilfe durch die &bife. Bisher sind die Wohnheime nur

durftig in die gemeindepsychiatrische Versorgunggebunden und sie weisen haufig sehr
starre Strukturen auf. Diese aufzuweichen statke @vichtige Herausforderung fur die Sozial-

psychiatrie dar.

Selbsthilfegruppen

Die zwei groRen Vereine ,Familien-Selbsthilfe Psgtte e.V." und ,Bundesverband Psy-
chiatrie-Erfahrender e.V.” bieten ein breites Spakt an Angeboten fur psychisch Kranke,
Angehdrige und auch interessierte nicht direkt &6&tne. Sie bieten unter anderem Selbsthil-
fegruppen, Beratung per Telefon und E-Mail, Fadmagn, Rundbriefe und Broschiren an.
Ein weiteres Angebot, welches Betroffene zu Worinkeen lasst, sind die sogenannten
Psychoseseminare oder Trialogforen, in denen ssgiatfatrie-Erfahrene, Angehérige, Pro-
fessionelle und interessierte Burgerinnen zusamfireden, um sich auszutauschewl.
Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.13Diesen Ansatz verfolgt unter anderem auch das egeb
Modell des UKE, welches spater in dieser Arbeitgestellt wird.

Sozialpsychiatrische Zentren
Die sogenannten SPZs sind nur in wenigen Bundestanmealisiert (z.B. im Rheinland). Sie
sollen verschiedene ambulante Angebote trageridigzgd in einer Region bindeln. Unter

anderem bieten sie vorsorgende und nachgehendmHBEratung fir Betroffene und Ange-
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horige, Krisenintervention, betreutes Wohnen, ddegieren als Kontaktstelle oder Tages-

statte. In einigen Kommunen ist auch der sozialpsyasche Dienst in das SPZ integriert
(vgl. Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.140).

3.2.2 Bestehende Probleme der aktuellen Versorguigaton

In der Bundesrepublik Deutschland sind Hilfen unatdgstiitzungsangebote flir psychisch
kranke Menschen und ihre Familien zum einen im @aiseitswesen und zum anderen im
Sozialwesen angesiedelt. Da das Gesundheitswedgal®uder einzelnen Bundeslander ist,
sind die Versorgungsstrukturen von Land zu Land selterschiedlich. Wie im vorherigen
Kapitel zu sehen ist, existiert ein vielfaltigedfelsystem, welches jedoch sowohl fur Patien-
tinnen und Angehdérige als haufig auch fur profassiie Helferinnen verwirrend und nur

schwer zu durchschauen ist.

Fur dieFinanzierung der Behandlung psychischer Erkrankungen bestebemnfalls entspre-

chend unterschiedliche Zustandigkeitdm Jahre 2009 finanzierte die GKV 46,4% der Aus-
gaben fur psychische Erkrankungen, die SPfV 18sidstige Finanzierungstrager wie die
Rentenversicherung, die Unfallversicherung undBkehilfe 15,6%. Die Privaten Haushalte

bezahlten 14,5% der Gesundheitsausgaben fir psyehiErkrankungen. (Schneider/Brecht
2011, S.2, URL 50)
Zwar kommen die Kranken- und Rentenversicherungeiien Grof3teil der Leistungen auf,

jedoch ist fur viele psychisch kranke Menschen@randsicherung (friher Sozialhilfe) mit
der Eingliederungshilfe immer noch die wichtigstéféform, da das Versicherungsprinzip
aus unterschiedlichen Grinden oft nicht mehr grgiftes ist eigentlich ein Skandal, denn
die Kranken- und Rentenversicherungen fuhlen sicleihe langerfristige Krankheit, fir Be-
hinderung oder Pflegebedurftigkeit viel zu seltestandig.“(Clausen/Eichenbrenner 2010, S.53).
Die aktuelle Versorgung psychisch kranker MenscimeDeutschland funktioniert also bei
weitem nicht reibungslos. Im Folgenden sollen anigrherrschende Probleme kurz umris-
sen werden, um danach darzustellen, wie die lmegriVersorgung helfen kénnte, diese

Probleme anzugehen.

Leistungstrennung innerhalb der GKV fir stationargmbulante und rehabilitative Mal3-

nahmen:

,Die Trennung von Leistungen innerhalb der geseliein Krankenversicherung fiir die sta-

tiondre Versorgung einerseits und die ambulantesviggung andererseits sowie die davon

24



getrennte Finanzierung von Rehabilitation durch &entenversicherungstrager hat insbe-
sondere in der Versorgung psychischer Erkrankungereiner sehr unibersichtlichen und
nur begrenzt effektiven Versorgungssituation geftitiBerger 2005, S.3)

Auf der einen Seite sind eine ganze Reihe untexdtbher Ansprechpartnerinnen fur die
soziale und medizinische Unterstlitzung von psybhiksanken zustandig, und die Abstim-
mung der Beteiligten untereinander ist in der Regélvierig. Auch hier entstehen die in Ka-
pitel 2.2 bereits beschriebenen Schnittstellengmil Arztinnen, Psychotherapeutinnen,
Kliniken und andere Versorgungsbeteiligte; alleléihsich aus formalen und wirtschaftlichen
Griunden erst einmal nur fur ihren eigenen Leistbagsch zustandigNotig ware gerade bei
psychischen Krankheiten jedoch eine ganzheitliclhehhaltige Behandlung, in die arztliche,
psychotherapeutische und lebensbegleitende Kompamezingebunden singMan muss
Ubergreifende Behandlungsplane aufstellen, Behawggipfaden folgen — und nicht der Aus-
lastung von Betten oder Sprechstunden. Wenn es ¥ili mehreren Seiten gibt, dann muss
sie zwischen allen Beteiligten verbindlich abgeshem sein.“(Liedke 2012).

Nicht nur Schnittstellen sind zu Uberbriicken, aeitte verlassliche und kontinuierliche the-
rapeutische Betreuung ist so kaum maoglich, da Wiechsel von stationdren Behandlungen
in ambulante MaRnahmen und andersherum fast imor der zustandige Therapeut/die

zustandige Therapeutin oder Arzt/Arztin wechselt.

Je nach Art der Behandlung ist auch der finanzieléger ein anderer.

Die Kostenzustandigkeit fltambulanteBehandlungsangebote ist auf eine Vielzahl von Tra
gern verteilt. Die wichtigsten Kostentrager sin@ #irankenversicherung, die Rentenversi-
cherung, die Arbeitsverwaltung, die Pflegeversiahgr die 6ffentliche Hand, Eigenmittel der
Einrichtungstrager und Stiftung@myl. Melchinger 2008, S.8, URL 41).

Die Behandlung bei Haus- oder Facharztinnen, inldstitutionsambulanzen oder medizini-
schen Versorgungszentren zahlt die Krankenkasséeilvia bezahlt sie durch den Arzt ver-
ordnete Arzneimittel, Sozio- oder Ergotherapie, alabte psychiatrische Pflege oder hausli-
che Krankenpflege. Die ambulanten PsychiaterinmehRsychotherapeutinnen werden auch
durch die Krankenkassen finanziert, die Wohneinacgen, Beratungsstellen und Hilfen zur
Tagesstrukturierung dagegen von der Eingliederuligsistationare Behandlung in Kran-
kenhéusern und Kliniken werden von der gesetzlidkemkenkasse nur bei absoluter Not-
wendigkeit finanziert. Uber die Notwendigkeit degtZindlung entscheiden der aufnehmende
Arzt und der Medizinische Dienst der Krankenkassgn Clausen/Eichenbrenner 2010, S.5Bgi

fragwirdiger medizinischer Notwendigkeit der Krankausbehandlung sollte eine geeignete
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Lebensform und Betreuungsmaoglichkeit auRerhalbkdieik gesucht werden. Gelingt dies
nicht, so kann dies die Notwendigkeit einer klihisa Behandlung rechtfertigen. Bei langer
andauernden Aufenthalten in psychiatrischen Krahéasern wird meist von den Kranken-
kassen Uberpruft, ob es sich weiterhin um einenderKrankenkasse zu finanzierenden Be-
handlungsfall handelt. Es ist moglich, dass dienKemkasse die Zahlungen einstellt, und der
Patient/die Patientin selbst bzw. die Sozialhitbeng fiir den stationaren Aufenthalt aufkom-
men mussvgl. Obert 2009, S. 59).

Die Rehabilitationfur psychisch kranke Menschen ist im SGB IX — Réitabon und Teil-

habe behinderter Menschen — geregelt. Das SGB hdrmkelt zwei grofie Themenkomplexe,
die Rehabilitation und die Behinderung. Der BegiBehinderte Menschen" umfasst Behin-
derte im herkdmmlichen Sinn und alle Menschen,vdie Behinderung bedroht sind. Nach 8§
2 Abs. 1 SGB IX sind Menschébehindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistigahig-

keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrstbekeit langer als sechs Monate von
dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweiaghdndaher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind vemiBderung bedroht, wenn die Beeintrachti-

gung zu erwarten ist."

Unabhangig oder in Verbindung mit Leistungen zuhdtglitation und Teilhabe fur psy-
chisch kranke Menschen kdnnen noch weitere Leistumg Betracht kommen. Hierzu geh6-
ren inshesondere:

» ,Leistungen der Krankenbehandlung, bei der gem7 $5B V ebenfalls die Ziele des

§ 26 Abs. 1 SGB IX zu beachten sind,

» Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz X3GB

» Hilfen nach dem Schwerbehindertenrecht (SGB IX2)gil

» Leistungen der Eingliederungshilfe (88 53, 54 SGR X

+ Hilfe zur Pflege nach § 61 SGB XlkBundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation 2Q1RL
10).

Entsprechend ist auch die Rehabilitation der psgthierkrankten Menschen recht kompli-

Ziert geregelt. Es gelten die in Kapitel 2.1 bareitlauterten verschiedenen Leistungsgrup-
pen, und fur jede muss der zustandige Leistungstrdefunden und die entsprechenden An-
spruchsvoraussetzungen gepruft werden.

Die Medizinischen Leistungen zur Rehabilitationdsin den 88 26 ff. des SGB IX geregelt.
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Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (b&hé Reha) finden sich in den 8§ 33 ff.
des SGB IX. Unterhaltssichernde und andere ergélezieeistungen stehen in den 8844ff. des
SGB IX. Leistungen zur Teilhabe am Leben in dem@iaschaft (soziale Reha) regeln die 88
55 ff. des SGB IX.

Kommen die Sozialversicherungstrager fur die Rdhationsmal3inahme nicht auf bzw. fih-
len sich nicht zustandig, so wird auf di#ngliederungshilfe nach 88 53,54 des SGB Xl
verwiesen. Diese ist Teil der Sozialhilfe. Persqrida nicht nur voriibergehend (also langer
als 6 Monate) korperlich, geistig oder seelischemtgch behindert sind oder von einer Be-
hinderung bedroht sind, haben einen Rechtsanspufctiese Eingliederungshilfe. Die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe sollen die Behindgrader deren Folgen beseitigen oder ver-
ringern und behinderten Menschen damit die Chaoc& eilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben ertffnen (vgl. 853 SGB XlI).

.Die Krankenkassen und anderen Kostentrager derimedchen Versorgung sind bei psy-
chisch Kranken aus Kostengriinden jedoch bestréténegro3en Teil der notwendigen Be-
handlungs- und Betreuungsleistungen nicht als Bestdl der medizinischen Versorgung
anzuerkennen, sondern auf die Rentenversicherueg das Sozialwesen zu verweisen.”
(Obert 2009, S. 56)Die Sozialleistungstrager kdnnen sich nicht ehie denn im Zweifelsfall
missen sie einspringen. Dies fuhrt dazu, dassreiBeg Teil der notwendigen begleitenden
und férdernden Hilfen zur Alltagsgestaltung undt@disbewaltigung von den Sozialversiche-
rungstragern als Leistungen zur Teilhabe am Lebater Gemeinschaft deklariert wird, fur
deren Finanzierung sie sich nicht zustandig fullg@nPsychiatrienetz, URL 44).

Also werden vor allem psychisch Kranke auf Sozitdlgistungen verwiesen. Hier gilt meist
das Subsidiaritatsprinzip, das heil3t dass SoZalhir dann geleistet werden kann, wenn die
Betroffenen sich nicht selbst helfen kénnen, oderrbtwendige Unterstitzung nicht durch

Angehdorige oder Sozialversicherungstrager erfolgem.

Zurzeit ist ein Prozess der Reformierung der Eeugrungshilfe im Gang. Im Koalitionsver-
trag von 2005 der Regierungskoalition heil3t es dagfir werden den in der Politik fur be-
hinderte Menschen eingeleiteten Prozess zur Veiehung einer umfassenden Teilhabe in
der Gesellschaft fortsetzen. Die Unterstitzung Selbststandigkeit, Selbsthilfe und Selbstbe-
stimmung ist eine gesellschaftliche Aufgabe. Gesaeinmit den Landern, Kommunen und
den Verbanden behinderter Menschen werden wir @istiingsstrukturen der Eingliede-
rungshilfe so weiterentwickeln, dass auch kunfiigedfizientes und leistungsfahiges System
zur Verfiigung steht. Dabei haben der Grundsatz (derti vor stationar’, die Verzahnung
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ambulanter und stationarer Dienste, Leistungserduing ‘aus einer Hand' sowie die Umset-

zung der Einfuhrung des Persénlichen Budgets eneatralen Stellenwert.{Koalitionsvertrag
CDU, CSU, SPD 11.11.2005, URL 38)

Die unsichere Position psychisch kranker Menschen System der sozialen Sicherung:

Das Sozialsystemn Deutschland soll ein Sicherheitsnetz darsteltkxs alle Blrgerinnen in
sozialen Notlagen auffangt. D&bzialversicherundesteht aus der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Krankenversicherung, der RentenversicherungUdé&llversicherung, der Pflegeversi-
cherung und der Arbeitslosenversicherung. Die besungsleistungen sind aber zum einen
abhangig von den gezahlten Beitragen der Versieherdum anderen von einer Arbeitstatig-
keit oder / -fahigkeit. Nur wer bis vor kurzemeamem Arbeitsverhéaltnis stand und dem Ar-
beitsmarkt weiterhin zur Verfigung steht bekommthaedrbeitslosengeld Rente bekommt
nur, wer vorher genug gearbeitet hat und AnsprudhKaankengeldhaben nur diejenigen,
die nach absehbarer Zeit wieder in den Arbeitsmatkgrierbar sind.

.Da sehr viele psychisch Kranke nur eine kurze oder keine Erwerbstétigkeit vorweisen
kénnen und zudem im Regelfall keine regelmaligesfbsbiographie durchlaufen haben,
haben sie zumeist keine oder nur sehr geringfugigepriche auf Sozialversicherungsleis-
tungen erwerben kdnnenanesch/Pfannendérfer 1991, S.64).

Weitere Hindernisse ergeben sich daraus, dassdlasBArbeitslosengeld Il persdnlich bei der
ARGE beantragt werden muss, oft sofort nach Antedigeig Arbeitsangebote vermittelt
werden, auf die reagiert werden muss, Folgeansélpststandig gestellt werden muissen, und
auf Antrag der Sozialleistungstrager arztliche yrsychologische Untersuchungen Pflicht
sind.

Das soziale Entschadigungsgesetflt zurzeit noch fiir Burgerinnen, die besonderefeDp
gebracht haben, z.B. im Krieg. Hier zahlt der S&ae Entschadigung. Es gint jedoch Um-
widmungsbestrebungenBisher ist es mehr ein Gedankenspiel, diesem Ryirach fur
chronisch Kranke Geltung zu verschaffen, z.B. waardurch jahrelange Hospitalisierung
nicht nur Opfer, sondern auch schwere Schadigurgeam vermeintlichen Wohl der Gesell-
schaft — auf sich genommen habe®dck 1991, S.540).

Greift weder das Versicherungsprinzip, noch daséhi#digungsgesetz, so bleibt am Ende
nur noch dieGrundsicherung Jedoch mussen die Erkrankten fur die LeistungenSozial-
hilfe zunachst nachweisen, dass sie bedrftig siuth, also nicht durch die eigene Arbeits-

kraft, durch Einsatz von Einkommen und Vermégenratie Hilfe von Angehdrigen oder
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anderen Sozialleistungstragern selber helfen ktnbeses Subsidiaritatsprinzip bedeutet,
»dass psychisch Kranke Leistungen, die sie aufgitiner Erkrankung brauchen, nur bedingt
erhalten und dass Familien mit psychisch krankegehnrigen benachteiligt und sozial be-
lastet werden. [...], wenn also psychisch Kranke unmd Familien fur die wichtigsten Le-

bensbedurfnisse und Behandlungserfordernisse aiélBitfe angewiesen bleiben, so macht
das deutlich, dass nicht nur die Sozialhilfe, sondmuch psychisch Kranke nachrangig be-

handelt werden. Nachrangig auch gegentber dem Abpdes GrundgesetztegBock 1991,
S.541f.)

Ambulante Versorgungslicken

.Die groRten Defizite bestehen bei der ambulantensdrgung psychisch kranker Menschen.
In der kassenarztlichen Versorgung behandeln 15B8@hotherapeuten etwa 500.000 Pati-
enten pro Quartal, wahrend 5.000 Nervenarzte imchkn Zeitraum 2.000.000 Patienten
behandeln missen(Schillen 2012).

Folglich verschlechtert sich die kassenfinanzi®féesorgung psychisch Kranker zunehmend,

und es kommt zu Behandlungsdefiziten und Behanghnighen.

Hinzu kommt, dass die Leistungen der Nervenarztirstark budgetiert sind. Ein Arzt/eine
Arztin erhalt nur etwa 40 Euro fir die Versorgumges Patienten/einer Patientin pro Quartal.
Damit ware pro Quartal gerade etwa eine halbe $titmhsultation finanziell gedeckt. Samt-
liche weitere Leistungen wie Berichte, Telefonataed vor allem Kriseninterventionen und
Gesprache mit Angehdorigen sind nur durch Querfiraorgen oder durch unbezahlte Leis-
tungen der Praxisinhaber moglighyl. Berger 2005, S.8Zeitaufwendige Hausbesuche werden
durch die niedrige Budgetierung also faktisch niofghr honoriert und entsprechend fast
nicht mehr durchgefiihrt. Das bedeutet, dass dieeratige Zeit fur die oft aufwendige Be-
handlung von Menschen mit Psychosen nicht zur \derig steht, bzw. den Arztinnen nicht
bezahlt wird.Jedoch ,gerade bei dem Ziel moglichst wenig undviddell geeignete Medi-
kamente einzusetzen oder ganz darauf zu verziamess Zeit fur die Behandlung zur Verfu-
gung stehen‘und ,Hausbesuche gehéren zum selbstverstandlichen Aefggektrum einer

ambulanten psychiatrischen Versorgun(@GSP 2003, URL 18).

Auf einen Termin bei einem Psychotherapeuten/eif®ichotherapeutin missen psychisch
kranke Menschen oft viel zu lange warten. LautBiendespsychotherapeutenkammer erhal-

ten psychisch Kranke in landlichen Kreisen durchgtith erst nach vier Monaten einen
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Termin, in Grof3statten sind es durchschnittlichizavienate Wartezeit. Entsprechend wenden
sich die Betroffenen notgedrungen haufiger an Keahéuser oder warten so lange, bis sich

ihre Erkrankung verschlimmert oder chronisch gewardst. (vgl. Bundespsychotherapeutenkam-
mer 14.05.2012 URL 11).
Die Finanzierung von Psychotherapie durch die Keakkssen ist zeitlich so begrenzt, dass

die Zeitspanne flr schwere psychische Stdrungemt mgsreicht. Gerade Patientinnen mit
schweren psychischen Erkrankungen, wie z.B. eisgchidse, haben es schwer einen Psy-
chotherapeuten/eine Psychotherapeutin zu finderer&its mangelt an entsprechend ausge-
bildeten Psychotherapeutinnen, die sich geradesaohitverwiegenden psychischen Erkran-
kungen auskennen. Es gjpinter den in eigener Praxis tatigen Psychotherapeunur weni-

ge, die bereit bzw. in der Lage sind, sich auf gdsenteuer’ einer psychotherapeutischen
Behandlung chronisch psychisch Kranker einzula&sgnill 2009, S.272) Andererseits ist die
Indikation von Psychotherapie in den Psychother&uhtlinien nur bei psychischen Begleit-

, Folge- oder Residualsymptomatiken psychotischiaraBkungen gegeben, nicht bei der
Kernsymptomatik an sich. Weiterhin gilt verbreiti¢ Auffassung, dass Psychotherapie auf-
grund von verminderter Krankheitseinsicht bei Psgam nicht als sinnvolle Behandlungsme-
thode greift. Obwohl evidenzbasierte Leitlinien laudie Psychotherapie als wirksame Be-
handlungsmethode empfehlen, dominiert in der Prariserhin eine einseitige Therapie mit

Medikamenterjvgl. Bundespsychotherapeutenkammer 07.05.2012 1L

Krisenversorgung

Die bereits im Kapitel 3.2.1 beschrieben, ist diess&nversorgung in Deutschland mangelhatft,
Krisendienste sind bundesweit noch in keiner vetimhen Form realisiert und finanziert.
.Die Forderung nach psychiatrischen Krisendienstdig in den Abendstunden und am Wo-
chenende erreichbar und abrufbar sind, ist so aét die Psychiatriereform selbst. Besonders
die Angehdrigen psychisch kranker Menschen weisener wieder auf die Notwendigkeit
solcher Angebote hin(Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.139).

Auch die niedergelassenen Nervenarztinnen sindn@ken den Fachéarztinnen der zustandi-
gen psychiatrischen Kliniken gefordert, einen runa die Uhr zur Verfligung stehenden psy-
chiatrischen Notfalldienst aufzubaueler gesetzlich geregelte Sicherstellungsauftrag de
kassenarztlichen Vereinigungen fur eine bedarfsgigeeambulante Versorgung muss auch

die Notfallversorgung einschlieRen®bert 2009, S. 77).
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Menschen mit psychischen Erkrankungen, vor allemcheonischen Verlaufen, benoétigen
wohnortnahe, 24h taglich erreichbare Hilfe, zeimahiedrigschwellige und jeder Zeit ver-
fugbare Versorgung durch ein multiprofessioneligg,koordiniertes Vorgehen tber die Sek-

torengrenzen hinweg.
Finanzielle Rahmenbedingungen der Psychiatrie

Die Leistungen in psychiatrischen EinrichtungenDeutschland werden bisher Uber tages-
gleiche Pflegesatze (Tagespauschalen) finanziem. Kostentragern wird pro Belegungstag
der gleiche Pflegesatz vergitet, unabhangig vonDdagnose oder dem Alter des Patien-
ten/der Patientin und den tatsachlich durchgefarBehandlungen.

Dieses Budget ist weder leistungsorientiert, noctenscheidet es die jeweilige Schwere des
Falles. Bei leichten Fallen schafft es Anreize madizinisch nicht erforderlichen Leistungs-
ausweitung, fur Patientinnen mit hohem Behandlumiggand kann dagegen eine Unterfinan-
zierung oder auch im Einzelfall Unterversorgungstatten. Die Behandlungs- und Therapie-
konzepte fur Patientinnen mit denselben Diagnosgerscheiden sich oft erheblich zwischen
einzelnen KrankenhauseryBo gibt es einige Krankenhduser, die beispielsevdatienten
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung leitingerecht mit einem personal- und kosten-
intensiven Psychotherapieprogramm behandeln, urtkr@nKrankenhduser, die dieses An-
gebot ihren Patienten nicht macherBundestherapeutenkammer 2012, URL 13).

Weiterhin entsteht fur die Krankenhauser ein gréatdiher Anreiz, die Verweildauer der
Patientinnen zu verlangern, unabhangig davon abribeh nétig ist oder eine Weiterbehand-
lung auch teilstationar oder ambulant moglich wé@ese Art von Finanzierung wirkt im
Sinne eines Full-House-Prinzips. Eine Auslastung Biettenkapazitaten stabilisiert die fi-
nanzielle Seite des Krankenhauses. Leere Bettemé@m Krankenhaus kosten Geld, sind die
Betten jedoch belegt, bringt das Geld @in. Bock 1991, S.544).

Dieses Finanzierungssystem bietet also zu wenigi2arfir kostenginstigere teilstationare
und ambulante Behandlungsformen, ist wenig flexibed nicht dem individuellen Behand-
lungsbedarf angepasst, das Lebensumfeld der Ratientwird nicht ausreichend mit einbe-
zogen

Mit dem im Jahr 2009 verabschiedeten Anderungsgesen ordnungspolitischen Rahmen
der Krankenhausfinanzierung, dem Krankenhausfieamagsreformgesetzes (KHRG), wur-
de im Krankenhausfinanzierungsgesetz der 817d giggeNach diesem ist fur die Fachge-

biete der Psychiatrie und Psychotherapie, der Kindd Jugendpsychiatrie und -
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psychotherapie sowie der psychosomatischen MediminPsychotherapie ein durchgangiges,
leistungsorientiertes und pauschalierendes Enygédimauf der Grundlage von tagesbezoge-
nen Entgelten einzufiihren. Es ist zu prufen, invei¢\&uch die im Krankenhaus ambulant zu
erbringenden Leistungen der psychiatrischen Iristitubulanzen einbezogen werden kdnnen.
Das Vergutungssystem hat den unterschiedlichen aufwder Behandlung bestimmter, me-
dizinisch unterscheidbarer Patientengruppen aldeil

Das Vergutungssystem wird erstmals fir das Jah8 2@igesetzt und soll bis zum Jahr 2022
mit einer vierjahrigen Einfiihrungsphase und eiiefjfihrigen Uberfiihrungsphase eingefihrt
werden.

Neben diesem nun einzufihrenden Entgeltsystemegilduch fir die Psychiatrie die M6g-

lichkeit, Vertrage zur Integrierten Versorgung n&d#0 SGBV abzuschliel3en. Dazu jedoch

mehr im nun folgenden Kapitel.

4. Integrierte Versorgung in der Psychiatrie

In der Psychiatrie setzt sich die Integrierte Vagsog bis jetzt nur vereinzelt durgfies ist
aus fachlicher Sicht unverstandlich: Die Quote Kimischen Wiederaufnahmen ist mit bis zu
80% extrem hoch, die standig ansteigende Zahl igiskhen Aufnahmen bei gleichzeitiger
Budgetierung fuhrt die Kliniken seit langem an ipersonellen und fachlichen Grenzen. Der
standige Abstimmungsbedarf zwischen ambulantenriBédra, psychosozialen Helfern sowie
den Kliniken und Abteilungen bei >>Problempatientenst unbestreitbar [...]." (Faulbaum-
Decke / Zechert 2010, S.11m Folgenden soll nun die Integrierte Versorgunglén Psychiatrie
dargestellt und Lésungsvorschléage fur die erldeteRroblemlagen tberprift werden. Durch
drei Beispiele aus der Praxis von bereits geschitwss Vertragen mit verschiedene Kranken-

kassen soll das Modell der Integrierten Versorgamgchlie3end noch verdeutlicht werden.
4.1 Psychiatrische Behandlung durch Integrierte Vesorgung

Die Leistungstrennung innerhalb der gesetzlichen Krankeasse flr stationare und ambu-
lante MalRnahmen existiert in der Integrierten Versorgung nichthmeStatt getrennter Bud-
gets fur stationare, ambulante und teilstationdrerdpien gibt es im Rahmen von Versor-
gungsvertragen nach 88140 a-d SGBV nun auch fuPslyehiatrie ein Budget, aus dem die
Leistungen nach dem individuellen Hilfebedarf dati€hten flexibel vergutet werden. Diese

Vertrage erlauben Z.B. Krankenhausern, Patientin@i@nintensives ambulantes Behand-
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lungsangebot zu machen, das eventuell die stadoA@afnahme ersetzen oder verklrzen
kann. Somit ergibt sich fir verschiedene psychideHeankungen eine Vielfalt neuer Be-
handlungsoptionenPatienten, die eine Krankenhausbehandlung vernreigellen, um aus
ihren Alltagsablaufen nicht herausgerissen zu weydehatzen die Mdglichkeit einer intensi-
ven ambulanten Therapie. Andere Patienten, dieraotfyder Schwere ihrer Erkrankung
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus keinenmeht aufsuchen, konnen wir aufsu-

chend zu Hause begleiten und so einer Wiedererkrapkesser vorbeugen(&chillen 2012).

Integrierte Versorgung in der Psychiatrie bedeutetallemambulant statt stationarBisher
konnten psychiatrische Krankenhauser aufwendigaBditingsleistungen fast ausschlief3lich
als stationare Leistungen anbieten, mit dem neurganEierungskonzept ist es moglich, dem
aktuellen Schweregrad der Erkrankung entsprechetmilante, teilstationére oder stationare
Therapien einzusetzen. Die Integrierte Versorguwibges ermoglichen, aulRerhalb der Klini-
ken eine ahnlich gute und koordinierte Betreuungldd\rztinnen, Pflegerinnen, Sozialarbei-
terlnnen und Psychologlnnen anzubieten wie im Keahlaus.

Die Integrierte Versorgung nach 8 140a ff lasst al-h Managementgesellschaften als Ver-
tragspartner der Krankenkassen zu. Diese konnen datderum ein grof3es Netzwerk an
ambulanten Dienstleistern damit beauftragen, psgbhkranke Menschen in ihrem Umfeld
umfassend und individuell zu betreuen. Aufgrund gisetzlichen Vorgaben des SGB V war
es fur gemeindepsychiatrische Trager bisher nuyesichrankt mdglich, Krankenkassenleis-
tungen zu erbringen. Dieses Problem besteht z.BN@tzWerk psychische Gesundheit der
Techniker Krankenkasse nicht, wie spater noch emtéwird. Mit einer Pauschale, die die
Managementgesellschaft von der Krankenkasse eKi#lhen die beauftragten Leistungserb-
ringer bezahlt werden,Einige Vertreter der Gemeindepsychiatrie gehen a@taaus, dass
ambulante SGB V Behandlungsangebote fur die bigberwiegend sozialhilfefinanzierte
Gemeindepsychiatrie zukiinftig eine wachsende Bedgugrlangen, wenn die entsprechen-

den Chancen von den Krankenkassen und Leistungsgebn erkannt werden.{Steckermaier
2010, S.64, URL 53)

Einrichtungen zur stationaréRehabilitation kbnnen an Integrierter Versorgung teilnehmen,
wenn mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 11B $S®esteht,Bei den meisten Reha-
Einrichtungen, die zugleich auch Vertragspartner Beutschen Rentenversicherung sind, ist
das der Fall. Sie erbringen dann gleichzeitig Lengfen zumedizinischen Rehabilitatioritr

die Rentenversicherung und fur die Krankenkass@mditsche Rentenversicherung, URL 20).
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Weiterhin kdnnen nach 8140 SGB V auch Trager vohudamten Rehabilitationseinrichtun-
gen oder deren Gemeinschaften Vertrage zur Intégnié/ersorgung mit den Krankenkassen
schlieBen. Die Leistungen der sozialen Rehabitatverden weiterhin tUber die Eingliede-

rungshilfe erbracht.

Die Position psychisch kranker Menschen im Systesr dozialen Sicherundsann die Inte-
grierte Versorgung alleine auch nicht sicherer reactschafft es die Integrierte Versorgung
jedoch, psychisch kranken Menschen eine kontinalez] verlassliche und stabile Betreuung
und Behandlung zu erméglichen, ohne die HurderSdanittstellen, ohne Unterbrechungen,
mit schneller Hilfe im Krisenfall und der weitestggnden Vermeidung stationarer Aufenthal-
te, so tragt dies zu einer Stabilisierung der Redie insgesamt bei. Dies wiederum kann sich
auch positiv auf die Fahigkeit auswirken, einer éitlthachzugehen und ein entsprechendes
finanzielles Einkommen zu erlangen.

AulRerdem werden notwendige HilfemaRnahmen nichtrmabhrangig durch den Sozialhil-
fetrager erbracht, sondern sind Bestandteil eimanjglexleistung,Hierdurch kann die Spi-

rale von Krankheit, Behinderung, Armut und Exklasiiurchbrochen werden(beutscher Pari-
tatischer Wohlfahrtsverband 2011, S.5, URL 23).

Den anbulanten Versorgungsliickekann durch die Integrierte Versorgung zumindesb-ins
fern begegnet werden, als dass Arztinnen und Tkatamen sich an den Vertragen beteili-
gen kdnnen und Bonuszahlungen fur die Behandlundeileehmenden Patientinnen erhal-
ten. Somit ist eine umfangreichere Betreuung déeR#nnen mdoglich. Des Weiteren stellen
bestimmte Modelle wie z.B. das Hamburger Modell t&&E selber Zuhausebehandlungs-
Teams und rund um die Uhr erreichbare Krisenhatling Verfiigung, so dass aufsuchende

Behandlung durch Krankenhauser und immer verfiigHdfe geleistet werden kann.

Ebenso kann die Integrierte Versorgung auch eingitrd®) zu einer besser&risenversor-
gung leisten. Sie macht durch das flexibel einsetzbarég@t eine verbindliche Finanzierung
und Einbindung der niedergelassenen Nervenarztlumenpsychiatrischen Ambulanzen in
die Krisenversorgung einfacher. Die einzelnen Miedeli Vertragen der Integrierten Versor-
gung sehen fast alle Krisenhotlines und aufsuchetitfe vor, so dass Menschen in einer
Krise unabhangig von Praxis6ffnungszeiten jemariddren, an den sie sich wenden kdnnen,
und von dem sie dann auch prompte Hilfe und Bagigiterwarten kénnen. Durch Aufkla-

rungsprogramme und Hilfestellungen fur Angehdrigd sichergestellt werden, dass auch
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diese besser geschult und darauf vorbereitet weitden psychisch kranken Verwandten in

einem Krisenfall zu unterstitzen.

Die Integrierte Versorgung stellt eine Alternatz@ den bisherigefinanziellen Rahmenbe-

dingungen der Psychiatriedar. Die flexibel einsetzbaren Budgets erlaubenbdidarfsge-

rechte Verteilung der Gelder je nach individuellB®darf des Patienten/der Patientin. Die
Budgetierung fiir die Leistungen der Nervenarztinkemn umgangen werden, da die Arztin-
nen durch die Teilnahme an einem Versorgungsvediagdlosten fir den zusatzlichen Auf-
wand erstattet bekommen. Die Krankenhduser werdiegute, auch ambulante, Arbeit be-
lohnt und nicht mehr fir belegte BettgbBie Trager sozialpsychiatrischer Leistungen konn-
ten unabhangig, aber auch in Kombination oder netem Leistungen der Eingliederungshil-
fe (SGB XIl), der Bundesagentur fur Arbeit (SGBnidl I1l) und der Pflegeversicherung (SGB
XI) weitere Leistungen erbringen und somit das Aogespektrum erweitern und die Versor-

gung von Patienten verbesserDeutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband 20113 SJRL 23).

4.2 Beispiele aus der Praxis

Es werden nun drei Modelle bereits existierendatréige zur Integrierten Versorgung vorge-
stellt, um die Umsetzung dieses Modells in der petdschen Behandlung zu verdeutlichen.
Bei allen drei Modellen handelt es sich um Integei&/ersorgungsvertrage nach 8140 a und b
des SGB V.

» DasHamburger Modell zur Psychosenbehandlung am Hamburger Univerditiitaknm
Eppendorf setzt seinen Fokus auf die stationareuiBibng und die anschlielRende ambu-
lante Nachbetreuung von Psychose-Patientinnen.

« DasNetzWerk psychische Gesundhéir Techniker Krankenkasse hat zum Ziel, ein um-
fassendes ambulantes Netzwerk zur Betreuung psyckranker Menschen in ihrem ge-
wohnten Umfeld aufzubauen.

» Bei derintegrierten Versorgung Schizophrenider AOK Niedersachsen geht es um den
Aufbau eines Netzwerkes fur die sektorentbergrddemdividuelle Langzeitbehandlung

von Schizophrenie-Patienten.

Alle drei Modelle haben das Ziel, Klinikaufenthafter die Betroffenen zu verkiirzen bzw. zu
verhindern. Dies soll ermdglicht werden durch esngere und intensivere Zusammenarbeit
aller am Hilfeprozess beteiligter Personen, duiiahrend um die Uhr zur Verfiigung stehen-
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des festes Team aus Arztinnen, Therapeutinnen aniglfadagoginnen als Ansprechpartne-
rinnen, durch das Modell von Bezugstherapeutinnggr @uch Fallmanagerinnen, die den
Hilfeplan individuell mit den Betroffenen planendisowohl bei stationaren als auch bei am-
bulanten MafRnahmen zustandig bleiben, und durchvidiglichkeit des Home-Treatments,

also der Behandlung der Betroffenen in ihrem eigai@hnumfeld.

Die Nachteile aller Modelle sind die Kriterien, antdenen Patienten sich in die Vertrage der
Integrierten Versorgung einschreiben konnen. Scsrmuen Mitglied einer bestimmten Kran-
kenkasse sein, im Einzugsgebiet des Projektes wobder ein bestimmtes Stérungsbild

aufweisen.

4.2.1 Psychosenbehandlung durch Integrierte Versongu im ,Hamburger

Modell* des Universitatsklinikums Eppendorf

Die Psychosen Spezialambulanz (SRIes Universitatsklinikums Eppendorf in Hamburg
(UKE) ist zustandig fur ambulante und tagesklines&ghandlungen von Menschen mit einer
Psychose oder einer bipolaren Stoérung und bietetlem 1.5.2007 zusammen mit verschie-
denen Krankenkassen (DAK, HEK, IKK Classic und A®Keinland/ Hamburg) einate-

grierte Behandlung von Menschen mit Psychosen ureteh Angehdrigeran.

Das sogenanntelamburger Modell fokussiert in erster Linie diejenigen Patientinndre
stationér behandlungsbediirftig sind und einen gmmisSchweregrad haben. Oft sind es die
sogenannten DrehtlUrpatientinnen, die im bisheri§gstem durch die Behandlungsbriiche
zwischen ambulanter und stationarer Versorgungtradéquat behandelt werden konnten.
Um sich in die Integrierten Versorgungsvertrageseimeiben zu kdnnen, missen die Patien-
tinnen eine Psychose oder Bipolare Stérung habein {orlauferstadium der Psychose), in
raumlicher Nahe zum UKE wohnen, und Mitglied eider teilnehmenden Krankenkassen

sein.

Das UKE Ubernimmt bei diesem Modell die medizinesand finanzielle Hauptverantwor-
tung fur die Behandlung der Patientinnen tber 2eldbie verschiedenen Behandlungsstatio-
nen wie z.B. die Tagesklinik, die Institutsambulandas Zuhausebehandlungsteam
(Hometreatment) usw. sind als Dienstleistungsbbeetter Klinik fir Behandlungsabschnitte
.im Auftrag” der personenbezogenen individuellens@atbehandlung tatiggl. Kunze/Kukla
2011, s.70)Die teilnehmenden Patientinnen kénnen alle Behangdiondglichkeiten individu-
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ell nutzen.,Der Grundgedanke des Modells ist folgender: DettiBat muss sich nach einem
Aufklarungsgespréach in das Modell »einschreibend).cer muss einen hdheren Nutzen ha-
ben als in der Regelbehandlung. Der Patient mussderi Behandlung zufrieden sein, denn
dann ist er langfristig »therapietreu«. Das ist @nn, wenn er qualitativ gut versorgt ist,
wenn drohende Ruckfalle frihzeitig erkannt und mbgt vermieden werden. Je besser dies
gelingt, desto hoher ist fiir uns der finanziellédlg. Es ist in diesem Sinne eine Form »quali-
tatsorientierter Vergltung«.(Bock/Ohm 2011, S.125).

Menschen mit einer Psychose oder einer BipolarémaBkung und ihren Familien kann er-
folgreich geholfen werden, wenn die Behandlung metgt friih beginnt, individuell abge-

stimmt ist und ein hohes Maf} an Qualitat hat. Geliadder Anfangsphase werden fir die
Stabilisierung des Patienten/der Patientin hohes®esen eingesetzt. Meist erfolgt zuerst
eine stationare Behandlung, dann eine engmasciigkarsebehandlung«, bei der die Pati-

entlnnen bis zu mehrfach taglich zu Hause besuathbetreut werden.

Eine pauschalBinanzierung erlaubt einen bedarfsgerechten Einsatz der Res=ound eine
Starkung des ambulanten Bereichs. Statt Pflegesdizd Institutsambulanzpauschalen be-
kommt die SPA das Geld, das die Krankenkasse, dcinciittlich fur die stationare und am-
bulante Behandlung im Krankenhaus fir die zu beblaoi@ Patientinnengruppe zahlt, in
Form einer Jahrespauschale, die alle Krankenhatshgien einschliel3t, die Sektoren durch-
lassig macht und die niedergelassenen Facharztinmeneinem Bonus einbeziehtgl.
Bock/Ohm 2011, S.123)S0 werden also die Angebote der Psychosen Spethalanz und die
der externen Dienstleister fir ambulante Behandlamg der Jahrespauschale finanziert. In
dieser Pauschale ist auch der Aufwand der Therhyeut fir die Kooperation mit Rehabili-
tation und Eingliederungshilfe sowie mit Dienstlerénnen fir soziale Folgeprobleme der
Erkrankung berlcksichtigt. Das Krankenhaus ertegeimalige Teilzahlungen aus der Jah-
respauschale. Die Grundlage hierfur ist ein Veriag Integrierten Versorgung nach § 140

SGB V, der mit den vier genannten Krankenkasseesitdossen wurde.

Das Hamburger Modell konnte seit Beginn bereitggeikrfolge aufweisen. Die ambulanten
Kontakte steigerten sich von durchschnittlich Q2 22 je Woche und der Anteil von Psy-
chotherapie an der Behandlung steigerte sich vochdahnittlich 5 % auf 52 %. Die stationa-
ren Zeiten konnten halbiert werden und somit wuindgesamt eine Kostenreduktion erreicht.
Die Patientinnen zeigen mehr Behandlungstreue,di@mdBehandlungsabbriiche haben sich

deutlich reduziert. Sowohl die Patientinnen alshadie Angehérigen sind wesentlich zufrie-
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dener mit der Behandlung, und die Zwangsmalnahnoemt&n verringert werdelvgl.
Bock/Ohm 2011, S.124).
Prof. Dr. Thomas Bock (Leiter der Psychosen-Ambulannd Krisentagesklinik

und Leiter der Integrierten Versorgung am UKE) sieinen weiteren Erfolg darin, dass das
Hamburger Modell des UKE mit einem neuen Belohnaygfem gekoppelt ist. Statt eines
»Full-house«-Prinzips wird nun gute ambulante Arbelusive Hometreatment belohnt. Die
stationdren Ressourcen kénnen in ambulante Ressourngewidmet werden und die Zu-
sammenarbeit mit ambulanten &rztlichen und psyehageutischen Leistungserbringern
»lohnt« sich nun. Da die Teilzahlungen der Jahnesgeale immer gleich hoch sind, durch
die intensive Behandlung der Patientinnen in defiaAgsphase jedoch héhere Ausgaben als
Einnahmen entstehen, wird eine Kostendeckung, lkavgtenzuwachs erst dann erreicht,
wenn die Patientinnen gut stabilisiert sind, untepnielle Riuckfalle vermieden wurden. So-
mit hat das Krankenhaus ein hohes Interesse ddass,die Patientinnen mit der Behandlung
zufrieden sind und in der Integrierten Versorgutajden. Durch die gute Stabilisierung der
Patientinnen konnte das UKE nach zwei Behandluhgspadie Hohe der Pauschale deutlich
senken. Damit profitieren die Krankenkassen zusétzfinanziell (vgl. Bock/Ohm 2011,

S.123/124).
Prof. Dr. Bock nennt die Integrierte VersorgungeaiWin-Win-Vertrag der fir alle Seiten

mit Vorteilen verbunden ist. Das Hometreatment diaKrisenbetten bedeuten fiir die Pati-
entlnnen, dass sie nun dort behandelt werden kgnmees am wenigsten Angst macht. Die
Behandlung erfolgt in einem anderen Kontext al®idrisund die Familie wird verstarkt mit

einbezogen. Durch Bezugstherapeutinnen, die dierRiminen durch alle Mal3hahmen beglei-
ten, entsteht eine groRere Kontinuitat und Verlahdleit. Das Risiko einer Einweisung ins

psychiatrische Krankenhaus und der NotwendigkeitZawangsmalinahmen sink.

Das Krankenhaus kann seine Ressourcen nun flexdmesetzen und hat eine vergrof3erte
Planungssicherheit. Die Krankenkassen wiederum rhaiee Kostentransparenz und zum
Teil sogar eine Kostenreduktion. Die gemeindepsyalschen Leistungserbringer erhalten
einen Bonus fur zusatzlichen Behandlungsaufwandkdnten durch die erhéhte Kooperati-

onsbereitschaft der Klinik besser mit ihr zusammiegigen(vgl. Bock/Ohm 2011, S.123/124).

Ein Nachteil des Modells ist, dass leider wichtige Komponerden Behandlung wie z.B.
eventuelle stationdre Aufenthalte in der Somatrkpalante Ergo-, Psycho-, Soziotherapie,
etc., hausliche- und fachpsychiatrische Pflege odedizinische Rehabilitation nicht in der

Jahrespauschale des Vertrages inbegriffen(ggndhm 2008, URL 42).
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4.2.2 Das ,NetzWerk psychische Gesundheit* der Tei&en Krankenkasse in
Hamburg

Gemeinsam mit der Abitato Managementgesellschafisebe Gesundheit mbH (Abitato) hat
die TK dasNetzWerk psychische Gesundheit (NWpi@% Leben gerufenMittlerweile ist
ihm auch die KKH-Allianz beigetreten, die AOK Ried/Hamburg und die Barmer/GEK
wollen sich ebenfalls beteiligen. Umgesetzt wiréd daojekt gemeinsam mit der Stiftung
Freundeskreis Ochsenzoll, dem Verein Nussknaclkedem Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE)."(Schwabe 2011).

Das Netzwerk bietet die Teilnahme an einem Verswggnetzwerk an. Auch hier handelt es
sich um einen Vertrag zur Integrierten Versorguagm8140 a und b SGB V. Vertragspart-
ner der Krankenkasse ist nicht wie im Hamburger &login bestimmtes Krankenhaus, son-
dern die Managementgesellschaft Abitato. Diesai@tt wie z.B. das UKE selbst Leistungs-
erbringer, sondern ist ausschliel3lich fur die Bégrahg der Managementaufgaben zustandig
und beauftragt entsprechende Leistungserbringeninne

Im Gegensatz zum Hamburger Modell liegt der Foles idetzWerkes nicht auf der stationa-
ren Behandlungsnotwendigkeit und der dann ambulaN@&chbetreuung, sondern auf dem
Netzwerk der ambulanten Betreuung vor Ort. Das Wetk bietet die Mdglichkeit, psychi-
sche Erkrankungen im gewohnten Lebensumfeld zuriokgha Es gibt zurzeit mehrere An-
gebote des NetzWerkes, in ganz Deutschland. Ditereai Ausfihrungen beschranken sich

auf das Angebot in Hamburg.

Zielgruppe des NetzWerkes psychische Gesundheit in Hambumd) Batientinnen, die an
einer Schizophrenie oder bipolaren Stoérung leid&rsatzlich aber auch Patientinnen mit
einer Depression, Angsterkrankung, Zwangsstorurey 8ersonlichkeitsstérung. Die Patien-
tinnen missen aulRerdem bei einer der teilnehmefiderkenkassen versichert sein.

»Im Netzwerk psychische Gesundheit kimmern siclalsamd gemeindepsychiatrische, am-
bulante und stationare Leistungserbringer um did¢idtden und integrieren ihre Angebote.
Ziel des neuen Konzepts ist es, die Patienten gazweinterstiitzen, dass sie trotz ihrer Er-
krankung im gewohnten familiaren, beruflichen uodiglen Umfeld bleiben kénnen. Im Kiri-
senfall werden sie nach Mdglichkeit ambulant beledind statt stationar in einer Klinik.*
(Techniker Krankenkasse 2010, URL 5¥y&hrend der gesamten Teilnahme am Netzwerk wed di

Gesamtbehandlung und samtliche erforderlichen lwegstn, die die Versicherten benotigen,
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durch Fallmanagerinnen koordiniert. Sie stellenhtvge Bezugspersonen dar, erstellen zu
Beginn gemeinsam mit den Patientinnen einen Behagdplan und begleiten sie individuell,

unter anderem bei Arztbesuchen oder zu Treffen Selbsthilfegruppen. Das Besondere an
diesem Modell ist, dass Patientinnen bei BedarKimsenfall neben der sozialpsychiatrischen
Hilfe im Rahmen eines Hausbesuchs (,hometreatmenitj in sogenannte Krisenpensionen
ziehen kénnen, welche den Versicherten jederzeé Bilickzugsmadglichkeit mit 24 Stunden

zur Verfiigung stehender professioneller Hilfe ngtegl. ebd.).

Im Gegensatz zum Hamburger Modell, bei dem die Aarimieine Jahrespauschale fur die
gesamte zu behandelnde Patientengruppe erhélt, diehKrankenkasse der von ihr beauf-
tragten Managementgesellschaft fir jeden eingesofnen und zu versorgenden Versicher-

ten eine berechnekopfpauschale

Aus diesen Pauschalen werden alle vertraglich éésfiten Leistungen vergutet, weiterhin
Sach-, Personal-, und Investitionskosten und dmarizierung der notwendigen stationaren
und teilstationéaren Leistungen, sowie die von dgimeéhmenden Versicherten in Anspruch
genommenen Leistungen der InstitutsambulanzenKDpauschalen werden in sechs Ver-
gltungsgruppen unterteilt, wobei fur Patientinnen @ruppe 1 die niedrigsten, fur die Pati-
entinnen der Vergutungsgruppe 6 die hochsten Palestkrbracht werdepDie Kalkulation

der Kopfpauschale basiert auf einer KostenprogrieeTechniker Krankenkasse pro Versi-
cherten und pro Jahr fir stationdre und teilstatiom Leistungen sowie fur die Kosten fur
psychiatrische Ambulanzen der einzelnen Versichereter Zugrundelegung des finanziel-

len Aufwand eines jeden Patienten fur diese Legstinereiche in den letzten zwolf Monaten.*
(Steckermaier 2010, S.75, URL 53).
Im Sinne eines erfolgsorientierten Anteils erhaldes Vertragspartnerinnen zusatzlich einen

gewissen Prozentsatz der Kopfpauschale fur jedesidferten, der im laufenden Kalender-

jahr keine stationdren Leistungen in Anspruch nehmasste.

Ein Vorteil gegentiber dem Hamburger Modell besteht darin, idaddetzWerk neben Psy-

chotherapie und Psychoedukation auch Leistungenhdissliche psychiatrische Fachkran-
kenpflege und Soziotherapie enthalten sind. Desaféi besteht eine Vernetzung zu kom-
plementaren Angeboten wie ambulanter Rehabilitati@ireutem Wohnen und beruflicher
Wiedereingliederung. Die Patientinnen kénnen vaenh urspringlichen Hausarzt/inrer ur-
sprunglichen Hausarztin weiterbehandelt werden.efddn ist das NetzWerk nicht auf ein-

zelne Stadtteile beschrankt, sondern deckt ganzodegrab.
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Dr. Stephanie Wuensch, Vorstandsmitglied der Stgftéereundeskreis Ochsenzoll, bestétigt
im TK Spezial vom Dezember 2011 ein positives kdee am Netzwerk seitens der Patien-
tinnen. 90 Prozent derjenigen, die mit dem NetzvesnkErstgesprach fihrten, schrieben sich
danach auch einEtwa die Halfte von ihnen leidet unter Depressionge 20 Prozent unter
Schizophrenie und Angststorungen und 10 Prozeet @mer Personlichkeitsstérung. Insge-
samt, so Dr. Wuensch, kommen allein bei der TKdancKKH-Allianz in Hamburg mehr als
4.000 Versicherte fur eine Betreuung durch das\Matiz infrage.” (Schwabe 2011).

Kritik an diesem Modell 4uRert die Arzteschaft. SieHfi@iceine Schwéachung ihrer Position
auf dem Versorgungsmarkt und macht dem Modell denwirf, ,dass mit dem Paradig-

menwechsel eines Vertragsabschluss mit gemeindpsysthen Leistungsanbietern bzw.
den Wohlfahrtsverbanden, die arztliche Behandluagsh aufgegeben wird und diese sich

als Subunternehmer einer ManagementgesellschafVaigagspartner beteiligen missen.*
(Steckermaier 2010 S.82, URL 53).

4.2.3 Das Modell ,Integrierte Versorgung Schizophme“ der AOK

Niedersachsen

Das ModellIntegrierte Versorgung Psychosest ein Vertrag zur Integrierten Versorgung
nach 8140 a ff. SGBV, der im Sommer 2010 zwischemADK Niedersachsen und dem In-
stitut fir Innovation und Integration im Gesundbei#sen GmbH (I3G) abgeschlossen wurde
und die sektorentbergreifende, individuelle Lantgmeiandlung von Schizophrenie-
Patientinnen zum Ziel hat.

Wie im NetzWerk Psychische Gesundheit der Techrifkankenkasse hat eine Krankenkasse
den Vertrag zur Integrierten Versorgung mit einandgementgesellschaft geschlossen. Die
2010 gegrindete 13G GmbH ist eine unabhéngige €ogésellschaft des Pharmaherstellers
Janssen-Cilag, der unter anderem Neuroleptika élerddie Managementgesellschaft 13G
tragt die Budgetverantwortung und das wirtschdfdidRisiko des Versorgungsvertrages, or-
ganisiert die wissenschaftliche Begleitforschund sall die Qualitat dieser Versorgungsform
sichern(vgl. 13G, URL 34).

Anders als beim Modell der Techniker Krankenkassen diesem Modell noch eine dritte
Partei beteiligt. Mit der operativen Ausfihrung vt hat die 13G die Care4S GmbH, beauf-
tragt. Diese wurde im April 2012 zur Tochtergesdibdt der I3G GmbH umstrukturiert und
mit einem Team von 8 regionalen Koordinatorinn@ndie Integrierte Versorgung verstarkt.
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.Die Care4S baut Netzwerke von Leistungserbringaufy insbesondere aus den Bereichen
der niedergelassenen Facharzte sowie der ambulgosgohiatrischen Fachpfleger in Nie-
dersachsen. Vorhandene Strukturen werden bestrdghgebunden.{ebd.)

Es werden Vertrage mit Leistungserbringern gessklosum eine flachendeckende patien-
tenzentrierte Versorgung aufzubaugbDabei werden an erster Stelle die klassischen Res-
sourcen besonders qualifizierter Facharztpraxenugemn im weiteren auch facharztliche
Kompetenzen psychiatrischer Institutsambulanzend Funktion der Leitstellen eines am-
bulanten Netzwerkes aus unterschiedlichen Leisarbgagern und die Etablierung eines
gemeindenahen Behandlungsteams Ubernehmearé4s, URL 15)Kriterien fir die Auswabhl
der Netzwerkpartnerinnen sind: Qualitat, Niedrigsehigkeit sowohl im Zugang als auch in

der Erreichbarkeit sowie Kosten.

Zielgruppe der Integrierten Versorgung Schizophrenie sind A@#sicherte nach Vollen-
dung des 18. Lebensjahres mit Wohnsitz in Niedéssat, bei denen durch einen Fach-

arzt/eine Facharztin eine schizophrene Erkrankestgéstellt wurde.

Wie beim Vertrag der Techniker Krankenkasse gelwbesllem darum, ein Netzwerk aufzu-
bauen,in dem ein Behandlungsteam aus Facharzt und -pflegn Patienten mit seinen An-
gehdorigen auf einem Behandlungspfad mit individuellherapiezielen begleitet. Der Patient
erhalt individuelle Therapieangebote, inklusive egirVersorgung durch kompetente An-
sprechpartner (bei Bedarf rund um die Uhr. [...] Digegrierte Versorgung Schizophrenie

wird sukzessive in ganz Niedersachsen aufgeb@aoK, URL 6).

Auch in diesem Modell ist eines der KernelementeBihandlungs- und Versorgungsbeglei-
tung das Bezugstherapeutinnensystem. Des Weitbesiert die Integrierte Versorgung der
Schizophrenie-Patientinnen auf einem strukturieBemandlungspfad. Dieser umfasst vier
Module, die in Absprache mit den Patientinnen irdliell festgelegt werden. Der Bezugsthe-
rapeut/die Bezugstherapeutin soll bei der Nutzuegletistungsmodule helfen, den Patien-
ten/die Patientin durch das Versorgungssystemnois®l dadurch Transparenz und Sicher-
heit fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen sééraf Der begleitende Bezugstherapeut/die
Bezugstherapeutin passt die Zusammensetzung uedsitét der Behandlungsmodule bei
Veradnderung des Verlaufs oder der psychosozialénmi@abedingungen oder in Krisenpha-
sen entsprechend amyl. Care4S, URL 15).
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Auch dieses Modell kann bereits einigefolge vermelden:,Rund 600 Patienten nehmen
mittlerweile an dem landesweiten integrierten ue#ltsrentbergreifenden Versorgungsma-
nagement teil. ,.Die ersten Ergebnisse zeigen, dizgs$atienten deutlich von der starkeren
Vernetzung der an der Versorgung Beteiligten peyéin’, berichtete Marlis Richter, Ge-
schaftsfuhrerin der I3G{(Arzteblatt 08.10.2012, URL 3).

Im ersten Qualitatsbericht des Projekts aus 201t les:,Die Leistungserbringer berichten
von breiter Zustimmung zur Versorgungsinitiativé Batientenseite und von positiven Erfah-
rungen durch den besseren Einbezug der Bezugspfiege der Angehérigen.”
(AOK/Care4S/13G 2012)Des Weiteren rege die Initiative Fachkrafte zum idenken an, und
die ambulante Pflege werde deutlich aufgewertes. ddi der Integrierten Versorgung Schizo-
phrenie teilnehmenden Patientinnen wirden kontrhicier betreut werden und nicht mehr
so haufig aus dem Blickfeld geraten.

Frank Preugschat, Leiter des Versorgungsmanagerbentder AOK Niedersachsen, ist je-
doch nicht ganz so optimistisch. Er sagt es h&ieim weniger Patientinnen eingeschrieben,
als er sich erhofft hattgDie AOK Niedersachsen hatte unter ihren Versicharl3.000 Schi-
zophrenie-Patienten als geeignete Teilnehmer féirsdgenannte Integrierte Versorgung (IV)
ausgemacht. Seit dem Start im Oktober 2010 halobrasier erst 500 Patienten bei dem Pro-
jekt eingeschrieben [...].tFinancial Times 23.08.2012, URL 27).

Dieser Vertrag zur Integrierten Versorgung hat ¥ariang an in deKritik gestanden und
besonders viel Aufsehen erregt, da die Tochterlgebelft einer Pharmafirma daran beteiligt
ist. MAglich macht die Teilnahme von Pharmauntenmexh an 1V-Vertragen eine durch die
schwarz-gelbe Bundesregierung mit dem Arzneimhiteltordnungsgesetz (AMNOG) vorge-
nommene Erganzung des Paragrafen 140 b SGBI.\Arztezeitung 29.11.2010, URL 4).

Die deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psyarafhie und Nervenheilkunde (DGPPN)
kritisiert in ihrer Stellungnahme vom 14. Oktobd1® das Engagement der pharmazeuti-
schen Industrie im Bereich der Integrierten Versaggund hinterfragt hier vor allem kritisch
das Engagement von kommerziell arbeitenden Firf@arpsychisch kranke Menschen haufig
weniger in der Lage waren als andere PatientinA#arnativen zu suchen und zu wahlen,
seien solche Bestrebungen im Bereich psychischeaBkungen besonders kritisch zu sehen
(vgl. DGPPN 2010, URL 17)Der Prasident der DGPPN, Frank Schneider, meintége so, als
wenn ein Autohersteller auch die Stra3en und daiBen einer Holding kontrollieren wr-

de."Eine klare Form der Grenziberschreitun@Haarhoff 2010, URL 32).
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Die Deutsche Gesellschaft fur Soziale Therapie édieh in einer Stellungnahme vom 20.
Oktober 2010 zum Arzneimittel-Neuordnungsgesetz fwoigt: ,Mit der Einbeziehung von
Herstellern pharmazeutischer Produkte als Partner BModelle zur Integrierten Versorgung
ist zu beflrchten, dass in der Behandlung aus Geiirgder Wirtschaftlichkeit, der Verord-
nung eines Medikamentes des Herstellers Vorzugogegsird und die Entscheidung im Ein-
zelfall fir die besten und wirksamsten Arzneimétegjeschrankt wird.(DGSP 2010, URL 19).
Die Journalistin Heike Haarhoff formuliert es inrein Artikel vom 05.11.2010 in der taz
noch drastischer. Dadurch dass die Care4S Auftragaeen der 13G ist, ist sie damit direkt
abhéangig von deren Entscheidungen. Das kann bedealdss die I13G als Finanzverantwort-
liche beispielsweise eines Tages feststellen kgrddss das Arzneimittelbudget Gberzogen
sei ,Daraufhin kénnte sie die Arzte auffordern, b&ndVerordnungen zu sparen. Und rein
zufallig konnte in dieser Situation Janssen-Cilag @en Plan treten und den beteiligten Arz-

ten mit Vorzugspreisen fur ihre Medikamente ausR#gsche helfen.{Haarhoff 2010, URL 32).

Das groRte Bedenken aller Kritiker ist also, dasztlAnen bei ihrer Therapieentscheidung
fremdgesteuert werden konnten, und dass z.B. decEsidung fir oder gegen ein bestimm-
tes Medikament durch die Pharmaindustrie beeirtflugsl.

Die AOK hatte den IV-Vertrag ausgeschrieben, undhziteressenten gaben Angebote ab.
.Fur die I3G GmbH habe man sich entschieden, was &nternehmen in der Lage sei, die
notwendigen Investitionen zum Beispiel fur EDV-¥&ungen aufzubringen.{Arzteblatt
25.11.2010, URL 2).

Auch Gerd Glaeske, Professor fur Versorgungsforsghan der Universitdt Bremen, meint,
dass sich die Integrierte Versorgung flachendeckecitt ohne das Kapital der Pharmafirmen
realisieren lasst. Jedoch werde damit die Priveatisig des Gesundheitswesens weiter voran-
getrieben, und am Beispiel der USA kdnne man s&wdnn das fuhrt;,Dort gibt es die In-
tegrierte Versorgung durch kommerzielle Unternehiamsn>Managed Care« schon seit Jahr-
zehnten. Weil Pharmaunternehmen die Vorgaben madiiefen dort die beteiligten Arzte in
einzelnen Fallen ihre Patienten Uber alternativel umdglicherweise bessere Therapien nicht
einmal informieren. »In diesem Fall geht das Efiwdenken klar zu Lasten der Qualitat,
warnt Glaeske.(Reuter 2011, URL 46).

Die AOK betont selbstverstandlich die Unabhangigkieir Versorgung von den Interessen
Dritter. Jedoch sind die Bedenken aller Seiten ltlaws nachvollziehbar. Es ist fraglich, ob
eine Krankenkasse die Interessen ihrer Versichemabhangig vertreten kann, wahrend sie

gleichzeitig die Versorgung dieser Versichertererirprivaten, profitorientierten Unterneh-
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men Uberldsst, das auch noch Tochterfirma einesikslieéntenherstellers fir dieselbe zu
vertretende Versichertengruppe ist.

5. Psychische Krankheit und Gesellschaft in Deutstnd

Nachdem nun ausfuhrlich das Gesundheitssystenpsyasiatrische Versorgungssystem und
die Integrierte Versorgung vorgestellt wurden, soldem folgenden Kapitel der Begriff der
psychischen Erkrankung naher beleuchtet werden.B&fdsutet es eigentlich psychisch krank
zu sein? Welche Ursachen fuhren zu einer psychiskln@nkheit, welchen Teil tragt die Ge-
sellschaft dazu bei und wie geht diese Uberhauppsyichisch kranken Menschen um? Auf

diese Fragen soll das folgende Kapitel eine kunzevArt liefern.
5.1 Definition psychischer Erkrankung

»Eine psychische Stérung ist vorhanden, wenn beerePerson abweichend von der Norm
ein klinisch bedeutsames Muster von SymptomennirBdeeichen der Emotion, des Verhal-
tens, des Denkens, des Erlebens oder der Interaldidtritt, unter dem die Person leidet

oder welches sie in wichtigen psychosozialen Fankbereichen beeintrachtigt(walte 2011,
S.130).

Laut Statistiken der WeltgesundheitsorganisatiotdQYY leidet weltweit jede/r vierte Patien-
tin, der/die eine arztliche Praxis aufsucht, areeipehandlungsbedirftigen psychischen Er-
krankung. In Deutschland erkrankt ungefahr jedeiftedErwachsene im Alter zwischen 18
und 65 Jahren im Laufe eines Jahres an einer psywn Storung. Bereits bei Kindern und
Jugendlichen betragt der Anteil etwa 208l. ebd. S.125.)Die dabei am haufigsten vorkom-
menden Krankheiten sind Angststorungen, affektit@ungen, wie Depressionen, oder psy-
chosomatische Erkrankungen. Frauen sind insgesantliacth haufiger von psychischen St6-

rungen betroffen als Manngml. Psychotherapeutenkammer Bremen URL 45).

Psychische Erkrankungen belasten die ganze Lelensii eines Menschen, stdren die sozi-
alen Beziehungen und ziehen die soziale UmgebuMitlieidenschaft. Andererseits kdnnen
es Belastungen im Lebensumfeld und in den soZiderehungen einer Person sein, die sie
psychisch ,verletzen’ und aus der Bahn ihrer Leb@msing werfen.“(Wendt 2002, S.47)Sich

selber und der Umwelt psychisch nicht gewachsesem kann weitreichende Folgen haben

und beeinflusst die Zufriedenheit mit sich und deigenen Leben enorm. Dementsprechend
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ist es genauso wichtig neben koérperlich bedingterldén auch psychische Leiden zu erken-
nen und nach entsprechenden Behandlungsmdglichkeme. Moglichkeiten des Umgangs

mit dieser Krankheit zu suchen.

»Fur die Klassifikation psychischer Stérungen liegewvei Manuale vor. Zum einen das Kapi-
tel V (F) der ICD (International Clasification of d3eases)” der WHO, ,zum anderem das
DSM (Diagnostic and Statistical Manual of MentalsbBiders) der American Psychiatric
Association.” (walte 2011, S.131)Dieses System ordnet psychische Krankheiten nan i
Symptomen, beschreibt also ihre Auswirkungen undhindabei keine Aussage tber die Ur-
sachen der Krankheaigl. Finzen/Hoffmann Richter 2008, S. 25ff.).

Die Differenzialdiagnostik einer psychischen Stdayust in der Regel eine komplexe Aufgabe
eines Psychiaters/einer Psychiaterin oder eines/€&aychologischen Psychotherapeutin und
hat sowohl Vor- als auch Nachteile. Durch falsclabrauch der Klassifikation besteht eine
gewisse Gefahr der Stigmatisierung, und es giltnb€lassifikationssystem ein ,Alles-oder-
nichts-Prinzip“: Entweder die Stdrung ist vorhandster nicht. Nicht alle Probleme lassen
sich jedoch eindeutig den klassifizierten Stérungeardnen, und die Diagnosen werden der
Individualitat der einzelnen Personen nicht geredhstatt den besonderen Einzelfall zu be-
trachten, greift man so eher auf eine Standardsumiick, die nicht immer hilfreich sein
muss und kan(vgl. Walte 2011, S.131).

Andererseits ist durch eine Klassifikation eineailkérte und systematische Beschreibung
der Stérungen und ihrer Art und Schwere tUberhargdtnedglich, und die Diagnose ist wich-
tig fur die Behandlungsplanung eines Therapeuteereiherapeutin. Auch fur den Betroffe-
nen muss eine Diagnose nicht immer stigmatisies®id, sondern eine Beurteilung seiner

Krankheit und die Méglichkeit ihr ,einen Namen zebgn“ kann auch erleichternd sein.

Die unterschiedlich definierten psychischen Stoeim@eschreiben, wie Personen darunter
leiden, dass sie anders denken, fiihlen oder hamdieldie meisten Anderen. So empfinden
sie bestimmte Geflihle wie Freude oder Liebe bdmspeise anders oder gar nicht mehr, ihr
Leben wird von Angst und Traurigkeit bestimmt odeer sind heftigen Gefiihlsschwankungen
ausgesetzt. Psychische Erkrankungen kdnnen sovashDeénken, die Konzentration- oder
Handlungsfahigkeit einschranken, als auch kérgezliBeschwerden wie z.B. stédndige Mu-
digkeit, Schmerzen oder Schlaflosigkeit hervorruféypische Eigenschaften psychischer
Storungen sind, dass sie meist Uber einen langéggraum andauern, Leiden verursachen,

das Leben sowohl privat als auch beruflich star&iriedchtigen, nur selten willentlich zu
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steuern sind und sogar lebensgefahrlich auswkkenen(vgl. Psychotherapeutenkammer Bremen,
URL 45).

5.2 Gesellschaftliche Ursachen flr psychische Kramieiten

Neben biologischen Faktoren kénnen auch soziolelleufdie Gesellschaft und ihre Kultur
betreffende) und psychosoziale (durch soziale Gegeeiten bedingte) Faktoren Ursache flr
psychische Krankheiten sein. Die psychosoziale detey des Einzelnen durch individuellen
und gesellschaftlichen Stress nimmt stetig zu.tuagsdruck bei der Arbeit, in der Schule
oder beim Sport, der Druck, den das SchonheitsiiaMedien ausuibt, der gesellschaftliche
Druck, ein erfllltes, erfolgreiches, interessanted gltickliches Leben zu fiihren, die Schwie-
rigkeit, sich bei den vielen gegebenen Wahlimdgkdtdn im Leben richtig zu entscheiden
und zu orientieren usw.

Das Arzteblatt nennt in einem Artikel vom Mai 20@8yendesoziokulturelle Griindeiir die
Zunahme psychischer Erkrankungen:

- ,Kleinere Familien, geringerer familiarer Zusammaeaih

- Erhbhte geografische Mobilitat mit Abnahme daadidr sozialer Bindungen

- Veranderte Rollenerwartungen an Frauen und Manner

- Deutlich gestiegene berufliche Anforderungen odidreitslosigkeit

- Zunehmende Orientierungslosigkeit und Werteverlus

- Mangel an korperlicher Aktivitat, Ubergewichtkahol- und DrogenkonsuniArzteblatt Mai
2008, URL 1).
Der Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie Niegrologe, Gerd Laux, zahlt in seinem

Artikel aul3erdem noch folgende mdgliche soziokeller Faktoren psychischer Krankheit
auf: die Mediengesellschaft mit ihrer Reiztberfhgu die grenzenlosen Moglichkeiten und
Freiheiten, Konsumzwange, den fehlenden Wertek@nesad den Verlust religioser Gebor-
genheit. Aul3erdem nennt er die Arbeitswelt, diespaliche Lebensfliihrung sowie die Erzie-
hung und Pragung als moégliche Ursachen und Ridikafan(vgl. Laux 2011, URL 39).

Die heutige berufliche Situation ist durch Globeiung und Digitalisierung, Arbeitsverdich-
tung, instabile Arbeitsverhéltnisse sowie die Risierung von Arbeitsformen wie z.B. Zeit-
arbeit oder freie Mitarbeit charakterisiert. Jedafizelne sieht sich einem enormen gesell-
schaftlichen Druck ausgesetzt, und viele stehenallem im Beruf unter hohem Leistungs-
druck (vgl. ebd).Der Soziologe Richard Sennett spricht von den ®veeiner flexiblen Gesell-
schaft. Das friher dominierende ,Langfristige”, wid. lebenslange Beschaftigungsverhalt-
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nisse, wird ersetzt durch etwas Flexibles, leicht&viderbares und Kurzlebiges. Die moderne
Arbeitswelt kennzeichnet ein Mangel an Loyalitat \erbindlichkeit sowie wenig feste ver-

lassliche Bindungen und soziale Beziehunggh Sennett 2000, S.31).

Die Trennung von Arbeit und Leben, arbeiten undkeh ist nicht mehr klar zu ziehen. Fle-
xible Arbeitszeiten und die Moglichkeiten, stéanéigeichbar zu sein, vermischen beides zu-
nehmend miteinander. Auch das Privatleben ist dwiekfaltige Lebensformen und Le-
bensstile ausgezeichnet. Der Alltag wird immer \genidurch tradierte Sicherheiten und Le-
bensmuster bestimmt. Auch hier besteht ein hoheck)rdenn in der heutigen Erlebnisge-
sellschaft sollte und mdchte jeder ein schonesgliackliches Leben flhren. Auf der einen
Seite gibt es eine Vielzahl an individuellen Gastays- und Wahlmdglichkeiten, andererseits
impliziert dies aber auch schwierige Entscheidungath den Druck, den eigenen Lebensver-
lauf eigenverantwortlich zu gestalten. Die Planumgl Gestaltung des Lebens wird zuneh-
mend zu einem selbstandigen, individuell unabhaggrojekt. Dies kann auch zu Orientie-
rungslosigkeit fuhren, verloren in all den Mégligiten (vgl. Laux 2011, URL 39).S0 manch
eine/r ist Uberfordert mit der alleinigen Verantimg fir Alltag und Lebensfihrung, und
vielen fehlen ein klarer Lebensplan und sinnstdterebensziele. Des Weiteren kann nur
derjenige/diejenige aus einer Flle von Mdglichieitwahlen, der/die die entsprechenden
Ressourcen dazu hat. Vielen Menschen, vor allem idigentel der Sozialen Arbeit, fehlt es
jedoch zum einen an materiellen Ressourcen, zurerandin den Kompetenzen zur eigenen
Lebensgestaltung, zur Bewaltigung psychosozialeblemlagen und zur Herstellung erfiil-
lender und tragfahiger Beziehungen.

Der Soziologe Alain Ehrenberg nennt in seinem Byzhs erschopfte Selbst* die der heutigen,
schnelllebigen, modernen Gesellschaft sehr haufigediende Depression als die unerkannte
Erkrankung der IndividualisierungvVon autoritdrem Druck weitgehend befreit, sindgesa-

de die hinzugewonnenen Wahl- und Handlungsfreimeite die Menschen in den postindust-
riellen Gesellschaften samt ihrer prekaren Besapéfigsverhaltnisse an den Rand der Er-

schopfung treiben.{Frankfurter Rundschau 03.05.2011, URL 28).

Die Schnelllebigkeit der heutigen Zeit erfasst amahehmend die Familien. Immer haufiger
trennen sich Paare oder lassen sich scheiden. &ikedeér alleinerziehenden, Uberforderten
Elternteile nimmt entsprechend zu, und immer melmd&r haben unter den Folgen einer

Trennung der Eltern zu leiden.
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Heutzutage lastet auch schon sehr frih ein hohearfimgs- und Leistungsdruck auf den
Kindern, angefangen im Kindergarten bis zum EndeSi#ulzeit. In ihrer Freizeit nehmen
sie oft zusatzlich an Wettbewerben teil, in denierseh erneut behaupten missgmderer-
seits befinden sich viele Jugendliche in einer\Atsorgungsparadies mit verstandnisvollen
Eltern als Partnern, Wohlstandsverw6hnung und desier finanzieller Existenz. Inadaqua-
te Erziehungsmodelle wie die ,Partnerschaftsmetétaliiberfordern die Kinder, denn sie
sind keine kleinen Erwachsenen und missen elterkaltoritat akzeptieren lerneKinder
und Jugendliche sind Uberbehitete, Uberforderte @denachlassigte Hoffnungstrager zwi-
schen Markt, Medien, Milieu und Eltern{‘aux 2011, URL 39).

Vor allem M&adchen orientieren sich stark an demcldwlie Medien enorm fokussierten
Schonheitsideal der schlanken Frau, denn nur dsédweliebt und erfolgreich. Ubergewicht
ist gesellschaftlich negativ bewertet. Dieses Sttiiaitsideal verunsichert junge Madchen,
die in der Pubertéat sowieso schon alles in Fragleest und fuhrt nicht selten zu essgestdrtem
Verhalten bis hin zu manifestierten EssstorungenBuilimie oder Anorexie.

Es herrscht ein allgemeines Streben nach Anerkeprguten Leistungen und Beliebtheit in
allen Bereichen des Lebens und der Druck, immeddeBeste zu sein. Die Schuld fir Miss-
erfolge wird oft bei sich selber gesucht, und da$i@l versagt zu haben kann in extremen

Fallen die Gestalt einer Depression annehmen.
5.3 Umgang der Gesellschaft mit psychisch kranken &hschen

Menschen mit einer psychischen Erkrankung sindewfér doppelten Belastung ausgesetzt.
Einerseits mussen sie mit den Symptomen ihrer Kramkeben und ihren Alltag meistern,
andererseits sehen sie sich der Tatsache gegenissrpsychische Erkrankungen in der Ge-
sellschaft noch immer mit einem Stigma behaftetl.sjRsychische Krisen kennt jeder, psy-
chisch krank mochte aber keiner sein. Vor seelischeid schrecken wir zuriick. Es ist zu
bekannt und zu fremd. ,Ich bin doch nicht verriickst haufig die erste Reaktion. Doch irren
ist menschlich.{Psychotherapeutenkammer Bremen, URL 45).

In einem Artikel Gber die Irrenoffensive von Isdbaliedemeier heil3t es passepder nack-

te Wahnsinn ist populéar und verkauft sich gut. Elirecht-wahnsinn.de zum Beispiel verbirgt
sich eine biedere Webseite, die «originelle» Gedoherertreibt, es ist «totaler Wahnsinnx»,
was am Wochenende bei der Party abging, und esthén verrickt geben wir uns gern [...]

Doch nur, weil wir schnell mal «ist ja verriickt»gga, wenn wir «ist ja wunderbar» meinen,
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heil3t das nicht, dass die Gesellschaft Menscheonbless offen gegenubersteht, die sich auf-
fallend anders verhalten. Nur, weil ein bisschenhW&nn als Attitlide ganz gut kleidet und
der Personlichkeit als Ventil dient, haben wir ndahge kein Ohr fur die, die wirklich die
Kontrolle verloren haben.{wiedemeier 2011, URL 55).
Rusch, Berger, Finzen u.a. sprechen in ihrem Beifzas Stigma psychischer Erkrankun-
gen“ davon, dass Analysen von Film- und Druckmedies typische Fehleinschatzungen zu
Menschen mit psychischen Erkrankungen identifiziatien:
»Sle sind gefahrliche Irre, zu denen man auf Digtgehen sollte
- Sie sind rebellische Freigeister, fur die man Eh&dungen autoritar treffen muss
- Sie haben ruhrend-kindliche Wahrnehmungen der Weliass man sie wie Kinder

wohltatig umsorgen muss(Risch/Berger/Finzen u.a. 2004, S.3/4, URL 47).

Psychisch Kranke werden starker ausgegrenzt afgeHlihe kranke Menschen, und oft wird
ihnen sogar die Verantwortung fur ihre Krankheitdie Schuhe geschoben, z.B. bei Sucht-
kranken oder Essgestorten. Es existieren ,die psgietKranken® und ,die Normalen*, dass
dies aber flieRend ineinander tUbergeht und einehgsghe Krankheit jeden treffen konnte,
dessen ist sich die Allgemeinheit nicht bewussesBiStigmatisierung durch die Gesellschaft
kann soweit fihren, dass psychisch kranke Mensdlenllgegenwartigen Vorurteile gegen-
Uber ihrer Krankheit akzeptieren, ihnen sogar nusién und sie gegen sich selbst wenden.
Diese Selbststigmatisierung fuhrt dann wiederunein@m noch gréf3eren Verlust an Selbst-
bewusstseilvgl. ebd).

Um Stigmatisierungen zu vermeiden, verschweigete igenschen mit einem psychischen
Problem eine psychiatrisch-psychotherapeutischeadlhng oder entscheiden sich sogar
komplett dagegen. Meist ist eine psychische Krankien von auf3en sichtbares Merkmal,
die Aufnahme einer Therapie ware jedoch ein eindeut,Beweis”. Und wer will schon in
eine ,Irrenanstalt” oder ,Klapsmiuhle“. Die Betroffen ziehen sich von der Gesellschaft zu-
rick und leben zunehmend isoliert und einsam manProblemen. Nur wenige schaffen es,
aktiv das soziale Umfeld zu informieren und zu ueren die Einstellung zu psychischen
Erkrankungen zu verbessetgl. ebd).

Die Bevolkerung muss in Zukunft noch besser Ubgchusche Krankheiten aufgeklart wer-
den, und zwar in allen Bereichen des taglichen helé@e Schule, Beruf und Freizeit.

,Um hier Problembewusstsein, Sensibilitdt und Védrasanderungen zu erreichen, sind
gemeinsam mit Betroffenen, Selbsthilfegruppen urgkAorigenverbanden starke Verbinde-
te in der Politik, in den Medien, Kirchen, bei d&ulizei und Justiz, Kostentragern, Vertretern
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von Arbeitgebern und Hausbesitzern, innerhalb deteA und Psychologenverbande und bei
anderen gesellschaftlichen Gruppen zu gewinngRiisch/Berger/Finzen u.a. 2004, S.10/11, URL
47). Das Bewusstseins der Gesellschaft muss verandedemweum Stigmatisierung abzubau-

en und damit die Bereitschaft zur Inanspruchnahomeprofessioneller Hilfe zu erhéhen.

6. Die Soziale Arbeit im deutschen Gesundheitswesen

Der eben beschriebene Zusammenhang zwischen pdyehikKrankheiten und der Gesell-
schaft ist fur diese Arbeit insofern von grol3ereRahz, als dass psychische Krankheiten im-
mer auch einen sozialen Anteil haben, wie z.B. Ashwsigkeit, Armut oder Stress in Beruf
oder Familie. Im sogenannten biopsychosozialen kraitsmodell, welches heute bei der
Behandlung von psychisch kranken Menschen domjnigrtt neben den biologischen und
psychischen Anteilen einer Krankheit immer auchhndem sozialen Anteil gefragt. Alle An-
teile sollten dabei als gleichwertig angesehen amr®die Medizinerinnen kiimmern sich vor
allem um die biologischen Faktoren, die Therapeinsind fur die psychischen Anteile
zustandig. Die Bearbeitung des Sozialen ist AufgidreSozialen Arbeit. Sie ist Expertin flr
soziale Probleme, hierin liegt ihr eigenstandigeitfag zur Behandlung kranker Menschen.
Im nun folgenden Kapitel werden die klinische Stariaeit, ihr Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit und ihr Hauptanliegen, das BearbeBenialer Problemlagen, dargestellt. Au-
Rerdem erfolgt ein Uberblick tiber die bedeutsamkeitperspektiven, Konzepte und Metho-
den der Sozialen Arbeit im Gesundheitssystem undiesndher auf die Soziale Arbeit im
psychiatrischen Versorgungssystem eingegangen. Atie Bles Kapitels geht es um die Bei-

tradge der Sozialen Arbeit im System der IntegrieMersorgung.
6.1 Klinische Sozialarbeit

Der Begriff der klinischen Sozialarbeit kommt urspriinglich des USA. Dort wird die Kli-
nische Sozialarbeit bereits seit 1978 als eigemzialisierte Profession durch die National
Association of Social Work anerkannt, versteht sitshtherapeutische und behandelnde Sozi-
alarbeit und ist dem Feld der klassischen Psychaypiee zuzuordnen. Die durch einen Mas-
terabschluss qualifizierten ,Licensed Clinical SbddNorker“kénnen sich in den USA in ei-
genen Praxen niederlassen und ihre LeistungenaniKihnkenkasse abrechnen. Sie sind zur

Diagnostizierung und Behandlung von psychischemuBtien berechtigtvgl. Bosshard/Ebert/
Lazarus 2010, S.541).
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In Deutschland findet sich der Ansatz der klinistl@®zialarbeit in der friheren Fursorgeta-
tigkeit in Krankenhausern, in der behérdlichen Gebeitsfirsorge oder in unterschiedlichen
Beratungsansatzen.

Die deutsche Gesellschaft flr Sozialarbeit deftnkdinische Sozialarbeit wie folgt;Von
Klinischer Sozialarbeit wird gesprochen, wenn dazi&le Arbeit in Behandlungskontexten
erfolgt und eigene Beratungs- und Behandlungsawigatahrnimmt. Ausgehend von einem
bio-psycho-sozialen Grundverstandnis von Gesund8#itung, Krankheit und Behinderung
liegt ihr Fokus auf der psychosozialen DiagnosBkratung und Behandlung von Personen

im Kontext ihrer Lebenswelt(bGSA, URL 24).

Zielgruppe der klinischen Sozialarbeit sind insbesondere Mees, die aufgrund multipler
Belastungssituationen ein erhéhtes Krankheitsrisitben oder bereits erkrankt bzw. behin-
dert sind. Dies kénnen z.B. psychisch kranke odegeh- und alkoholabhangige Menschen
sein, chronisch korperlich kranke oder behinderensthen, schwer beeintrachtigte Kinder
und Jugendliche und deren Familien, dissoziale afj&itige und straffallige Menschen, nach
Gewalterfahrung oder Missbrauch traumatisierte dtens oder Menschen mit familiaren
Problemen und in entwicklungs- oder situationsbgelinKrisenvgl. Klinische Sozialarbeit, URL 36).
.Die Kklinische Sozialarbeit vereint unterschiedleimethodische Ansétze, die den subjektiven
Uberforderungen der Klientel ebenso Rechnung tragenden sozialen Problemen und den
Ausstattungsdefiziten (Ansen, Gédecker-Geenen, Nau 2004, S.iio). Methodenspektrum umfasst
z.B. die soziale Beratung und Unterstitzung, disdfiintervention, sozialanwaltliches En-
gagement und praktische Hilfen im Alltag. Hier e Soziale Arbeit auf breite Wissens-

grundlagen angewiesen, um den vielfaltigen Anspiiderecht zu werdemgl. ebd.).

Klinische Sozialarbeit hat ihrAufgaben hauptséchlich in folgenden Bereichegl. Wendt
2002, S.40):
* In der Psychiatrie, insbesondere im Sozialpsydb@ten Dienst

* In der stationaren und ambulanten Suchtkrankenhilfe

* In der Rehabilitation chronisch kranker Mensched imder Nachsorge bei schweren
Erkrankungen

* In der Anschlussheilbehandlung in EinrichtungenRiehnabilitation

* In der Padiatrie, auch in Verbindung mit der Fristti&ung behinderter Kinder und
der Kinder- und Jugendhilfe

* |m Krankenhaussozialdienst
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¢ |n der Altenhilfe

Die rechtlichen Grundlagerfur die Klinische Sozialarbeit stehen in den Sagaktzbiichern
V und IX sowie in den meisten Landeskrankenhausgesggl. Hegeler 2008, S.121 f.):

DasSGB Vregelt die gesetzliche Krankenversicherung unldestam 8112 Abs. 2 Nr. 4 und
5 den Versicherten soziale Beratung und BetreuwngdmRRerdem soll ein nahtloser Uber-
gang von der stationaren Behandlung zur Rehalmlitaider Pflege gewahrleistet werden.
DasSGB IX oder auch Gesetz zur Rehabilitation und Teilhaderiderter oder von Behinde-
rung bedrohter Menschen, beschreibt die Leistundiengrof3tenteils durch den Sozialdienst
des Krankenhauses abgedeckt werden. So z.B. Umtiss$aformation und Beratung, Unter-
stitzung der Patientinnen und Angehdorigen bei darukg der zustandigen Leistungstrager
und umfassende Rehabedarfsklarung. Der 8§26 Abs. B-RSGB IX nennt explizit die Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, fir dethnsetzung Sozialarbeiterinnen im Kran-
kenhaus gefragt sind, wie z.B. Aktivierung von Sd#illfepotentialen, Angehoérigenberatung,
Hilfen zur Forderung der sozialen Kompetenz oder seelischen Stabilisierung usw. Das
SGB IX ist erst 2001 in Kraft getreten und bildatieeBasis zur Umsetzung psychosozialer
Handlungsansatze Seine Entstehung ist die Reaktion des Gesetzgedaissozial- und
gesundheitswissenschatftliche Erkenntnisse UbeBdmeutung psychosozialer Faktoren in
der Entstehung und im Verlauf komplikationsreidBetrankungen.“ebd., S.122).

Die klinische Sozialarbeit befindet sich zurzeiteimem Diskurs zu der Frage, ob klinische
Sozialarbeit als Fachdisziplin der sozialen Arlvediter ausgebaut werden solli®erzeit

dominiert die professionspolitische Frage, ob nat &linischen Sozialarbeit der Einstieg in
eine Spezialisierung erfolgen soll (und damit edwertung der Sozialen Arbeit gelingt)
oder ob die nun klinisch genannten Aspekte Teilgtandstandigen Sozialarbeit sind (die

durch eine wie immer geartete Fachsozialarbeit ent®t wird).” (Mihlum 2002, S.17)

Die Kritiker einer Fachdisziplin der klinischen S$alarbeit fihren an, dass diese die Gefahr
der Therapeutisierung Sozialer Arbeit mit sich geirund die grundstandige Soziale Arbeit
abwerte. Die generalistische Kompetenz gehe verJaned die Soziale Arbeit falle zurtick in
eine Defizitorientierung. Fur eine Fachdisziplimisbt wiederum, dass diese die Soziale Ar-
beit gegentber anderen Gesundheitsberufen positipdie Gesundheitskompetenz und das
Profil scharft, der diffusen Allzustéandigkeit enggawirkt, Entwicklungs- und Karrierechan-
cen eroffnet, zur Forschung und Wissenschaftsekluwig beitragt und Anstél3e zur Metho-

denentwicklung gibtvgl. Miihlum 2002, S.17).
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Die Deutsche Gesellschaft fir Sozialarbeit bemidit darum, die klinische Sozialarbeit in
Deutschland weiter zu etablieren. Es existiereriteean mehreren Hochschulen in Deutsch-
land Masterstudiengange fur eine Spezialisierun@émeich der Klinischen Sozialarbeit. Des
Weiteren zertifiziert die Zentralstelle fur Klinlse Sozialarbeit Sozialarbeiterin-
nen/Sozialpadagoginnen zu FachsozialarbeiterinfierKfinische Sozialarbeit. Vorausset-
zungen dafur sind neben dem Hochschulabschlusezialer Arbeit bzw. Sozialpddagogik
unter anderem eine mindestens flinfijahrige Berutsprait klinisch-sozialen Aufgabenstel-
lungen und erfolgreich abgeschlossene Fort- bzwtéad@dungen in Gesprachsfihrung, Be-
ratung, Psycho- oder Soziotherapie. Dies steitien wichtigen Schritt der Professionalisie-
rung fachspezifischer Sozialarbeit bei gesundhe#sgenen beratenden und behandelnden

Aufgabenstellungentar. (Klinische Sozialarbeit URL 36).

Auch der Psychiater Wolf Crefeld spricht sich Kiar eine Professionalisierung der Sozialen
Arbeit aus. Er schreibt, dass unsere Gesellschaftehhinsichtlich der Qualitat beruflicher
Leistungen von Erwartungen ausgeht, denen ohnedigerungen in den Fachberufen nicht
zu entsprechen sei. Somit komme die Soziale AdieiBeruf und Wissenschaft an der Frage
der Bildung von Spezialdisziplinen nicht vorlogjl. Crefeld 2002, S.3, URL 16).

Er winscht sich eine klinische Sozialarbais eine Subdisziplin der Sozialen Arbeit, deren
Basis zunachst einmal die gleichen Handlungsthaanied Handlungskonzepte sind, wie sie
fur die soziale Beratung und Unterstitzung in alBareichen Sozialer Arbeit geltenébd.,
S.7). Das Besondere an ihr ware, dass sie sich der Weiteicklung fachlicher Standards
gerade bei komplexen psychosozialen Problemstadlunond schwierigen psychischen Sto-
rungen widmen wirde. Seiner Meinung nach warem ddsolventen solcher fur eine klini-
sche Sozialarbeit konzipierter Masterstudiengargalemisch formal den Arzten und Dip-
lom-Psychologen gleichgestedl. Crefeld 2002, S.3, URL 16).

Hier liegt eines der wesentlichen Mankos der kihen Sozialarbeit. Sie zahlt noch nicht zu
den Schlusselfunktionen gesundheitlicher Versorgumd ist der arztlichen Versorgung un-

tergeordnet. So kann ein Sozialpddagoge/eine $ariayogin z.B. einen Antrag fur eine

berufliche RehabilitationsmalRnahme stellen, diesgss jedoch zusatzlich von einem behan-
delnden Arzt/einer Arztin unterschrieben werden.

Idealerweise sollte dem biomedizinischen Krankheitdell, das sich Uberwiegend auf die

korperlichen Symptome konzentriert, das psychosmzganzheitliche Konzept der Sozialen

Arbeit gleichwertig zur Seite gestellt werden. Dekompetenz liegt in dem veranderten Fo-
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kus: Der sozialarbeiterische Blick orientiert sigh Ressourcen und Kompetenzen statt an
Defiziten und Risikofaktoren, an Teilhabe und Auone statt an Entmindigung und |6st
sich somit von der Fixierung auf Krankheigl. Miihlum 2002, S.13)Auf dieses Gesundheitsver-

standnis der Sozialen Arbeit wird im folgenden Teiher eingegangen.
6.1.1 Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

-Eine gesundheitsfordernde soziale Arbeit ist nat Eomplexitat sozialer Lebenswelten und
Lebenslagen konfrontiert, denn Gesundheit und Kraitkwerden im Alltagskontext herge-
stellt, also in Familie, Nachbarschaft, Schule, Arbeitsplatz und in der Freizeit(Dérr 2005,
S.94).Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, gehisklne Sozialarbeit von Gesund-
heit und nicht von Krankheit und Leiden aus. Deku=oliegt auf der Gesundheit als Wohlbe-
finden, als Ressource und Beitrag zur Lebensqualitid auf sozialen Gesundheitsdetermi-
nanten. Somit kann die Soziale Arbeit jedoch niglg die Medizin mit der Perspektive von
Leiden und Krankheit auf die Verfahren der Heilungd Behandlung zugreifen. Die soge-
nannte salutogenetische Perspektive der klinis@uaeialarbeit spricht daher eher von einer

Gesundheitsférderunggl. ebd).

Diese salutogenetische Perspektivdies Medizinsoziologen Antonowsky hat eine hohe Be-
deutung fur die klinische Sozialarbeit. Die SoziAkbeit hat den Anspruch, von Gesundheit
und nicht von Krankheit auszugehen. Das Modell Siutogenese fragt sich entsprechend,
was den Menschen trotz vieler potenziell gesundbeftihrdender Einflissen gesund halt,
oder wie er es schafft sich von Krankheit wiederedwlen. Kernstiick dieses Modells stellt
das sogenannte Koharenzgefiuhl dar, eine allgen@&inedhaltung eines Individuums gegen-
Uber der Welt und dem eigenen Leben. Eine Perdooniso gesunder bzw. wird umso
schneller gesund und bleibt es auch, je ausgeprifigtiioharenzgefuhl ist. Das Koharenzge-
fuhl ist dynamisch. Es wird stadndig mit neuen Ledsfahrungen konfrontiert und durch die-
se beeinflussgvgl. BZgA 2001, S. 28ff. Nach Antonowsky bilden drei Komponenten den Kern
des Konzeptes des Koharenzgefuhls:

* Verstehbarkeit: bezeichnet das Ausmal3, in denReiize und Situationen, mit denen
man alltéglich konfrontiert wird, Sinn machen unoghkitiv als klare, geordnete In-
formation verstanden werden kénnen.

» Bewaltigbarkeit: meint das Ausmal, in dem man di@wlerungen, die auf einen zu-

kommen, mit den verfligbaren Ressourcen als bewaltigahrnimmt.

55



» Sinnhaftigkeit: bildet das motivationale Moment Wetieht sich auf das Ausmal3, in
dem ein Leben emotional Sinn macht, das hei3tnrmdie Probleme und Anforderun-
gen des Lebens als solche erlebt werden, flr dseclseinzusetzen lohnt¢borr 2005,
S.26)
Bezieht man diese Ausfiihrungen auf die BegleitumgMenschen in psychosozialen Krisen,
so wird es darauf ankommen, individuelle, bedUsfoisd biographieorientierte Beziehungen
in einem offenen sozialen Raum einzugehen. Diedfardy an die Soziale Arbeit in der Psy-
chiatrie lautet daher,dem kompetenten Gesprach tber Probleme der Lebaxispeinen
sozialen Ort zu verschaffen [...], klarungsorientidie Aneignung der eigenen Biographie in
einem Prozess des Selbstverstehens zu fordernawadfdezogene, konkrete Bewaltigungs-
muster miteinander zu entwickelrgebd., S.26f.)
Antonowsky kritisiert die tbliche Einteilung in gexl und krank und setzt dieser die Vorstel-
lung eines Gesundheitskontinuums entgegen, aufjeléen Mensch verortet wird. Vollkom-
men krank und vollkommen gesund bilden auf diesemtituum die entgegengesetzten Pole
und sind jeweils fiir lebende Organismen nicht zeielnen. Somit hat jeder Mensch kranke
Anteile, und solange er noch am Leben ist, missglie Yon ihm auch noch gesund sein. Ei-
ne komplexere Einschatzung des gesundheitlichetaddss ist nun moglich, man kann zu-
gleich gesund sein und sich krank fiihlen und amaéewsn. Personen mit psychischen Sto-
rungen z.B. kdnnen sich unter psychischen Gesiahtdpn als gesund bezeichnen, wenn sie
sich trotz der Erkrankung ihre Genuss- und Leisttdggkeit erhalten kdnnegvgl. BzgA
2001, S.16)AuRerdem wird so der Trennung in krank und gesadet sogar krank und normal
entgegengewirkt, da keiner der beiden Pole erreveintien kanrivgl. Dérr 2005).
Gesundheit ist also immer relativ und besteht ined®lgreichen Lebensbewaltigung ange-
sichts eines grundsétzlich labilen (Un-)Gleichgéutsader Wel{vgl. Pauls 2004, S.91).

Einen weiteren Teil des Grundverstandnisses vom@ieeit und Krankheit in der klinischen
Sozialarbeit bildet dabiopsychosoziale Krankheitsmodelbm amerikanischen Medizinthe-
oretiker George Engeli...] im biopsychoszialen Verstandnis von Gesuntbeiv. Erkran-
kung gehdrt die Bearbeitung von LebensumstandendiendRegulierung von Lebensweisen
zur Bewaltigung und L6sung gesundheitlicher Prolelénwendt 2002, S.39).

Das biopsychosoziale Krankheitsmodell besagt, flas&rkrankungen nicht nur somatische
(also korperlich bedingte), sondern auch psychisamé soziale Faktoren ursachlich sind.
Diese drei Systemebenen stehen zueinander in Wbebhshungen und kommunizieren mit-

einander. Anfalligkeit fur Krankheit ist also au®fisychosozialer Perspektive das Ergebnis
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einer Storung der leiblichen (biologischen) Exigtedes individuellen (psychologischen)
Erlebens und Verhaltens und des sozialen Zusamberde/gl. Pauls 2004, S.35Ein Gleich-
gewicht aller Faktoren bedeutet Gesundheit. IstMiensch in der Lage, auftretende Storun-
gen selbststandig zu bewaltigen bleibt er gesutehe® diese Fahigkeiten zur selbststandigen
Bewaltigung jedoch nicht ausreichend zur Verfugutadlen durch Veranderungen in der
Umgebung oder im Individuum selbst aus oder geleztoren, so fihrt dies zu Krankheit.
~Krankheit und Gesundheit sind im biopsychosozidiadell nicht als ein Zustand definiert,
sondern als ein dynamisches Geschehen. So gesefssnGasundheit in jeder Sekunde des
Lebens ,geschaffen’ werdengger 2005, S.3, URL 26).

Somatische, psychische und soziale Aspekte vonkKeanhsind nach dem biopsychosozialen
Modell gleichrangig in ihrer Bedeutung, sozialerktbeen kann also die gleiche Relevanz
zukommen wie koérperlichen oder psychischen Faktgf@araus lasst sich eine klare Be-
grindung fur den eigenstandigen Beitrag der Soai&libeit in der Bearbeitung von gesund-

heitlichen Stérungen ableiten, die eben auch alsia® Stérungen zu verstehen sind.”
(Binner/Ortmann 2008, S.75).
Die Sozialpddagogen Ulrich Binner und Karlheinzn@ahn nennen exemplarisch einige Zu-

sammenhange zwischen sozialen Faktoren und Gesubdiwe Krankheit. So zeigt sich z.B.,
dass arbeitslose Manner mehr Krankenhaustage adweils berufstatige Manner. Bei al-
leinerziehenden Mittern kommen psychische Krankhemehr als doppelt so haufig vor wie
bei verheirateten. Arme Menschen haben bekanrgiiwbn schlechteren Gesundheitszustand
und eine héhere Sterblichkeit als der wohlhabereleder Bevélkerung, zeigen ein riskante-
res Gesundheitsverhalten und gehen weniger zu Xg@sotersuchungen. All dies ist fir So-
zialarbeiterinnen nicht neybislang ist es jedoch in der Sozialarbeit weitgetieversaumt
worden, diese Erfahrungen aufzugreifen und daragene — sozialarbeitsspezifische —

gesundheitsbezogene  Verstehensweisen und Handhmaggke zu entwickeln.”
(Binner/Ortmann 2008, S.74).

6.1.2 Soziale Problemlagen

Die Soziale Arbeit muss sich im Gesundheitssyst@sitipnieren als Expertin fir soziale

Probleme, fur die Aufdeckung und Behandlung y8tbrungen in der sozialen Dimension

biopsychosozial zu verstehender Gesundh@@tfiner/Ortmann 2008, S.78).

Fiur die schweizer Sozialarbeiterin und Sozialwisskaftlerin Silvia Staub-Bernasconi sind

soziale Probleme Folgen ungleicher Verteilung voacMquellen und Ressourcen einer Ge-
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sellschaft. Sie ordnet soziale Problemlagen viesaldedenen Dimensionen zu, die im Fol-
genden erlautert werden. Dieses Konzept verdetithiod vielschichtig, komplex und diffus

der Gegenstand der Sozialen Arbeit - das Soziatdvgl. ebd S. 78 ff.):

Ausstattungsproblemsind Probleme,die mit der unterschiedlichen Teilhabe von Indid
en an den gesundheitsbezogenen, medizinischerigden, sozialen und kulturellen Res-
sourcen oder Errungenschaften einer Gesellschafarmumenhangen.(Staub-Bernasconi 1998,
S.15).Die Ausstattungsdimensionen sind dabeildigperliche (Geschlecht, Gesundheit, Gro-
e, Gewicht, Alter, Hautfarbe usw.), digmbolische(Verfigung tber Begriffe, Aussagen
und Aussagesysteme), dieziobkonomisché€Bildung, Arbeit, Einkommen, Vermdgen) und
sozialékologischgWohnsituation, Wohnumfeld, soziales Sicherheitsau, gesellschaftliche
Position usw.) und didusstattung mit Erkenntnis- und Handlungskompetemezévgl. ebd,
S.15ff.). Jeder Mensch ist unterschiedlich ausgestattet,dismdRessourcen sind ungleich ver-
teilt. Durch fehlende oder nicht gentigend anerkaatsstattungen kann es zur Beeintréchti-
gung der individuellen Bedurfniserfullung kommererid jeder Mensch hat Grundbeddirfnis-

se und Wunsche, die er befriedigen muss oder will.

Austauschproblemesind Asymmetrien in Austauschprozessen zwischeivitheen. Men-
schen sind zur Befriedigung ihrer Bedurfnisse unihg¢he existentiell auf andere Menschen
angewiesen. Die genannten Ausstattungsmerkmalaiendamit zusammenhangenden Res-
sourcen funktionieren dann wie Tauschmedien. Eista&wschverhéaltnis ist symmetrisch,
wenn es auf dem Gegenseitigkeitsprinzip und dercBieertigkeit des Ausgetauschten be-
ruht. Menschen mit mehrfachen Ausstattungsdefiztamen jedoch als Tauschpartner unat-

traktiv sein und ziehen im Rahmen sozialer Bezigbnatze immer wieder den Kirzereg.
Staub-Bernasconi 1998, S.15).

Machtprobleme:Die Ressourcen bzw. Tauschmedien kdnnen zu Madlggueerden, wenn
die Austauschbeziehungen sehr asymmetrisch sisd,die einen mehr, die anderen weni-
ger haben, die einen Ziele und Befehle durchsdtbdenen, die anderen Befehle ausfuhren
missen usw.{Staub-Bernasconi 1998, S.24ylachtprobleme entstehen durch unterschiedliche
Verteilung sozio6konomischer Giter oder wenn degafig zu ihnen behindert wird, z.B.
aufgrund eines gewissen Status oder der Zugehdtrigkeeiner bestimmten SchichDer
Zugang zu sozioOkonomischen und anderen Ressoistceicht nur von Bedirfnissen und

Fahigkeiten des Menschen abhangig, sondern auchdeoriVerfigung von Machtquellen,
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durch deren ungleiche Verteilung ein Teil der Mémsc problembelastet wird.”
(Binner/Ortmann 2008, S.79).

Werte- und Kriterienprobleméeziehen sich auf Wertvorstellungen. Staub-Bermasgeht
davon aus, dass Menschen eine Vorstellung von @eaten und gerechten Welt haben, die
sogenannteiVerte Werte sind zunachst nur Vorstellungen einzelndividuen. Werden sie
aber von einigen oder allen geteilt, sind sie Eeiler Kultur oder SubkultuKriterien sind
diejenigen Werte, die im Rahmen von gesellschailicAushandlungsprozessen als verbind-
lich erklart werden und einem Kontrollapparat ulegen, der sie durchsetzt und Uberwacht.
Soziale Probleme entstehen dann, wenn in der Gekaift Kriterien fiir bestimmte Problem-

bereiche fehlen bzw. willkiirlich oder gar nicht angndet werde(vgl. Staub-Bernasconi 1998,
S.35 ff.).

6.1.3 Leitperspektiven, Konzepte und Methoden dezi§len Arbeit fiir die Arbeit

im Gesundheitswesen

Dieses Kapitel soll nun die nach Meinung der Autdredeutsamsten Leitperspektiven, Kon-
zepte und Methoden der Sozialen Arbeit darstelleiche die Soziale Arbeit fir die Arbeit
im Gesundheitswesen und damit auch in der Psy@higtralifizieren und ihren Beitrag zur
Behandlung kranker Menschen bedeutsam und gegeniioleren beteiligten Professionen
einzigartig machen. In allen spiegelt sich dieeliergenannte Grundhaltung der Sozialen
Arbeit wieder, subjektorientiert zu arbeiten, voesBndheit und nicht von Krankheit auszu-
gehen, den Patientinnen in seiner Lebenswelt zeinsehd gemeinsam mit ihm Losungen fir
seine sozialen Problemlagen zu finden. Auf diegkéit der Sozialen Arbeit in der Psychiat-
rie wird im nachsten Kapitel noch naher eingegandenhier beschriebenen Methoden geben
jedoch schon einen Einblick in die dort angewandtdeitsweisen.

Diese Aufstellung erhebt keinen Anspruch auf Vélstigkeit, da im Rahmen dieser Arbeit
nur eine knappe Ausfiihrung maéglich ist, wahreneeilich jede einzelne Methode ein kom-

plettes Kapitel fullen kénnte.

Empowerment

Empowerment heil3t so viel wie ,Selbstbefahigungérogstarkung von Autonomie und Ei-
genmacht® und ist eine der Leitperspektiven Sorialbeit. Empowerment ermutigt zur Ent-
deckung eigener Starken und gibt Hilfestellungendee Aneignung von Selbstbestimmung

und Lebensautonomie. Menschen werden bei ihrereSnabh Selbstbestimmung unterstuitzt
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und es werden Ressourcen geliefert, mit deren Hidealie eigenen Lebenswege und Lebens-
raume eigenbestimmt gestalten kdnnddandlungsziel einer sozialberuflichen Empower-
ment-Praxis ist es, Menschen das Rustzeug furigémeerantwortliches Lebensmanagement
zur Verfugung zu stellen und ihnen Mdéglichkeitsr@wanfzuschlieR3en, in denen sie sich die
Erfahrung der eigenen Starke aneignen und Mustegresolidarischen Vernetzung erproben
kénnen"(Herringer 2002, S.17).

Dieses Konzept setzt bei den in Kapitel 5.2 besblemen Problemen der heutigen individua-
lisierten Gesellschaft an. Menschen, die nichicgleerechtigt an Ressourcen teilhaben kon-
nen, erhalten durch Empowerment gréReren Zugangesderfligung und Kontrolle Uber
diese Ressourcen. Sie werden fiur die Anspricharavidualisierten Gesellschaft sensibili-
siert, und lernen, trotzdem ihre eigenen Winscle Interessen wahrzunehmen, diese in ei-
nen realistischen Kontext einzubetten und sichsféreinzusetzen. Ebenfalls gestarkt wird
ihre Fahigkeit, bei der vorhandenen Vielzahl aretsthiedlichen Lebensoptionen eigenver-
antwortete Entscheidungen zu treffen und Bevormngdiurch andere entgegenzutreten. Es
soll bei ihnen ein Gefuhl entstehedas Recht zu besitzen und die Kompetenz zu ergnjck
als Subjekt aktiv die eigenen Lebensumstéande umigt@angen zu gestalten und selbst Ver-
anderungen herbei fuhren zu kbnne(®ohns, S. 82).

In Bezug auf die Psychiatrie geht es bei Empowetmenallem darum, Menschen zu beféa-
higen und dabei zu unterstitzen, in ihrem selbsiten gewohnten Umfeld zu Recht zu
kommen. Auch geht es darum, dass Betroffene diehisyhe Krankheit bewaltigen und so-
mit Mdglichkeiten der Einflussnahme auf ihr eigeeben zuriickgewinnen, vermehrt bei
der Behandlung und den Behandlungsstrukturen ntithesen oder auf politischer Ebene
Einfluss nehmeivgl. Knuf 2003, S. 17, URL 37).

Empowerment ist vor allem auch ein Anliegen der@é&tnen selbst und ein Akt der Selbst-
hilfe. Seit ca. 10 Jahren gibt es im deutschspgachRaum eine immer grésser werdende
Selbsthilfebewegung. Die Selbsthilfegruppen unibsSkilfeorganisationen fordern eine sub-
jektorientierte Psychiatrie, gleichberechtigten gamg zwischen professionell Tatigen und
Betroffenen sowie den Abbau von Zwang, Gewalt urdddmundung in der psychiatrischen
Behandlung. Diese Selbsthilfe macht es mdglichs @troffene ein neues Selbstbewusstsein
gewinnen, aktiv werden und Kampfgeist und Durchsagskraft entwickeln. Und das alles
meist ohne professionelle Unterstutzugirofessionell Tatige konnen Empowerment unter-
stltzen, begleiten, férdern, aber sie kdnnen €% biewirken.“(ebd, S.18).

Der Diplompsychologe Andreas Knuf nennt dafir dnéigliche Bereichévgl. ebd.):
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1. Steine aus dem Weg rdumen und Empowerment nichtibeéérn, z.B. durch Ver-
meidung von erlernter Hilflosigkeit und Traumatrsieg, behindernder Medikation
und zu viel professioneller Aktivitat und Verantwaorgsibername.

2. Ermutigung zur Selbsthilfe und Selbstbestimmung.B. durch das Fordern des
Selbstsicherheits- und Selbstwirksamkeitsgefuhid der selbsthilfeorientierten Kri-
senvorsorge und das Ermoéglichen von AbsprachenSatidstbestimmung fur akute
Krisenbehandlung.

3. Gemeinschaftliches und politisches Empowerment féna, z.B. durch das Anbieten
von Ressourcen wie Geld, Wissen, Raumlichkeiten @tigwSelbsthilfeaktivitaten, die
Bereitschaft in Gremien oder auf institutionelldreBe Macht zu teilen, durch die Par-
tizipation von Betroffenen in Bereichen wie Forsefwder Offentlichkeitsarbeit und
durch die Beteiligung an Behandlungsangeboten.

-Wenn es Fachpersonen gelingt, durch eine Veranagibrer Haltung die oben beschriebe-
ne Empowerment-unterstitzende Atmosphére zu schafifel sich ein Engagement von Be-

troffenen und Angehdérigen entfalten kénnen, wizuesr niemand fir moglich gehalten hat.”
(Knuf 2003, S.19, URL 37).

Lebensweltorientierung

Das Konzept der Lebensweltorientierung steht iemirengen Zusammenhang mit der zuvor
beschriebenen Leitperspektive des Empowerment.itmeSeiner lebensweltorientierten Ar-
beit konnen psychosoziale Krisen und schwierigeehsbituationen nur gemeinsam und mit
der Zustimmung der Betroffenen bewaltig werdgmebensweltorientierung in der Sozialpsy-
chiatrie fragt nach den Menschen in ihren Lebens&knissen®[...] und danach,wie diese
objektiv vorgegeben sind, als auch nach den Beguids-, Deutungs- und Handlungsmus-
tern, also danach, wie der Mensch in seinen Lelarhéitnissen sein Leben organisiert.”
(Dérr 2005, S.85)Es geht um die individuelle Erfahrung von Wirkliehkin ihrem Alltag. So
wird z.B. danach gefragt, wie der/die Betroffenet seiner Zeit umgeht, welche Dinge
ihm/ihr wichtig oder unwichtig sind, wie er/sie sale2 Rdume erfahrt und sie sich aneignet,
welche sozialen Netze sich ausfindig machen lassen Lebensweltorientierung richtet ih-
ren Blick also gleichzeitig auch auf den Sozialraden Menschen und damit auch auf die
Kooperation zwischen den vorhandenen Institutioumech die Partizipation der dort lebenden
Blrger(vgl. ebd., S.86).

.Das Ziel einer Sozialpddagogik aus lebensweltlmhéerstandnis besteht darin, vorhandene

Ressourcen zu starken und soziale Netzwerke zutemyesodass ein gelingender Alltag
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madglich wird, in dem die einzelnen Personen eimekzmende Handlungsautonomie entwi-

ckeln® (Tetzer 2012, S.64).

Biografiearbeit

Die Berucksichtigung biographischer Deutungsmusteresentlich fir das Einlassen auf die
Lebenswelt der Klientinnen. Sie ist als Grundfigoeialarbeiterischer Intervention zu sehen,
»=auch und gerade im psychiatrischen Bereich, in d#ienDepersonalisierung durch medizi-
nisch ausgerichtete diagnostische Zuschreibungen seiches Gewicht besitzen kann.*
(Gahleitner 2012, S.103).

Fur Biographiearbeit wird meist die Methode dereletgeschichtlichen Gesprachsfihrung
angewandt, sowohl in Einzel- als auch in GruppegiarDiese Gespréache sollten, ahnlich wie
ein biographisches Interview, mdglichst offen geralwerden, so dass die Betroffenen selber
die Abfolge ihrer Erzahlung bestimmen kénnen urgkre erzdhlerische Schwerpunkte set-
zen. Die veranderte Interaktionssituation, weg eamem Frage-Antwort-Katalog hin zum
.erzahlen lassen* und ,aktivem Zuhdren“ bewirkt gam Sinne des Empowerment, dass
der/die Betroffene sich zuallererst einmal selb@sentieren kann. Er/sie wird nicht aufgrund
von Akten oder Gutachten befragt, sondern ihm/ilrdveugestanden, dem Expertenwissen
sein eigenes biographisches Wissen entgegen znsé&ieichzeitig erdffnet sich fur den/die
Professionelle/n die Chance, den Menschen mit sdirbensgeschichte wahrzunehmen.
Durch das Gefuhl, als Individuum mit einer eigei@eschichte wahrgenommen zu werden,
wird das Selbstwertgeflhl gestartl. Hanses 2002, S.97Pas aufmerksame Zuhdéren unter-
stitzt dabei oft mehr als jede gestellte Fragen¢stehen Vertrauen und wechselseitige Nahe,
und die professionelle Beziehung zwischen Helfarld Klientin ist von Akzeptanz gepragt.
Biographieorientierte Arbeit geht davon aus, dazsiiden und Zuhoéren fir psychisch kranke
Menschen,wichtige Funktionen bei der Entwicklung und Aufnéerhaltung ihrer Identitat
sowie fur die Herstellung von Sinn im eigenen Laé@rund auch ungeachtet der Krankheit
haben.“ (Dérr 2005, S.101)Das biographische Wissen, eigene Erfahrungen wms$tkuktionen,
haben einen groRen Einfluss auf die GestaltungBewdiltigung der eigenen psychosozialen

und gesundheitlichen Lebenssituation.

Der Diplom-Sozialpddagoge Andreas Hanses spriclifuge der Biographiearbeit von einer
sogenannten Biographischen Diagnostik. Sozialee[@tso aufgenommene und transkribier-
te biographieorientierte Beratungsgesprache, kdmhech eine rekonstruktive Fallanalyse
analysiert werden. Strukturmuster in der Erzahlkégnen aufgedeckt und zentrale biogra-
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phische Themen kdnnen herausgearbeitet werdene Bigsvon sozialer Diagnostik kann
dazu beitragen,die Position der ,bescheidenen’ Profession deri&flen Arbeit gegentuber
anderen Professionen in multiprofessionellen Agzeisammenhangen — wie z.B. in klini-
schen und rehabilitativen Kontexten —zy starken(Hanses 2002, S.98Biographiearbeit ist
also ein weiteres Gebiet, welches der Sozialen iAgre Chance zur Professionalisierung
und zur Bestimmung einer eigenen Position im Geseitssystem und damit auch in der
Psychiatrie bietet,Dazu bedarf es allerdings weiterer empirischer Ars@n und theoreti-
scher Begriffsbildungen Uber den Zusammenhang vogr&phie, Institution und professio-

nellem Handeln.{Hanses 2002, S.100).

Soziale Beratung und psychosoziale Betreuung

Bei der Beratung allgemein handelt es sich zundahstal um,einen kommunikativen Pro-
zess, in dem eine ratsuchende Person durch dieakiten mit einem Berater/einer Beraterin
mehr Klarheit Gber ihre Probleme und Bewaltigunggtiokeiten gewinnt und die eigenen
Problemlésungskompetenzen erweitegAsisen 2008, S.52).

Die soziale Beratung dient der Bewaltigung vonagkproblemen und knupft an die teilweise
unkonventionellen Lebensentwirfe der RatsuchenderS@ beginnt mit der Erfassung der
Lebenslage und den dazugehorigen sozialen ProblelereRatsuchenden. Im Beratungsge-
sprach werden dann die Ursachen dieser Problemeigeam reflektiert, mogliche Losungen
durchdacht und gezielte Losungsschritte verabredennsen/Gédecker-Geenen/Nau 2004, S.63).
Teil der sozialen Beratung ist die soziale Diagikos$iier geht es umdie Auswirkungen so-
zial prekarer Lebensumstande auf Gesundheit undirait und die mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen verbundenen beeintrachtigtenatoz Teilhabemdglichkeiten von Pati-
entlnnen.” (Ansen 2008, S.59f.)Die soziale Diagnostik unterscheidet drei Kategormhand
derer, unter Berlcksichtigung subjektiver Sichtwerisind Reaktionen der Ratsuchenden, der
Unterstutzungsbedarf ermittelt wigahl. ebd. S.60):

1. Materielle Lebensgrundlagemwie Einkommenssicherung und Wohnungsversorgung,
die Frage nach finanziellen Belastungen aufgrund Kiankheit und Eignung der
Wohnverhaltnisse flr Autonomie im Alltag trotz Kkdeit.

2. Soziale Unterstutzungn Alltag, gegebenenfalls erforderliche formelletidéewie z.B.
Pflegedienste, mdgliche Auswirkungen der Krankhaitdie familiaren und informel-
len sozialen Netze.

3. Personliche Fahigkeitenzur Alltagsbewaltigung und Umgang mit Krankheitves

vorhandene oder zu entwickelnde soziale Kompetenzen
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Wie die zuvor beschriebene Methode der Biograplkisdbiagnose, kann auch die Methode
der Sozialen Diagnose zu den Professionalisier@mggbungen der Sozialen Arbeit beitra-
gen. Dabei sollte sie als ein Prozess verstandetiewgder das ,Soziale' an Krankheit, Be-
hinderung und anderen sozialen Problemen und sdmiAuswirkungen dieser Phdnomene
auf das Individuum wie auch auf seine Umwelt bétietc* (Roh 2008, S.37)Eine soziale Di-
agnose in diesem Sinne konnte fur die Soziale Adirieigenes Instrument zur Feststellung
sozialer Bedarfe, Notlagen und Probleme darstellanGegensatz zur medizinischen Diag-
nosestellung steht jedoch am Ende einer sozialagridse kein Diagnosebegriff. Die Diag-
nose wird als sozialkommunikativer Prozess gesedierlialogische Diagnose zwischen Hel-
ferln und Klientln (vgl. ebd.)

Sozialtherapie/Soziotherapie

Eine eindeutige Definition der Sozialtherapie agistbisher noch nicht. Nach den Sozialpéa-
dagogen Binner und Ortmann scheint SozialtherapedEerapie oder auch Soziale Thera-
pie weder an besondere Qualifikationen noch an gpezielle Profession gebunden zu sein
und keine eigene theoretische Basis zu besitzernekli ist eine klare Unterscheidung von
Psychotherapie und Sozialtherapie nicht moglicle. Autoren versuchen in ihren Ausfihrun-
gen, Sozialtherapie als spezifische Methode derskihnen Sozialarbeit zu konzeptualisieren.
Fir sie sind soziale Probleme Gegenstand der Suaiapie, wobei sie sich an den Katego-
rien der Problemlagen nach Staub-Bernasconi oeientj die in Kapitel 6.1.2 dieser Arbeit
bereits erlautert wurderugl. Binner/Ortmann 2008, S.71ffRDie Zusammenhange zwischen sozia-
len Faktoren und Gesundheit bzw. Krankheit wurdeenélls bereits erlauterfFaktoren
wie das Bedurfnis nach emotionaler Zuwendung, spemtHilfe, soziokultureller Zugehorig-
keit durch Teilnahme, nach Unverwechselbarkeit,hnAatonomie, nach sozialer Anerken-
nung und nach Gerechtigkeit, stellen grundlegendmschliche Bedirfnisse dar, deren
Nichterflllung genauso verheerend wirkiyie die von biologischen oder biopsychischen
Bedurfnissenebd., S.75)Hier soll die Soziale Arbeit mit der Soziotherapigerstitzend tatig

werden.

Laut Binner und Ortmann kdnnen Menschen mit folgenBigenschaften von einer Sozial-

therapie profitierenvgl. Binner/Ortmann 2008, S.81):
* Vereinsamte, sozial zurtickgezogene/sozial isdikée¢nde Menschen
* In chronisch/chronifiziert konflikthaften Beziehufehbende Menschen

* Menschen mit geringen sozialen Kompetenzen
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» Unter Anpassungsstorungen leidende Menschen
* Menschen, die aufgrund einer sozialen Storung sdwtbarer korperlicher Beein-
trachtigung von Exklusion bedroht sind
* Menschen mit einem durch Straffalligkeit und getliche Verurteilungen gepragten
Lebenslauf.
Diese Menschen sind oft in ihren Kommunikationsrgiideiten eingeschrankt, in ihrer Be-
ziehungsfahigkeit gestort, besonders schwer zucaee und schwierig im Umgang, ,hicht
therapiefahig“ und dementsprechend schlecht vetisoetpmen nur eingeschréankt an der Ge-
sellschaft teil oder werden von ihr ausgeschlosgergn fallt es schwer ihre Bedirfnisse zu

auf3ern, und sie sind meist korperlich und/oder usgb erkrankfvgl. Binner/Ortmann 2008,
S.81).

Binner und Ortmann unterscheiden zwischen vier @jagenden Formen von Sozialtherapie
(vgl. ebd., S.82 ff.):

e Sozialtherapie als professionell arrangierte Leb@naxis/Lebenssituationn thera-
peutischen Wohngemeinschaften, betreutem Wohretigrsiren Einrichtungen sowie
Akut- und Rehabilitationskliniken.

» Sozialtherapie als Trainingm Sinne des Lernens und des Beféahigens zum bektmog
chen Einfugen in die Gesellschaft. Es geht alsalamErwerb sozialer Kompetenzen.

» Sozialtherapie als Gesprachi#er soziale Probleme, in denen Beziehungen und In
teraktionen zwischen Klientln und Sozialarbeitegtristehen sollen, durch die der/die
Klientln lernen kann, wie man miteinander in Geggtigkeit umgeht. Im Idealfall
sind diese hinterher thematisierten ErfahrungenSfationen auf3erhalb des Hilfs-
angebots anwendbar.

» Sozialtherapie als Begleitungei der Bewaltigung und Bearbeitung sozialer Proble
me. Dies ist kurzzeitig, z.B. bei einer Krisenbewgiing, oder langfristig méglich. Es
werden Problemdefinitionen und Problemlésungsvadéggh gemeinsam erarbeitet,
und es gilt auszuloten, wie die Beziehung zwiscHeiferIn und Klientln im Sinne
eines bestmdglichen Hilfeerfolgs gestaltet werdamnk

Kenzeichnend fir eine Sozialtherapie in diesem &sind das dialogische Suchen nach indi-
viduellen Lésungen, experimentelles Handeln undkiéenin einem offenen Hilfeprozess,
Niedrigschwelligkeit und Ressourcenorientierungzi8itherapeutisch tatige Sozialarbeite-

rinnen sollten gut qualifiziert, flexibel in ihréRollen, kreativ und prozesskompetent sein und
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Uber eine Vielfalt an Methoden, Wissen und Handwejsen verfligervgl. Binner/Ortmann
2008, S.84).

Wie Binner und Ortmann setzt auch Prof. Dr. Geory,H-achsozialarbeiter fir Klinische
Sozialarbeit und Sozialtherapeut, sich fur eine i@therapie als eigenen methodischen
Schwerpunkt der Klinischen Sozialarbeit ein. Dueghe verbindliche inhaltliche Ausfiihrung
und berufsrechtliche Normierung des Begriffs deri@therapie kbénnte der Sozialen Arbeit
ein verbindlicher Auftrag im Gesundheitswesen zugsen werden. Um die professionellen
Kompetenzbereiche zwischen Medizin, PsychotherapieSozialer Arbeit scharfer zu diffe-
renzieren schlagt er die Entwicklung eines wertdféssifikationssystems vor, welches ne-
ben der ICD-10 und dem DSM IV fir medizinische ysychotherapeutische Dienstleistun-
gen soziale Funktionsprobleme erfasst und dieseim Ubergreifende Klassifikation von St6-
rungen integriertvgl. Homfeldt/Sting 2006, S.199 f.).

Gesetzlich geregelt ist die Soziotherapie im Paatggn 37a des SGB V. Hier heil3t es in Ab-
satz 1. Versicherte, die wegen schwerer psychischer Erkrag&n nicht in der Lage sind,
Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen hdieni aufgrund eines arztlichen Behand-
lungsplanes verordnet worden sind, haben AnsprugtSaziotherapie, wenn dadurch Kran-
kenhausbehandlungen vermieden oder verkirzt wiedt a@nn diese angeboten, aber nicht
ausfihrbar ist. Die Soziotherapie umfasst im RahdesnAbsatzes 2 die im Einzelfall erfor-
derliche Koordinierung der verordneten Leistungewie Anleitung und Motivation zu deren
Inanspruchnahme. Der Anspruch besteht flir hochst@0sStunden innerhalb von drei Jah-
ren je Krankheitsfall.”

In diesem Fall ist die Soziotherapie also einetueig der gesetzlichen Krankenversicherung,
die jedoch ausschlie3lich schwer psychisch krarenschen zur Verfiigung gestellt wird
und dies auch nur in sehr geringem Umfai@pziotherapie nach 837a SGB V muss von ei-
nem Arzt/einer Arztin verordnet werden. Diese Faonm Soziotherapie hat vor allem admi-
nistrative und koordinierende Leistungsinhalte and wenig bis keine therapeutische Initia-
tive.

In der Psychiatrie-Personalverordnung werden koxepteozialtherapeutische Interventionen
explizit der Zustandigkeit von Sozialpddagoginnemeordnet. Hier erdffnen sicineue
Chancen fur Sozialarbeiter/-innen, psychotherapehes Knowhow, diagnostisches Wissen
wie therapeutische Behandlungsfahigkeiten in dexxRrauf anerkannten und honorierten
Wegen zudem Einsatz zu bringe(Rtippert, URL 48)Jedoch ist laut Binner und Ortmann das

soziotherapeutische Hilfepotential durch restri&tiRahmenbedingungen so reduziert worden,
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dass ein therapeutisches Wirken in diesem Settivgjfelhaft erscheintvgl. Binner/Ortmann

2008, S.72).

Laut 8132b des SGB V Abs. 1 konnen die Krankenkass#er die Landesverbande der

Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen Betlcksichtigung der Richtlinien

nach § 37a Abs. 2 SGB V mit geeigneten PersonenKideachtungen Vertradge Uber die Ver-

sorgung mit Soziotherapie schliel3en, soweit dieseitie bedarfsgerechte Versorgung not-

wendig ist. Eine gemeinsame Empfehlung der Spidrinde der Krankenkassen zu den

Anforderungen an die Leistungserbringer fir Sozadabie vom 29.11.2001 nennt folgende

Voraussetzungen fir einen Vertrag mit einem Legsenbringer flr Soziotherapiegl. Spit-

zenverbande der Krankenkassen 2001, URL 51)

e Ein abgeschlossenes Studium/abgeschlossene Auslpiédisl Diplom-Sozialarbeiterin

/-Sozialpadagogln oder Fachkrankenschwestern/-gfligg Psychiatrie

« Der Nachweis einer vorherigen mindestens dreij&nrigsychiatrischen Berufspraxis,

davon mindestens ein Jahr in einem allgemein-paytéchen Krankenhaus mit regi-

onaler Versorgungsverpflichtung sowie ein JahimeeEinrichtung der ambulanten

sozialpsychiatrischen Versorgung

» Der Nachweis von Kenntnissen und praktischen Eufadeen mit:

o

O O O o o o o

psychiatrischen Erkrankungen (Krankheitsbilder,|&&f;, Behandlungsmetho-
den)

schwer psychisch Kranken, insbesondere im Hinldigkderen Verhaltens-
weisen und Krisenfrihwarnzeichen

koordinierender und begleitender Unterstitzung @ngppenarbeit
komplexen, aktivierenden und handlungsorientieMethoden und Verfahren
der Aufstellung und Umsetzung von soziotherapelgs®Betreuungsplanen
der Formulierung von Therapiezielen

der Dokumentation von Behandlungsverlaufen

dem gemeindepsychiatrischen Verbundsystems undSdemalleistungssystem
Rechtskunde, insbesondere im Hinblick auf die Betng von psychisch

Kranken

* Es muss eine soziotherapeutische Dokumentatiorngefiérden

« Der Leistungserbringer fur Soziotherapie muss imngeimeindepsychiatrisches Ver-

bundsystem oder vergleichbare Versorgungsstruktiregebunden sein.

» Entsprechende Raumlichkeiten mit bestimmten Voktaaagen missen gegeben sein
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» Bestimmte Standards zur Qualitatssicherung migegetslten werden (jahrliche

Fortbildungen, Supervison, Erfahrungsaustausch,...)

Eine soziotherapeutische Ausbildung ist keine Vesatzung, Soziotherapeutin ist, wer So-
ziotherapie nach dem Gesetz und den Richtlinienkalankenkasse ausibt. 2008 arbeiteten

nur rund 8% der Sozialtherapeutinnen freiberuflicld 92% in einem Angestelltenverhaltnis
(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2008, S. 61,29RL
Zwar wird die Austibung von Soziotherapie neben Kaatkenschwestern oder —pflegern flr

Psychiatrie ausschlie3lich den Sozialpadagoglinnageschrieben, die vorausgesetzten
Kenntnisse und der Aufwand, um als Soziotherapemtigelassen zu werden, sind jedoch
enorm und stehen derzeit in keinem Verhéltnis zu\derdienstmaoglichkeiten.

Laut des Evaluationsberichtes des Gemeinsamen Bausglechusses zu den Ursachen fur die
Umsetzungsproblematiken in der Soziotherapie, istSbziotherapie auf3erdem im Bereich
der hauséarztlichen Versorgung nicht ausreichenéirmgk und es stehen (mit Unterschieden
in den einzelnen Bundeslandern) nicht genlgendtlregserbringerinnen zur Verfigung.
Gleichzeitig kommt der Bericht jedoch auch zu dergebnis, dass die Versorgung schwer
psychisch kranker Menschen durch die Mdglichkeit \derordnung von Soziotherapie ver-

bessert werden konngel. Gemeinsamer Bundesausschuss 2008, S. 106 29RL

Case Management

Case Management ist ein Konzept, dass seinen Uigpnuder gemeindenahen Psychiatrie
hat. Es wurde in den 70er Jahren in den USA im &drder nachsorgenden Hilfen und am-
bulanten Betreuung psychisch kranker Menschen ekélti(vgl. Dérr 2005, S.107)Die grof3e
Vielfalt unterschiedlicher sozialpsychiatrischerdupsychosozialer Dienstleistungen und die
fachliche, institutionelle und professionelle Arséilung und Spezialisierung machten ein
Informations-, Case- und Care Management notwendaches die Nutzer dieser Dienste
darin unterstitzt, sich besser zurechtzufinderfeHligezielt und zeitnah in Anspruch zu neh-
men und sich im Alltag zurecht zu finden. Ziel d&sthode Case Mangement ist gwofes-
sionelle, soziale und persoénliche Ressourcen Zknupfen und hochstmdogliche Effizienz im
Hilfeprozess zu erreichen(Neuffer 2002, S. 185).

Case Management wird vor allem bei komplexen Prolalgen erforderlich, wie z.B. bei
chronischen Erkrankungen oder mehrfach belastedemlién. Hier sind viele unterschiedli-
che Hilfen notwendig, die koordiniert werden muss8gstematisch und fallbezogen wird

durch die Fachkréafte und unter Einbeziehung dee&tliinen ein Hilfepaket organisig!.

68



Dorr 2005, S. 108)Das Wort,Case”steht dabei nicht fur die hilfesuchende Persongdeonfir
die problematische Situation, in der sich die Peiisoihrem sozialen und 6rtlichen Umfeld
befindet, und die sie bewaltigen muss. Die hilfésicle Person bleibt im Hilfeprozess des
Case Managements autonom und bestimmt den gesadiiteprozess mit. ,Management"”
steht fur demmanagerialenZugang zum Fall, also einerseits f@inen die anderen Dienste
steuernden, koordinierenden Zugang im Hinblick @em Einzelfall sowie andererseits, auf

der Systemebengiir] die Optimierung des ortlichen Versorgungssystern@eguel/Mennemann
2006, S.98).

6.2 Soziale Arbeit in der Psychiatrie

Obwohl der Bericht der Enquete-Kommission Psyclaatchon 1975 feststellte, dass es kei-
nen Bereich der psychiatrischen Versorgung psybhi@anker und Behinderter mehr gébe,
fur den nicht die Mitarbeit von Sozialpadagoginnen Sozialarbeiterinnen zweckméaRig sei
und gefordert wirde, haben es Sozialpddagoginndenva schwer, sich in den multiprofes-

sionellen Teams der Psychiatrie zu behaupten umeegene Fachdisziplin zu entwickeln.

Sozialpadagoglnnen sind in allen Bereichen der litayte tétig, jeweils mit unterschiedli-
chen Schwerpunkten. Am starksten vertreten sindnsder Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Dort liegt ihr Schwerpunkt im sozialpadagogischigmerischen Bereich. Das Umfeld der
Kinder und Jugendlichen wird idealerweise in dehd@w®llungsprozess mit einbezoggm
Rahmen der Behandlung des jungen Menschen Ubernethimeozialpadagogischen Mitar-
beiter also sehr unterschiedliche Aufgaben: Sieeben, fungieren als Ko-Therapeuten, fuh-
ren Elterngesprache, erledigen administrative Abfga haben Kontakt zu Behoérden und
arbeiten eng mit allen Berufsgruppen, die fir deh&dlung der jungen Patienten zustandig
sind, zusammen (Heimann/Schmeck 2012, S.221).

In den Psychiatrischen Kliniken arbeiten die Saziag¢iterinnen meist innerhalb des Sozial-
dienstes, der heute selbstverstandlich zum Behagsileam jeder psychiatrischen Abteilung
gehort. Zu den Aufgaben des Sozialdienstes gehdrar anderem die Sozialanamnese und
psychosoziale Diagnostik, sozialtherapeutisches panztraining oder — Einzelfallhilfe zur
Wiedereingliederung ins gesellschaftliche Leben isosozialpddagogische Gruppenarbeit.
Die Sozialpadagoglinnen sind oft kontinuierlichewasend als die im Schichtdienst arbeiten-
den Pflegekrafte und Arztinnen und stellen so vigehBezugspersonen dar. Sie bilden die
Bruckenfunktion zum Alltag des/der Patientinnergibeen soziale Netze mit ein, sind fur die

Existenzsicherung zustandig, sorgen fir einen Qfrdar Station, an dem alle wichtigen In-
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formationen zugangig sind und organisieren enté@mede Hilfen fur die Zeit nach der Ent-

lassungvgl. Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S. 256 ff.).

Auch in anderen Bereichen der Psychiatrie wie mHEinrichtungen des gemeindepsychiatri-
schen Verbundes zeigt sich die Vielfalt sozialp@dggrher Tatigkeiten. So arbeiten sie bei-
spielsweise in der Vor- und Nachsorge, also imeogén Wohnen, in Tagesstatten, in Uber-
gangswohnheimen, in der Beratung oder Krisenintgioe, in ambulanten Diensten, sozial-
psychiatrischen Zentren oder Hilfen zum selbstsg@am\Wohnen. Sie helfen bei der Reinteg-
ration in Arbeit, bei der Tagesstrukturierung undeikeitgestaltung oder leisten

Angehdrigenarbeit.

Vor allem haben es die Sozialarbeiterinnen in alereichen mit psychosozialen Problemla-
gen zu tun. Sie werden tétig, wenn komplexe, matigghsionale Problemlagen vorliegen. Ist
der/die Patientin krank, kommt der Arzt/die Arztiet er pflegebediirftig, braucht er einen
Pflegedienst. Ist der Patient krank, pflegebediirfiihlt sich alleine und lebt isoliert, dann ist
es ein Fall fur die Soziale Arbeit.

Die psychisch kranken Menschen sind meist nichtmiden unmittelbar krankheitsbeding-
ten Einschrankungen konfrontiert, sondern mit eMeizahl von Problemen als Folge der
Erkrankung. Dies kann z.B. Armut sein, sozialeddoh oder Stigmatisierung. Die Soziale
Arbeit befasst sich mit diesen Schwierigkeiten aléiglichen Lebensfiihrung und der Kom-
plexitat der psychosozialen Problemlagen der ekteamPatienten. Es geht um die Entwick-
lung und ErschlieBung von Ressourcen, die Erweiterund Entwicklung individueller
Handlungskompetenzen, Aus- und Aufbau sozialer &yadas Eintreten fiir die Rechte der

Patientinnen und das sich Einmischen in politiscEmtscheidungsprozessevgl.
Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.52).
Im Unterschied zu anderen Professionen erlaubtieeBérufsaufgabe der Sozialen Arbeit

nicht, einzelne Teilaspekte der komplexen Problaoszugrenzen und isoliert zu bearbeiten.
»Ihr Blick richtet sich gerade auf die ganzheitlieh Wirkungen und Folgen, die sich daraus
fur den Alltag und die Lebenssituation ihrer Kliemtergeben. Diese zu verbessern ist genau-
so Ziel ihrer Arbeit wie die Verbesserung der Siumdn, die ein moglichst zufriedenstellen-

des und gesundes Leben erlaubggbt., S.59).
6.2.1 Das Problem der Abgrenzung zu anderen Profassio

Bezeichnend fur die Soziale Arbeit in der Psycleasind die Arbeit in multiprofessionellen

Teams und das hohe Mald an Kooperation mit divevs&waltungen verschiedenster Ein-
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richtungen. In den meist aus Arztinnen, Therap@eti) Pflegepersonal und Sozialpadago-
glnnen bestehenden Teams haben letztere haufig sttevierigen Stand. Sie stehen auch
hier in der Hierarchie im Vergleich zu Arztinnendufiherapeutinnen meist eher auf den un-
teren Platzen, und institutionelle Organisationsggtren begilnstigen dieses Verhéltnis zu-

satzlich(vgl. Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.74).

Die Enquete-Kommission Psychiatrie wies damals udan&, dass es eine Konzeption der
Aus-, Weiter- und Fortbildung flir die Soziale Arbiei diesem Bereich geben solltgl. Knoll
2000, S.51).

Der Psychiater Wolf Crefeld meint dazu, dass digi@e Arbeit im Sinne des Enquete-
Auftrags nur wenig zustande gebracht habe. Es pabe eine Reihe von Sozialarbeiterlnnen
in psychiatrischen Einrichtungen, die dank persinirerfolgter Fort- und Weiterbildungen
hoch qualifiziert arbeiten wirden, im Hinblick ailén Berufsstand, auf den es in der Gesund-
heitspolitik letztlich ankommt, sei jedoch wenigsgeehen. Es sei davon auszugehen, dass
diplomierte Sozialarbeiterlnnen in ihrer Ausbildutgijweise gar nichts Uber die Arbeit mit
psychisch kranken Menschen erfahren hatten. Depreatsend niedrig seien die Erwartun-
gen an Sozialarbeiterinnen hinsichtlich ihrer migehten Fahigkeiten fur die Arbeit mit
eben diesen Klienten. Aul3erdem wiirden abgesehedemiVeiterbildungen zu Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen und zu Suchttherapeutlkeine standardisierten und Uberre-
gional verbindlich geltenden sozialarbeitsspe4ifest Weiterbildungscurricula existieren.
Seiner Meinung nach kénne noch nicht von einer éiaefplin der psychiatrischen Sozialar-

beit gesprochen werdewyl. Crefeld 2002, S.5, URL 16).

Somit bemuiht sich die Soziale Arbeit wie schon ieidrder klinischen Sozialarbeit auch hier,
ihre methodisch professionelle Eigenstandigkeiegéder anderen Disziplinen und Professi-
onen einzunehmen.

Laut dem Soziologen Marius Greuel und dem Case-hEmant Ausbilder Hugo
Mennemann ist die Soziale Arbeit eine ,generalisi&@pezialistin®. Sigvermittelt und koor-
diniert in komplexen Problemlagen bei Beteiligunghnerer Dienste die unterschiedlichen
Hilfeleistungen und gewéhrt psycho-soziale Untérstiiig.” (Greuel/Mennemann 2006, S.1Die
Autorlnnen Marianne Bosshard, Ursula Ebert und Hbaezarus schreiben dazu in ihrem
Buch ,Soziale Arbeit in der Psychiatrie”, dass geilies der Sozialen Arbeit oft zum Ver-
hangnis wird. Es kann bei anderen BerufsgrupperEdetruck entstehen, dass die Sozialar-

beiterinnen von allem etwas, aber von nichts wétkletwas verstehen. Dies definiert sie als
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Zuarbeiterinnen, Hilfsarbeiterinnen und Handlangeeh anderer Professionen. Teuer be-
zahlte therapeutische Weiterbildungen und Zusat#dgagionen fihren dann haufig zu einer
Umdefinition der eigentlichen sozialpadagogischemuBaufgaben und bewirken nicht den
erhofften Aufstieg in der herrschenden Hierarchim dem Rechtfertigungs- und Legitimati-
onszwang in multiprofessionellen Teams zu entgeharss sich die Soziale Arbeit immer
wieder ihre spezifischen Berufsaufgaben bewussheraand selbstbestimmte professionelle
Leitlinien und professionsspezifische Kompetenzeransarbeiten und wissenschatftlich dar-
legen. Statt sich den medizinischen oder psychotherapdis Standards des psychiatri-
schen Feldes anzuschliel3en, sollten sie ihre Kanpeh in der Bewaltigung von Ungewiss-
heit, in der Verarbeitung von paradoxen Handlundsederungen und in der koproduktiven
ErschlieBung von zunéchst blockierten Handlungsceann Praxis und Theorie weitertrei-
ben.(Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.75).

Die Soziale Arbeit muss sich in der Sozialpsycheatreu behaupten und zeigen zu welchen
komplexen Leitungen sie fahig ist, um nicht voneneth Professionen wie z.B. den Fachpfle-
gekraften verdrangt zu werden. Auf empirischer 8asid theoretischen Grundlagen Sozialer
Arbeit sollte eine von den Berufskolleginnen undleren Berufen anerkannte Darstellung
erarbeitet werden um zu zeigen, welche Fahigkeltamdlungskonzepte und -theorien und
welche Einstellungen die psychiatrische Sozialaibeieigen nennfgl.Crefeld 2002, S. 5, URL 16).

Im Folgenden soll nun der Versuch unternommen wer8eziale Arbeit zu lhrer Nachbar-
disziplin - der Therapie — abzugrenzen und die ifipeaen Berufsaufgaben der jeweiligen

Professionen deutlich zu machen.
6.2.2 Soziale Arbeit im Vergleich

~S0zialarbeit wird im Vergleich zu Beratung ufitherapie haufig unterschatzt: Sozialarbei-
ter Innen tragen in sehr komplexen Situationerewfé grol3e Verantwortung, meist wird we-
sentlich mehr von ihnen verlangt als ,nur* Beratun(Herwig-Lempp/Kiihling 2012, S.51, URL 33).
Auch die Sozialarbeiterlnnen selber unterschéatZemi@ Profession und erhoffen sich durch
Therapie-Weiterbildungen eine Verbesserung ihreal@kation und ihres Ansehens. Die
Autoren Herwig-Lempp und Kihling pladieren deshalbihrem Artikel ,Sozialarbeit ist
anspruchsvoller als Therapietlafir, endlich anzuerkennen, dass Soziale Arbeitrnals
~nur* Beratung und Therapie ist, die Unterschiegmdnnt, gesehen und anerkannt und vor

allem in Weiterbildungen beriicksichtigt werden nailssSozialarbeit ist eine eigene Profes-
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sion mit eigenen Anforderungen und sollte im Stajleschwertig zu anderen Professionen
wie Arzten oder Therapeuten gesehen werdgrHerwig-Lempp/Kiihling 2012, S.51, URL 33).

Fur die Autorin ist die Frage danach, welche Pm&snun anspruchsvoller ist, unerheblich.
Viel wichtiger ist die Aussage, dass die jeweilig&mfessionen eigenstandig sind und ver-
schiedene Anforderungen und Aufgabenbereiche alkdeake sich im Idealfall gleichbe-

rechtigt ergénzen sollten.

Die Soziale Arbeit hat eigene Kompetenzen im Umgaitglen Patientinnen. Arztinnen sind
diejenigen, die sich mit den kdrperlich kranken dilgn eines Menschen beschaftigen, Sozi-
alarbeiterinnen dagegen haben die sozialen AndleiteKrankheit im Blick und leisten Hilfe
zur Selbsthilfe fur die Betroffenen und unterstiitsee dabei, sich innerhalb der Normen der
Gesellschaft zurecht zu finden. Gleichzeitig veh&ucsie durch Aufklarung und Information
der Gesellschaft, diese toleranter zu gestalterinterschied zu medizinischen und psycho-
logischen Anséatzen gilt fir die Soziale Arbeit @és wahr, was die Betroffenen auf3ern. Ihre
Angste und Befiirchtungen, Weltanschauungen, WinsoHeBediirfnisse sind nicht Symp-
tome einer Krankheit bzw. rein individuelle Probketie geheilt werden missen. Sie missen
nur in Einklang mit der die Betroffenen umgebendénwelt gebracht werden, es ist ein

Aushandeln von Interessen und Konfliktegl. wilde URL 56).

Sozialarbeiterinnen haben keinesfalls die Aufgaiee psychische Stérung zu diagnostizie-
ren oder eine Psychotherapie durchzufiihren. Sidemejedoch immer dort mit psychischen
Problemen konfrontiert, wo das Modell der vom R#ge freiwillig aufgesuchten ambulan-
ten Psychotherapie fur bestimmte Krankheitsbildes.(Suchterkrankungen oder Schizophre-
nie) oder bestimmte Patientengruppen (z.B. Mensohee ausreichende Krankenversiche-
rung, Obdachlose, chronisch Kranke) nicht greifRuppert, S.9, URL 48)Daher ist es unge-
mein hilfreich, Uber ein Grundwissen zu den psyaties Stérungen zu verfiigen um z.B. be-
stimmte Verhaltensweisen adaquat einschétzen zoekjrzu erkennen, welche Klientinnen
therapiebedirftig sind, welche psychotherapeutisddéfsangebote es gibt und worin sie
sich unterscheiden oder wie z.B. Psychotherapmanfierbar sindvgl. ebd.).,Grundlegende
Kenntnisse der psychiatrischen Fachsprache bietamfpadagogen die Chance, sowohl den
Zugang anderer Disziplinen und das damit verbundBeeken prifend nachzuvollziehen,
sich in den therapeutischen Behandlungsprozessirkiatis einbringen zu kénnen und sich

ggf. auch kritisch einzumischen, als auch sichdiifErkenntnisse anderer Disziplinen bezie-
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hen zu kénnen. Psychische Storungen bedeuten eiidér@ung der sozialen Kompetenzen
und Teilhabemoglichkeiten(Tetzer/Rensch 2012, S.211).

Auch in nicht psychiatrischen Arbeitsfeldern treff€ozialpddagoginnen auf Menschen in
seelischen Krisensituationen, und die meisten fiaen haben zu diesem Zeitpunkt noch kei-
nen Kontakt zu einem Therapeuten/einer Therapgetiabt. Ca. 60% der Heranwachsenden
in Heimen leiden z.B. an einer psychischen Stérumgl, bei obdachlosen Mannern sind es
sogar 90% und mehr. Der/die psychisch gestortenkheder Sozialen Arbeit ist eher die Re-
gel als die Ausnahmggl. walte 2011, S.125f.). & Fokus in diesen Arbeitsfeldern richtet sich
zwar nicht vorrangig auf die psychiatrische Proldéky aber die Soziale Arbeit ist dort von
groRer Bedeutung fir die gesellschaftliche Integnapsychisch kranker Menschen. Hier
wird es notwendig, das psychiatrische Hilfesystechtér mit den allgemeinen Strukturen des
Sozial-, Erziehungs-, Bildungs- und Gesundheitesygszu verknipfen,Sozialpadagogen
kdnnen hierzu einen wesentlichen Beitrag leistansid als einzige Berufsgruppe sowohl im
allgemeinen Erziehungs-, Bildungs- und Sozialsystlsmauch im psychiatrischen Hilfenetz

tatig sind und uber umfassende Kenntnisse Uberjedieiligen Hilfesysteme verfugen.”
(Bosshard/Ebert Lazarus 2010, S.51).

Die klassische Psychotherapie bezieht sich primméirirmerpsychische Stérungen und Res-
sourcen. Therapeutische Prozesse konzentrieremsiatas Individuum. Das innere Erleben,
das Selbst und sein Weltbild, der Charakter, dentitit und die personale Integration des
Klienten sind entscheidend. Die Person und ihr éeidtehen im Mittelpunkt der therapeuti-
schen Problemdefinition, und Ursachen fur Problereaden in ihr selbst gesehen.

Im Gegensatz dazu ist das Feld der Sozialen Arvbedter die innere psychologische Welt,
noch die 4uRere Realitat, sondern der kritischeiBlerin dem ,Inneres* und ,AuRReres’ aufei-
nandertreffen und zusammenwirken. Die Soziale Arbai den doppelten Auftrag von Hilfe
fur den Einzelnen und Anderung der Lebensbedinguitigev. der Gesellschaft. Sie fordert
die Funktionsfahigkeit und psycho-soziale Gesurtdhai Individuen, Familien und Gruppen
in ihrem unmittelbaren Umfeld und setzt sich glemitig fir eine Verbesserung der Lebens-
bedingungen eirvgl. Pauls 2004, S.18/1950ziale Arbeit setzt im Gegensatz zum therapeuti-
schen Handeln nicht an Fehlverhalten und Defizisemdern an den Starken und Ressourcen
des Klienten/der Klientin an. Der/die Sozialpadgigobegleitet den/die Klientin auf dem
Weg des Lernprozesses und interveniert direkt m stghwierigen Situationen des Alltags.
Die Struktur der therapeutischen Handlungsformagédgen wird nicht durch die Alltaglich-
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keit bestimmt. Die Therapie findet in einem spdereltherapeutischen Setting statt. Dort ist
es maoglich, die Komplexitat des Alltages zu redremeund sich fern von den vielen Aul3en-
einflissen auf die sogenannten ,Schlisselproblemekonzentrieren. Die Psychoanalyse
setzt ihren Fokus auf die Vergangenheit des Klgder Klientin. Es geht darum, die Her-
kunft und Entstehung von Schwierigkeiten ausfirdignachen und dem Klienten/der Klien-
tin zu helfen, bisher gewahlte Handlungs- und Bagu@hgsstrategien zu erkennen und even-
tuell zu verdndern bzw. neue Strategien zu entwicker/die Sozialpadagoglin ergrindet in
der sozialpddagogischen Beziehung Mdglichkeitenniokt genutzte Ressourcen des Klien-

ten in der Gegenwart, um so nicht Verwirklichtesezkennen und positiv zu verandevgl.
Telch-Schottstadt 2009, S.4ff.).

Auch bei Medizin und Sozialer Arbeit lassen sich klare Unterschibdeusarbeiten, die
teilweise Ahnlichkeiten zu den genannten Untersidriezwischen Therapie und Sozialer
Arbeit haben.

Wahrend die Fachlichkeit des Arztes/der Arztin slellurch auszeichnet, dass er/sie den kla-
ren Auftrag hat, zu behandeln oder zu heilen, bestie Fachlichkeit der Sozialen Arbeit in
einer offenen, unspezifischen Aufgabenvielfalt. tikmen haben Vorgaben und Standards fir
die Behandlung, Sozialarbeiterinnen gehen flexibel situativ abgestimmt vor. Arztinnen
befassen sich punktuell und zeitlich begrenzt iize&nen Problemen der Patientinnen, Sozi-
alpadagoginnen beschaftigen sich umfassend mit Alétag des Klienten/der Klientin und
begleiten ihn Uber einen langeren Zeitraum. Araimmegegnen ihren Patientinnen in der
Regel im eigenen Terrain der Praxis oder Klinikzi8@arbeiterinnen hingegen bewegen sich
im Sozialraum der Klientinnen, und somit entstehkeeVielzahl an Orten der Begegnung.
Die Beziehung zum Klienten/zur Klientin ist bei Airmen durch eine gréRere Distanz ausge-
zeichnet als bei Sozialpadagoginnen, bei denenesiehNotwendigkeit zur Gestaltung einer

besonderen Beziehung mit den Klientinnen erg@ipt Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, S.122).

Bei allen Unterschieden konnen Sozialarbeiterinmedh Arztinnen jedoch bisher nicht hier-
archiefrei und gleichberechtigt nebeneinander exit. Arztinnen haben im Vergleich zu
Sozialarbeiterinnen einen hoheren Status und edherk Position in der Hierarchie. Meist
geniel3en sie auch mehr gesellschaftliche Anerkepnigdem ist bekannt was die Aufgabe
eines Arztes/einer Arztin ist, seine/ihre Tatigkeitd anerkannt und nicht selten bewundert.

Als Sozialarbeiterin bekommt man oft die Frage glistvas man denn nun eigentlich genau
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tue, muss sich rechtfertigen und erklaren, undediene Leistung wird nicht gleichermal3en

anerkannt.
6.3 Soziale Arbeit in der Integrierten Versorgung

Die Integrierte Versorgung zielt unter anderem dfed, die Schnittstellen im Gesundheits-
system zu uberbricken. Sozialarbeiterinnen agigezrau an diesen Schnittstellen des Ver-
sorgungsystems;An den Sektorengrenzen zwischen dem Sozial- urglirdeeitssystem,
zwischen den verschiedenen Kostentragern und bejséubringern, zwischen den Nutzern
der Dienstleistungen und den Dienstleistern, zvaaatler Lebenswelt des Patienten und den
gesetzlichen bzw. administrativen Regelung@sSH/DVSK 2003, S.43)Hier erhalten sie viele
Informationen Uber Versorgungslicken, und es sdiite Aufgabe sein, diese aufzudecken
und 6ffentlich zu machen. AuRerdem kann die SoZAakeit hier ihre Erfahrung im Schnitt-
stellenmanagement einsetzen, Anregungen fur maglkkboperationen der Einrichtungen
geben und diese Kooperation koordinieren. Sie Keeifen, die Ressourcen des Sozial- und

Gesundheitssystems, des Patienten und seines esozZidinfeldes zu verknupfergl.
DBSH/DVSK 2003, S.43).

Auch hat die Soziale Arbeit einen spezifisch dibadren Blick auf die Integrierte Versor-
gung, welcher den interdisziplinaren Diskurs anrert ,Der Aufbau von Systemen Inte-
grierter Versorgung wird als Bewusstseinsbildungsd Lernprozess begriffen und muss als
solcher auch gestaltet werden(Greuél/Mennemann 2006, S.2lnterprofessionell ineinander
greifende Versorgungssysteme setzen in der praktisArbeit eine Haltungsveranderung der
beteiligten Akteure voraus. Ohne diese gabe eskerginander greifenden Versorgungsab-
laufe, und die Schnittstellen zwischen den verstHgnen Arbeitsbereichen der unterschiedli-
chen Professionen blieben bestehen. Soziale Adienultidisziplinar verfasst, als@usge-
richtet auf die Einbeziehung unterschiedlicher igiszérer Theorien, Konzepte und Ergeb-
nisse mit Blick auf den jeweiligen Handlungsbergidh.] Sie kann als Bestandteil Integrier-
ter Versorgungangesichts des Bedarfs der Adressaten die am Vgusgsprozess beteilig-

ten Dienste interprofessionell und trageribergneif@ufeinander abstimmenébd.).

Die Beschreibung der Leitprinzipien, denen Soziatbeit folgt, lasst sich somit nahezu
komplett auf die Anforderungen im Handlungsfeld tlgegrierten Versorgung tbertragen.

Beide beziehen sich auf komplexe Problemlagen wrddPen im sozialen Kontext. Beide
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streben Alltagsnéhe, Losungen vor Ort, die Vernggzbeteiligter Akteure, sozialen Aus-
gleich und qualitative Mobilisierung der Ressoureaeivgl. Greuél/Mennemann 2006, S.21)

Auch die weiteren, in dieser Arbeit genannten lasigpektiven, Methoden und Konzepte
spiegeln die besondere Eignung der Sozialen Afbedie Integrierte Versorgung wieder. So
entscheiden z.B. die Patienten in Form der freigahh und dauerhaften Einschreibung in die
Vertrage der Integrierten Versorgung, ganz im SihesEmpowermentiber den Erfolg oder
Misserfolg dieses Modells. Will die Integrierte ¥ergung auf den Einzelfall abgestimmte
Behandlungsplane bieten, so bedeutet dies konstgatientinnenorientierung. Je hdher
der Integrations- und Informationsgrad der Patrergh ist, desto leichter wird es sein, das
Netzwerk flexibel auf die aktuellen BedurfnisseeihZielgruppe anzupassen. Die Soziale
Arbeit kann dabei helfen, Patientinnen in ihtesbensweltzu betrachten und individuelle
Bedarfe festzustellen, denn Sozialarbeit ist awhhaltiges Zurechtkommen im Alltag ge-
richtet und ihr Kontext ist die Lebenswel&oziale Arbeit bezieht sich auf die selbststandige
Lebensfuhrung von Menschen und tragt zum Selbstyearent der Belastungen bei, die eine
Erkrankung mit sich bringt.{wendt 2002, S.42).

Ein weiteres Ziel der Empowerment-Bewegung isteEnschen dazu zu befahigen und dabei
zu unterstutzen, in ihrem selbstgewéhlten gewohbitafeld zu Recht zu kommen. Das Ziel
vieler Mal3nahmen zur Integrierten Versorgung psgihkranker Menschen ist es vor allem,
Klinikaufenthalte zu verkirzen oder zu vermeidewnl uie Betroffenen dort zu unterstitzen,
wo sie sich am wohlsten fuhlen. In ihrem Lebensrabaftr sind flexible Settingangebote
von Noten, wie z.B. aufsuchende Arbeit durch Hosatnent oder rund um die Uhr zur Ver-
fugung stehende Krisendiensténdem Sozialarbeit in den familiren und h&usliohkee-
benskontext, in das soziale Umfeld hineinreicht diedganze Lebensfiihrung von Menschen
betrifft, kann sie Behandlungen dort absicherngiMoglichkeiten klaren und ihre Durchfih-
rung unterstiitzen, wohin der Arzt und insbesondia® stationdre Behandlungsregime ge-

wohnlich nicht reicht.“(wendt 2002, S.42).

In vielen Modellen zur Integrierten Versorgung gagch kranker Menschen ist die Versor-
gung der teilnehmenden Patienten Biziotherapievorgesehen. Da durch die Vertrdge der
Integrierten Versorgung andere Abrechnungsformerkiolr sind und neue Topfe entstehen,
liegt hier die Chance flir die Soziale Arbeit siah etablieren, auch ohne die aufwendigen
Zulassungsvoraussetzungen. Anstelle der VorgaberKdmkenkassen kénnte die Soziale
Arbeit hier eigene Konzepte zur Sozialtherapie, w®. das bereits vorgestellte von Binner
und Ortmann, einbringen und damit die ArztenetzwerManagementgesellschaften oder
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Stationen in Krankenh&dusern Uberzeugen, einendéeiPauschale fur die Behandlung ihrer
Patientinnen in der Integrierten Versorgung fur Behandlung durch Soziotherapie zu reser-
vieren.

Durch die individuell auf die Patientinnen zugesttenen Hilfen kénnen Gelder anders ein-
gesetzt werden. Anstatt die Patientinnen je nacgise in eine bestimmte Schublade zu
stecken, in der fUr die Diagnose vorgesehene Bémagsinethoden und die dazugehérigen
Abrechnungsformen warten, kann nun ein fir denRiéentin genau passender Hilfeplan
entworfen werden, der dann z.B. durch eine Kopfplaaie oder eine Pauschale fir alle Pati-

entlnnen einer Station finanziert wird.

Um die Integrierte Versorgung sowohl effektiv fiati@ntinnen als auch effizient fur die Kos-
tentrdgerinnen zu gestalten, missen vor allem dmmifistellenprobleme zwischen den Pro-
fessionen und Sektoren uberbrickt werden. Dafiudtaes jemanden, der die fir den Ein-
zelfall notwendigen Hilfeleistungen zielsicher uschnell ausfindig macht und koordiniert
und somit als Ansprechpartnerin fur alle Seitemdi€ase Managerinnenverfigen tber
dieses Methodenset und die Soziale Arbeit ist @tidert fir diese Aufgabe. Der ganzheitli-
che Ansatz sozialer Arbeit hat nachhaltige Auswiden auf den weiteren Behandlungspro-
zess der PatientinnefSozialarbeiter sind Netzwerkspezialisten, deremnkempetenzen in
der Verzahnung und Vernetzung verschiedener Hilfigt Unterstiitzungssysteme liegt, mit
dem Hauptziel, Probleme der Kooperation und Kazatlon von Dienst- und Gesundheits-
leistungen zu minimieren(Ansen/Godecker-Geenen/Nau 2004, S. 136).

Durch die Integrierte Versorgung bietet sich fie &ioziale Arbeit die Chance, sich im Be-
reich des Case Managements neu zu positioniereKrémkenhaus ist es bei der herrschen-
den Hierarchie und der schlechten Stellung deraarreiterinnen in den multiprofessionel-
len Teams kaum moglich, das Potential des Case déaments voll auszuschopfen. Dafir
haben die Sozialarbeiterinnen zu geringe Entschgshefugnis und zu wenig Mitsprache-
recht gegentiber den Arztinnen oder z.B. einer @tslgitung. ,Der entscheidende Moment
der Wirksamkeit von Case Management liegt in desitRmierung des Case Managers im
Versorgungsnetz.{Greuél/Mennemann 2006, S.10&sS ist ein entscheidender Unterschied, ob
Case Managerinnen vom Netz autorisiert sind, ae$eli zuzugreifen und es im Sinne der
Klientinnen zu koordinieren und mitzugestalten, rodle es den Helferinnen lediglich mdg-
lich ist, an andere Dienste zu vermitteln oder@ias Hilfe zu bitterjvgl.ebd.).Fur eine funk-
tionierende Integrierte Versorgung ist Case Managdredoch von essentieller Bedeutung.
Daher ware es ratsam flur beteiligte Kliniken, lngibnen und Gesellschaften, ihren Case
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Managerinnen grof3tmaogliche Handlungsfreiheit eidaaren. Der Bedarf an gut ausgebilde-
ten Case Managerinnen wachst und es ergeben sioh Méglichkeiten flr diese, im
Gesundheitswesen Ful3 zu fassen.

Die Koordination Integrierter Versorgung kann somiteiner vorrangigen Aufgabe Sozialer
Arbeit werden,indem sie Unterstlitzungsleistungen wirksam planganisiert und koordi-
niert mit dem Ziel, dass der Adressat mdglichsteigsner Kraft seine Anliegen bewaltigt.”
(Homfeldt/Sting 2006, S.203)Denn in einem vernetzten Gesundheitswesen bendeigtPati-
ent/die Patientin eine/n Experten/Expertin, deridsitutionstibergreifend, prozessorientiert
und klientenzentriert hande)Einen Spezialisten der sich auf ihn spezialisientie der Pro-
fessor fur Sozialmedizin, Herbert Viefhues, sagémde (Viethues 1969 zit. n. Crefeld 2002, S.36)
Ganz im Sinne der Leitidee integrierter Versorgdmgsen tragt Soziale Arbeit somit zu ei-
ner Erh6hung der Beteiligungsrechte der Klientinden Hilfe sowie zu einer Verbesserung

der Transparenz der VersorgungsablaufevgeiGreuel/Mennemann 2006, S.21).

In den Praxisbeispielen der Integrierten Versorguiig in Kapitel 4.2 erlautert wurden, las-
sen sich mehrere Beispiele fir dieses Case Managdmden. Zwar wird hier nicht explizit

von Case Managerinnen gesprochen, die Aufgaberiribiod jedoch. Im Modell des UKE

ist der/die Bezugstherapeut/in zustandig fiur di@ddmation der einzelnen Hilfen. Im Netz-
Werk der Techniker Krankenkasse sind Fallmanagenriiir alle Patientinnen zustandig, sie
erstellen gemeinsam mit ihnen einen Behandlungsptahbegleiten sie durch alle Mal3nah-
men. Auch das AOK Modell arbeitet mit dem Modell @ezugstherapeutinnen, die durch

die einzelnen MalRnahmen lotsen sollen.

7. Fazit

Im Zuge der zunehmenden Individualisierung der Bd&ft sehen sich immer mehr Men-
schen komplexen psychosozialen Problemen gegendikesie nur schwer allein bewaltigen
kénnen. Oft werden diese Probleme zur Krankheit, pliofessionelle Hilfe erforderlich
macht. Das deutsche Gesundheitssystem ist jedstimiener tberfordert mit der umfassen-
den, individuell abgestimmten Behebung der kompieReblemlagen. Jedes Fachgebiet des
Systems bietet fiir sich genommen spezialisierteh lopialifizierte Lésungen an, aber im Sin-
ne eines biopsychosozialen Verstandnisses von Keahist es nie nur ein einzelner Faktor,
der Gesundheit oder Krankheit bedingt. Es miussamlsiobiologische als auch psychische

und soziale Faktoren gleichermal3en Berlcksichtigunalgn.
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Die Wichtigkeit einer Koordination aller Versorgistienste wurde schon 1975 von der Psy-
chiatrie-Enquete gefordert, es gibt aber bis haeutewenige Ansatze, die dies berucksichti-
gen. Nach Meinung der Autorin sind es vor allem dresentliche Punkte, die eine Koordina-
tion aller Dienste verhindern.

Zum einen ist das Gesundheitssystem weiterhin gemtérch das Konkurrenzdenken der
einzelnen Professionen, die anstatt gemeinsam elemigliche und ganzheitliche Versor-
gung ihrer Patientinnen im Auge zu haben nur detsElritt ihrer eigenen Disziplin verfol-
gen. Des Weiteren wird dem Einfluss des Sozialerfelthas auf Krankheit und Gesundheit
immer noch nicht gentiigend Bedeutung beigemessah,ddtiens bieten die finanziellen
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems nur vbreghnungsmoglichkeiten fur die
Arbeit von Case Managerinnen, sprich Sozialpadagugl, im Gesundheitssystem. Im stati-
onaren Bereich ist die Arbeit von Sozialpadagoginmear inzwischen anerkannt und taucht
auch in den Paragraphen des SGB V auf, im ambuldeeich ist das Aufgabengebiet der
Sozialen Arbeit aber weiterhin recht schwammig.i&@padagoginnen sind zwar tberall ver-
treten, und wirden sie alle gleichzeitig eines Fatee Arbeit niederlegen, so wirde wahr-
scheinlich einiges an der Versorgung (psychiscahker Menschen nicht mehr reibungslos
funktionieren. Eine klare Definition ihres Arbeitsieiches, ihrer Aufgaben und spezifischen
Fahigkeiten fur die Arbeit im Gesundheitssystent g aber nicht. Entsprechend fehlt es
auch an Anerkennung durch die anderen beteiligtefegsionen, den Staat und die Gesell-
schaft. Und vor allem fehlt es an ausreichenderdiiagsspielrdumen fiir die Soziale Arbeit,
um ihre Fahigkeiten einzubringen und Arbeit induetl passend auszufihren.

Ein Beispiel hierfur ist die Sozialtherapie, diearwiber die Krankenkassen abrechenbar ist,
gleichzeitig aber so strenge Richtlinien zur Vermndg hat, dass die Soziale Arbeit sie im

Prinzip gar nicht nach ihren Handlungsprinzipied weitlinien durchfiihren kann.

In den USA hingegen, existieren schon seit einigg@men Modelle einer gut funktionieren-
den interdisziplinaren Kooperation im medizinischigghandlungsrahmen. Sogenan@ia-
laborative Family Health Care Coalitiongraktizieren eine biopsychosoziale Gesamtbehand-
lung von Patienten in ihrer Familie. Arztinnen, &sytherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen
und Krankenschwestern/-pfleger arbeiten unter Kioatthn von sogenannten Health Care
Managerinnen zusammen, und die Kooperation der|feammitglieder wahrend der Behand-
lung ist Bestandteil des Konzefgigl. Wendt 2010, S.106.Hier haben die Patientinnen und ihre
Angehdrigen alles an einem Ort, je nach Bedarf ksma.B. zu einer arztlichen Behandlung

noch ein/e Therapeutin hinzugerufen werden oderawheiterinnen kbnnen den Familien
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gleich vor Ort bei den sozialen Problemen helfea,sich bei einem Gesprach mit dem be-
handelnden Arzt/der behandelnden Arztin heraussteNWas machen hier in Deutschland
z.B. alte, kranke, alleinstehende Menschen ohnd&ler kauft fur sie ein, wer kocht ihnen
etwas zu essen, wer kimmert sich um ihre Haustiegen kein Geld fir eine Haushaltshilfe
oder einen Pflegedienst vorhanden ist, eine sch@eppe jedoch ans Bett fesselt? Hausarz-
tinnen koénnen hier alleine nicht weiterhelfen, selin Hausbesuch reicht hier nicht aus. Wie
ware in diesem Fall denn ein Modell der Kooperatiarischen Hausarztinnen und Sozialar-
beiterinnen? Hausarztinnen bekommen meist alssarste wenn ihre Patientinnen neben den
medizinischen Problemen noch andere Dinge plagerhaben Einblicke in die Lebenswelt
der Klientinnen, kennen meist Angehdrige und Wohfalah Sie verfiigen jedoch oft nicht
Uber das notwendige Wissen um gesetzliche Vorsehrium Finanzierungsmaoglichkeiten
oder Uberhaupt um vorhandene Angebote. Auch fedtésprechende Kontakte und die Zeit,
um passende Hilfsangebote in die Wege zu leitenF&th psychisch erkrankter Menschen
kann zwar an Fachéarztinnen und Therapeutinnen ibsew werden, aber die Wartezeiten
sind meist so lang, dass eine schnell bendétigte Hitht erfolgen kann. Idealerweise stinden
fur diese Falle Sozialpadagoglnnen als sogenanase ®anagerinnen zur Verfliigung, die
die Arztinnen dabei unterstiitzen, den notwendigifetbedarf festzustellen, die entsprechen-
den Kontakte zu knipfen und gemeinsam mit den it&tigen ein ganzheitliches wohnortna-
hes Hilfspaket zu schniren.

Durch eine sich gegenseitig beratende und unteestdle Zusammenarbeit von Hausarztin-
nen und Sozialpadagoginnen kénnten neben den misdizen Problemen auch die psychi-
schen und sozialen Probleme schneller erkannt werdwl die Patientinnen kdnnten so bes-

ser beraten, diagnostiziert, behandelt und gegelfeieweitergeleitet werden.

Nur niedrigschwellige, psychosoziale Hilfen inem eng gekntpften Kooperationsnetz, die
auch aufsuchend und vor allem interdisziplinar $egesind, stellen optimale Unterstiit-

zungsangebote fur hilfsbedurftige, hoch belastetmddhen dar. Somit sollten alle Professio-
nen sich mit den unterschiedlichen Theorien undafgen auseinandersetzen und ihre sozial-
padagogischen, psychiatrischen, psychotherapeatisand somatischen Erklarungsansatze
nicht als kontrar, sondern einander ergadnzend digten.,,Dies bedeutet, gegenseitige Res-

sentiments abzubauen und die jeweils gegenseibggktenz als wichtig und bereichernd zu
erleben, da Nichtvernetzung nicht nur enorme Mes$itkp sondern auch Schaden und

menschliches Leid mit sich bringt{Schmid/Tetzer/Rensch/Schliter-Miiller 2012, S.13).
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Das Modell der Integrierten Versorgung ist ein ngigdr Losungsansatz, der andere Mdg-
lichkeiten zur Abrechnung von Dienstleistungen imasGndheitssystem bietet als das beste-
hende System. Es schafft Anreize zur Kooperatitémkisden ambulanten Sektor und eréffnet
die Chance, wirklich einen biopsychosozialen Ansatder Behandlung (psychisch) kranker
Menschen zu verfolgen. In den genannten Modellsndaun Praxis arbeiten die unterschiedli-
chen Professionen in den behandelnden Teams zusaammeer lebensweltorientierten Be-
handlung ihrer Patientinnen. Es entstehen neuefgTdfr die Finanzierung, durch die neu-
artige, innovative Behandlungsformen und Kooperaiowie z.B. die zwischen Hausarztin-

nen und Sozialarbeiterinnen moglich sein kénnten.

Damit die Soziale Arbeit sich in der Integriertearsorgung behaupten kann, muss sie jedoch
erst einmal ihren Stellenwert in der Gesundheiswgung deutlich machen. Sie muss sich
professionalisieren, selbstbestimmte professionaiinien entwickeln, ihre professionsspe-
zifischen Kompetenzen klar definieren und derenkéémkeit durch Forschung eindeutig
belegen. Sie muss sich in politische Entscheiduogsgse einmischen, sich verstarkt in Be-
rufsverbanden und Gewerkschaften organisieren woidselber und dem Rest der Gesell-
schaft klar machen, dass sie mit ihren hier daefjesst Kompetenzen einen nicht mehr weg-
zudenkenden, ganz eigenen Beitrag leisten zu deari@ung von Menschen in psychosozia-
len Problemlagen. Keine andere im Gesundheitswadsitende Profession ist so gut dafir
geeignet, Patientinnen durch dieses komplexe, wemde und hoch komplizierte Gesund-
heitssystem zu lotsen, die Beteiligten zur Koopenaanzuregen, bestehende Probleme auf-
zudecken und anzugehen, die Patientinnen als gtertige Partnerinnen in ihrer Lebenswelt
zu sehen, sie zu befahigen, zu beteiligen und tagieren, die Gesellschaft aufzuklaren und

zu mehr Toleranz aufzurufen und bei all dem imnaks,Ganze” im Blick zu behalten.
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