Ausgewählte Aspekte zur Zielvereinbarung über die Einführung eines Fallmanagements in der Eingliederungshilfe (Stand: 20. April 2005)

Grundsätzlich ist die Einführung eines Fallmanagements in der Eingliederungshilfe zu begrüßen. Die Chancen des Fallmanagements liegen in der Sicherstellung des schwierigen Prozesses der Passung von Hilfeleistung und individuellem, sich auch ggf. immer wieder verändernden Bedarf des einzelnen behinderten Menschen.

In der psychiatrischen Versorgung von Berlin entwickelt sich seit rund 10 Jahren in Berlin ein Bewusstsein über Steuerungsstrukturen im Hilfesystem für behinderte Menschen. Die Zuordnung von Platzkontingenten zu den Bezirken ist im Jahr 2004 der Vereinbarung von Träger-Budgets gewichen, die in einigen Bezirken auch regional zugeordnet werden. Mit der Einführung des Berliner Behandlungs- und Rehabilitationsplans im Oktober 2000 und der damit verbundenen Zuordnung von 12 Hilfebedarfsgruppen, die seit 2004 auch vergütungsrelevant sind, wurden die Voraussetzungen für ein Fallmanagement geschaffen. Dieses Verständnis von Fallmanagement nutzt die fallbezogenen und strukturelle Kooperation aller an der Hilfeleistung beteiligten Einrichtungen, Dienste und Personen zur wirkungsorientierten Erfüllung der Aufgabe.

Mit den Sozialpsychiatrischen Diensten stehen für die Erfüllung der Aufgaben des Fallmanagements schon heute qualifizierte Fachkräfte in den Bezirksämtern zur Verfügung, die im Kern ihrer Tätigkeiten vielfach bereits im Fallmanagement tätig sind, allerdings ohne Entscheidungsbefugnis.

Fallmanagement und Entscheidungsspielräume

Damit das Fallmanagement im Sinne der Zielvereinbarung seine Funktion erfüllen kann, bedarf es eines Systems von Hilfen, das gewährleistet, dass Hilfen auch auf den individuellen Kontext zugeschnitten werden, die Passung also auch tatsächlich vollzogen wird. Ein Hilfesystem, das aus mehr oder minder differenzierten, in der Struktur aber festen Angebotspaketen besteht, führt das Fallmanagement in die Situation, nur wenig Spielräume für Entscheidungen zu haben, die dann aber von umso größerer Tragweite sind. 

Das System der Hilfen für Menschen mit geistiger oder körperlicher Behinderung ist in zentralen Bestandteilen aber noch durch eben diese festen Leistungspakete bestimmt. Ein zwischen Leistungsträgern und Leistungsanbietern vereinbarter Standard für individuelle Hilfeplanung liegt nicht vor und ist auch nicht absehbar. Das Verfahren zur Einstufung in eine Hilfebedarfsgruppe (HMBW, „Metzler-Verfahren“) erfüllt diesen Anspruch nicht, da es nur Einschränkungen von Menschen beschreibt, aber nicht die notwendigen Hilfen und schon gar nicht die Art, Dauer und Umfang der Hilfeleistung.

Die Leistungen in der Behindertenhilfe sind vergleichsweise nur grob differenziert. Nur fünf Hilfebedarfsgruppen, davon nur drei in Heimeinrichtungen, lassen – selbst unter Berücksichtigung der Unterscheidung zwischen interner und externer Tagesstruktur – nur wenig individuelle Veränderungsmöglichkeiten („Dosierungen“) zu. 

Auch die Dauer von Hilfen ist bei Menschen mit geistiger und körperlicher Behinderung nur äußerst gering zu beeinflussen. Deshalb sind in der Zeitdauer von Hilfen und Maßnahmen nur wenig Ansatzpunkte für das Fallmanagement zu finden. Mögliche Kürzungen werden nur durch die Beendigung von Leistungen der Eingliederungshilfe und Ersatz durch Pflegeleistungen zu realisieren sein.

Die Entscheidungen der Fallmanager werden sich auf Aspekte beziehen müssen wie:

· Suche nach einem billigeren Heim-/WG-Platz, d.h. Herauslösen aus dem vertrauten Umfeld,

· Streichen von tagesstrukturierenden Maßnahmen (Fördergruppe) außerhalb des Heims, d.h. der Behinderte muss tagsüber im Heim bleiben,

· Beenden von Maßnahmen der Eingliederungshilfe und Übergang in eine Pflegeeinrichtung,

· Absenken der Hilfebedarfsgruppe, d.h. deutliche Kürzung der Vergütung an den Träger und damit verbunden Kürzung der Betreuungsleistung,

· Kürzung der Stundenzahl je Woche im Betreuten Einzelwohnen.

Strukturell bedenkliche Steuerungswirkung

Sofern die Vorgaben der Zielvereinbarung, Senkung der Ausgaben um einen jährlich vorgegebenen Prozentwert, erfüllt werden sollen, werden sich die Fallmanager deshalb verstärkt den ambulanten Leistungen (Betreutes Einzelwohnen, Einzelfallhilfe) zuwenden und dort die Zahl der bewilligten Stunden kürzen. Ob damit das Ziel, (teure) stationäre Leistungen durch (kostengünstigere) ambulante Leistungen zu ersetzen, langfristig erreicht werden kann, darf bezweifelt werden.

Fehlende Instrumente

Die in der Zielvereinbarung genannten Instrumente für das Fallmanagement, insbesondere der Gesamtplan, der neben der Beschreibung der individuellen Situation auch die Formulierung von Zielen und Maßnahmen enthalten soll, stellen hohe Anforderungen an die Vereinbarungspartner: Die Ziele sollen so formuliert werden, dass der Zielerreichungsgrad festgestellt und IT-gestützt ausgewertet werden kann. Die Erfahrungen mit dem Berliner Behandlungs- und Rehabilitationsplan, dem ein detaillierter Leitfaden zur Bearbeitung beigefügt ist, lehren, dass die Formulierung von Zielen hohe Kompetenz erfordert, die in aller Regel nur durch mehrjährige Erfahrung wächst. Gerade die Formulierungen von Zielen bleiben häufig im Allgemeinen und Unspezifischen und erfüllen damit nicht die zentrale Voraussetzung der Bewertbarkeit von Zielerreichungsgraden.

Hier eröffnen sich für die Bezirke, die diese Zielvereinbarung unterschreiben, nicht unerhebliche Risiken, da die Instrumente nicht vorliegen, sie nicht eingeführt und schon gar nicht geübt sind. Der Nutzen des IT-gestützten und auswertbaren Gesamtplanverfahrens wird sich erst nach längerer Erfahrungszeit entfalten und auch nur dann, wenn die Hilfeleistung so individualisiert erfolgt, wie der Gesamtplan aufgestellt wird.

Generalverdacht

Das Grundprinzip der Zielvereinbarung besteht darin, dass eine bessere Personalausstattung in den Bezirksämtern (quantitativ wie auch qualitativ durch Anhebung der Stellen bis zu A 11), also ein höherer Finanzbedarf den Bezirksämtern dann zugestanden wird, wenn es ihnen gelingt, jährlich 2% der Ausgaben für behinderte Menschen, also im wesentlichen durch Leistungskürzungen, einzusparen. 

Jede Leistungskürzung steht folglich unter dem Generalverdacht, dass damit zur Erfüllung der Zielvereinbarung, d.h. zum Erhalt der angehobenen Stellensituation in den Bezirksämtern beigetragen werden soll. Dieser Generalverdacht wird sich möglicherweise auch in Fällen mit vernünftigen Ideen von Veränderungen in der Leistungsgewährung belastend auswirken und die Sicht der Beteiligten verstellen.

Bemerkenswert ist auch, dass die Zielvereinbarung von steigenden Möglichkeiten zur Ausgabensenkung ausgeht. Eigentlich wäre zu erwarten, dass die Leistungen, die nicht unbedingt erforderlich sind, in den ersten zwei Jahren nach der Einführung identifiziert werden. Dies gilt umso mehr, wenn berücksichtigt wird, dass der Fallzahlenanstieg eben nicht in die Berechnung einfließt.

Persönliche Belastung

Die Aufgabe der Fallmanager wird umso schwieriger werden, je näher sie die Klienten kennen lernen werden. Dieses - gelegentlich ja auch den Sozialpsychiatrischen Diensten unterstellte - Phänomen wird sich auf die Arbeitssituation der Fallmanager/innen, vor allem unter dem schon beschriebenen Generalverdacht, auswirken. 

Die Kürzung von Maßnahmen wird der/die Fallmanager/in persönlich gegenüber dem anspruchsberechtigten behinderten Menschen vertreten müssen und durch die Darstellung der Maßnahmen im Gesamtplan, ggf. auch gerichtsfest, auch darlegen müssen.

Umfangreiche Kürzungen der letzten Jahre

Es ist zu erwarten, dass die Leistungsanbieter allen Ansätzen der Leistungskürzung bei behinderten Menschen erhebliche Widerstände entgegensetzen werden, da im Grunde seit Jahren durch die nur geringe Anhebung der Vergütungen bzw. die Absenkung der Vergütungen (j 2% in den Jahren 1997 und 1998 sowie 4,6 bis 4,8% von 2003 bis 2004) im Verhältnis durch die steigenden Kosten eine reale Absenkung um rund 7,8% nur in den Jahren 2003 und 2004 stattgefunden hat.

Dabei wird oft übersehen, dass die Vergütungen in der Behindertenhilfe deutlich gesenkt wurden, die Kostenbelastungen in den Abteilungen Sozialwesen aber allein durch Verschiebungen von der Jugendhilfe in die Behindertenhilfe innerhalb der Bezirksämter gestiegen sind.

Erfahrungen

Das Steuerungsmodell durch intensive und restriktive Einzelfallbewilligung hat seine Vergeblichkeit in der Praxis der Medizinischen Dienste in Auftrag der Krankenkassen beim Versuch der Senkung der Krankenhauskosten bewiesen. Die restriktive Handhabung von Leistungsgewährung in jedem Einzelfall löst erhebliche Begründungsaktivitäten seitens der Leistungserbringer aus, vermehrt den bürokratischen und vor allem den zeitlichen Aufwand und führt letztlich zu geringen Effekten.

Was wären die Alternativen?

Das psychiatrische Hilfesystem weist in die entgegengesetzte Richtung: Die Definition des Gesamtrahmens bei Bereitschaft, auch einen Fallzahlenzuwachs in das System zu integrieren, ein zu diesem Zweck differenzierten und flexibilisiertes Hilfesystem mit entsprechendem differenziertem Vergütungssystem schafft die Voraussetzung, nicht gegen die behinderten Menschen und die Leistungserbringer, sondern in enger Kooperation mit ihnen sowohl die individuelle Bedarfsdeckung wie auch die Einhaltung eines Kostenrahmens zu gewährleisten.

Fallmanagement kann gerade (und eigentlich nur dort) die eigentliche Aufgabe entfalten: unter Berücksichtigung eines regionalen Kostenrahmens und mit den Klienten sowie den Leistungserbringern gemeinsam nach den bestmöglichen Wegen für die individuelle Betreuung suchen. Dafür sind wirkungsvolle Konferenzstrukturen ebenso unabdingbar wie die anderen Instrumente. Von herausragender Bedeutung ist aber ein gemeinsames Verständnis für die Notwendigkeit individueller Hilfeplanung und –leistung zwischen allen Kooperationspartnern. Erst daraus wird letztlich eine Kostenwirkung erwachsen können, ohne sich in ressourcenschädigenden Auseinandersetzungen zu verlieren

Fazit

Fallmanagement ist sinnvoll und vernünftig. Die Voraussetzungen zur Einführung in allen Bereichen, nicht nur in der psychiatrischen Versorgung, sind gut. Fallmanagement, das in enger Kooperation aller Beteiligter, auch unter Einbeziehung von Leistungserbringern, bei Definition eines Gesamtrahmens erfolgt, wird Wirkungen sowohl hinsichtlich der Qualität der Hilfeleistung, wie auch hinsichtlich der Kosten entfalten.

Die Einführung des Fallmanagements sollte daher ohne die Verknüpfung mit dem Zwang zur Ausgabensenkung, d.h. zur Leistungskürzung erfolgen. 

Vor dem Hintergrund der kurzfristigen Haushaltssanierung wird die Umsteuerung von stationären zu ambulanten Hilfen verfehlt werden. Gerade diese wäre aber in der Hilfe für Menschen mit körperlichen und geistigen Behinderung fachlich und unter Kostengesichtspunkten notwendig.

Vorhandene Ressourcen hinsichtlich der fachlichen Kompetenzen aber auch der jahrelangen Erfahrungen mit Hilfeplanung, Begleitung und Controlling, gerade in den Fachdiensten (z.B. Sozialpsychiatrische Dienste), sollten genutzt werden. Doppelstrukturen müssen vor dem Hintergrund der knappen finanziellen Ressourcen des Landes und der Bezirke unbedingt vermieden werden. 
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