Qualitat fir Mens:ﬁéﬁ

Protokoll Bundestreffen MPD

am 11. und 12. Mai 2010
beim Landschaftsverband Rheinland in Kéln

Programm

Dienstag, 11.5.2010

Top 1: BegriiBung und Einfiihrung

Top 2: Eingliederungshilfe und Hilfeplanung fiir Kinder

Austausch mit Frau Stefanie Lenger
(stellv. Einrichtungsleitung Jugendhilfe Godesheim gGmbH, Geschaftsfihrerin
Kinderheim An der Alten Eiche, Meckenheim)

Top 3: Ambulante Versorgung zwischen SGB V und SGB XIl

Austausch mit den Herren Klaus Jansen und Thomas Pirsig
(Herr Jansen: Geschéftsflihrer Kdlner Verein fir Rehabilitation e.V., KbIn; Herr
Pirsig: Referent Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V., Bonn)

Mittwoch, 12.5.2010

Top 4: Umgang mit autistischen Stérungen

Austausch mit Herrn Harald Matoni
(Dipl.-Psychologe, Psychologischer Psychotherapeut,
Autismus-Therapie-Ambulanz Niederrhein, Grefrath)

Top 5: Projekt: Vereinheitlichung der Bedarfsermittlung

Austausch mit Christoph Stamm
(Referat Sozialhilfe, Grundsicherung, Unterhaltssicherung des Ministeriums fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW)

Top 6: Neues aus den MPD’s

Planungen 2011

Anwesend:

Herr Flemming, Herr Gietl, Herr Miertz, Herr Dr. Schuldes, Frau Dr. Erdmann, Frau Dr. Du-
ring. Frau Dr. Merscher, Frau Kampenga, Herr Nielsen, Herr Fasel, Herr Lula, Herr Dr. Ange-
le, Herr Kamper, Frau Blank, Frau Mdhle-Schell, Herr Hoppe, Frau Dr. Orlick, Frau Trendel
(12.5.2010)

Teilnehmendenliste mit Kontaktdaten ist im Anhang beigeflgt.

Gaste:
Am 11.5 2010: Frau Esch, Frau Lenger, Frau Nyamorowa, Herr Pirsig, Herr Jansen
Am 12.5.2010: Herr Matoni



Top 1:

BegriiBung und Einfiihrung

Herr Flemming begriBt die Anwesenden zum diesjahrigen Bundestreffen in
Kéln.

In seinem einleitenden Votrag stellt Herr Flemming die Entwicklungen der
Eingliederungsghilfe im Rheinland und die Steuerung in Zeiten knapper Kassen
dar.

Seit 2003 ist der Landschaftsverband Rheinland (LVR) zustandig fur alle
Wohnhilfen fir Menschen mit Behinderung - fir das selbststdndige Wohnen mit
ambulanter Unterstitzung ebenso wir fir die Finazierung von Wohnheimen.
Durch diese Anderung der Zustandigkeit hat der Landschaftsverband
Rheinland erstmals die Mdglichkeit, konsequent den sozialhilferechtlichen
Grundsatz des Vorrangs ambulanter Leistungen zu realisieren.

Mit dem Grundsatz ambulant vor stationar soll auch den bisher stetig
steigenden Kosten der Eingliederungshilfe entgegengewirkt werden. Bisher
konnten bereits 1000 stationdre Wohnheimplatze im Rheinland abgebaut
werden; bis 2011 ist der Abbau von 500 weiteren Wohnheimplatzen
vorgesehen. Damit ist ein Anfang gemacht, eine grundlegende Umorientierung
weg von stationdren Angeboten kann bei den Leistungserbringern und
Leistungsberechtigten bzw. deren Angehdrigen noch nicht beobachtet werden.

Kostensteuerung und Qualitatssicherung erfolgen im Rheinland mit folgenden
Instrumenten:

Dem Individuellen Hilfeplan — dieser ist Teil des Antrages auf Wohnhilfen und
Grundlage fir die Bewilligung und Finanzierung von Hilfen. Im ambulanten
Bereich wird die Unterstlztung durch Fachleistungsstunden erbracht.

In den Hilfeplankonferenzen entscheiden Fachleute aus der jeweiligen Stadt/
Kreis, wie die Hilfen vor Ort am besten umgesetzt werden kénnen. Im
Durchschnitt werden im Rheinland 3,5 Fachleistungsstunden (FLS) pro
Hilfeempfanger bendtigt. Eine FLS beinhaltet 50 Minuten face to face Hilfe und
10 Minuten indirekte Leistungen. Gesteuert wird der Hilfeprozess im Einzelfall
durch das Fallmangement beim LVR. Zur Verknipfung der Erkenntnisse im
Einzelfall mit der sozialrdumlichen Planung in den Regionen dienen z.B. die
Regionalkonferenzen.

Dartiber hinaus besteht im Rheinland ein vom LVR finanziertes Netz an
Anlaufstellen fiir Menschen mit Behinderung — den Koordinierungs,- Kontakt-
und Beratungsstellen (KoKoBe) fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung
und den Sozialpsychiatrische Zentran (SPZ) fir Menschen mit einer
psychischen/seelischen Behinderung.

Der Vortrag von Herrn Flemming ist im Anhang beigeflgt.

Weiterhin eine Vorlage zum Thema Tagesgestaltende Unterstitzung.




Top 2:

Eingliederungshilfe und Hilfeplanung fir Kinder

Frau Stefanie Lenger und Frau Nyamurowa stellen das institutionell-individuelle
Verfahren zur Ermittlung des Hilfebedarfs von Kindern und Jugendlichen des
Kinderheims an der Alten Eiche in Bad Godesberg vor. Es handelt sich dabei
um eine Systematik, die von den Mitarbeitenden des Kinderheims fiir das Kin-
derheim entwickelt wurde, um die Leistungen intern und extern (gegenlber
dem Kostentrager) zu belegen.

Far das Rheinland gibt es keine einheitliche vorgegebene Systematik.

Bis zum Alter von sechs Jahren werden fir die Kinder im Kinderheim an der
Alten Eiche Entwicklungsberichte verfasst. Der Hilfebedarf wird mit entspre-
chenden Zielformulierungen in Anlehnung an das Metzler-Verfahren darge-
stellt. (Genaueres siehe Préasentation im Anhang)

Ab dem Schulalter wird in dem Kinderheim an der Alten Eiche ein eigens ent-
wickelter Hilfeplan erstellt. Alle Lebensbereiche werden analog des Metzler-
Gutachtens betrachtet und der individuelle Entwicklungsstand erhoben. Der
Hilfeplan wird in mehreren Teamsitzungen erstellet. Im Unterschied zum IHP
fur Erwachsene — hier sind die Ziele ausschlaggebend (wie willst Du leben,
wohnen, arbeiten?) — ist beim Hilfeplan des Kinderheims der Entwicklungs-
stand ausschlaggebend. Ein Beispiel fur diesen Hilfeplan finden Sie im An-
hang.

Die Hilfeplanung erfolgt erst nach der Platzierung der Kinder im Heim. Hier
stellt sich die Frage, auf welcher Basis wird der Hilfebedarf vorher quantitativ
und qualitativ festgelegt. Bzw. wer entscheidet auf Grund welcher Informatio-
nen, wo das Kind hingehért? Wo kommen die Kinder her und mit was kommen
sie?

Die aktuelle Praxis sieht so aus, dass die Kinder vom Gesundheitsamt und
/oder Jugendamt mit einer Kostenzusage kommen und erst dann eine Hilfepla-
nung in der Einrichtung erfolgt.

Die Prasentation von Frau Lenger und Frau Nyamurowa ist im Anhang beige-
flgt.

Frau Dr. Merscher/ Saarland: Im Saarland haben die Frihférderstellen eine
differenzierte Diagnostik. Frihférderung wird Ublicherweise mit 2 Behandlungs-
einheiten pro Woche geleistet.

Problematisch ist die Feststellung des Umfangs der integrationspédagogischen
Unterstitzung im Regelkindergarten (Leistungserbringer Arbeitsstellen fir In-
tegrationshilfe.

FUr das vom Leistungserbringer vorgeschlagene Stundenkontingent (5-15h/
Woche) gibt es bisher kein Stufensystem und keine konkretisierte Hilfebedarfs-
feststellung. Es folgt Uberprifung durch den Fachdienst.




Gibt es hierzu Erfahrungen/Systeme in den anderen Bundeslandern?

Frau Dr. During/Hamburg: In Hamburg besteht eine Vereinbarung mit ver-
schiedenen Stufen. Die Stufe wird durch den Jugendpsychiatrischen Dienst
festgelegt. Danach richtet sich dann die Vergitung.

Herr Nielsen berichtet, dass ausgehend von Frage danach ,wie kénnen wir
unsere Leistungen flr Erwachsene auf heilpaddagogische Leistungen runter
brechen?“ in Schleswig-Holstein Entwicklungsbereiche definiert wurden. Man
verstandigte sich dariber, welche Teilhabebeschrankungen es gibt, wie viel
Zeit und welche Profession bendtigt wird, um die entsprechende Hilfe zu leis-
ten. Der Entwicklungsprozess erfolgt gemeinsam mit den Leistungsanbietern
und ist noch nicht abgeschlossen.

Herr Nielsen stellt in Aussicht, die Ergebnisse ggf. auf dem nachsten Bundes-
treffen vorzustellen.

Top 3:

Ambulante Versorgung zwischen SGB V und SGB XII

Herr Pirsig, Referent des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie e.V. in Bonn,
stellt zunachst kurz die Arbeit die Dachverbandes vor. Er berichtet, dass nach
Schatzungen der Europaischen Kommission (2008) und des Gesundheitsre-
ports der BKK (2008) die Zahl der Menschen, die in ihrem Leben an einer psy-
chischen Stérung erkranken weiter ansteigen wird.

Er berichtet, dass die Zukunft des Gesundheitssystems in der integrierten Ver-
sorgung liegt, deren gesetzliche Grundlage §140 a SGB V ist. Demnach
.---kbnnen die Krankenkassen Vertrage Uber eine verschiedene Leistungssek-
toren Ubergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-
fachlUbergreifende Versorgung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Vertrags-
partnern abschlieBen....”

Genau dafur setzt sich der Dachverband Gemeindepsychiatrie derzeit intensiv
ein. Und zwar mit dem Ziel eine vorrangig ambulante und regionale Krisenbe-
gleitung in Form eines ,Ambulant psychiatrischen Zentrums* zu etablieren. Laut
einer Befragung des Dachverbandes (2008) gibt es im psychiatrischen Bereich
nur duBerst wenige Vertrage mit Gemeindepsychiatrischen Anbietern. Diese
bringen jedoch auf Grund ihrer Struktur und Netzwerkerfahrungen die besten
Voraussetzungen mit.

Der Dachverband Gemeindepsychiatrie verhandelte 1,5 Jahre mit der Techni-
ker Krankenkasse. Ergebnis ist ein gemeinsam entwickelter Vertrag zur Integ-
rierten Versorgung. Dieser Vertrag ist bundesweit die Grundlage und Basis
regionaler Vertrage.

Herr Pirsig stellt das Beispiel GAPSY in Bremen vor. Hierbei handelt es ich um
zwei Krisenh&auser mit jeweils10 Betten entsprechend des TK-Vertrages. Die
Hauser haben Hotelcharakter, haben 24 Stunden Dienst und ein Arzt ist immer
verflgbar.




Bereits sieben Regionen beteiligen sich an der Umsetzung des TK-Vertrages.
Vier haben bereits angefangen und drei Regionen stehen in den Startléchern.

Das Riskio der integrierten Versorgung und des zwischen Dachverband und TK
entwickelten Modells sieht Herr Pirsig in dem bisher nicht prognostizierbarem
Aufwand und den fehlenden Erfahrungswerten. Bisher stiinde die Entwicklun-
gen halt am Anfang.

Herr Jansen, Geschéftsflihrer des Kdlner Vereins fir Rehabilitation e.V., be-
richtet, dass sich der Kélner Verein seit vier Jahren mit SGB V beschéftigt.
Derzeit versorgen 120 Mitarbeitende ca. 1000 Kdlner Blrgerinnen und Blrger,
die an psychischen Erkrankungen leiden.

Die Motive fir eine Umsteuerung von SGB Xl zu SGB V seien, so Herr Jansen
sehr unterschiedlich. Je nachdem aus welchem Blickwinkel heraus darauf ge-
schaut wird — aus Sicht des Klienten, aus Sicht des Leistungstragers oder aus
Sicht der Anbieter.

Herr Jansen hebt hervor, dass es mit SGB V darum ginge, bestimmte Leistun-
gen auch chronisch Kranken zuganglich zu machen und die Angebote insge-
samt zu diversifizieren. Seine personliche Utopie ware ein Regionalbudget —
geknipft an eine Zielvereinbarung gultig fur ein Jahr.

Herr Flemming fragt nach, ob es Zahlen dartber géabe, ob Menschen, die Hilfen
nach SGB V bendétigt haben weniger Leistungen nach SGB Xll brauchten?

Herrn Jansen und dem Auditorium sind hierzu keine Untersuchungen und Zah-
len bekannt.

Frau Kampenga berichtet, dass im Saarland zu Einzelfallen ein Austausch zwi-
schen Krankenkassen und Eingliederungshilfe stattfindet. Sollte sich in der Hil-
febedarfsprifung ergeben, dass evil. vorrangige Leistungen in Frage kommen,
so wird seitens des Fachdienstes darauf verwiesen.

Herr Flemming berichtet, dass es im Rheinland eine Hilfeplankonferenz gibt,
bei der von Anfang ein an ein Vertreter der AOK/ Krankenkasse dabei sei.

Herr Lula aus dem Bezirk Oberbayern berichtet, das Integrierte Versorgungs-
projekte in MUnchen bisher gescheitert seien. Als Problem benennt er die not-
wendige Vernetzung.

Die Vortrage von Herrn Pirsig und Herrn Jansen sind im Anhang beigefigt.




Top 4:

Umgang mit autistischen Stérungen

Herr Matoni skizziert die Grundséatzlichkeiten des autistischen Stérungsbildes,
verweist darauf, dass wissenschaftlich belastbare Aussagen je auf einer relativ
kleinen Stichprobe beruhen — u. a. weil Menschen mit autistischem Stérungs-
bild eine langfristige und aufwendige Untersuchung nur schwerlich zulassen

e konkrete Ursachen fiir Au sind zur Zeit nicht zu fassen
e wissenschaftlich verfolgt werden psycho-neurologische Stérungsmodel-

le
e der au Mensch nimmt eher Details denn komplexe Zusammenhange
wahr
Diagnose

Obschon ICD 10 eindeutige Kriterien fir das Vorliegen von Au ausweist, ist es
stets angezeigt, Abgrenzungen zwischen den Arten Au zu treffen und darauf zu
achten, dass klare Benennungen der Verfahren zur Feststellen Au benannt
werden.

Phantasievolle Ausschmiickungen, ungenligende Kenntnis aber auch der
Wunsch mancher Eltern fihren zumindest die Gefahr der Gefélligkeitsdiagno-
sen ins Feld. Die Diagnostik ist klar vorgegeben, kommt aber haufig nicht zur
Anwendung.

Ein besonderes Phanomen: kognitive Beeintrachtigungen werden umgedeutet
in ein autistisches Stérungsbild, da tGber Férderung Au eine ,Heilung“ erwartet
wird, kognitive Beeintréachtigungen i. S. einer ,geistigen Behinderung® als un-
veranderlich erlebt werden.

Therapeutische Ansatze

Menschen mit Au sehen sich haufig einer Uberfrachtung von (pseudo-
)therapeutischen Anwendungen ausgeliefert. Die simple Frage ,was hat der
Mensch davon® bleibt unbeantwortet, dem Wunsch von Eltern, Anbietern ...
wird folge geleistet.

Suggeriert wird méglicherweise, Au sei ,heilbar®, daflr allerdings eine standi-
ge/immer wahrende Unterstiitzung notwendig.

Es bedarf der Differenzierung: seriése therapeutische MaBnahmen stellen fur
den Menschen mit Au eine Unterstlitzung dar, sie sind nicht auf Dauer angelegt
— zwei bis max sechs Jahre zeitigen Erfolge (Erfahrungswert).

Der Therapiebegriff selbst verbietet eine dauerhafte Installation, Ziel ist es, oh-
ne Therapie auszukommen. Beratung des Menschen mit Au und seines sozia-
len Umfeldes gehen mit Therapie einher bzw. schlieBen sich an.

Ziel fihrend ist eine Kombination von spezifischen autismusgerichteten Thera-
pien, heilpddagogischen und ergotherapeutischen Ansatzen. Kontraindizierte
Methoden (vgl. verteiltes paper) sind davon unbedingt abzugrenzen.




Finanzierung

Bis vor zwei Jahren war die KV u. a. Trager, hat sich mit dem Bezug zum SGB
IX aus der Finanzierung zurtickgezogen, weil Au nicht eine klassische Krank-
heit (gemaB ICD 10) ist.

Nun kommen je nach individueller Voraussetzung Leistungen nach SGB VIII
oder SGB XlI, selten noch nach SGB V, in Betracht — vgl. paper/Broschiire zur
Abgrenzung LVR, die als hilfreich einzustufen sind.

Der Vortrag von Herrn Matoni ist im Anhang beigeftgt.

Top 5: Projekt: Vereinheitlichung der Bedarfsermittlung
Dieser Tagesordnungspunkt musste leider entfallen, da der Referent kurzfristig
abgesagt hat.

Top 6: Neues aus den MPD’s

Bayern
Zentrales Thema in Bayern ist die modellhafte Erprobung des Gesamtplanver-

fahrens anhand eines eigens entwickelten Manuals. Damit eng verbunden ist in
einzelnen Bezirken die Erprobung neuer Entgeltsystematiken wie Fachleis-
tungsstunden oder einheitlich verpreisten Hilfebedarfsgruppen und der Ab-
schluss neuer Leistungsvereinbarungen.

Des weiteren sind folgende Projekte in Planung oder Umsetzung: Einfihrung
von Modulen in stationéaren Einrichtungen, Konzeptentwicklung fir alter gewor-
dene Menschen mit Behinderung, behinderte Kinder in Pflegefamilien und die
Einfuhrung von Hilfebedarfsgruppen in den Tagesstatten. Problematisiert wer-
den Fragen der Abgrenzung Eingliederungshilfe / Hilfe zur Pflege insbesondere
mit so genannten 24 h-Assistenzen im ambulanten Bereich sowie die fachliche
Uberpriifung von entsprechenden Kostenvoranschlagen der Leistungserbringer
und die starke Zunahme der Anzahl an geforderten Integrationshilfen / Schul-
begleitungen.

Sachsen-Anhalt

Einbeziehung des Fachdienstes in den Abschluss von Leistungsvereinbarun-
gen und in die modellhafte Erprobung von ambulanten Angeboten fir Men-
schen mit héherem Hilfebedarf als bisher ambulant betreut.

Schleswig-Holstein

Vorrangig zu bearbeitende Themen der etwa 15 Fachdienste in SH sind die
Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention und des Personenzentrierten
Ansatzes, Erarbeitung eines neuen Landesrahmenvertrages zu den Wohnhil-
fen fir Menschen mit Behinderung inclusive neuer Vergitungssystematiken
und die Qualitatsoffensive ,Inklusiver Sozialraum®.

Hamburg
Der Fachdienst tberpriift auf bezirklicher Ebene inzwischen alle Gesamtplane

mit dem Ziel einer Begrenzung des Kostenanstiegs. Neben der Zugangssteue-
rung werden neue Verfahren zur Bedarfsfeststellung und neue Formen der




Leistungserbringung erprobt. Besonders problematisch erscheint der Anstieg
von so genannten Annexleistungen zur Eingliederungshilfe - insbesondere
Pflegeleistungen nach dem SGB Xl - im Rahmen der Ambulantisierung.

Sachsen

Eingeflhrt wurden zwischenzeitlich ein Gesamtplanverfahren fiir alle Neuan-
trage auf der Basis Metzler-Verfahren fiir den stationaren Bereich und ICF ba-
siertes Hilfeplanverfahren fir den ambulanten Bereich. Geplant sind die mo-
dellhafte Erprobung von Konzepten fiir alter gewordene Menschen mit Behin-
derung und Qualitatsprifungen mit den Heimaufsichten.

Rheinland

Das Hilfeplanverfahren des LVR wurde im Sinne eines ICF basierten Gesamt-
planverfahrens weiterentwickelt. Aktuell werden ein gestuftes Verfahren der
Eingangsbegutachtung von Menschen mit seelischer Behinderung, ein Verfah-
ren zur Uberpriifung von bereits installierten, zuséatzlichen Einzelfallhilfen in
Werkstatten sowie ein Verfahren zur Wirkungskontrolle von Eingliederungshil-
fen im stationaren Bereich fir alle Bestandsfélle erarbeitet.

Weitere Projekte in den Feldern Hilfen zur Uberwindung besonderer sozialer
Schwierigkeiten, Integrationshilfen fur Kinder mit Behinderung und Integrierte
Hilfen fur alter und / oder pflegebedurftig gewordene Menschen mit Behinde-
rung sind in Vorbereitung.

Verschiedenes

Die in den einzelnen Bundesléndern sehr unterschiedlich gehandhabte Uberlei-
tung von Fachkréften der Fachdienste in den TVOD wird ausgetauscht; eine
Frage hierzu soll der geplanten erweiterten Umfrage unter allen Fachdiensten
beigefligt werden. Diese soll sodann den Mitgliedern der Runde zugeleitet wer-
den.

Es wird auf die im Zusammenhang mit dem ASMK — Beschluss vom Nov. 2009
initiierten Begleitprojekte zur Weiterentwicklung der Eingliederungshilfe hinge-
wiesen. Unterlagen dazu werden verteilt.

Planungen 2011
Das Fachdienstetreffen 2011 findet am 3. und 4. Mai 2011 in Quedlinburg statt.




