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Eingliederungshilfe

Ergebnisqualitat im Fokus der
Sozialpsychiatrie

Mit 15 Milliarden Euro jahrlichen Ausgaben fiir Teilhabeleistungen ist die soziale Rehabilitation mit 50 % der
groBte Kostenblock im Bereich der Reha-Ausgaben Uiberhaupt. Der Evaluation sozialpsychiatrischer Leistun-
gen fir ,Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen” hat sich der Gemeindepsychiatrische Verbund
Rostock angenommen. Mit Hilfe eines mehrdimensionalen und nutzerorientierten Konzepts untersuchte er
die Ergebnisqualitat der Eingliederungshilfe in der Hansestadt.

INGMAR STEINHART, ANJA HOPTNER, GREIFSWALD

Ergebnisse einer ersten Evaluations-

studie im gemeindepsychiatrischen
Setting der Eingliederungshilfe fiir 405
Personen, die im Rahmen des Gemein-
depsychiatrischen Verbundes der Han-
sestadt Rostock im Jahr 2011 Eingliede-
rungshilfe erhalten haben. Die Ergebnis-
se zeigen, dass knapp 10 % der Personen
innerhalb eines Berichtsjahres, unab-
hingig von Eingliederungshilfe werden,
eine deutliche Kostenreduktion bei Wei-

I n dieser Arbeit berichten wir tiber die
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terbewilligungen erreicht wird und dass
zwei Drittel der Leistungsempfénger die
konkret operationalisierten Teilhabe-
ziele gut erreichen. Die Symptombe-
lastung nimmt ab und die Lebenszu-
friedenheit verbessert sich tendenziell.
Die eingesetzten Erhebungsinstrumente
sind geeignet und praktikabel. Sie wer-
den daher - in einer leicht {iberarbeiteten
Fassung-in ihrer Anwendung ab 2015
verstetigt und in das Regelsystem iiber-

nommen.

Eingliederungs-
hilfen fiihren bei
zwei Drittel der
Nutzenden zur
guten bis sehr
guten Errei-
chung der indivi-
duellen
Teilhabeziele.

Einleitung

Etwa 173.000 wesentlich seelisch behin-
derte Menschen erhalten bundesweit
Leistungen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe [1]. Die Leistungstrager stel-
len im Rahmen ihrer bundesweiten
Berichte Zahlen zur Inanspruchnahme
ambulant und stationar erbrachter Leis-
tungen und der damit verbundenen Kos-
ten zur Verfiigung. Gleiches gilt auf Lan-
desebene, teilweise auch regional in den
Gemeindepsychiatrischen Verbiinden.
Manche Verbiinde pflegen eine Basis-
dokumentation, die systembezogen be-
stimmte Qualitdtsaussagen iiber das In-
anspruchnahmeverhalten ermoéglichen,
jedoch keine Verlaufsdaten der Nutzen-
den enthalten. Insbesondere die Frage,
ob die getitigten Ausgaben in irgend-
einem Zusammenhang mit Effekten und
Nutzen fiir die Leistungsempfianger
stehen, oder ob man nicht fiir die ge-
titigten Ausgaben wirksamere Hilfen
hitte erbringen konnen, bleibt bundes-
weit unbeantwortet. Die Arbeits- und
Sozialministerkonferenz der Lander hat
hier mehr Transparenz und Nachweise
von Ergebnisqualitit gefordert, doch die
Wissenschaft hat dieses Feld weitest-
gehend ausgeblendet. Die Reform der
Eingliederungshilfe verspricht aller-
dings auch keine Linderung, denn im
Dickicht der Debatten um die Um-
schichtung der Finanzierung droht die
Diskussion um die Wirkung verloren zu
gehen.

NeuroTransmitter 2016; 27 (1)



GPV Rostock

Der Gemeindepsychiatrische Leistungs-
erbringerverbund (GPLV) im GPV Ros-
tock hat das Ziel, durch freiwillige Ko-
operation der an der regionalen Pflicht-
versorgung in der Hansestadt Rostock
(203.000 Einwohner) beteiligten Leis-
tungserbringer eine passgenaue Versor-
gung aller Menschen mit psychischen
Erkrankungen, insbesondere derjenigen
Menschen mit lingeren Psychiatrie-
erfahrungen, zu erreichen.

Der GPLV orientiert sich bei der Aus-
gestaltung der Hilfen fiir Menschen mit
wesentlichen seelischen Behinderungen
am Konzept der ,personenzentrierten
und lebensfeldorientierten Hilfen“ Die
Leistungen der Eingliederungshilfe wer-
den im Rahmen eines Regionalbudgets
erbracht (,,Rostocker Modell“), das eine
an Personen orientierte Finanzierung
der Hilfen in den Leistungsbereichen
psychosoziale Grundleistungen, Selbst-
versorgung, Tages- und Kontaktgestal-
tung, Arbeit und Ausbildung sowie
Komplexleistungen ermdglicht [2]. Bis
auf die wenigen geschlossenen Heim-
plitze (im Schnitt vier Plitze fur Ros-
tock) sind damit alle Hilfen im Grund-
satz ,ambulant®.

Stichprobe, Methodik und
Messinstrumente

Stichprobe

Ziel der Untersuchung war die Messung
der Ergebnisqualitit bezogen auf das ge-
samte Spektrum der SGB XII-Leistungen
innerhalb des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes Rostock: Alle Personen, bei
denen aufgrund einer bestehenden (oder
drohenden) seelischen Behinderung, in-
folge einer psychiatrischen Erkrankung,
eine wesentliche Einschriankung der
gesellschaftlichen Teilhabefdhigkeit be-
stand und infolgedessen Leistungen der
Eingliederungshilfe gemifl 53§$ des
zwolften Sozialgesetzbuches erhielten.
Die Rekrutierung der Stichprobe erfolg-
te von Januar bis Dezember 2011. Einge-
schlossen wurden alle Leistungsempfan-
ger, die sich schriftlich zu einer Teil-
nahme an der Studie bereit erkldrten und
die Einschlusskriterien Mindestalter 18
Jahre, bestehende psychiatrische Diag-
nose aus den Hauptkapiteln FO bis F4,
F6 und F7 des ICD-10 erfiillten.

NeuroTransmitter 2016; 27 (1)

Eingliederungshilfe | Fortbildung

Da ein Kontrollgruppendesign wie im
Rahmen einer RCT-Studie aus ethischen
Griinden nicht realisierbar war, wurden
die Daten in der Form eines prospektiven
(unkontrollierten) Eingruppen-Pra-Post-
Designs erhoben (Tab. 1). Die Unter-
suchung war mit zwei Messzeitpunkten,
zu Beginn (T'1) und zum Ende (T 2) des
jeweiligen Bewilligungs- und Leistungs-
zeitraums (6 bis 12 Monate), angelegt.
Die dabei eingesetzten Erhebungsinstru-
mente sind standardisierte Instrumente
der psychiatrischen Routinediagnostik
und Evaluationsforschung, die aufgrund
des Einsatzes im praktischen Alltag
moglichst kurz sein sollten (Tab. 1).

Messinstrumente

Eine Messung der Ergebnisqualitit im
komplexen Feld der Teilhabe muss aus
mehreren Perspektiven unter Verwen-
dung unterschiedlicher Erhebungsinst-
rumente erfolgen [3, 4, 5]. Die sozio-
demografischen und leistungsbezogenen
Merkmale wie Leistungsbereiche, Hilfe-
arten, zeitlicher Leistungsaufwand und
krankheitsbezogene Daten wie Diagno-
sen, wurden im Rahmen der Hilfe-
planung fiir jeden Nutzenden mit dem
Integrierten Behandlungs- und Rehabi-
litationsplan (IBRP-MV) erfasst. Zusitz-

lich wurde am Ende des Untersuchungs-
zeitraums erhoben, wie viele Nutzende
aus dem Hilfesystem der Eingliede-
rungshilfe ausgegliedert wurden (Reha-
bilitations-Index).

Die aktuelle subjektive Symptom-
belastung der Nutzenden wurde mit der
SCL-K-9, einer Kurzversion der Symp-
tom-Checkliste SCL-90-R nach Deroga-
tis (1977), erhoben [6]. Mit der stark
reduzierten Version (9 Items) existiert
ein 6konomisches Basisinstrument fiir
eine routineméaflige Psychometrie in der
Rehabilitation [7]. Zur Erfassung der
subjektiven Lebensqualitit wurde die
Manchester Short Assessment of Quali-
ty of Life (MANSA) eingesetzt [8, 9]. Zur
Erfassung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus durch den behandelnden
Facharzt wurde die GAF-Skala (DSM-
IV) eingesetzt [10]. Sowohl das psycho-
soziale Funktionsniveau als auch die
Symptombelastung und Lebensqualitat
wurden zu Beginn und am Ende des
Untersuchungs- und Bewilligungszeit-
raums erhoben. Die Zufriedenheit der
Studienteilnehmer mit den erhaltenen
Eingliederungshilfeleistungen wurde
mit dem Ziiricher Fragebogen zur Pati-
entenzufriedenheit in der Kurzversion
ZUE-3 erfasst (Tab. 1) [11].

Tab. 1: Outcome-Variablen und Messinstrumente

Studien-Design und Messinstrumente zur Messung von Qualitat

Variablen

Soziodemografie, Art der Hilfe

Messinstrument

Messzeitpunkt

T T2

Integrierter Behandlungs-und ~ *

Rehabilitationsplan (IBRP)

Klinische Diagnosen, Rehabilitations-Index  IBRP * *

Leistungsbereiche, Aufwand MaBnahmeplanung *

Individuelle Ziele der Eingliederungshilfe Goal Attainment Scale (GAS) *

Zielerreichung in der Eingliederungshilfe Goal Attainment Scale (GAS) *

Lebensqualitdt — Selbstbeurteilung Manchester Short Assessment * *
of Quality of Life (MANSA)

Symptomatik — Selbstbeurteilung Symptom-Checkliste-Kurzversi- ~ * *
on-9 (SCL-K9)

Symptomatik — Fremdbeurteilung Global Assessment of Functio- ~ * *
ning Scale (GAF) (DSM-IV)

Leistungszufriedenheit - Selbstbeurteilung ~ Ziricher Fragebogen zur Pati- *

entenzufriedenheit (ZUF-3)
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In vielen Landesrahmenvertragen,
unter anderem auch in Mecklenburg-
Vorpommern, ist als Messgrofie fiir die
Ergebnisqualitit und Wirkung ,die
Uberpriifung der Erreichung individuell
vereinbarter Ziele“ festgelegt. Auch aus
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fachlicher Perspektive muss sich die
Qualitdt eines Ergebnisses an zuvor defi-
nierten Erwartungen und in der indivi-
duellen Situation messen lassen. Hierzu
wurde die Goal Attainment Scale (GAS)
als zentrales Instrument der Ergebnis-

Tab. 2: Beispiel der Zielerreichungsskala

Individuelle Zielerreichungsskala

Verschlechterung

Frau H. kann ihren
Wunsch nach Kontak-
ten auBerhalb der Ta-
gesstatte nicht
umsetzen und ist darii-
ber so verzweifelt, dass
sie wieder begonnen
hat, Alkohol zu konsu-
mieren.

Aktueller Zustand

Frau H. lebt gegen-
wartig abstinent und
hat den Wunsch nach
Kontakten auBerhalb
der Tagesstatte, kann
diesem aber nicht
nachgehen, weil sie
befiirchtet, aufgrund
ihrer psychischen Er-
krankung abgelehnt
zu werden.

Zielwert 1

Die Klientin nimmt ge-
meinsam mit einer Be-
kannten aus der
Tagesstdtte mindes-
tens einmal monatlich
an einer Veranstaltung
im(...) teil.

Tab. 3: Zielerreichungsskala in adaptierter Form

Individuelle Zielerreichungsskala

Verschlechterung

(Zielerreichungsgrad
.1)

= weniger als erwartet
(Punktwert 0)

Aktueller Zustand

(Zielerreichungsgrad
0)

= erwartetes Ergebnis
(Punktwert 1)

Zielwert 1

(Zielerreichungsgrad
1)

=mebhr als erwartet
(Punktwert 2)

Zielwert 2

Die Klientin hat eine
Freundin kennenge-
lernt, mit der sie ein-
mal wochentlich
Canasta spielt.

Zielwert 2

(Zielerreichungsgrad
2)

= viel mehrals er-
wartet (Punktwert 3)

Tab. 4: Goal Attainment Scale (GAS)-Score Interpretationsskala

GAS-Score Interpretation
Stufe 1: Komplette bis iiberwiegende Verschlechterung
o0 Komplette Verschlechterung
1 max. einmal Situationserhalt
Stufe 2: Uberwiegend Verschlechterung bis Situationserhalt
2 kein bis max. 1 Ziel (Grad 1) erreicht
3 kein bis max. 1 Ziel (Grad 1 bis 2) erreicht
Stufe 3: Uberwiegend Situationserhalt und Zielerreichung
4 mind. 1 Ziel (Grad 1 oder 2), max. 2 Ziele (Grad 1)
5 mind. 1 Ziel (Grad 1 oder 2), max. 2 Ziele (Grad 1 bis 2)
Stufe 4: Uberwiegende Zielerreichung
6 mind. 2 Ziele (Grad 1 oder 2), max. 3 Ziele (Grad 1) erreicht
7 mind. 2 Ziele (Grad 1 oder 2), max. 3 Ziele (Grad 1 bis 2) erreicht
Stufe 5: Komplette Zielerreichung
8 3 Ziele (davon 2 mal Grad 2) erreicht
9 3 Ziele (Grad 2) erreicht
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evaluation eingesetzt [12, 13, 14]. Grund-
idee ist die Uberpriifung von im Rahmen
der Hilfeplanung individualspezifisch
vereinbarten Teilhabezielen, die operati-
onalisiert, das heifst konkret und fiir
unabhingige Beobachter eindeutig nach-
vollziehbar, in unterschiedliche Zieler-
reichungsgrade eingeteilt werden. Die
Originalversion umfasst fiinf Stufen. Da-
von jeweils zwei Zielerreichungsgrade fiir
Verbesserung und Verschlechterung so-
wie einen Zielerreichungsgrad fiir die
Operationalisierung des Ausgangsstatus
oder den unter normalen Umstidnden
erwarteten Status. Zur Reduktion der
Komplexitit wurde die Skalierung der
Verschlechterung auf einen Zielerrei-
chungsgrad reduziert (Tab. 2). Um eine
Gesamtbewertung der Zielerreichungs-
grade (-1, 0, 1, 2) zu erhalten, wurden die
Zielbewertungen fiir jeden Nutzenden in
einem GAS-Score pro Person zusammen-
gefasst. Dazu wurden den jeweils drei
dokumentierten Zielerreichungsgraden
(zu T2) entsprechend ihrer Giite Punkt-
werte von 0 bis 3 zugeordnet und auf-
summiert (Tab. 3). Diese GAS-Score In-
terpretationsskala zeigt Tab. 4.

Ergebnisse

Stichprobe

Die Ausgangsstichprobe umfasste ins-
gesamt 405 Nutzende (52% weiblich;
48 % minnlich), alle Leistungsempfan-
ger mit Erst- oder Weiterbewilligung
der Eingliederungshilfe im Jahr 2011.
Uber den Verlauf beider Messzeitpunk-
te konnte lediglich fiir 208 (49,6 %) Nut-
zende eine vollstindige Verlaufsdoku-
mentation erhoben werden. Die Drop-
Outs waren zu 53% weiblichen Ge-
schlechts. Signifikante Unterschiede zu
der in die Untersuchung einbezogenen
Stichprobe lielen sich lediglich bei den
Merkmalen Alter, Familienstand und
Leistungszeitraum identifizieren. In der
Drop-Out-Gruppe war mit 40 Jahren
ein leicht geringeres Durchschnittsalter,
anteilig weniger geschiedene, getrennt
Lebende und verwitwete Nutzende
sowie haufiger ein Leistungszeitraum
von unter 12 Monaten zu konstatieren.
Andere bedeutsame Unterschiede be-
standen nicht. Wegen dieser eher gerin-
gen Abweichungen zwischen der Ge-
samtstichprobe und der vollstindigen
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Stichprobe wurde nur letztere in die
weiteren Analysen einbezogen.

Das Durchschnittsalter lag bei 44 Jah-
ren (Standardabweichung (SD)=12,5)
(Min. 19 Jahre/ Max. 71 Jahre). Die meis-
ten Nutzenden waren ledig (63 %), weite-
re 27 % geschieden, 5% verheiratet und
jeweils 2% getrennt lebend oder verwit-
wet. Einen Uberblick iiber die Verteilung
der Diagnosegruppen bietet Abb. 1. Die
Diagnosegruppe ,,Schizophrenie, schizo-
type oder wahnhafte Storung® (F20-29)
war mit 39 % die anteilig grofite Gruppe.
»Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen® (F 10 - 19)
waren mit 20 %, ,,Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen® (F60 - 69) mit 17 %
vertreten. Knapp ein Viertel der Diagno-
sen entfielen auf die Diagnosegruppen
»Neurotische-, Belastungs- und somato-
forme Stérungen“ (F40-49) (10 %), ,,Af-
fektive Storungen® (F30-39) (8 %), ,Or-
ganische, einschliefllich symptomatische
psychische Storungen® (F00-09) (5%)
und ,,Intelligenzstorung” (F70-79) (1 %).

Knapp die Hilfte der Nutzenden erhielt
die Hilfeform Wohnen (47 %), 34 % eine
tagesgestaltende Leistung und 19 % eine
Komplexleistung (Wohnen und Tagesge-
staltung). Die Zeitraume der Leistungser-
bringung betrugen iiberwiegend 12 Mo-
nate (79 %), in 21 % der Fille lagen diese
bei sechs Monaten.

Veranderung der psychischen
Symptomatik und Lebensqualitat

Im Vergleich der Messzeitpunkte sank
die subjektive Symptombelastung, die
subjektive Lebensqualitdt nahm im Mit-
tel zu (Tab. 5). Die Auswertung der
absoluten Messwertveridnderungen zeigt
in Bezug auf die Symptombelastung in
52% der Fille eine Abnahme, in 40%
einen Anstieg und in 8 % der Fille keine
Verdnderung. Die Lebensqualitit stieg
bei der Halfte der Leistungsempfanger
(50%) an, nahm bei 45 % ab und ergab in
5% der Fille keine Verinderung. Uber
das psychosoziale Funktionsniveau kann,
aufgrund der geringen Riicklaufquote,
nur bedingt eine Aussage getroffen wer-
den. Von 208 Nutzenden lag aufgrund der
iiberwiegenden Riicklaufverweigerung
fiir den GAF-Wert aus den Praxen ein
vollstindiger Riicklauf nur in 21 Fillen
vor, weswegen auf die weitere Auswer-
tung verzichtet werden musste.
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Individuelle Zielerreichung

Von 208 Nutzenden (mit jeweils drei
operationalisierten Teilhabezielen) ha-
ben 37 % drei Ziele, 32 % zwei Ziele und
23% jeweils ein Ziel (mit einem Ziel-
erreichungsgrad +1 oder +2) im Rahmen
der bewilligen Eingliederungshilfe er-
reicht. Mit dem GAS-Score kann die
Verinderung der Gesamtsituation ab-
gebildet werden, das heifit es konnen
sowohl die Verschlechterung zur Aus-
gangssituation als auch die konkreten
Zielerreichungsgrade (+1, +2) bertick-
sichtigt werden. Die Verteilung des
GAS-Sore zeigt, dass in 9% der Fille in
allen drei Zielbereichen (fast) immer der
Zielwert +2 (GAS-Score 8+9) erreicht
wurde. Weitere 38% der Nutzenden
konnten ihre Ziele iberwiegend bis ganz
erreichen, indem sie mindestens zwei
Ziele, maximal drei Ziele (mit Zieler-
reichungsgrad +1 oder +2) (GAS-Score
6+7), je nach Score-Wert erreichten. In
39% der Fille (GAS-Sore 4+5) wurde
die Ausgangssituation tberwiegend
gehalten und mindestens eins, maximal
zwei Ziele erreicht. Eine iiberwiegende
Verschlechterung bis Situationserhal-
tung aber mit teilweiser Erreichung eines
vereinbarten Eingliederungsziels zeigte
sich in 12 % (GAS-Score 2+ 3) der Fille.
Nur in 2% der Fille (GAS-Score 1+2)
ergab sich tiber alle Zielbereiche hinweg
eine komplette bis iiberwiegende Ver-
schlechterung zur Ausgangssituation
(Abb. 2).

B F00-FO9

= F10-F19 ¥ F40-F49
B F20-F29 B F60-F69
M F30-F39 F70-F79

Abb. 1: Verteilung der Diagnosen (n=208).

Zufriedenheit der Nutzenden

Mit einem Stichprobenmittelwert von 10
Punkten (SD=0,8; Min. 3; Max. 12) zeig-
ten sich die Leistungsempfanger mit den
erhaltenen Hilfen iiberwiegend sehr zu-
frieden.

Pradiktoren der Wirksamkeit

In einem weiteren Schritt wurden rele-
vante signifikante Ergebnisvariablen auf
ihre Verwertungsrelevanz als Pradiktor
(»vorhersagende Variable“) der Wirk-
samkeit hin untersucht. Signifikante
Zusammenhinge zeigten sich in Bezug

Tab. 5: Veranderung der Symptombelastung und Lebensqualitat im Bewilligungs-
zeitraum der vollstandig erfassten Klienten (n = 208)

Merkmale Beginn Bewilli- Ende Bewilligungs-  Differenz Vergleich T1 vs. T2
gungszeitraum (T1)  zeitraum (T2) T1-T2 Signifikanz

SCL-K-9*

MW (SD) 2/4(0,9) 2,3(0,9) -0,1(0,7) p =0,034'

Min. 1,0 1,0 -1,9 T=2,1(df =207)

Max. 5,0 4,7 2,37

MANSA*

MW (SD) 4,3(1,0) 4,5(1,1) 0,1(0,8) p =0,045

Min. 1,5 1,7 -3,0 T=2,0(df =207)

Max. 7,0 41 1,9

*alle Werte gerundet; 'Berechnung des Signifikanzniveaus mittels T-Test fiir verbundene Stichproben. SCL-K-9: Symp-
tomcheckliste; MANSA: Manchester Short Assessment of Aulity of Life; MW : Mittelwert; SD: Standardabweichung.

15



Fortbildung | Eingliederungshilfe

Mod. nach Steinhard, Hoppner
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Abb. 2: Verteilung Goal Attainment Scale (GAS)-Score (Zielerreichung) in % (n=208).

auf die Merkmale Geschlecht, Diagnose,
Hilfeform und Planungszeitraum:

Geschlecht: Insgesamt gaben Frauen zu
T2 eine signifikant héhere Symptom-
belastung an als Méinner (p=0,000).
Beziiglich der Lebensqualitdt lie3 sich
kein geschlechtsspezifischer Unter-
schied feststellen.

Diagnose: Leistungsempfanger mit der
Diagnose Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen (F20-F29)
(Mittelwert MW]=2,1) gaben zu T2
eine deutlich geringere Symptombe-
lastung an als Nutzenden mit der Diag-
nose Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Storungen (F40-49)
(MW =2,9; p=0,003). Zudem gaben
Nutzende mit einer Diagnose aus dem
schizophrenen Formenkreis die hochs-
ten und Personen mit der Diagnose Per-
sonlichkeits- und Verhaltensstorungen
die geringsten Lebenszufriedenheits-
werte an (p=0,001). In Bezug auf die
Symptombelastung und Lebensqualitdt
zeigten sich signifikante Mittelwerts-
unterschiede zwischen den Diagnose-
gruppen der weiblichen Nutzenden,
nicht aber bei den ménnlichen Nutzen-
den. Damit ist anzunehmen, dass die
bestehenden signifikanten Unterschiede
und Zusammenhéange zwischen Diagno-
se und Lebensqualitdt sowie Symptom-
belastung (zu T2) vornehmlich auf die
MANSA- und SCL-K-9-Werte der weib-
lichen Nutzenden zuriickzufiihren sind.
Nutzende der Diagnosegruppen F2, F3

16

und F4 zeigten hohere GAS-Score-Wer-
te als Nutzende aus den {ibrigen Diagno-
segruppen (p=0,018).

Hilfeform: Personen mit der Hilfeform
Wohnen zeigten gegentiber den Hilfe-
formen Tagesstrukturierung und Kom-
plexleistung geringere Zielerreichungs-
grade (GAS-Score/Absolute Zahl er-
reichter Ziele). Eine tiefergehende Sub-
gruppen-Analyse ergab ein differenzier-
teres Bild beziiglich der Lebensqualitit
(Zunahme) und Symptombelastung
(Abnahme): Bei Nutzenden mit der
Hilfeform Tagesstrukturierung zeigte
sich dies ausschliefilich bei weiblichen
Nutzenden. Eine signifikante Abnahme
der Symptombelastung bei den minn-
lichen Nutzenden zeigte sich hingegen
in der Hilfeformgruppe Wohnen.

Bewilligungszeitraum: Nutzenden mit
einem Bewilligungszeitraum von min-
destens 12 Monaten gaben eine bessere
Lebensqualitit an und erreichten bessere
Zielerreichungsgrade (GAS-Score/Abso-
lute Zahl erreichter Ziele)

Diskussion

Das in der Alltagspraxis der Rostocker
Eingliederungshilfe durchgefiihrte Pro-
jekt verfolgte zwei Ziele: Die Erprobung
der Alltagstauglichkeit eines Instrumen-
tariums zur multiperspektivischen Er-
fassung der Ergebnisqualitit mit dem
Kern der individuellen Zielerreichung,
gemessen iiber das Goal Attainment
Scale (GAS) und die erstmalige Messung

der Ergebnisqualitit im Gemeindepsy-

chiatrischen Leistungserbringerverbund

Rostock. Zusammenfassend kann fest-

gestellt werden:

1. Die Implementation des Goal Attain-
ment Scale inklusive der dariiber
hinaus verwendeten Instrumente war
fiir alle Beteiligten trotz des Versuches
die kiirzesten im deutschen Sprach-
raum verfiigbaren Instrumente einzu-
setzen ,nicht ganz ohne®. Insgesamt
ist ein hoher zeitlicher Aufwand im
Bereich von Verwaltungsablaufen/
Verfahren/Dokumentation, aber auch
Schulung und Anleitung der Mitarbei-
tenden entstanden. Bezogen auf die
Perspektive der Fremdbeurteilung
durch den behandelnden Arzt war es
bedauerlich, dass es itiberwiegend
nicht gelang, die in den niederge-
lassenen Praxen tdtigen Arzte zu den
beiden Messzeitpunkten zu einer Ein-
schitzung des psychosozialen Funkti-
onsniveaus ihrer Patienten mit einem
Kreuz auf der GAF-Skala ohne zusitz-
liche Honorierung zu bewegen.

2.Die Mitarbeitenden haben sich tiber
einen ldngeren Zeitraum ,schwer
getan®, die Ziele (GAS) durchgehend
konkret und eindeutig zu formulieren
oder auszuhandeln. Hier ist ein konti-
nuierliches Training fiir alle Berufs-
gruppen etwa iiber regelméflige Fall-
besprechungen und nicht nur fiir neue
Mitarbeitende erforderlich.

3.Aufgrund der vielen ,verlorenen®
Daten liegt der Schluss nahe, dass das
Projekt von vielen Mitarbeitenden
primdr (noch) nicht als Teil eines
Qualitatssicherungsprozesses fiir das
Rostocker Modell und die eigene
Arbeit gesehen wurde, sondern eher
als zusitzliche Arbeit fiir eine ,wissen-
schaftliche Studie“. Der projektbe-
zogene Datenerhebungsprozess - ins-
besondere das Austeilen und Einsam-
meln der Nutzendenfragebogen - wur-
de von den Mitarbeitenden nicht nur
als zusétzliche Arbeit geschildert und
erlebt, sondern war auch objektiv ,,on
top“ zur normalen Alltagsbelastung.
Auch dies miisste bei einer ,,Einfiih-
rung“ als Standard etwa in Form einer
Entlastung durch eine Dokumentati-
onsassistentin berticksichtigt werden.

4. Gespriche mit Beteiligten (Nutzende,
Fihrungskrifte, Mitarbeitende) zei-
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gen, dass der Einsatz des Zielsystems

(GAS) zu einer deutlichen Schirfung

des Aushandlungsprozesses auf Au-

genhohe im (therapeutischen) Alltag
gefithrt hat. Es hat eine im weitesten

Sinne therapeutische Kompetenz-

erweiterung im System bei allen Be-

teiligten stattgefunden.

5.Mit der Dokumentation der Ziele an-
hand eines standardisierten Verfah-
rens ist die Black Box der Eingliede-
rungshilfe vor allem gegeniiber Nut-
zenden und den Leistungstrigern
transparenter und nachvollziehbarer
geworden.

6.Aus den offiziellen Entwicklungs-
zahlen des Rostocker Modells kann
entnommen werden, dass die Kosten-
dampfung grundsitzlich funktioniert:
Die durchschnittliche Fallkosten
konnten im Verlauf zunachst deutlich
gesenkt werden.

7. Aus den im Rahmen dieser Studie
vorliegenden Daten und Fakten kann
dartiber hinaus festgestellt werden:

— Fiir knapp zwei Drittel der Nutzen-
den werden die Ziele gut bis sehr gut
erreicht;

—Die Lebenszufriedenheit verbessert
sich tendenziell;

—Die Symptombelastung nimmt ten-
denziell ab;

— Manche Personen profitieren beson-
ders vom Rostocker System: (a)
Menschen mit der Diagnose Schizo-
phrenie zeigen hoéhere Lebens-
zufriedenheit und bessere Zieler-
reichung. Allerdings geben sie auch
zu Beginn eine hohere Lebens-
zufriedenheit an. Moglicherweise
handelt es sich um den Personen-
kreis, der traditionell iiber die Ein-
gliederungshilfe versorgt wurde
und fiir den die Angebote besonders
passgenau und hilfreich sind; (b)
Menschen mit langeren Planungs-
zeitrdumen (moglicherweise die
schon ,Bekannten®) erreichen die
Ziele besser; (c) Bezogen auf die
Hilfeformen Wohnen und Tages-
gestaltung zeigen sich geschlechts-
spezifische Unterschiede, wer von
welcher Hilfeform eher profitiert.
Hier miissen aber weitere Daten-
erhebungen abgewartet werden, ob
diese Ergebnisse tatsdchlich stabil
bleiben; (d) Knapp 10 % der Hilfe-
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empfinger werden nach Abschluss
der Hilfen unabhéngig von der Ein-
gliederungshilfe; (e) Die Kosten fiir
den nichsten Bewilligungszeitraum
sinken deutlich.

8.Die Ergebnisse fordern dazu auf, das

Eingliederungshilfesystem dahinge-

hend zu optimieren, dass zukiinftig

alle Zielgruppen mehr von den Hilfen
profitieren.
9.Nach Abschluss der Pilotphase und

Hauptstudie sind die eingesetzten In-

strumente von Anbieter- und Leis-

tungstragerseite als geeignet und
praktikabel bewertet worden, sie
finden mittlerweile Akzeptanz bei den

Mitarbeitenden.
10.Die eingesetzten Instrumente mit

dem Kern des Goal Attainment Scale

sind seit 2015 als Standard in das Re-

gelsystem tibernommen.
Zusammenfassend kann fiir Instrumen-
te, wie in dieser Studie eingesetzt, fest-
gestellt werden, dass sie unter Erhalt der
verschiedenen Perspektiven als Evalua-
tionsverfahren tauglich sind, um als
Qualitdtssicherungsstandard in Ge-
meindepsychiatrischen Verbiinden zu
dienen. Einem méglichen ,,Fremdeln®
der Mitarbeiter mit solchen Instrumen-
ten sollte besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Der Leistungserbrin-
gerverbund Rostock hat die Instrumente
in einer leicht {iberarbeiteten und er-
gianzten Fassung in ihrer Anwendung ab
2015 verstetigt und in das Regelsystem
tibernommen. Die nichste Auswertung
ist fiir 2017 vorgesehen.

Fir die Akzeptanz des Ergebnis-
qualitdts-Gedankens und eine Ausrich-
tung des Alltags an moglichst evidenz-
basierten Methoden oder zumindest
eines gezielten Methodeninventars muss
weiter bei allen Beteiligten geworben
werden: Die Perspektive, dass die Ergeb-
nisqualitdt, also die Messung der
Wirkung, und nicht mehr der Prozess an
sich (,Wie oft und wie lange habe ich mit
einem Nutzenden gesprochen®) die
schlieflich entscheidende Grundlage fiir
die Finanzierungssystematik sein sollte,
muss sich nicht nur bei Mitarbeitenden,
sondern auch bei den Leistungstrigern
(6rtlich/uberortlich) weiter durchsetzen.
Letztlich zahlt nur das Ergebnis und eine
darauf aufbauende Finanzierung der
Eingliederungshilfe!

Die Rostocker Entwicklungen legen
unter fachlichen wie 6konomischen
Aspekten nahe:

— Gemeindepsychiatrische Verbiinde
innerhalb und auflerhalb von Meck-
lenburg-Vorpommern dafiir zu ge-
winnen, vergleichbare Daten zu er-
heben und so in einem Benchmark-
Prozess zwischen unterschiedlichen
Regionen zu einer Einschitzung der
Wirksamkeit von gemeindepsychiat-
rischen Verbundsystemen zu kom-
men.

—In einem weiteren Entwicklungs-
schritt zumindest die wesentlichen
ambulanten SGB V-Leistungen (Ner-
vendrztliche Versorgung, Psycho-
therapie, Soziotherapie, Ergotherapie,
psychiatrische Pflege) mit in eine
Studie zur Ergebnisqualitit eines
regionalen gemeindepsychiatrischen
Hilfesystems einzubinden. Dies wiirde
die Gesamtleistung deutlicher ab-
bilden und evaluieren, aber zugegebe-
nermaflen die Komplexitit eines
solchen mit dem Alltag ohnehin
schwer vertraglichen Ansatzes fiir alle
Beteiligten weiter steigern. Die Rosto-
cker Erfahrungen in der Eingliede-
rungshilfe machen jedoch Mut, auch
dieses ,dicke Brett zu durchbohren®
und gegebenenfalls mit kleinsten
Schritten gemeinsam mit den Akteu-
ren aus dem SGB V zu beginnen.
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