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Warum wir uns des Themas
Wirkungsorientierung nicht langer
verschlieBen koénnen ...

Teils aus 6konomischen, teils aus ethischen
Grinden wachst der offentliche Druck, Er-
gebnisse und Wirkungen sozialer Arbeit
zu dokumentieren. Auch im aktuell heftig
diskutierten »Vorschlagspapier der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe »Weiterentwicklung
der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderungen« der ASMK aus 2008 wird
lapidar eine »Wirkungskontrolle durch den
Leistungstrager eingefordert«.

Bislang herrscht grofle Unsicherheit da-
riiber, welche Methoden und Instrumente
dabei anzuwenden sind. Das System der
Leistungen der Eingliederungshilfe Iasst
sich zurzeit leider nur als >Blackbox¢ be-
schreiben: abgesehen von regionalen unter-
schiedlich ausdifferenzierten Statistiken zu
den Ausgaben der einzelnen Einrichtungen
oder Leistungsbereichen und einer ausdif-
ferenzierten  Strukturqualitatsdiskussion
(Mitarbeiterschliissel, Personal-Mix, qm pro
Hilfeempféinger etc.) ist wenig Wissen iiber
die individuellen Ergebnisse der Leistungs-
inanspruchnahme und die Qualitat der ein-
zelnen Leistungen vorhanden. Eine einfache
Formulierung hierfiir ware: Was kommt
heraus, nachdem ein finanzieller und fachli-
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cher Aufwand in das System hineingegeben
wurde? Wie lasst sich das System so »be-
leuchten, dass transparent wird, welche Er-
gebnisse und Qualitat mit dem eingesetzten
Aufwand verbunden sind — alles immer auf
der Basis von »auf Augenhoéhe« verhandel-
ten Zielen?

Dabei muss bertiicksichtigt werden, dass
Qualitat und Wirkung von sozialen Dienst-
leistungen mafigeblich von personenbezo-
genen Faktoren abhangen. Entgegen einer
Orientierung am konkret fassbaren herge-
stellten Produkt in der industriellen Produk-
tion haben wir es im Bereich der sozialen
Dienstleistungen mit vielen »weichen Fak-
toren« zu tun — individuelle Erwartungen
des Nutzers, individuelle Biografien, Eigen-
schaften der Mitarbeiter, Konzeptionen des
Anbieters und vielen anderen.

Eine personenzentrierte Gestaltung des
Hilfesystems ldsst sich nur voll realisieren,
wenn das Wissen tiber die durch den Nutzer
definierte Qualitat einzelner Leistungen vor-
handen ist — was man evtl. verdndern muss,
damit ein System tatsdchlich »passend« und
qualitativ hochwertig wird. Leider existieren
kaum wissenschaftlich begleitete Projekte, in
denen der Versuch im Praxisalltag gemacht
wurde, Wirkungen und Ergebnisqualitét so-
zialer Arbeit in der Sozialpsychiatrie zu do-

kumentieren und den genannten Kriterien,
insbesondere der Berlicksichtigung der Nut-
zer-Perspektive, Rechnung zu tragen.

Andererseits gibt eskaum einen Sektorin der
Bundesrepublik Deutschland, in dem derart
viele Milliarden Euro ausgegeben werden
und gleichzeitig so wenig dariiber bekannt
ist, welche der Ausgaben tatsachlich Wir-
kungen entfalten. Es wére also dringend er-
forderlich, mit der Ausgabensteuerung auch
die Analysen von Output zu verbinden.

Zunachst bendtigen wir einen Konsens, was
Wirkung in welchem Rahmen insbesondere
unter Kostenaspekten bedeutet und worauf
sie sich jeweils bezieht:

1. Muss sich Effektivitdt daran messen las-
sen, was der Fall kostet? Ist Wirkung damit
die Senkung durchschnittlicher Fallkosten —
in einer Region, in einem Bundesland ..?
Werden hier Gesamtkosten pro Fall oder nur
die »Sparten« bzw. Anteile der jeweiligen
Leistungstrager pro Fall betrachtet?

2. Liegt eine Wirkung erst dann vor, wenn
die Person vollkommen unabhingig von
Eingliederungshilfe wird und damit auch
keine Kosten mehr im Bereich des SGB XII
anfallen?

3. Wirkt die Eingliederungshilfe, wenn es
gelingt, eine Person in die Zustandigkeit an-
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derer Leistungstrager zu Uberfithren — mog-
licherweise ohne positive Verdnderung oder
gar mit Verschlechterung der Teilhabe der
jeweiligen Person (z.B. bei der Verlegung in
eine SGB XI-Einrichtung)?

4. Messen wir Wirkung daran, ob die in ei-
nem Gesamtplan individuell vereinbarten
Ziele nach einer vorher definierten Zeit-
spanne ganz oder zumindest teilweise er-
reicht werden?

5. Zahlt die subjektive Lebenszufriedenheit
des Leistungsberechtigten als einziges oder
zumindest als Teil-Kriterium fir Wirkung?
Ist die »Begegnung« auf Augenhdhe unab-
dingbare Voraussetzung einer »Teilhabe-Er-
folgs-Messung«?

6. Ermitteln wir die Wirkung im Sinne von
»mehr Teilhabe« tiber eine sogenannte »Ob-
jektive« (Fremd-)Einschédtzung der »Teilha-
be-Verbesserung« z.B. durch den »Teilhabe-
Dienst« eines Leistungstragers als Kriterium
vergleichbar zum Medizinischen Dienst der
Kassen.

7. Oder betrachten wir eher eine Region oder
eine psychiatrisches Versorgungsgebiet als
Ganzes und »messen« als Wirkung die ver-
besserte »Teilhabe fiir alle in einer definier-
ten Region« ohne/mit direktem Bezug zum
finanziellen Aufwand (Versorgungsver-
pflichtung/Regionalbudget)?

8. Oder sprechen wir erst dann von Wirkung,
wenn wir diese im Sinne einer schrittwei-
sen Optimierung eines Sozialraumes/einer
Region in Richtung einer »inklusiven Gesell-
schaft« feststellen konnen.

Bei so viel Komplexitédt konnte man eigent-
lich verzweifeln. Angesichts der miserablen
Daten- und Forschungslage sollte zunachst
mit wissenschaftlichen Pilotprojekten be-
gonnen werden, damit zumindest erste Er-
gebnisse in die Diskussion um die Weiter-
entwicklung der Eingliederungshilfe einge-
speist werden konnen.

Der Weg in die Praxis und
die Suche nach Methoden

Wir berichten hier von einem ersten
»Gang in die Praxis« mit einem aus unserer
Sicht »vermeintlich zumutbaren Instrumen-
tenkoffer«. Beteiligt waren drei Anbieter
sozialpsychiatrischer Dienstleistungen aus
Rostock und Schleswig-Holstein sowie die
jeweiligen Leistungstrager inklusive der ort-
lichen Hilfe- bzw. Teilhabeplanung.

Ausgehend von einem personenbezogenen

Ansatz verwendeten wir in einem ersten
Schritt aufbauend auf eine qualifizierte Hil-
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feplanung die Evaluation der im Gesamt-
plan beschriebenen Teilhabeziele in Verbin-
dung mit der subjektiven Teilhabezufrie-
denheit und objektiven Kriterien zunachst
als Erfolgsindikatoren (siehe oben: Punkte
4, 5, 6). Die Verbindung mit Kostenaspekten
haben wir zugunsten der Suche nach einer
angemessenen Methodik zundchst zurtick-
gestellt.

Schwerpunkt unseres Projekts sollte sein,
die individuell im Rahmen der Hilfeplanung
ausgehandelten Teilhabeziele in den Fokus
der Betrachtung zu stellen. Diese individu-
alisierten Ziele und Prozessaspekte wurden
durch eine etwas modifizierte Methode der
Zielerreichungsskalierung (Goal Attainment
Scaling, GAS; nach Kisurek & Sherman 1968)
operationalisiert und transparent gemacht.
Die beteiligten Mitarbeiter wurden in der
Anwendung dieser Methode trainiert und
die Qualitdt der Ergebnisse dieser Arbeit
durch externe Rater objektiviert.

Zum Ende des Bewilligungszeitraums der je-
weiligen Mafinahme sollte dann uberpriift
werden, inwieweit sich die operationalisiert
formulierten Ziele tatsachlich erreichen lie-
Ben.

Die Einfiihrung von Neuerungen in ein
bestehendes Systems sind stets mit Wi-
derstdnden assoziiert ist (z.B. Katz & Kahn
1978). Speziell bei der Methode der Zielerrei-
chungsskalierung, die per se die Transparenz
vontherapeutischen oder gemeindepsychia-
trischen Prozessen erhéhen soll, erwarteten
wir vor diesem Hintergrund gegebenenfalls
besondere Widerstande. In diesem Artikel
sollen vor allem die Erfahrungen und Ergeb-
nisse beschrieben werden, die wir bei der
Einfiihrung der beschriebenen Methoden
in Rostock und Schleswig-Holstein gemacht
haben und inwieweit die angewendeten
Methoden von den beteiligten Mitarbeitern
als praxistauglich und anwenderfreundlich
erachtet werden.

Zudem werden die Einschatzungen von ex-
ternen Ratern berichtet, die Riickschlisse
auf die Qualitat der operationalisiert formu-
lierten Ziele der GAS geben und somit die
Frage beantworten konnen, inwieweit die
Anwendung der GAS in der Praxis der Ein-
gliederungshilfe zu brauchbaren Ergebnis-
sen fuhrt.

Methode: Individuelle
Zielerreichungsskalierung,
Goal Attainment Scaling (GAS)

Wie beschrieben lag der Schwerpunkt der
Untersuchung auf der Einfithrung der Me-
thode des Zielerreichungsskalierung (Goal
Attainment Scaling [GAS], Kisurek & Sher-
man 1968).

Grundidee ist die Uberpriifung von vorher
individualspezifisch »auf Augenhoéhe« ver-
einbarten Behandlungszielen, die opera-
tionalisiert, das heifst konkret und fiir un-
abhéingige Beobachter nachvollziehbar, in
unterschiedliche Zielerreichungsgrade ein-
geteilt werden.

Die GAS hat sich in zahlreichen Untersu-
chungen unter anderem im Bereich der So-
zialpsychiatrie und Gemeindepsychiatrie
als praktikables Instrument erwiesen (z.B.
Roecken & Weis 1987; Bolm 1996). In der
Originalversion umfasst die GAS funf Stu-
fen (jeweils zwei Zielerreichungsgrade fiir
Verbesserung und Verschlechterung und
ein Zielerreichungsgrad fiir die Operatio-
nalisierung des Ausgangsstatus, bzw. den
unter normalen Umstidnden erwarteten
Status). Zur Reduktion der Komplexitét ha-
ben wir die Skalierung der Verschlechterung
auf einen Zielerreichungsgrad reduziert. Als
»Nullpunkt« der Skalierung diente die ope-
rationalisierte Beschreibung des aktuellen
Zustands in einem Zielerreichungsgrad. Die
Skalierung der Verbesserung in zwei Stufen
wurde beibehalten, sodass die Skalierung
in unserer Untersuchung in vier Zielerrei-
chungsgraden erfolgte.

Die operationalisierten Ziele wurden den in
der Rostocker Mafinahmenplanung des IBRP
vorgegebenen Leistungsbereichen (Psychoso-
ziale Grundleistung, Sozialpsychiatrische Leis-
tungen zur Selbstversorgung, Sozialpsychia-
trische Leistungen zur Tages- und Kontaktge-
staltung, Sozialpsychiatrische Leistungen im
Bereich Arbeit/Ausbildung) zugeordnet. Auf
die Berechnung eines GAS-Gesamtscores (Ki-
surek & Sherman 1968; Roecken & Weis 1987)
wurde in diesem Projekt verzichtet.

Training der Mitarbeiter

Die Anwendung der GAS setzt einige Ubung
beziiglich der operationalisierten Formulie-
rung der angestrebten Therapieziele voraus.
Aus diesem Grund wurden bei den beteilig-
ten Tragern intensive Trainingseinheiten
von ca. vier Stunden durchgefiihrt, bei de-
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nen den Mitarbeitern die Operationalisie-
rung von Zielen veranschaulicht wurde.

Beurteilung der GAS durch die Mitarbeiter

Nach den Trainings wurden die Mitarbei-
ter mit einem selbstentwickelten Fragebo-
gen befragt, inwieweit sie die Anwendung
des Vorgehens fiir praktikabel und niitzlich
hielten. Dariiber hinaus wurde in zwei Aus-
wertungsworkshops mit den Mitarbeitern
und in dem gemeinsamen Auswertungstref-
fen aller Projektpartner tber die Erfahrun-
gen mit den Instrumenten gesprochen. Es
wurden weitere Angaben, u.a. zur Qualitat
der Trainings und offene Fragen zu Verbes-
serungsvorschlagen erhoben, die an dieser
Stelle aus Platzgriinden nur auszugsweise
berichtet werden sollen (siehe Follak 2008).

Objektivierung der Angaben zur GAS

Die Beurteilung der Frage, inwieweit die
Einfihrung der GAS im Bereich der Sozial-
psychiatrie praktikabel ist, kann nur dann
sinnvoll erfolgen, wenn Kriterien zur Beur-
teilung der Glute der Angaben der Mitarbei-
ter vorliegen.

Die Uberprufung der Zielerreichung zum
Ende des Bewilligungszeitraums ist nur
moglich, wenn die angestrebten Ziele von
den Mitarbeitern so operationalisiert wur-
den, dass die genannten Ziele eindeutig und
konkret fiir unabhéngige Dritte benannt
werden. Daher wurden von unserer Arbeits-
gruppe die Konkretheit und Eindeutigkeit
der genannten Zielangaben beurteilt. Ein
Zielerreichungsgrad wurde dann als konkret
beurteilt, wenn eine fiir einen unabhangi-
gen Beurteiler hinreichend konkrete und
nachvollziehbare Quantifizierung darge-
stellt wurde, die eine von dem Mitarbeiter
unabhéngige Einschéatzung der Erreichung
dieser Zielstufe erlaubt.

Beispielsweise ist die Formulierung »besse-
rer Umgang mit den Finanzen« vergleichs-
weise unkonkret und damit wenig aussage-
kraftig. Die Formulierung »kann mit seinen
Finanzen so haushalten, dass das Geld nur
1x/Woche zugeteilt werden muss« kann
konkret iberprift werden. Die Einschat-
zung der Eindeutigkeit der Angaben bezog
sich darauf, ob sich die berichteten Zieler-
reichungsgrade ausschliefilich auf einen
Bereich bezogen oder vermischt wurden.
Ein Beispiel flir eine nicht eindeutige For-
mulierung aus dem Bereich der Selbstver-
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sorgung lautet »Geld nach einem von ihm
aufgestellten Plan ausgeben, Handyvertrag
kiindigen, Einhaltung der Reinigungstermi-
ne«. Im Bereich Arbeit/Ausbildung wurde
beispielsweise nicht eindeutig formuliert:
»Frau X gelingt es nicht, sich zu stabilisieren
und ein Praktikum zu beginnen bzw. erfolg-
reich abzuschlief3en.«

Um die Beurteilungen von Eindeutigkeit
oder Konkretheit weniger anféllig fiir sub-
jektive Verzerrungen zu machen, wurde ein
Teil der Angaben durch einen anderen Rater
objektiviert. Mit der Objektivierung der Ra-
tings auf der Ebene der einzelnen Zielerrei-
chungsgrade konnte eine hinreichende Be-
urteileriibereinstimmung erreicht werden.

Weitere Instrumente zu
Gesundheitszustand, Psychopathologie,
Lebenszufriedenheit,
Klientenzufriedenheit, Basisdaten

Bolm (1996) beklagt die mangelnde Relia-
bilitat der GAS-Skala, wenn sie als einzelnes
Instrument eingesetzt wird und fordert die
Erganzung der Skala durch andere Messin-
strumente. Bei der Zusammenstellung des
Instrumentariums wurde Wert darauf ge-
legt, die Erhebung einerseits mit bewahrten
Instrumenten mehrdimensional anzulegen
und andererseits wenig zeitaufwendig zu
gestalten, um die Beeinflussung des realen
Prozesses durch die wissenschaftliche Be-
gleitung moglichst gering zu halten.

Der Gesundheitszustand der Klienten wur-
de zum einen durch ihn selbst eingeschatzt,
zum anderen durch den behandelnden Ner-
venarzt.

Die Selbsteinschatzung wurde mit der Kurz-
version des General Health Questionnaire,
GHOQ-12 (Goldberg 1972; Schmitz et al. 1999)
zu Beginn und am Ende der Bewilligungszeit
erhoben. Die Fremdeinschatzung des psy-
chosozialen Funktionsniveaus des Klienten
erfolgte durch den behandelnden niederge-
lassenen Facharzt mittels der Global Assess-
ment of Functioning (GAF)-Skala (DSM-1V,
nach Endicott et al. 1976). Die subjektive
Lebensqualitat der Klienten wurde mit der
Manchester Short Assessment of Quality of
Life (MANSA; Priebe et al. 1999; Kallert et al.
2004) ebenfalls zu Beginn und Ende des Be-
willigungszeitraums erhoben.

Zum zweiten Messzeitpunkt wird die Zufrie-
denheit des Klienten mit dem ZUF-3 (Spiefil
et al. 1996) erhoben. Dieser extrem kurze

Fragebogen (3 Items) wurde aus dem Client
Satisfaction Questionnaire (Attkinsson &
Zwick 1982) entwickelt, wobei Spief?] et al.
(1996) feststellten, dass die Kurzform davon
(8 Ttems, ZUF-8) in einem weiteren Schritt
auf 3 Items unter Erhalt der zentralen Infor-
mation reduziert werden konnte.

Soziodemografische Informationen und Di-
agnosen wurden aus dem IBRP-MV (2006)
ubernommen.

Ergebnisse
Stichprobe

Insgesamt konnten 51 Klienten zum ersten
Messzeitpunkt befragt werden. Diese waren
durchschnittlich 41,1 (SD = 12,0) Jahre alt,
52,9% (n = 27) waren Frauen. Die Mehrzahl
der Klienten wurde in der eigenen Hauslich-
keit betreut (70%, n = 35), 18 % (7) lebten in
betreuten WG, 12% (6) in stationédren Ein-
richtungen. 70% (n = 35) waren ledig, 6 % (3)
verheiratet, 4% verwitwet (2) und 18% (9)
geschieden.

Diagnosen
A n Prozent
(nur Primérdiagnosen)
Alkohol-/substanz- 4 87
bedingte Stérungen !
.Stérungen aus dem . 25 54,3
schizophrenen Formenkreis
Affektive Storungen 7 15,2
Angst- und 6 130
somatoforme Stérungen
Personlichkeitsstérungen 4 8,7
Psychopathologie,
Lebenszufriedenheit M sb
GAF (n =43) 48,2 13,5
GHQ (n =50) 3,5 3,6
MANSA (n = 50) 4,5 1,0

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe
(N =51)

Die Klienten wiesen zum tberwiegenden
Teil Diagnosen aus dem schizophrenen
Spektrum auf, ein Teil wurde wegen Angst-,
Personlichkeits- oder affektiven Stérungen,
bzw. Suchterkrankungen betreut (Tabelle 1).
Der GAF betrug im Mittel 48,2 (SD = 13,5), die
subjektive Symptombelastung nach GHQ
betrug 3,5 (SD = 3,6). Die durchschnittliche
Lebenszufriedenheit wurde mit 4,5 (SD = 1,0)
angegeben (siehe Tabelle 1).
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Beurteilung der GAS und der anderen
Instrumente durch die Mitarbeiter

An den ausgewerteten Schulungen nah-
men insgesamt 68 Mitarbeiter von zwei der
drei beteiligten Institutionen teil. Insgesamt
trafen 41 auswertbare Fragebogen ein. Dies
entspricht einer Riicklaufquote von 60 Pro-
zent. 79,5 % der Mitarbeiter, deren Angaben
vorliegen, waren Frauen, das Durchschnitt-
salter betrug 42 Jahre (SD = 8,18). Sie hatten
im Schnitt 7,9 Jahre (SD = 5,5) Berufserfah-
rung.

Diese Mitarbeiter beschrieben zu 84 %, dass
sie den Einsatz der GAS fiir »liberwiegend«
oder »vollig sinnvoll« halten, die Fragebo-
gen zur Symptomatik und Lebensqualitat
wurden von 68% als »zumindest iiberwie-
gend sinnvoll« beurteilt. Die Einschatzung
des psychosozialen Funktionsniveaus durch
den ambulanten Nervenarzt wurde von
56% der Mitarbeiter als sinnvoll erachtet
(siehe Tabelle 2b). Eine nichtparametrische
Varianzanalyse ergab keine Hinweise auf
eine unterschiedliche Beurteilung der Sinn-
haftigkeit der eingesetzten Mafe (Friedman
CHI*=4,91,df =3,p =.18).

Die Messung der Ergebnisqualitat
setzt mich als Mitarbeiter unter Druck

Trifft voll zu -
trifft Gberwiegend zu 7.3%
trifft nur teilweise zu 34,1%

trifft nicht zu 56,1 %

keine Angabe 2,4%

Die Messung der Ergebnisqualitat
setzt die Klienten unter Druck

Trifft voll zu 4,9%
trifft uberwiegend zu 24,4%
trifft nur teilweise zu 51,2%

trifft nicht zu 19,5%

keine Angabe -

Das Ziel des Pilotprojekts, die Ergebnisqualitat
sozialer Arbeit zu messen, finde ich sinnvoll

Trifft voll zu 46,3 %
trifft Gberwiegend zu 31,7%
trifft nur teilweise zu 19,5%

trifft nicht zu -

keine Angabe 2,4%

Tabelle 2a: Angaben der Mitarbeiter zu dem
Projekt der Messung der Ergebnisqualitat
(Prozentwerte, N = 41)

Die Einschdtzung, dass die Instrumente in
der Praxis zumindest als »iiberwiegend hilf-
reich« gesehen werden, wird bei der GAS
von 82 % berichtet. Eine nichtparametrische

28
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e Lebensqualitat durch den (zUF-3)

scaling, GAS) (MANS-A, behandelnden

9 GHQ-12) Nervenarzt)

... ist grundsétzlich sinnvoll.
trifft voll zu 41,5% 46,3 % 29,3% 48,8 %
trifft Gberwiegend zu 43,9 % 19,5% 24,4% 29,3%
trifft nur teilweise zu 9,8% 31,7% 19,5% 14,6 %
trifft nicht zu 49% 2,4% 7,3% 2,4%
keine Angabe 19,5 % 4,9%
... ist hilfreich in der Praxis.
trifft voll zu 19,5% 14,6 % 2,4% 26,8%
trifft Gberwiegend zu 61,0 % 48,8 % 43,9 % 36,6 %
trifft nur teilweise zu 14,6 % 29,.3% 22,0% 26,8 %
trifft nicht zu 4,9% 7,3% 4,9% 4,9%
keine Angabe 26,8 % 4,9%
... ist generell nttzlich
fur Klienten.
trifft voll zu 17,1% 14,6 % * 19,5 %
trifft Gberwiegend zu 43,9 % 46,3 % 39,0%
trifft nur teilweise zu 36,6 % 26,8% 24,4%
trifft nicht zu 2,4% 7.3% 9,8%
keine Angabe 4,9% 7,3%

Tabelle 2b: Angaben der Mitarbeiter zu den eingesetzten Instrumenten (Prozentwerte,

N = 41) * nicht erhoben

Varianzanalyse ergab in diesem Fall Hinwei-
se fur signifikante Unterschiede zwischen
den vier eingesetzten Mafen (Friedman
CHI® = 9,42, df = 3, p =.02), wobei vor allem
die GAS hilfreicher beurteilt wurde als die
GAF-Skala.

Die Einschédtzung, wie niitzlich die Skalen
fir die Klienten eingeschétzt werden, fallt
nicht ganz so positiv aus. Dennoch berich-
ten ca. 61% der Mitarbeiter, dass die GAS
fiir den Klienten »tliberwiegend niitzlich« ist
(siehe Tabelle 2b). Eine nichtparametrische
Varianzanalyse ergab diesbeziiglich keine
Hinweise auf eine unterschiedliche Beur-
teilung der eingesetzten Mafie (Friedman
CHI* = 0,60, df = 3, p =.74).

90,2 % der Mitarbeiter fiihlten sich durch die
Messung der Ergebnisqualitdt nicht, bzw.
nur teilweise unter Druck gesetzt. 78 % der
Mitarbeiter geben an, dass sie das Projekt
zumindest »liberwiegend sinnvoll« finden.
Allerdings geben 29,3 % der Mitarbeiter an,
dass sie denken, dass durch die Messung der
Ergebnisqualitdt die Klienten zumindest
»lUberwiegend« unter Druck gesetzt werden
konnten. (siehe Tabelle 2 a).

Die Mitarbeiter berichteten in den Aus-
wertungsgesprachen und Freitextangaben,

dass die GAS als sinnvolles Instrument er-
achtet wird, um mit den Klienten in eine
konkretere Verstandigung iiber den Rehabi-
litationsprozess und die genauen Inhalte zu
kommen. Sie biete zudem die Moglichkeit,
»sich konkrete Gedanken iiber mogliche
Entwicklungen machen zu konnen«. Die
Erarbeitung sei ein »intensiver Prozess, in
dem alle Beteiligten hochgradig engagiert
mitarbeiten, was fiir die betroffene Person
sehr wertvoll sei, »besonders wenn es um
eine Erstbewilligung gehe«. Teilweise wurde
allerdings auch berichtet, dass der Prozess
von den Klienten als Belastung empfunden
wurde, zumal dies mit hoher Eigeninitiative
verbunden ist. Auch trat die Frage auf, wie
gut anwendbar das GAS ist, wenn die Mog-
lichkeit oder Bereitschaft zur Mitwirkung
der Klienten eingeschrankt ist.

Einige Mitarbeiter klagten tber Probleme,
Ziele konkret und »einfach« zu formulieren.
Im Rahmen der Kostenbeantragung beim
Sozialhilfetrdger wurde die GAS aufgrund
ihrer Konkretheit und ihrer Transparenz ge-
schatzt.

Der Fragebogen zur Symptomatik (GHQ-12)
wurde von einem Teil der Mitarbeiter als
»schwierig« fuir die Klienten eingeschatzt.
Insgesamt wurde deutlich, dass der GHQ
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aufgrund der haufigen Formulierungen mit
Bezug zum »subjektiv iiblichen« fiir diese
Klienten evtl. weniger geeignet ist als die
anderen eingesetzten Maf3e.

Externe Beurteilung der
operationalisierten Zielangaben

Insgesamt wurden n = 390 Ziele mit je-
weils vier Zielerreichungsgraden berichtet.
Dies entspricht durchschnittlich 7,65 Zielen
pro Klient (SD 3,69). Alle Ziele wurden in Be-
zug auf ihre Eindeutigkeit und Konkretheit
eingeschatzt.

Bei 168 einzelnen Zielerreichungsgraden
wurde eine Uberprufung der Einschatzung
durch einen zweiten externen Rater vorge-
nommen. Dabei ergaben sich Ubereinstim-
mungswerte von k =.64, p < .001 fiir die Kon-
kretheit der Angaben und x = .67, p <.001 fir
die Eindeutigkeit der Angaben.

Konkretheit und Eindeutigkeit
der berichteten Ziele

Bei 79,2% der Zielangaben war zumindest
ein Zielerreichungsgrad von den Mitarbei-
tern konkret ausformuliert worden. 19,2 %
waren in allen Zielerreichungsgraden kon-
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DiemeistenZielangaben (121/31,0 %) wurden
im Bereich der psychosozialen Grundversor-
gung gemacht. In der Tages-/Kontaktgestal-
tung wurden 110 Ziele (28,2 %) berichtet, aus
dem Bereich Selbstversorgung entstammten
25,6% der Ziele (n = 100). Aus dem Bereich
Arbeit und Ausbildung wurden mit 15,1%
(n = 59) die wenigsten Ziele berichtet. Eine
explorative varianzanalytische Auswertung
der Konkretheit der Angaben (im Detail: Pro-
zentwert der konkreten Zielerreichungsgra-
de pro Ziel) ergab signifikante Unterschiede
zwischen den Leistungsbereichen (ANOVAF =
4,21, p =.006). Post-hoc-Vergleiche deuten auf
Unterschiede zwischen den Bereichen Selbst-
versorgung und psychosoziale Grundleistung
hin, wobei im Bereich Selbstversorgung die
konkreteren Angaben gemacht wurden. Die
Analyse der Eindeutigkeit der Angaben zeigte
keine Unterschiede zwischen den Leistungs-
bereichen (F = 1.83, p = .14). In der Tabelle 4
sind Beispiele fiir konkrete Angaben aus den
einzelnen Leistungsbereichen aufgefiihrt.

Diskussion
Im Praxisalltag der Hilfeplanung bei insge-

samt drei Anbietern in Rostock und Schles-
wig-Holstein haben wir erprobt, wie anhand

der Methode der Zielerreichungsskalierung
(GAS) mehr Transparenz in das System der
Eingliederungshilfe gebracht werden kann.
Aus mehreren Grinden steht zu erwarten,
dass dieser Versuch, ein bestehendes System
zu dndern von Widerstdnden begleitet ist. Es
stellt sich zudem die Frage, ob die Methode
der GAS hierfiir ein geeignetes Instrument
ist.

Bei vergangenen Untersuchungen wurde
Kritik beziiglich der mangelnden Reliabili-
tat und Objektivierbarkeit der GAS geaufiert.
Die daraus resultierenden Forderungen
nach der Notwendigkeit der Ergdnzung der
GAS um andere Parameter und nach der ob-
jektivierenden Uberprufung der formulier-
ten Ziele (z.B. Roecken & Weis 1987; Bolm
1996) wurde in dieser Studie umgesetzt.
Uns ist keine Studie bekannt, bei der diese
Aspekte in einem vergleichbaren Ausmafd
berticksichtigt wurden.

Bezliglich der Beurteilung der Ziele durch ex-
terne Rater konnte eine Methode entwickelt
werden, die zu hinreichenden Werten der
Beuteileriibereinstimmung fithrte. Diese Me-
thode ergab, dass bei insgesamt ca. 80% der
berichteten Ziele von den Mitarbeitern zu-
mindest bei einem Zielerreichungsgrad kon-

kret ausformuliert. Bei 91,5% der Angaben Leistungs-
. . . . : konkret unkonkret
wurde zumindest ein Zielerreichungsgrad bereich
. . . . o
eindeutig forr'nuhert., bei 25,1% der Angabe.n Herr X. kann Amter und Behérden allein
waren alle Zielerreichungsgrade eindeutig Selbstver- aufsuchen, er benétigt aber Hilfe beim Defizite im Umgang mit
formuliert. (siehe Tabelle 3). Bei 48 Klien- sorgung Ausfullen von Antragen und beim Beant- Amtern und Behorden. (ZEG 0)
ten (94,1 %) wurde zumindest ein konkretes worten von Behérdenpost. (ZEG 0)
Ziel beschrieben, bei allen Klienten wurden Frau X. wohnt in einer WG und schlaft nur " 9§|i_n9'f es _héU;igef. alm;e?llende
zumindest ein Mal eindeutige Angaben ge- noch 1x pro Woche bei ihrer Mutter. (ZEG 1) Arbeiten zel(tzr:EaG 1Z)u eriedigen.
macht (siehe Tabelle 3).
( ) Tages- und lhr gelingt es, neue Kontakte Gber den Starke Eingrenzung bisher
. . . Kontakt- sozialpsychiatrischen Bereich hinaus aufzu- ausgeubter lebenspraktischer
Konkretheit der Zielangaben (pro Ziel) gestaltung bauen. (ZEG 2) Tatigkeiten. (ZEG -1)
i ::rre)lj.or:I(;udrlcehz‘zrmgléggigtomggﬁ Frau X. reagiert in sie Uberfordern-
Kein ZEG konkret 81 20,8 9 ' den Situationen adaquat. (ZEG 2)
verlassen. (ZEG 1)
1 ZEG konkret 45 11,5 Pvch
sycho- L S L
; Frau X. ist in der Lage, sich ihre Termine in
2 ZEG konkret 85 21,8 - ! . -
SGorzlzijver- der Gesamtheit auch ohne Kalendereintrag andauernde Depressivitat (ZEG 0)
3 ZEG konkret 104 26,7 eigenverantwortlich zu merken. (ZEG 2)
sorgung
Alle ZEG konkret 75 19,2 .
) o _ . Herr X geht einmal pro Woche Hat es gelernt, mit seiner Erkran-
Eindeutigkeit der Zielangaben (pro Ziel) 9 . p kung sinnorientiert zu leben und
10 Min. spazieren. (ZEG 1) £ Hilf
n % ggf. Hilfen anzunehmen. (ZEG 1)
. . : Arbeit . . . «: L. Sammeln von Informationen fur ein
Kein ZEG eindeutig 37 9.5 Herr X. nimmt unkontrolliert eine Tatigkeit h g . .
und Aus- mit hoher Belastung an. (ZEG -1) Praktikum im Tierheim oder im Zoo
1 ZEG eindeutig 42 10,8 bildung gan. von Marz bis Mai 2008. (ZEG 1)
2 ZEG eindeutig 72 18,5 Herr X. hat seine Bewerbung
- . angemessene Arbeit (2,9h) an das Abendgymnasium abge-
3 ZEG eindeutig 141 36,2 tagl. ausfuhren kénnen (ZEG 1) schickt und wartet auf ein
Alle ZEG eindeutig 98 25,1 Vorstellungsgesprach. (ZEG 1)

Tabelle 3: Konkretheit und Eindeutigkeit der
Zielangaben
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Tabelle 4: Beispiele beztiglich konkreter Angaben in den Zielerreichungsgraden;

Anmerkung: Die Angaben konkret/unkonkret in einer Zeile sind unabhdngig voneinander;

ZEG: Zielerreichungsgrad
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krete Angaben gemacht wurden und dass
ca. 19% der Ziele vollstandig konkret formu-
liert wurden. Die Ratings der Eindeutigkeit
fielen vergleichsweise etwas besser aus. Da
uns keine Untersuchung bekannt ist, in der
die operationalisierten Zielangaben der GAS
in einem &hnlichen Kontext objektiviert
uberprift wurden, ist es schwer zu beurtei-
len, ob dies viel oder wenig ist. Es zeigt aber,
dass die Idee, Ziele im Bereich der Eingliede-
rungshilfe operationalisiert zu formulieren
prinzipiell méglich ist. Die Frage, inwieweit
dies durch anderes oder langeres Training
optimiert werden kann, sollte Gegenstand
weiterfithrender Untersuchungen sein. In
unserer Untersuchung fiel auf, dass die For-
mulierungen im Bereich der psychosozialen
Grundversorgung unkonkreter ausfielen, als
z.B. im Bereich der Selbstversorgung. In wei-
terflihrenden Trainings konnte somit speziell
auf diesen Bereich geachtet werden.

Die Methode der GAS wurde durch weitere
Instrumente erginzt. Bei der Zusammen-
stellung des Instrumentariums wurde der
Spagat versucht, einen moglichst grofien
Bereich an unterschiedlichen Perspektiven
abzudecken, zum anderen aber die Erhe-
bung moglichst wenig zeitaufwendig zu
gestalten, um durch die Erhebung méglichst
wenig Reaktanzprozesse auszulosen.

Die Befragung unter den Mitarbeitern
spricht fiir eine duBlerst gute Akzeptanz des
Vorgehens im Allgemeinen und der Me-
thode der GAS im Speziellen. Entgegen un-
seren Beflirchtungen im Vorfeld wurde die
Methode nicht schlechter beurteilt als der
Einsatz von Fragebdgen zur Lebensqualitét
oder Klientenzufriedenheit. Uber 80% der
Mitarbeiter gaben an, dass sie die Methode
der GAS im Kontext der Eingliederungshil-
fe als zumindest »iiberwiegend« sinnvoll
oder hilfreich hielten. 61 % gaben zudem an,
dass der Einsatz der Skala fiir die Klienten
(zumindest »uberwiegend«) niitzlich sein
kann. Nur 10% der Mitarbeiter berichteten,
sich durch die Angabe der operationalisier-
ten Ziele unter Druck gesetzt zu fithlen. Die-
se Zahlen sprechen fiir eine gute Akzeptanz
des Instrumentes unter den Mitarbeitern.
Hierfuir sprechen auch die Antworten der
Mitarbeiter in Gesprachen nach den Trai-
nings und in Freitextangaben, wobei vor
allem der Prozess der gemeinsamen Ziel-
formulierung mit den Klienten insgesamt
positiv hervorgehoben wurde. Allerdings
zeigten sich an dieser Stelle auch Bedenken
beziiglich eventuellen Drucks. der durch die
Voraussetzung von Eigeninitiative aufseiten
der Klienten entstehen konnte.
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Weitere Kritik wurde am GHOQ-12 geduflert,
vor allem in Bezug auf uniibersichtliche For-
mulierungen. In weiterfithrenden Untersu-
chungen sollte auf ein besser verstandliches
Instrument zurlickgegriffen werden.

Insgesamt zeigen die Befragungen der Mit-
arbeiter aber, dass unsere im Vorfeld erwar-
teten Befiirchtungen von Widerstand gegen
die Methoden nur in geringem Ausmaf}
zutrafen. Einschrankend ist zu berticksichti-
gen, dass nur 60% Teilnehmer an den Trai-
nings diese Rickmeldungen ausfillte. Fiir
Letzteres konnen wir nicht ausschliefden,
dass es sich dabei teilweise um positive Se-
lektionseffekte gehandelt haben konnte.

Die Einfilhrung der GAS in die Eingliede-
rungshilfe wurde an einer Population un-
tersucht, die zum Grofiteil aus schizophren
erkrankten Menschen, die in der eigenen
Hauslichkeit betreut wurden, bestand.
Die 51 untersuchten Klienten wurden von
den behandelnden Nervendrzten durch-
schnittlich mit einem GAF von 48 Punkten
eingeschatzt, was als Beleg daflir gewertet
werden kann, dass es sich bei der unter-
suchten Stichprobe um deutlich beein-
trachtigte Klienten handelt. Der Wert ist
vergleichbar mit anderen Stichproben von
schwerpunktméaflig schizophren erkrank-
ten Menschen im Bereich der community
psychiatry (z.B. Wittorf et al. 2008; Parker
et al. 2002). In anderen Untersuchungen
wird ein GAF-Wert unter 50 als Kriterium
fiir eine »schwergradige« Beeintrachtigung
verwendet (Parabiaghi et al. 2006). Fiir die
deutliche Beeintrachtigung der Klienten in
unserer Population spricht weiterhin, dass
die durchschnittlichen GHQ-Scores hoher,
bzw. die MANSA-Scores niedriger ausfallen
als in nichtpsychiatrischen Populationen
(z.B. Huxley et al. 2004).

Valide Aussagen dariiber, wie »typisch«
oder »reprasentativ« dieses Sample ist sind
nur schwer moglich, zumal es auch kaum
vergleichbare Projekte gibt. Die Quote der
Ablehnungen an der Teilnahme an dem Pro-
jekt konnten nicht bei allen teilnehmenden
Tragern komplett dokumentiert werden,
sodass hieriiber leider keine Aussagen mog-
lich sind. Wir gehen aufgrund der soziode-
mografischen und klinisch-psychopatholo-
gischen Beschreibung der Klienten dennoch
davon aus, dass die Population zumindest
nicht untypisch flr betreute Klientel in die-
sen Versorgungsregionen ist.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
die Anwendung der GAS-Skala im Bereich

der Eingliederungshilfe im Rahmen einer
qualifizierten Hilfeplanung z.B. in Ergan-
zung zum IBRP eine Mdglichkeit bietet, den
Aushandlungsaspekt stirker in den Vorder-
grund zu stellen und fir mehr Transparenz,
Eindeutigkeit und Konkretheit zu sorgen,
der sowohl von den Klienten als auch von
den professionellen Anwendern gut akzep-
tiert wird.
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