Bessere Reintegration mit Hilfe der Personlichen Budgets und
ambulanter psychiatrischer Pflege!

Nach den theoretischen Vorbemerkungen mit der Beschreibung des
okonomischen Potentials der Eingliederungshilfe in der ambulanten
psychiatrischen Pflege, versuche ich Prinzipien fiir den Umgang mit psychisch
krank diagnostizierten Menschen zu beschreiben. Eine positive Bewertung der
Arbeitsbedingungen und einer optimistischeren Einstellung von Gesundheit
durch die Beschiftigten in der ambulanten Pflege, im Vergleich zur stationdren
Pflege, stellt die Basis der erfolgreichen Umsetzung dar. Internationale und
nationale Beispiele der gesellschaftlichen, sozialen und gesundheitlichen
Reintegrationsmaflnahmen durch die ambulante psychiatrische Pflege bilden den
Abschluss der nicht monetiaren Betrachtung. Das personliche Fazit stellt die
Bedeutung der ambulanten Hilfe fiir die Psychiatrieerfahrenen heraus.

1) Vorbemerkungen

Laut Bericht der Bundesregierung iiber die Ausfithrungen der Leistungen des
Personlichen Budgets nach § 17 des Neunten Buches Sozialgesetzgebung (SGB
[X), vom 20. Dezember 2006, ist mit Wirkung zum 1. Januar 2008 ein
Rechtsanspruch auf die Ausfithrung von Teilhabeleistungen in Form
Personlicher Budgets gegeben. Hermann Elgeti berichtete wihrend der Tagung
,2Ambulante Versorgung in der Krise* 2006 von den Kennzahlen im
sozialpsychiatrischen Verbund Hannover, von 2001 bis 2003 (plus 340 % bei
den sonstigen ambulanten Hilfen). In der Zeit von 2001 bis 2004 hat sich die
Zahl der Angebote von 74 auf 91 erhoht und das bei einer
Vollzeitbeschéaftigungsquote von plus 20%.

Bereits im Mai 2005 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale
Sicherung einen Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses
(Selbstverwaltung von Arzten, Krankenkassen und Krankenhiusern) iiber eine
Anderung der Richtlinien {iber die Verordnung von hiuslicher Krankenpflege
bekannt gemacht. Mit dem Beschluss vom 15. Februar 2005 werde ich mich in
meiner Betrachtung nicht befassen, sondern mit der qualitativen Umsetzung der
Personlichen Budgets (Eingliederungshilfe) durch die ambulante hausliche
Pflege.

Pflegebediirftigkeit bedeutet, das Angewiesensein eines Menschen auf die
personliche Hilfe anderer bei den gewdhnlichen und regelméfigen
Verrichtungen des tdglichen Lebens. Grundsétzlich lassen sich zwei Formen der
Versorgung bei Pflegebediirftigen unterscheiden: Die hiusliche Pflege —
ambulant und teilstationédr — sowie die stationire Pflege in Heimen und
Krankenhdusern.



2) Prinzipien der psychiatrischen Pflege
2.1) Beachtung der ganzen Person

Grundlage der psychiatrischen Pflege muss das dynamische Bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell sein (siehe Abbildung). Zwischen dem manischen und
depressiven Bereich schwankt das subjektive Erleben, soziale Verhalten und die
biologische Ebene. Diese drei Ebenen konnen von einander Abhédngig sein,
miissen es aber nicht — sie sind bei jeder Person in der Hohe der Amplitude, der
Frequenz sowie in der Abhéngigkeit der Ebenen unterschiedlich.

Das subjektive Erleben hdangt vom Wollen, Fiihlen, Denken und dem Glauben
an die Wirklichkeit des Individuums ab. Das soziale Verhalten ist eine
Abhéngigkeit von der Haltung und Einstellung (Motivation, Teamgeist, Freude,
Akzeptanz Anderer, Misstrauen, Opportunismus, Skepsis, Konkurrenzgefiihl
usw.) sowie den Werten, Normen und der frithen Pragung (Lebensbejahung,
Religion, Gewaltfreiheit, Zivilcourage, Selbstlosigkeit, Zuverldssigkeit,
Bescheidenheit oder Grundvertrauen, Lebens und Verlustangste usw.). Die
Kybernetik der Biologie des Menschen driickt sich in der Anatomie, Histologie,
Zytologie, Morphologie, Physiologie usw. aus.

Einfiigen der Abbildung 1

Eine solche dynamische, kybernetische Heuristik beinhaltet die Empfanglichkeit
der Pflegenden gegeniiber der gepflegten, psychisch krank diagnostizierten
Person.

2.2) Ehrliche Interaktion: Pfleger — Psychiatrieerfahrener - Angehoriger

Im Bericht der Bundesregierung zum Personlichen Budget sind 243
BudgetnehmerInnen analytisch ausgewertet. Die grof3te Behindertengruppe ist
mit 47% Menschen die psychische Erkrankung - Psychiatrieerfahrene. Dabei ist
die Lebenssituation zu knapp 80% durch selbstindiges Wohnen in
Privatwohnungen mit differenzierten sozialen Netzwerken charakterisiert.

Im Gesundheitsreport 2006 der DAK-BGW (Deutsche Angestellten
Krankenkasse - DAK - und Berufsgenossenschatft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege - BGW) ist die Arbeitsumgebung Klientenwohnung ein
Unfallschwerpunkt fiir den Pfleger. Da die ambulante psychiatrische Pflege
nicht nur supportive Gespriache beinhaltet, sondern auch praktische und
haushaltstechnische Unterstiitzung, in und auBerhalb der Klientenwohnung, sind
die aufgelisteten Belastungen des Gesundheitsreportes nicht zu negieren, wie



bauliche Mingel, Hindernisse oder rutschige FuBBboden, schlechte
Lichtverhéltnisse, fehlende Arbeitsmittel usw.

Eine ehrliche ressourcenorientierte Interaktion des Pflegers zu
Psychiatrieerfahrenen und Angehdrigen schafft ein ressourcenorientiertes Klima
bei allen Beteiligten. Der DAK-BGW Gesundheitsreport beschreibt die
Kommunikation zum Klienten und den Angehdrigen als wesentlichste
Belastungsfaktoren in der Interaktion mit den Pflegekréften. Eine positive
Interaktion wére: Sie lachen gemeinsam, sie wissen viel iiber Interessen,
Aktivititen und Stirken aller Beteiligten und deren soziale Netzwerke. Wichtige
positive Erfahrungen der Psychiatrieerfahrenen sind allen bekannt, was der
Psychiatrieerfahrenen bewundert und respektiert. Es werden positive Visionen
aller Beteiligten diskutiert und die Probleme werden nur bei Bedarf besprochen.
Eine solche Interaktion bedingt umfangreiche Information iiber den
Psychiatrieerfahrenen. Eine positive duBBere Struktur der ausgewihlten
Aktivititen, die Sicherheit im Umgang mit den Beteiligten gibt, ist dabei
unabdingbar.

Die meisten psychisch kranken Menschen gehen in gesunden Phasen Konflikten
aus dem Weg, da sie Streit befiirchten, als Verlierer zu gelten, haben sie nicht
gelernt auf innere und duBlere Spannung zuachten. Aus diesen Griinden ist in der
Anfangsphase der Interaktion das nicht ausgesprochene Thema ,,Nédhe und
Distanz* immer prasent. Im Laufe der Interaktionszeit — mit gleichen Partnern —
wird dieses Thema immer unwichtiger und Nihe und Distanz verschmelzen in
eine gute Partnerschaft von Pfleger, Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen.

2.3) Fordern von Salutogenese

In der Salutogenese wird das Hauptmerk auf den Gesundungsweg gelegt. Durch
eine globale Orientierung, deren Ausmal} das Durchdringen dynamischen
Gefiihls von Vertrauen ist, wird die Stimuli geférdert, die sich im Verlauf des
Lebens aus der inneren und dulern Umgebung ergeben und fiir die sich
Anstrengungen und Engagement lohnen. Wird pathogenetisch beispielsweise ein
schlechtes Gefiihl geduBlert, heillt das in der biologistischen Medizin:
Zusitzliche Antidepressiva. In der Sichtweise von Salutogenese wird das
schlechte Gefiihl als ein ,,gesunder* Hinweis des Klienten gesehen, das
,inszeniert wurde, um zur ,,flexiblen Mitte* zuriickgefiihrt zu werden. Wer kein
schlechtes Gefiihl hat kann auch kein gutes Gefiihl spiiren.

In der psychiatrischen Literatur wird dieser Gesundungsweg auch als Recovery
beschrieben. Pat Deegan’s Berichte, wie sie und andere Betroffene aus der
Beschrankung der PatientInnenrolle heraus zu einem selbstbestimmten
sinnerfiillten Leben gefunden haben, sind Meilensteine in der Entwicklung von
Recovery-orientierten Konzepten. Michaela Amering beschreibt diesen



subjektiven, individuellen Vorgang als Ergebnis von Unabhéngigkeit, in der
sozialen Rolle zu funktionieren, und das fiihren eines sinnerfiillten Lebens iiber
weite Strecken.

Einfiigen der Abbildung 2

Dieser Gesundungsweg ist auch als ein iiber mehrere Jahre gehender

Empowermentprozess zu sehen. Wihrend dieser langen ambulanten

psychiatrischen Pflege sind Zeiten mit erhohter und weniger starken Nachfrage

von supportiven Gesprachen und praktischer, wie auch haushaltstechnischer

Hilfe notwendig. Wie kann ambulante psychiatrische Pflege nun diesen

Gesundungsweg fordern:

- Hoffnung auf positive Verdanderung nicht aufgeben, da Psychiatrieerfahrene
hier stets das Potenzial zu Gesundungsschritten sehen

- Psychiatrieerfahrene brauchen sinnvolle Tétigkeiten, was eine individuelle
Suche nach sinnvoller Beschiftigung notwendig macht

- Gesundung bedeutet nicht langer hilflos das Opfer der psychischen
Diagnose zu sein (Gabe von Psychopharmaka), sondern der
Psychiatrieerfahrene kann durch eigenes Handeln den Krankheitsverlauf mit
beeinflussen

- Stigmatisierung bewdltigen lernen, denn viele Psychiatrieerfahrene leiden
weit mehr unter ihrer Stigmatisierung durch die Diagnose als unter der
Schwierigkeit, sich von der Erkrankung zu 16sen

2.4) Frithwarnzeichen offensiv begegnen

Ausgehend von meiner dynamischen, kybernetischen Heuristik kiindigen sich
Frithwarnzeichen (Alarmreaktionen) an.

Einfiigen der Abbildung 3

Nicht jede Verdnderung/Stérung, die wahrgenommen wird, hat eine
Alarmreaktion (Friihwarnzeichen) zur Folge, und nicht jede Verdnderung muss
in einer Manie/Depression (Erschopfungsphase) enden. Im Laufe des
Recoveryprozesses werden immer mehr Alarmreaktionen in der
Wiederstandsphase, ohne chemische Hilfsmittel, aufgefangen und fiihren zur
Entspannung und zur Regeneration.

Beispiele von Frithwarnzeichen, bei Psychotikern, konnen sein:

- Veranderung im Denken/Sprechen (Ideenreichtum, Gedankenflug,
destruktive Ideen, fixe Ideen, Symboltrichtigkeit aller Wahrnehmungen,



Zerfahrenheit, Themenfixiertheit, Vergesslichkeit,
Formulierungsschwierigkeiten, Anderung der Stimmlage usw.)

- Verinderung im Verhalten (Aufrdumen, Geld ausgeben, Zettel schreiben,
Verlangsamung, Antriebslosigkeit, im Bett bleiben, Nervositit, Gereiztheit,
Intoleranz, Widerspriichlichkeit, Absetzen bzw. unregelmifBige Einnahme
der Medikamente, Rauchbediirfnis, Appetitlosigkeit, Ruhebediirfnis,
Unzuverldssigkeit, Unpiinktlichkeit, Ziellosigkeit usw.)

- Verianderung im sozialen Leben (Bezichungsingste, Verlustiangste,
Isolation, Unzufriedenheit mit Kollegen, gesteigerte soziale Aktivititen,
Riickzug, wenig Toleranz, Aggressivitit, Austricksen der Arzte, vermehrtes
Aufsuchen der professionellen Helfer usw.)

- Korperlich-vegetative Verinderung (Verschiebung des Wach- und
Schlafrhythmus, Schlaflosigkeit, kein Durst, gesteigerter Hunger, glinzende-
flackernde-unruhige-triibe und/oder verschleierte Augen, bleich, fahl,
aufgedunsen, starr, Augenringe, gesteigerte bzw. gechemmte Sexualitit,
verlangsamte, unkoordinierte und hektische Bewegungen usw.)

- Verinderung der Gefiihle und Empfinden (Verliebtheit, Empfindsamkeit,
Euphorie, Gliick, Seelenschmerz, Unruhe, Angst, Trauer, Apathie usw.)

Psychiatrieerfahrene mit einer Borderlinediagnose kénnen bei Frithwarnzeichen
den Notfallkoffer benutzen. Inhalt des individuell gestalteten Notfallkoffers
konnen intensive Diifte wie Ammoniak und Pfefferminzol, Eiswiirfel in die
Hand nehmen, warm duschen, in frischen Merettisch beif3en, scharfe Saucen in
den Mund nehmen, in eine Chilischote beillen, Igelbélle iiber die Hand rollen
usw. sein.

3) Arbeitsbedingungen und Gesundheit der ambulanten Pflegekrafte

Jede Arbeitstatigkeit ist mit korperlichen und geistigen Anstrengungen
verbunden, die zu korperlichen und geistigen Belastungen fithren. Das Ausmaf3
hiangt von der Stirke der Belastung, den Bewailtigungsmoglichkeiten und
Puffern, die der Person zur Verfiigung stehen, ab. Um etwas Licht in den
Bereich der ambulanten psychiatrischen Pflege zu bringen, argumentiere ich
mit den allgemeinen Daten aus der hduslichen Alten- und Krankenpflege, die
mit Abstrichen auch in der psychiatrischen Pflege zu treffen.

3.1) Arbeitsbelastung
Laut Gesundheitsreport leisten nur 41% der ambulanten Pflegerhelferlnnen

keine Uberstunden und ca. 80% der Beschiftigten mit Leitungsfunktion und
examinierten Pflegekriifte haben zu 50% mehr als 10 Uberstunden/Monat.



Im Gegensatz zur stationdren Pflege sind Beschiftigte der ambulanten Pflege
weniger oft mit Heben und Tragen sowie Rumptbeugung und —drehung
beschéftigt. Dadurch ist auch in der ambulanten Pflege die Haufigkeit der
somatischen Wirbelsdulenerkrankungen geringer. Auch organisationsbedingte
psychische Belastungen wie Zeitdruck, zu hohe Verantwortung,
Leistungsdruck, fehlende Pausen und Unterbrechungen gelten in der
ambulanten Pflege als weniger belastend. Nur Informationsmangel und
fachliche Uberforderung sind im stationiren Bereich geringer.

3.2) Sektoriibergreifende Ressourcen

Die Aufgabenvielfalt ist ein Schliisselkonzept der Arbeitspsychologie. Hier
schitzen Beschéftigte in leitenden Positionen die Aufgabenvielfalt hoher ein als
die Beschiftigten im ambulanten Pflegedienst. 50% der Befragten meinen zu
threr Tatigkeit: Wir wenden vielfaltige Kenntnisse oder Fertigkeiten an, wir
haben eine abwechslungsreiche interessante Tatigkeit und bei unserer Tatigkeit
konnen wir immer wieder Neues lernen. 2/3 aller Befragten beschreibt das
Klima unter den Kollegen als vertrauensvoll und unterstiitzend. 23 % fiihlen
sich als EinzelkdmferIn und 25,6% wiinschen sich mehr Kontakt zu den
Kolleglnnen. Die Partizipationsmoglichkeiten in den Einrichtungen sind auch
als Ausdruck der Zufriedenheit anzusehen. Aufgrund der Hierarchien in den
Krankenhdusern werden die Beschiftigte in der ambulanten Pflege 3 mal
starker ermuntert Verbesserungsvorschlidge einzubringen und mehr als die
doppelte Anzahl der Befragten fiihlt sich im ambulanten Bereich rechtzeitig und
vollstiandig liber Verdnderungen informiert.

Uber 90% der Befragten hat das Gefiihl mit der Arbeit etwas sinnvolles zu tun
und tiber 70% sind mit der Arbeit sehr zufrieden. Fast 70% der im ambulantem
Bereich befragter Mitarbeiter hat nur selten daran gedacht in eine stationire
Einrichtung zu wechseln.

3.3) Spezifische Arbeitsbelastungen

Bei der statistischen Auswertung des Gesundheitsreports wurden 227
km/Woche durchschnittlich zuriickgelegt. Dabei ist das Hauptverkehrsmittel
das Auto und nur verschwindend gering Fahrrad, 6ffentlicher Nahverkehr sowie
zu FuB3. Dabei treten negativer Zeitdruck, durch unvorhergesehene Ereignisse
im Straflenverkehr, und Missachtung von Geschwindigkeitsbegrenzungen auf.
Keine Schulung fiir die Fahrtétigkeiten im Rahmen des Berufs erhielt iiber 40%
der Befragten.

4) Beisiele fiir ambulante soziale Reintegrationsmafinahmen



4.1) Leistungen des Personlichen Budgets in den Niederlanden

In den Niederlanden sind einheitliche Regelungen fiir 6 Unterstiitzungsbereiche
formuliert. Der Umfang der erforderlichen Leistungen wird im Rahmen eines
von Leistungstrager und Leistungsanbieter unabhéngigen Indikationsverfahrens
ermittelt.

- Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (putzen, Wische waschen, biigeln etc.)

- Personliche Versorgung (aufstehen, duschen, anziehen, essen etc.)

- Gesundheitspflege (Umgang mit Medikamente, Wundversorgung etc.)

- Unterstiitzende Begleitung (Forderung, Erhalt von Selbstdandigkeit und
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben)

- Aktivierende Begleitung (Gespriche, pflegen und trainieren sozialer
Kompetenzen etc.)

- Kurzzeitunterbringung (am Wochenende, in den Ferien etc.)

Im September 2006 waren 85 000 Menschen Leistungsnehmer mit
individuellem Leistungsspektrum.

4.2) Leistungen des Personlichen Budgets in den Modellregionen
In den Modellregionen wurden 97 Budgetnehmerlnnen befragt: ,,Bei welchen

Dingen im Alltag brauchen Sie Unterstiitzung®. Folgender
Unterstiitzungsbedarf konnte, mit Mehrfachnennung, ermittelt werden:

Haushalt (Kochen, Putzen, Einkaufen ...) 76,3%
Umgang mit Behorden 68,0%
Gesundheit und Vorsorge, gesunder Lebensstil 58.,8%
Begleitung in der Freizeit, Freizeitgestaltung 53,6%
Mobilitat/Fahrdienst 52,6%
Verwaltung des Geldes 47,4%
Tagliche Versorgung (Erndhrung, Korperpflege ...) 45,4%
Beziehung zu anderen Menschen 43,3%
Organisation der Unterstiitzung 42,3%
Arbeit, Arbeitsassistenz, Bildung 16,5%
Sonstiges 26,8%

In Nordrhein Westfalen haben die Modellregionen, Diisseldorf und Bielefeld,
zusitzliche Geldleistungen fiir die Teilnahme an Bildungsangeboten und
kulturellen Angeboten gewdhrt.

5) Fazit



In den Ausfiihrungen habe ich versucht, positive, qualitative
Reintegrationsaspekte der ambulanten Pflege fiir die Psychiatrieerfahrenen
darzustellen. Auf die monetére Situation bin ich absichtlich nicht eingegangen,
da fiir die Psychiatrieerfahrenen die qualitative Mallnahme wichtiger ist als die
monetére Diskussion der Leistungsanbieter und Leistungstrager. Die
Psychiatrieerfahrenen mochten mit einem positiv motivierten, ambulanten
Mitarbeiter lieber zusammenarbeiten als mit einem interessenlosen, auf den
feierabendfixierten, stationdren Mitarbeiter. Dadurch und durch die alltagsnahe,
umfangreich ausgestaltete Arbeit, von wenigen Bezugspersonen je
Psychiatrieerfahrenen, der ambulanten Pflege ist der qualitative
Reintegrationsaspekt, das Erkennen der Frithwarnzeichen gegeben, der dem
Drehtiireffekt der stationdren Psychiatrie entgegen wirkt, was ein in der Zukunft
nicht mehr wegzudenkender Leistungsbereich sein wird. In Rheinland-Pfalz
und Baden Wiirttemberg haben einige grof3e Leistungserbringer schon tiber
10% Selbstzahler fiir dieses ambulante Leistungsspektrum.
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