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1. Praambel
Ausgangssituation

Die Aktion Psychisch Kranke (APK) hat in der vorletzten Legislaturperiode den vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMG) initiierten Dialog zur Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch er-
krankte Menschen organisiert und moderiert.

Unter Beteiligung der Fach- und Berufsverbande, der Selbsthilfe und der Selbstverwaltung konnten
fiir den Bereich der Behandlung 13 Handlungsfelder und darauf bezogene Zielsetzungen konsentiert
und Handlungsempfehlungen diskutiert und konkretisiert werden.! Der Fokus lag im Binnenbereich
des Sozialgesetzbuches (SGB) V.

Gezeigt hat sich zugleich ein dringender Handlungsbedarf in Bezug auf die Schnittstellen zu den
Leistungsbereichen der Sozialen Teilhabe, Arbeit und Beschaftigung, den medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen der Rentenversicherung und der Pflege. Des Weiteren wurden im Bereich Partizipa-
tion Uberschneidungen zu anderen Leistungsbereichen und Schnittstellen zum Betreuungsrecht in
Bezug auf Zwang und Selbstbestimmung identifiziert.

Fir die Fortfihrung des Dialoges und der Entwicklung von Lésungswegen und Handlungsempfeh-
lungen zu diesen Herausforderungen wurden in der zuriickliegenden Legislaturperiode aus dem Ge-
sundheitsetat Mittel flr die APK bewilligt. Die Fortfiihrung ist damit auch in die Tragerschaft der
APK delegiert.

Grundsatzliche Zielsetzung war wie bereits im ersten Dialog, Handlungsbedarfe zu identifizieren und
in Form von gesetzlichen und untergesetzlichen Anderungsempfehlungen gekoppelt mit Priifauftra-
gen und politischen Handlungsstrategievorschlagen die Weiterentwicklungslinien zu skizzieren.

Im Fokus standen die im ersten Dialog nicht bearbeiteten Themenfelder:

° Partizipation tibergreifend tiber das SGB V hinaus mit dem Fokus auf Schnittstellen und Uber-
schneidungen auch in Bezug auf die Landerebene,

. Zwangsvermeidung und Selbstbestimmung Gber das SGB V hinaus mit dem Fokus auf Schnitt-
stellen zum Betreuungsrecht und den Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetzen (PsychK(H)Gs) der
Lander,

° Schnittstellen zwischen den Leistungen im Behandlungsbereich und denen der Teilhabe —

spezifische zu den verschiedenen Teilhabebereichen und tibergreifend.

In den Empfehlungen werden Vorschlage formuliert, die auftragsgemaf an das Parlament, die rele-
vanten Ministerien vorrangig auf Bundesebene aber auch Landesebene und die Leistungstrager
adressiert sind. Den Verbanden der Leistungserbringern und den Fachgesellschaften kommt hier
eine unterstitzende Funktion zu.

Gleichwohl sind in den Zielsetzungen und Handlungsbedarfen auch Madglichkeiten implizit mitge-
dacht, die schon jetzt bestehen. Hier sind die relevanten Akteure in gemeinsamer Verantwortung
schon jetzt in ihrer Pflicht entsprechend zu handeln. Das Warten auf die vorgeschlagenen Reformen

L vgl. http://www.psychiatriedialog.de/startseite (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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und Weiterentwicklungen sollte keineswegs schon jetzt bestehende Handlungsbereitschaften und
entsprechende Aktivitdten einschranken. Die formulierten Zielsetzungen und Handlungsbedarfe
kénnen hier Orientierung bieten.

Zugleich sind die entwickelten Handlungsempfehlungen Losungsvorschlage, die nicht den Anspruch
haben kdnnen, allumfassend und mit einer Erfolgsgarantie verbunden zu sein. Der Umsetzungsweg
istimmer dynamisch zu sehen und muss den Spielraum der flexiblen Anpassung oder die Implemen-
tation neuer Perspektiven beinhalten.

Die konstruktive Beteiligung der Verbande, insbesondere auch Uber Vertretungen in der Dialog-
gruppe, spiegelt sich in der Vielzahl der Stellungnahmen und Impulse wider. Diese sind in die Emp-
fehlungen eingeflossen und es konnte eine weitgehende Ubereinstimmung in Bezug auf Handlungs-
empfehlungen erreicht werden. Den Vertretungen der Leistungstrager und den ministeriellen Ver-
tretungen kamen im Prozess beratende und teilweise auch mahnende Funktionen in Bezug auf die
Umsetzungsrealitaten zu.

Zielgruppe: Personen mit psychischen Beeintrichtigungen und komplexen Hilfebedarfen

Wesentliche Zielgruppe der Handlungsempfehlungen sind Menschen mit schwereren psychischen
Erkrankungen. Zur Definition kann hier auf die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen” zuriickgegriffen werden.? Umfasst sind Menschen mit jeder psychiatri-
schen Diagnose, welche Uber langere Zeit, d. h. Gber mindestens zwei Jahre, Krankheitssymptome
aufweisen bzw. in Behandlung sind, die mit erheblichen Auswirkungen auf die Aktivitaten des tagli-
chen Lebens und das soziale Funktionsniveau einhergehen sowie haufig mit einer intensiven Inan-
spruchnahme des Behandlungs- und psychosozialen Hilfesystems verbunden sind. Es ist von bis zu
1 Millionen Betroffener auszugehen. Gleichwohl sind auch Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen adressiert, die noch nicht diese Kriterien erflillen, aber sich der Weg dorthin abzeichnet bzw.
die Erkrankung bereits mit vielfaltigen negativen Folgen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und
die Teilhabe haben. So ist nach der Definition des SGB IX nach 6 Monaten andauernder Erkrankung
und Teilhabeeinschrankung in Wechselwirkung mit Barrieren von einer seelischen Behinderung
bzw. psychischen Beeintrachtigung auszugehen.

Die Behandlungsbedarfe und Unterstiitzungsbedarfe sind entsprechend komplex. Neben intensiver
Behandlung und medizinischer Rehabilitation sind in der Regel auch Unterstiitzungsleistungen zur
sozialen Teilhabe und bzw. oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig. Aber auch
weitere psychosoziale Hilfen wie Schuldnerberatung oder auch Hilfen bei Obdachlosigkeit konnen
indiziert sein.

Die komplexen Hilfebedarfe variieren je nach Krankheitsbild und -verlauf und Lebensumstdnden.
Damit sind hohe Anforderungen an die Bedarfsermittlung und Hilfeplanung verbunden.

2Vgl. https://www.dgppn.de/ Resources/Persistent/28165ed34c0c09d9e092cbfb138e6edcbcfcc277/S3-LL-Psycho-
sozTherapien Langversion.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)



https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/28165ed34c0c09d9e092cbfb138e6edcbcfcc277/S3-LL-PsychosozTherapien_Langversion.pdf
https://www.dgppn.de/_Resources/Persistent/28165ed34c0c09d9e092cbfb138e6edcbcfcc277/S3-LL-PsychosozTherapien_Langversion.pdf

Partizipation

Im ersten Dialog wurden die Partizipationsrechte begrenzt auf die Bundesebene und damalig bezo-
gen auf den Gemeinsamen Bundesauschuss (G-BA) erdrtert. In der Fortflihrung des Dialoges wurde
die Partizipation als Querschnittsthema umfassend auf allen Ebenen aufgegriffen und der Thematik
ein eigenes Dialogforum zugeordnet (Reihenfolge siehe Einflihrung, S. 9).

Mit der Ratifizierung des Ubereinkommens der Vereinten Nationen (iber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen (UN-BRK) verpflichtete sich Deutschland zur Schaffung einer inklusiven Gesell-
schaft und der Umsetzung des Selbstbestimmungsrechtes von Menschen mit Behinderungen. Die
Verpflichtungen durch die UN-BRK gelten (ibergreifend fiir alle psychosozialen, psychiatrischen und
psychotherapeutischen Unterstiitzungsangebote. In der Prdambel der UN-BRK wird die umfassende
Mitwirkung von Menschen mit Behinderungen an Entscheidungsprozessen liber politische Konzepte
und Uber Programme, insbesondere wenn diese sie unmittelbar betreffen, eingefordert.

Menschen mit Behinderungen sind in allen Phasen von Entscheidungs-, Umsetzungs- und Uberwa-
chungsprozessen von MaRnahmen, die sie direkt oder indirekt betreffen, auf allen Ebenen in allen
Bereichen friihzeitig und fortlaufend eng zu konsultieren und sie sind aktiv einzubeziehen.3

Die wirksame Beteiligung von Menschen an personlichen, gesellschaftlichen und politischen Ent-
scheidungsprozessen und ihre Einflussnahme auf das Ergebnis haben Selbsthilfeorganisationen von
Betroffenen und An- und Zugehdrigen seit ihrer Griindung in den 1980er Jahren gefordert. Doch
Partizipation muss politisch und seitens der Leistungstrager gewollt, gestaltet und finanziell unter-
stltzt werden. Barrieren wie Stimmengewichtungen sowie fehlende Informationen, Zeit und finan-
zielle Ressourcen erschweren die Partizipation.

Damit Partizipation gelingt, ist eine Kultur der Partizipation notwendig, die rechtebasiert und frei
von Diskriminierung ist. Dies erfordert Barrierefreiheit — sowohl mit Blick auf Einstellungen als auch
den Zugang zu bendétigten Ressourcen.

In den Empfehlungen werden Vorschlage formuliert, die im Sinne der angefiihrten Zielsetzung
adressiert sind und die Starkung der Selbstbestimmung, der Selbsthilfe und der Selbstvertretung
umfassen.

Neben der Starkung der Selbsthilfe und Selbstvertretung auf politischer Ebene und auf der Ebene
der Leistungstrager sind die Leistungserbringenden schon jetzt gefragt, Partizipation in ihren Struk-
turen zu ermdoglichen und die Leitenden hierfiir in die Verantwortung zu nehmen. Die Partizipation
von Psychiatrie-Erfahrenen und ihrer An- und Zugehorigen erfordert einen kulturellen Wandel in
der Kommunikation, Reflexion und Kooperation in den Unterstiitzungsangeboten und den dort ta-
tigen Mitarbeitenden.

Im Bereich der Kinder und Jugendlichen ist die Partizipation zudem im Spannungsfeld von Eltern-
rechten und Kinderrechten zu sehen. Die UN-Kinderrechtskonvention stellt die mit zunehmender

3 vgl. https://www.institut-fuer-menschenrechte.de/fileadmin/Redaktion/PDF/DB_Menschenrechts-
schutz/CRPD/CRPD Allg Bemerkung 7 01.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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Reife immer mehr in den Vordergrund zu stellenden Partizipations- und (Mit-)Entscheidungsrechte
Minderjahriger explizit dar. Gerade in der Zugangsgestaltung im Jugendalter und jungen Erwachse-
nenalter ist eine Starkung der Beteiligungsmoglichkeiten in dieser besonderen Lebensphase von be-
sonderer Bedeutung.

Schnittstellen und Uberschneidungen von Behandlung und Teilhabeleistungen

Die Hilfeangebote und die rechtliche Verankerung der Rehabilitation bzw. von Teilhabeleistungen
istim gegliederten System und in der fachlichen Historie dreigeteilt: die medizinische, die berufliche
Rehabilitation bzw. Teilhabe am Arbeitsleben und die soziale Rehabilitation. Mit dem Gesetz zur
Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabe-
gesetz — BTHG) wurde die Teilhabe an Bildung als Leistungsbereich im SGB IX erganzt. Nur die Reha-
bilitationsangebote fiir psychisch kranke Menschen (RPK) verkniipfen die medizinische und berufli-
che Rehabilitation bzw. Teilhabe am Arbeitsleben in einem Leistungsangebot.

Das SGB IX enthalt im ersten Teil Regelung zur Zusammenarbeit und Kooperation, ohne dass das
gegliederte System grundsatzlich in Frage gestellt wird.

Diese Versorgungs- und Rechtslage als Ausgangspunkt hat bei der Planung der Dialogforen zu der
Entscheidung gefiihrt auch entsprechend drei separate Foren zu konzipieren:

° Medizinische Rehabilitation (mobil, ambulant, ganztags ambulant, stationar) bzw. Teilhabe
an Gesundheit,

° Teilhabe am Arbeitsleben bzw. Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung bei Einbezug geminder-
ter Erwerbsfahigkeit und

° Soziale Teilhabe und psychosoziale Hilfen.

Dabei war auch im Bewusstsein, dass es bei der Erarbeitung von Handlungsempfehlungen zur Wei-
terentwicklung der Versorgung Uberschneidungen in Bezug auf die Schnittstelle zur Behandlung ge-
ben wird. Zugleich bleiben die Kooperation und eine rehabilitationstrageriibergreifende Leistungs-
erbringung entwicklungsperspektivisch im Fokus. Die Teilhabe an Bildung wurde den besonderen
Belangen von Kindern und Jugendlichen zugeordnet, auch wenn der Anspruch auch bei Erwachse-
nen insbesondere in Bezug auf das Nachholen von Bildungsabschliissen gegeben sein kann.

Dies betrifft insbesondere das Versorgungsmanagement in Bezug auf die Ubergénge zwischen Be-
handlung und Rehabilitation. Dabei stehen Teilaspekte wie die Integrierte Planung, Vorbereitung
von Ubergingen, Kompatibilitit zu den International Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems (ICD) und International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
sowie die Kooperation im Fokus.

Die spezifischen Handlungsbedarfe und spezifische Handlungsoptionen wurden in den jeweiligen
Foren diskutiert und jeweils Handlungsempfehlungen entwickelt und priorisiert.

Fiir das Themenfeld ,,Medizinische Rehabilitation” wurden entsprechend die Besonderheiten der
Unterversorgung, des Ungleichgewichtes stationdr/ambulant und in der Lebensspanne, der Lebens-
weltorientierung und der nicht ausreichenden Berticksichtigung der Partizipation bearbeitet.



Im Fokus des dritten Forums stand die Schnittstelle bzw. die Ubergénge von Behandlung in Arbeit
bzw. an den Arbeitsplatz und wenn auch nur begrenzt die Schnittstelle bei Arbeitslosigkeit. Thema-
tisiert konnte hier nur die Schnittstelle zu den Integrationsfachdiensten werden. Die Schnittstelle zu
den Jobcentern bzw. zum SGB Il konnte auf Grund des zunachst vorgegebenen engen zeitlichen
Rahmens nicht aufgegriffen werden, auch wenn hier Handlungsbedarfe gesehen wurden. Auf Grund
der zwischenzeitlich erfolgten Verlangerung der Laufzeit der Fortflihrung ist vorgesehen, nach dem
Abschlussforum die Thematik im zweiten Halbjahr 2025 unter Berlicksichtigung der rehapro-Model-
lergebnisse im Sinne von Nacharbeiten noch aufzugreifen. Auch die Schnittstellen zu Hilfen bei Ob-
dachlosigkeit wurden zwar im vierten Dialogforum erortert jedoch noch nicht in Richtung einer Emp-
fehlung abschlieBend diskutiert. Auch hier ist die Nacharbeit flir das zweite Halbjahr vorgesehen.

Im Bereich der Sozialen Teilhabe wurde deutlich, dass die priorisierten Handlungsbedarfe hier vor-
rangig Uber das Eingliederungshilferecht abzudecken sind. So wurden die Erleichterungen fiir Zu-
gange, die Vorhalteleistungen im Rahmen der Assistenz und die Antragserfordernisse diskutiert und
Handlungsempfehlungen entwickelt. In Bezug auf die Antragserfordernisse waren die Handlungs-
bedarfe noch nicht so weitgehend identifizierbar, dass eine Empfehlung aktuell zu einigen gewesen
ware.

Die Ubergreifenden Handlungsempfehlungen wurden folgerichtig erst am Ende des dritten Teil-
habe-Forums zusammenfassend formuliert. Diese betreffen die leistungsbereichsiibergreifende
und personenzentrierte Planung und Koordination, die gemeindepsychiatrische Verbundarbeit und
damit verbundene gemeinsame Verantwortung fiir die Sicherstellung der Hilfen in den Regionen.
Den Leistungstragern ist hier eine Verpflichtung zuzuordnen.

Zwangsvermeidung und Selbstbestimmung

Die Pravention bzw. die Vermeidung von Zwang steht im engen Zusammenhang mit friihzeitigen
Hilfeangeboten. Im ersten Psychiatriedialog wurden diesbeziiglich bereits Empfehlungen insbeson-
dere zur ambulanten Krisenhilfen, zur ambulanten Intensivbehandlung, zur ambulanten medizini-
schen Rehabilitation, zur Behandlungs- und Leistungsberatung und zum Peer-Einsatz vorrangig be-
zogen auf das SGB V formuliert. Die Umsetzung dieser Empfehlungen soll separat weiterverfolgt
werden. Die Fortflihrung des Psychiatriedialoges ist vorrangig auf die Schnittstellen zu den anderen
Leistungsbereichen ausgerichtet.

. Auch in diesem Zusammenhang sind die S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Pravention
und Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen” und die S2k-Leitlinie ,,Autonomiefor-
derung und Pravention von Zwangsmafinahmen, Unterbringungen und freiheitsentziehen-
den MalRRnahmen in der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Be-
handlung” einzuordnen. Hier erfolgen zurzeit parallel zum Dialogfortfiihrungsprozess Uber-
arbeitungen.

° Stellungnahmen im ersten Dialog, der Fachdiskurs um die Umsetzung der UN-BRK und die
hochstrichterliche Rechtsprechung haben gezeigt, dass Selbstbestimmung und Zwangsver-
meidung eng verknipft sind



- mit mehr Transparenz und Kontrolle zu ZwangsmaRnahmen,
- mit Reduzierung von Zwang und Umsetzung des Grundsatzes der Ultima Ratio,
- mit der Starkung der Betroffenenrechte im Verfahren und in der Umsetzung.

. Unter Zwang/ZwangsmaRnahmen werden alle MaRnahmen verstanden, die ohne (Zustand
der Willenlosigkeit) oder gegen den Willen eines Menschen vollzogen werden. Zu unterschei-
den ist dabei zwischen MalRnahmen des Freiheitsentzugs und drztlichen ZwangsmalRnahmen.

. Landesgesetzliche Regelungen in Bezug auf Zwangsmalinahmen, insbesondere die Ausge-
staltung der PsychK(H)Gs, sind nicht vorrangig Gegenstand der Fortflihrung des Psychiatrie-
dialoges, aber die Schnittstellen zu der Bundesebene wurden beleuchtet.

° Durch die BMG-geforderten Projekte ,Vermeidung von ZwangsmalRnahmen im psychiatri-
schen Hilfesystem (ZVP)“ und ,ZwangsmalRnahmen im Psychiatrischen Hilfesystem: Erfas-
sung und Reduktion (ZIPHER)“ und dem Fachdiskurs, der sich in den eingegangenen Stellung-
nahmen und Positionspapieren zeigt, wurden bereits Handlungsansatze auf Bundesebene
vorgelegt oder zumindest angedacht.

In den Handlungsempfehlungen wurden die vorliegenden Ansatze konkretisiert und priorisiert so-
wie die Starkung der Patientenrechte in den Verfahrenswegen fortgeschrieben.

Die Handlungsansatze wurden Uber die Lebensspanne gedacht (inklusive Kinder, Jugendliche und
dltere Menschen). Ein Reformbedarf fiir den gerade gednderten § 1631b des Birgerlichen Gesetz-
buches (BGB) im Vormundschaftsrecht in Bezug auf Kinder und Jugendliche wurde im Gegensatz zu
dem § 1831 BGB fiir den Erwachsenenbereich nicht gesehen.

Besondere Belange von Kindern und Jugendlichen

In den ersten beiden Foren wurden die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen umfas-
send bericksichtigt. In den beiden weiteren Foren zur Teilhabeleistungen fanden aus den bereits
angefiihrten zeitlichen Begrenzungen die Schnittstellen insbesondere zur Kinder- und Jugendhilfe
und zum Ubergang Schule in Ausbildung nur peripher Beriicksichtigung. Durch eine zusitzliche Ver-
anstaltung und einer entsprechenden Besetzung von Expertinnen und Experten konnte zumindest
die Schnittstelle zur Kinder- und Jugendhilfe aufgegriffen werden. Auch das Bundesministerium fir
Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) war vertreten. Deutlich werden spezifische
Bedarfe, und aufgrund der unterschiedlichen beteiligten Systeme auch vom Erwachsenenbereich,
sich unterscheidende Losungsansatze fiir die Verbesserung der Kooperation und Sozialen Teilhabe.
Die in der 20. Legislatur nicht mehr verabschiedete Reform der Eingliederungshilfe (,inklusive” L6-
sung im SGB VIII) wurde thematisch aufgegriffen. Eine entsprechende Handlungsempfehlung kann
erst im Nachgang zum Abschlussforum erstellt werden. Auch die Beeintrachtigungen im Bereich der
Teilhabe an Bildung muss entsprechend in einem Folgeprozess bearbeitet werden.



2. Zielsetzungen und Handlungsempfehlungen

Die im Folgenden angefiihrten Zielsetzungen und Handlungsempfehlungen orientieren sich in ihrer
Reihenfolge an dem zeitlichen Ablauf der Dialogforen.

Auf Grund der engen Zeittaktung fir die Vorbereitungsphase wurde zunachst die Themenstellung
Zwangsvermeidung und Selbstbestimmung aufgegriffen, da hier auf umfangreiche Vorarbeiten aus
dem Bundesministerium fiir Gesundheit geforderten Projekten ,Vermeidung von Zwangsmalinah-
men im psychiatrischen Hilfesystem (ZVP)“4 und ,ZwangsmaRBnahmen im Psychiatrischen Hilfesys-
tem: Erfassung und Reduktion (ZIPHER)“® zurlickgegriffen werden konnte. Die thematisch damit eng
verbundene Themenstellung Partizipation wurde auf Grund des Votums der Selbsthilfevertreten-
den in der Vorbereitung zeitlich an das Ende der Dialogreihe gesetzt, um ausreichend Zeit fiir die
Vorbereitung zu gewinnen. Die Reihenfolge der Schnittstellenforen ist angelehnt an die Reihenfolge
im SGB IX Rehabilitation und Teilhabe.

Die Teilhabebereiche tbergreifenden betreffenden Handlungsempfehlungen wurden, wie in der
Praambel angefiihrt, im vierten Dialogforum behandelt.

Dialogforum 1: Zwangsvermeidung und Selbstbestimmung

2.1 Handlungsempfehlung 1 — Patienten- und Betroffenenrechte in psychiatrischen Instituti-
onen bei Freiheitseingriffen bzw. ZwangsmaBnahmen — Besuchskommissionen starken

2.1.1 Zielsetzungen

Die trialogisch besetzten Besuchskommissionen sollten auf gesetzlicher Grundlage auf die zivilrecht-
lichen freiheitsentziehenden MalRlnahmen in allen Bundeslandern ausgeweitet werden. Dies gilt
auch fir die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung. In einzelnen Bundeslandern ist dies be-
reits vollzogen. Zugleich ist eine Ausweitung auf Einrichtungen der Eingliederungshilfe und Pflege in
den Landern zu empfehlen, muss jedoch mit den jeweiligen Landergesetzen in Einklang gebracht
werden.

Inwieweit hier eine zivilgesellschaftlich ausgerichtete oder starker staatlich organisierte Form ge-
wahlt wird, ist mit landerspezifischen Rahmenbedingungen in Verbindung zu bringen, sollte aber
dem Prinzip der weitgehenden Unabhangigkeit in der Austibung der Besuchskommissionsarbeit fol-
gen.

Fiir die Mitglieder der Besuchskommissionen sollten fiir die Arbeit sicherstellende, bedarfsgerechte
Rahmenbedingungen bestehen (Honorierung, Organisation, etc.).

4Vgl. https://www.bag-gpv.de/fileadmin/downloads/Projektbericht ZVP.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
5 Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Praevention/abschlussbe-
richt/Abschlussbericht ZIPHER Vorlage barrierefrei.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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Notwendig sind kontinuierliche Austausch-, Reflexions- und Auswertungsprozesse zwischen den
Bundeslandern. Neben dem Austausch ware ein Ziel, die Erarbeitung eines fortzuschreibenden bun-
desweiten Orientierungsleitfadens bzw. Kriterienkatalogs fiir eine patientenorientierte und men-
schenrechtebezogene Arbeit der Besuchskommissionen in die Wege zu leiten.

2.1.2 Griinde

Besuchskommissionen als Instrument der zivilgesellschaftlichen Kontrolle oder als ein erganzendes
Element der staatlichen Aufsicht mit zivilgesellschaftlicher Beteiligung haben sich in Bezug auf frei-
heitsentziehende MalRnahmen (FEM) und arztliche ZwangsmaRBnahmen in der psychiatrischen Ver-
sorgung im offentlich-rechtlichen Bereich der Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetze (PsychK(H)Gs) der
Lander bewahrt.

Nur als Ultima Ratio bei erheblicher Fremd- oder Selbstgefahrdung und unter konkret definierten
Voraussetzungen sind diese MaRnahmen legitimiert. Sie beinhalten weitgehende Eingriffe in Grund-
und Menschenrechte und bedirfen einer umfassenden Kontrolle und Aufsicht in ihrer Umsetzung.
Die Verankerung von Besuchskommissionen in den PsychK(H)Gs in den Landern verlief nicht paral-
lel, sie ist Stand 2024 jedoch Bestandteil in allen Landern, wenn auch in unterschiedlichen Ausge-
staltungsformen.

In einzelnen Landern gehen die Besuchskommissionen iber den Wirkungskreis der 6ffentlich-recht-
lichen Unterbringung hinaus und ,,besuchen” auch Angebote von Teilhabe- und Pflegeeinrichtungen
oder bericksichtigen in psychiatrischen Krankenhdusern nach Zivilrecht untergebrachte Personen.
Die Verfahrens- und Organisationswege fiir die Arbeit der Kommissionen weisen Gemeinsamkeiten
aber auch Unterschiede auf und Novellierungen der PsychK(H)Gs waren und sind nicht selten auch
mit Weiterentwicklungen der Kommissionsarbeit verbunden.

Gegenwartig bestehen zwei unterschiedliche Regelungskreise, die MaBnahmen auf 6ffentlich-
rechtlicher Grundlage und die auf zivilrechtlicher Grundlage. Fiir die 6ffentlich-rechtlichen Regelun-
gen sind die Lander zustandig und regeln dort auch Fragen der Aufsicht und der Zustandigkeitsbe-
reiche der Besuchskommissionen. Uber die Beleihung mit hoheitlicher Gewalt stellen sich auch die
Befugnisse der Einrichtungen anders dar als bei den Malnahmen auf zivilrechtlicher Grundlage. Hier
sind wesentliche Kontrollpflichten den rechtlichen Betreuerinnen und Betreuern zugewiesen. Es be-
stehen hier Behandlungs- bzw. Wohn- und Betreuungsvertrage als Grundlage. Gleichwohl ist hier
auf der Einrichtungsebene eine Kontrolle auf der Grundlage der leistungserbringerrechtlichen Vor-
gaben moglich und geboten.

Bei Minderjahriger kénnen wahrend der Verfahren nach § 1631b Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)
Verfahrenspflegende ggfs. die Rechte Minderjahriger mit vertreten. Ansonsten obliegt es den sor-
geberechtigten Personen, die auch den Antrag nach § 1631b BGB stellen, die MalRnahmen zu kon-
trollieren. Da Unterbringungen und FEM nach § 1631b BGB die Mehrzahl der Zwangsmalnahmen
bei Minderjahrigen ausmachen, sollten auch diese MalRnahmen von Besuchskommissionen umfasst
und statistisch erfasst werden.
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Auf Fachdiskursebene der in der Psychiatrie tatigen Fachverbande, in den beiden vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) geférderten Projekten ZVP und ZIPHER und zuletzt im ersten Psy-
chiatriedialog, wurde vermehrt der Wunsch geduRert, einen bundesweiten Uberblick iiber dieses so
wichtige Instrument und wie es in den Landern umgesetzt wird, zu gewinnen. Den meisten Stimmen
gemeinsam war auch das Bedauern, dass betreuungsrechtliche ZwangsmalBnahmen nur selten im
Wirkungskreis der Besuchskommissionen stehen und die Auffassung, dass es auch hier sinnvoll
ware, sich zu den Entwicklungen in den Landern auszutauschen.

2.1.3 MaRnahmen

Regelungen zur Aufsicht Giber und Kontrolle von MaRBnahmen auf zivilrechtlicher Grundlage tiber die
Aufgabenstellung der rechtlichen Betreuung hinaus fehlen bisher weitgehend und bedirfen daher
einer entsprechenden rechtlichen Grundlage. Diese umfasst die ZwangsmaRBnahmen in psychiatri-
schen Kliniken, in besonderen Wohnformen und Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der Kin-
der- und Jugendhilfe. In einzelnen Landergesetzen sind Ansatze zu Vorgaben zur Aufsicht enthalten.
Die Besuchskommissionen als Kontroll-, Aufsichts- und Transparenzinstrument sollten so weitge-
hend wie moglich und auf der oben angefiihrten gesetzlichen Grundlage auf die zivilrechtlichen frei-
heitsentziehenden MalRnahmen in allen Bundeslandern ausgeweitet werden. In einzelnen Bundes-
landern ist dies Gber die PsychK(H)Gs bereits vollzogen. Dies impliziert dann auch die Zustandigkeit
flr Einrichtungen der Eingliederungshilfe und Pflege, da auch hier die zivilrechtlichen MaRBnahmen
zum Tragen kommen.

Regelungen auf der Léiinderebene

Eine grundsatzliche Moglichkeit bestiinde darin, die Zustandigkeit der Besuchskommissionen auf
den Personenkreis zu erstrecken, der im jeweiligen PsychK(H)G genannt ist.

Daraus wirde sich ergeben, dass nicht nur Krankenhauser und dort Untergebrachte besucht wiir-
den, sondern dass alle Einrichtungen und Dienste, die Hilfeleistungen fiir psychisch erkrankte Men-
schen erbringen, einbezogen wiirden. Solche Regelungen bestehen in einzelnen Landern.

Eine weniger weitgehende Regelung kdnnte sich zwar auf die Krankenhauser beziehen, dann aber
auf den gesamten Kreis der Patientinnen und Patienten, also nicht nur auf Patientinnen und Patien-
ten mit freiheitsbeschrankenden MaRBnahmen.

Wenn sich die Besuchskommissionen nur auf Patientinnen und Patienten erstrecken soll, die von
freiheitsbeschrankenden MaBnahmen betroffen sind, dann kénnte liber diesen Weg auch sicherge-
stellt werden, dass auch die Patientinnen und Patienten besucht werden, deren Freiheitsbeschran-
kung auf der Grundlage des BGB genehmigt wurde.

Fir die Lander bestehen Regelungsmoglichkeiten tGber die PsychK(H)Gs.
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Uber die Landeskrankenhausgesetze, Wohn- und Teilhabegesetze und Ausfiihrungsgesetze zum So-
zialgesetzbuch (SGB) XI waren ergdanzende Regelung hilfreich, um die Zustandigkeit verbindlich zu
sichern.

Regelungen auf Bundesebene

Auf Bundesebene waren Regelungen im Zusammenhang mit den Gewaltschutzvorgaben im SGB IX
und den Qualitatssicherung-Verpflichtungen im SGB V und SGB Xl vorstellbar. Hier ware jeweils ein
Prifauftrag zu vergeben.

So kénnte in § 37a SGB IX die Mitwirkung an externen Monitoringverfahren explizit als geeignete
Malnahme angefiihrt werden.

In Bezug auf das SGB V wurde bereits eine Handlungsempfehlung im ersten Dialog vorgelegt, zur
Verpflichtung der Krankenhduser im Rahmen der Qualitatssicherung, sich am regionalen Zwangs-
monitoring zu beteiligen. Die gesetzliche Verankerung steht noch aus und sollte um die Berichter-
stattung liber die Besuche der Besuchskommissionen erweitert werden. Die Umsetzung sollte ins-
gesamt forciert werden.

Zusammenfiihrung Lédnderebene und Bundesebene

Die gesetzlichen Anderungen auf Linderebene unterliegen im féderalen System allein der Linder-
hoheit. Hier miissten entsprechend die oben angefiihrten Empfehlungen aufgegriffen werden. Ein
Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz in diese Richtung ware hilfreich. Ein Teil der notwen-
digen gesetzlichen Anderungen wire Bundesrecht. Insofern wire hier eine Austauschplattform auf
Bund-Lander-Ebene zu Uberlegen. Die im Zusammenhang mit der Empfehlung zum Zwangsmonito-
ring vorgeschlagene Bund-Lander-Arbeitsgruppe ware hier eine mogliche Plattform.

Zusammenfiihrung Reflexion und Austausch auf Bundesebene

Zudem sollten die unterschiedlichen Erfahrungen und Ausgestaltungen in den Landern in einen kon-
tinuierlichen Austausch-, Reflexions- und Auswertungsprozess eingespeist werden. Die auf der
Grundlage der Fortfliihrung des Psychiatriedialoges erfolgten ersten Schritte einer bundesweiten
Auswertung in einem Workshopformat sollten fortgesetzt werden (Verweis auf Dokumentation). In
dem Workshop wurde eine Fortsetzung in regelmaBigen Abstanden vorgeschlagen.

Zugleich war ein Ergebnis des Workshops der Vorschlag, einen bundesweiten Orientierungsleitfa-
den fiir eine patientenorientierte und menschenrechtsbezogene Arbeit der Besuchskommissionen
zu erarbeiten.

Dieser sollte auch einen Orientierungsrahmen fiir die notwendigen strukturellen Bedingungen fir
die Arbeit einer trialogisch besetzten Besuchskommission abstecken.
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Zentrale Diskussionspunkte im Workshop, die gegebenenfalls fiir einen Orientierungsleitfaden von
Bedeutung waren, waren

° die Zusammensetzung der Besuchskommissionen,

° die Organisationsstrukturen und auch die Vergltungsregelungen bzw. Aufwandsentschadi-
gungen fiur die Mitglieder,

° die Ablaufe der Besuche und insbesondere der Einbezug der Betroffenen in den Krankenhau-
sern und Angeboten wahrend der Besuche,

° die Riickkoppelung der Ergebnisse bzw. Berichterstellung und deren Wirksamkeit.

Wichtiges Differenzierungskriterium ist die oben ausgefiihrte Konstruktion der Besuchskomissionen
auf zivilgesellschaftlicher oder staatlicher Basis.

Im Sinne der Umsetzung des Ubereinkommens der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen ist hier ein zu vergebender Auftrag durch das Bundesministerium fir Ar-
beit und Soziales denkbar. Zu priifen ware aber auch ein interministerieller Auftrag gemeinsam mit
dem BMG und dem Bundesministerium fir Justiz und Verbraucherschutz.

2.1.4 Perspektive und Auswirkungen

Der Zeithorizont fiir die Umsetzung misste langerfristig abgesteckt werden, da hier die unterschied-
lichen Ausgangspunkte in den Landern zu berlicksichtigen sind und die Zusammenfiihrung von
Bund- und Landerebene eine besondere Herausforderung darstellt. Die Aufwendungen auf Lander-
ebene sind auf Grund der bereits nutzbaren bestehenden Strukturen tGberschaubar und diirften sich
je nach LandesgrofRe im unteren sechsstelligen Bereich bewegen. Die Zusammenfihrung auf Bun-
desebene ist mit Arbeitsaufwand verbunden und je nach Verantwortungszuweisung pro Jahr auch
im unteren sechsstelligen Bereich zu verorten.
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2.2 Handlungsempfehlung 2 — Monitoring von freiheitsentziehenden MaRnahmen sowie
arztlichen ZwangsmafBnahmen auf der Bundesebene

2.2.1 Zielsetzungen

Freiheitsentziehende MaRnahmen und arztliche ZwangsmalRnahmen sind mit weitgehenden Ein-
griffen in die im Grundgesetz und dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Recht von
Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) verankerten Menschenrechte verbunden und sind nur als
Ultima Ratio und auf gesetzlicher Grundlage legitimiert. Sofern solche MalRnahmen nach Ausschop-
fung aller milderen Mittel unvermeidbar sind, sind Transparenz und Kontrolle ethisch und rechtlich
unabdingbar.

Durch Dokumentation von Art, Umfang und Begriindung von ZwangsmaRnahmen ist die Umsetzung
transparent und Uberprifbar.

Regionale und landesbezogene Monitorings bzw. Zwangsregister sind aggregiert auf Bundesebene
zusammenzufiihren, mit dem Ziel der hochstmdglichen Transparenz in Verantwortung von Bund
und Landern und der Rickkoppelung auf landesrechtliche und bundesrechtliche Regelungen (Buir-
gerliches Gesetzbuch, Verfahrensrecht).

2.2.2 Griinde

Der UN-Fachausschuss fiir die Rechte von Menschen mit Behinderungen hat in den abschliefenden
Bemerkungen des Staatenprufverfahrens fur Deutschland® eindringlich die mangelnde Datenlage
angemahnt.

Informationen insbesondere dariiber,

. welche Zwangsmallnahmen zur Anwendung kamen,

° Uber welchen Zeitraum sie angewandt wurden,

° wer davon betroffen war (insbesondere auch Geschlecht, Krankheitshintergrund und Alters-
gruppen),

° welche milderen Mittel im Vorfeld zum Einsatz kamen und wie die Mallnahme begriindet

war (Grundlage Genehmigung),

ermoglichen wichtige Schllsse in Bezug auf Moglichkeiten der Zwangsvermeidung bzw. Zwangsre-
duzierung im fachlichen Alltag und die ggf. erforderliche Weiterentwicklung rechtlicher Vorgaben.

In Bezug auf die Minimierung und Vermeidung von Zwangsmafinahmen

° sollen die Daten Riickschliisse auf moglichen Weiterentwicklungsbedarf der Leistungserbrin-
gung in Bezug auf Mangelbeseitigung und Qualitatssicherung zulassen.

6 Vgl. UN Committee on the Rights of Persons with Disabilities: Concluding observations on the combined second and
third periodic reports of Germany (CRPD/C/DEU/CO/2-3), 2023, Online unter https://www.institut-fuer-menschen-
rechte.de/fileadmin/Redaktion/PDF/DB_Menschenrechtsschutz/CRPD/2. und_3. Staatenbericht/CRPD State Re-
port DEU 2 3 ConObs 2023.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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. sollen die Daten zu den betroffenen Altersgruppen Hinweise auf Unterschiede und Gemein-
samkeiten in Bezug auf die Gliederung der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen (Kinder- und Jugendpsychiatrie), von Erwachsenen jin-
geren und mittleren Alters und Erwachsenen hdheren Alters (Gerontopsychiatrie) geben.

° sollen die Daten in ein regionales Monitoring von ZwangsmaRnahmen einfliefen, um die Er-
arbeitung von geeigneten MaRnahmen der Zwangsvermeidung zu ermaoglichen, sie laufend
zu begleiten und die Auswirkungen der MaRnahmen zu evaluieren.

Ein Teil der Bundeslander halt bereits ein Monitoring auf Landesebene vor, jedoch vorrangig in Be-
zug auf die 6ffentlich-rechtliche Unterbringung. Im Bericht der AG Psychiatrie an die Gesundheits-
ministerkonferenz 2023 sind vorhandene Daten der Lander dokumentiert.

Nicht erfasst sind hier freiheitsentziehende Mallnahmen in Eingliederungshilfeeinrichtungen und in
Pflegeeinrichtungen. Allein bei Demenzerkrankungen ist von einem Anteil von 20 % (ca. 160.000
betroffene Menschen) auszugehen.

Bestimmte zivilrechtliche ZwangsmalRinahmen (Bettgitter, Fixierungen, etc.) sind auch in somati-
schen Kliniken unabhangig von einer Unterbringung moglich. Die Versorgungssituation in den so-
matischen Kliniken ist aber nicht Gegenstand der Fortfiihrung des Psychiatriedialoges.

2.2.3 MaRnahmen
2.2.3.1 Zusammenfiihrung Kommunale, Landes- und Bundesebene

Moglichkeiten fir die Verankerung des tiberregionalen Monitorings von ZwangsmaRnahmen bieten
die entsprechenden Bundes- und Landesgesetze, aber auch die vertraglichen Grundlagen, die die
Zulassung zur Leistungserbringung bilden.

Im Rahmen der Fortfihrung des Psychiatriedialoges liegt der Fokus auf dem bundesgesetzlichen
Regelungskreis und den Schnittstellen zur Landesgesetzgebung. Eine Verbindung zu den Landesge-
setzen ist nur an den Schnittstellen moglich.

Gleichwohl ist die Voraussetzung fiir eine Zusammenfiihrung von Daten auf der Bundesebene die
verpflichtende Datenlibermittlung der Kliniken, der Leistungserbringer, der Eingliederungshilfe, der
Pflegeeinrichtungen und Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen auf der Grundlage von landesgesetz-
lichen Regelungen mit Unterstiitzung von bundesgesetzlichen Regelungen im Leistungserbringer-
recht.

Zudem sollte ein einheitlicher Kerndatensatz vorliegen. Sinnvoll ware die Verkniipfung mit der Da-
tenerfassung der Kliniken und Einrichtungen.

Um die Prozesse in den Landern zu unterstiitzen und zugleich bundesgesetzlichen Unterstiitzungs-
bedarf herauszuarbeiten wird empfohlen, eine interministerielle Bund-Landerarbeitsgruppe einzu-
richten. Zu beteiligen sind die Bundesministerien fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales sowie Justiz
und Verbraucherschutz, entsprechende ministerielle Zustandigkeiten auf Landesebene sind tber
die Ministerkonferenzen zuzuordnen.

16



Bei der Erarbeitung des Datensatzes ist externe trialogische Expertise (d. h. die Expertise von Fach-
personen, Betroffenen und Angehdérigen) einzubeziehen.

Um die Aufgabe der Zusammenfiihrung der Daten auf Bundesebene zu erfiillen, bedarf es eines
gesetzlichen Auftrages.

2.2.3.2 Bundesrechtlicher Bezugsrahmen und Handlungsoptionen

Meldepflichten durch bundesgesetzliche Regelungen

In Bezug auf die unterstiitzenden Regelungen zur Datenerfassung und -tGbermittlung auf Landes-
ebene kann hier fir den Sozialgesetzbuch (SGB) V-Bereich auf die Empfehlung im ersten Psychiat-
riedialog zuriickgegriffen werden. Flir den SGB IX-Bereich ist eine Verankerung im § 37a SGB IX eine
Option, in dem dort eine Dokumentations- und Meldepflicht an die fiir die Aufsicht zustandigen
Landesbehorden durch das Betreuungsrecht legitimierten ZwangsmalRnahmen verankert wird. Im
SGB Xl sind hier Regelungen im § 75 zu den Rahmenvertragen sowie den Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen Uber die pflegerische Versorgung denkbar.

Bundesrechtliche Regelung zu einer zentralen Monitoringstellen
Ansatzpunkte bestehen zu den Bundes- und Landesstatistikgesetzen:

Unter der Voraussetzung der Dateniibermittlung der Gerichte, der Kliniken, der Leistungserbringer
der Eingliederungshilfe, der Pflegeeinrichtungen und der Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen an
die zustindigen Behorden (Betreuungsbehorde/obere Landesbehérden) ware eine Option, diese
Behorden zu verpflichten, den Landesstatistikdmtern die Daten in aggregierter Form zur Verfiigung
zu stellen. Meldepflichten der beteiligten Einrichtungen zu Daten auf Landesebene kénnten fiir den
Bereich der betreuungsrechtlichen Malnahmen durch entsprechende Regelungen in die Landes-
ausfiihrungsgesetze zum Betreuungsgesetz aufgenommen werden, fiir den Bereich der MaBnah-
men waren hier die Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetze die Regelungsebene.

Den Landesbehorden und Landesstatistikimtern miissten landesgesetzlich geregelte Vorgaben hin-
sichtlich der zu erhebenden Datenséatze zur Verfiigung stehen. Das Statistische Bundesamt sollte
diese Vorgaben unterstiitzt durch ein Expertengremium mit Fachpersonen und Betroffenen fiir die
Landesstatistikamter entwickeln.

Eine Uberfiihrung der Daten der Landesstatistikimter in eine Bundesstatistik miisste auf der Grund-
lage des Gesetzes Uber die Statistik flir Bundeszwecke (Bundesstatistikgesetz) durch das Statistische
Bundesamt erfolgen.

Alternativ konnten die Meldepflichten und Art und Umfang von Daten zu Zwangsmalinahmen liber
ein Bundeszwangsregisterdatengesetz — unterlegt mit Landeszwangsregisterdaten — geregelt wer-
den. Hier ware das Bundeskrebsregistergesetz eine vergleichbare, wenn auch weitreichendere Kon-
struktion. Inwieweit hier Landeszwangsregisterdatengesetze notwendig sind, sollte gepriift werden.
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Die Regelungen zu den Meldungen an die zustdandigen Landesbehérden waren wie in der erstge-
nannten Option zu treffen. Gleiches gilt fir die Zeitdimension und Berichtspflichten.

In der gesetzlichen Regelung ware neben der Zeitdimension (jahrlich oder mehrjahriger Abstand)
auch der Adressat flir die Monitoringberichte (Regierung, Ministerium, Parlament, Landes- und Bun-
desbehorden) aufzunehmen. Finanzierungsregelungen sind zwischen den beteiligten Ministerien
abzustimmen.

2.2.4 Perspektive und Auswirkungen

Eine Bund-Landerarbeitsgruppe sollte zeitnah eingerichtet werden. Um die Umsetzung anzubah-
nen, ware ein EntschlieBungsantrag moglichst parteitbergreifend hilfreich.

Die finanziellen Folgen beinhalten unabhdngig von Reformschritten in der Landesgesetzgebung die
Aufwendungen der Lander fir die Datenweitergabe und die Aufwendungen auf Bundeebene fiir
eine zentrale Monitoringstelle. MaRgeblich wird hier auch die Frage sein, ob bereits bestehende
Institutionen die Aufgabe wahrnehmen oder ein neuer organisatorischer Rahmen zu konstituieren
ist.
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2.3 Handlungsempfehlung 3 — Patienten- und Betroffenenrechte in psychiatrischen Instituti-
onen in Bezug auf die Betreuerbestellung und bei Freiheitseingriffen bzw. ZwangsmaR-
nahmen - Verfahrensrecht weiterentwickeln

2.3.1 Zielsetzungen

Die folgende Empfehlungszusammenstellung dient dem Ziel sicherzustellen, dass auch im gerichtli-
chen Verfahren alle MaRnahmen zur Vermeidung von Zwang ausgeschopft werden und die Be-
troffenenrechte auch im Verfahren gestarkt werden. Die Zielsetzung ist fokussiert auf das Gesetz
Uber das Verfahren in Familiensachen und in den Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit
(FamFG), da diesem eine Ubergreifende Giltigkeit flr die betreuungsrechtlichen Verfahren als auch
auf die gerichtlichen Verfahren nach den Psychisch-Kranken-(Hilfe)- Gesetzen (PsychK(H)Gs) der
Lander zukommt.

2.3.2 Griinde

In dem Gesetz FamFG sind die verfahrensrechtlichen Regelungen in Bezug auf Freiheitseingriffe und
Zwangsmalinahmen im Rahmen der Landergesetze und des Betreuungsrechtes verankert.

Die folgenden Handlungsempfehlungen betreffen MaRBnahmen im Verfahren zur Erreichung des
Ziels der Vermeidung und Verkiirzung von Unterbringungsmalnahmen und die Starkung der Be-
troffenenrechte.

Grundsatzlich sind Regelungen im Verfahren und fir das Handeln der rechtlichen Betreuung im
Sinne der hochstrichterlichen Vorgaben und des Ubereinkommens der Vereinten Nationen tiber die
Rechte der Menschen mit Behinderungen in gleicher Weise zu prifen, wie die zivilrechtlichen Vor-
gaben und aus den PsychK(H)Gs der Lander in Bezug auf die freiheitsentziehenden und -beschran-
kenden MaRRnahmen.

Die Empfehlungen wurden weitgehend im Zusammenhang mit dem vom Bundesministerium flr
Gesundheit (BMG) geférderten ZVP-Projekt’ entwickelt. In dem ersten Dialogforum der Fortfihrung
des Psychiatriedialoges wurden diese vorgestellt; hier wurde Zustimmung signalisiert und zugleich
Aktualisierungsbedarf. Im Nachgang wurden die Empfehlungen entsprechend liberarbeitet.

Die Anderungen im FamFG wirken sich sowohl auf die betreuungsrechtlichen Verfahren als auch auf
die gerichtlichen Verfahren nach den PsychK(H)Gs der Lander aus.

7 Vgl. https://www.bag-gpv.de/fileadmin/downloads/Projektbericht ZVP.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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2.3.3 MaRnahmen

a) § 275 FamFG Stellung des Betroffenen im Verfahren — Hinzuziehung Vertrauensperson und
Hinweis auf Beratungsoptionen

Hier fehlt der Hinweis auf die Moglichkeit der Hinzuziehung einer Person des Vertrauens oder eines
Peers sowie von Beratungsstellen.

§ 275 FamFG Abs. 2 sollte wie folgt lauten (Erganzung kursiv):

»(2) Das Gericht unterrichtet den Betroffenen bei Einleitung des Verfahrens in moglichst adressa-
tengerechter Weise Uber die Aufgaben eines Betreuers, den moglichen Ablauf des Verfahrens ,,und
dartiber, dass er eine Person seines Vertrauens hinzuziehen und dass er sich an die zustidndige Be-
treuungsbehérde und liber diese Behérde vermittelbare psychosoziale Beratungsstellen einschlief3-
lich Selbsthilfeorganisationen wenden kann,” sowie die Kosten, die allgemein aus der Bestellung ei-
nes Betreuers folgen kénnen.”

b) § 280 FamFG Einholung eines Gutachtens — Ergédnzung Grundsatz Alternative zur Betreu-
erbestellung

Im Verfahren werden arztliche Gutachten in Auftrag gegeben, die die ZweckmaRigkeit einer frei-
heitsentziehenden Unterbringung darlegen sollen. In den Gutachten werden regelhaft die Ein-
schrankungen der unterzubringenden Person dargestellt. Weder aus der Beauftragung noch aus der
arztlichen Fachkompetenz ergibt sich, dass regelhaft gepriift wird, welche Alternativen zu einer frei-
heitsentziehenden Unterbringung bereits erprobt wurden, warum sie nicht ausreichend waren und
welche anderen Alternativen grundsatzlich zur Verfligung stiinden und tatsachlich zuganglich sind.

Im Gutachten sollte Erwdahnung finden, ob Alternativen zur Betreuerbestellung geprift worden sind.
Mit der Betreuungsrechtsreform sind hier auch Aufgaben der Betreuungsbehérde zugewiesen wor-
den, die hier Erwahnung finden kénnten.

Absatz 3 Nr. 4 FamFG wird wie folgt erganzt (kursiv):

,»4. den aus medizinischer Sicht aufgrund der Krankheit oder Behinderung erforderlichen Unterstiit-
zungsbedarf ,und, ob diesem durch soziale, medizinische oder pflegerische Hilfen entsprochen wer-
den kann, die ohne Betreuerbestellung auskommen, welche Versorgungsalternativen in der Region
bestehen und welche Zugangsbarrieren gegenwdrtig diesen Leistungen entgegenstehen, und ...
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c) § 316 FamFG Verfahrensfihigkeit — Informationspflicht ergéinzen

Gleichwohl erscheint es sinnvoll, betroffene Personen unabhangig von der Einleitung eines Verfah-
rens auf Genehmigung einer Unterbringung oder einer freiheitsentziehenden MaRnahme auch liber
die Moglichkeit der Zuziehung einer Vertrauensperson und vorhandene aullergerichtliche Be-
schwerdestellen und Beratungsangebote (z. B. Peers, Patientenflrsprechende, Selbsthilfevereine)
ausdricklich hinzuweisen.

Um klarzustellen, dass dies nicht erst bei der miindlichen Anhorung erfolgen solle — dann kénnen
Vertrauenspersonen eventuell nicht rechtzeitig erscheinen — sollte diese Unterrichtung bereits bei
Verfahrenseinleitung erfolgen und daher in § 316 FamFG bei der Verfahrensfahigkeit als Absatz 2
angefiligt werden. Zur Verbesserung der Information ist ein Satz 2 zu erganzen:

»(2) Bei Einleitung des Verfahrens ist der Betroffene dariiber zu informieren,

° dass er sich jederzeit an das Gericht wenden kann,

. dass er eine Person seines Vertrauens im Verfahren hinzuziehen kann,

° dass die Einrichtung verpflichtet ist, seine Beschwerden an das Gericht weiterzuleiten,

° an welche Betreuungsbehérde und an welche von dieser zu vermittelnden értlichen Bera-

tungsstellen und Beschwerdestellen nach Landesrecht er sich wenden kann, wenn er mit Ma3-
nahmen des Vertreters oder der Einrichtung nicht einverstanden ist.”

d) § 317 Abs. 6 FamFG Verfahrenspfleger — Zeitraum der Bestellung verléngern

Die Rechtsstellung des Betroffenen nach Genehmigung bzw. Anordnung sollte gestarkt werden.
Rechtsverletzungen konnen wahrend der UnterbringungsmalRnahme fortdauern und das Vorliegen
der Voraussetzungen ist fortwahrend zu prifen.

Es wird eine Neuformulierung des § 317 Abs. 6 FamFG vorgeschlagen:

»(6) Die Bestellung endet, sofern sie nicht vorher aufgehoben wird, mit dem Ablauf des Zeitraums
der Genehmigung oder Anordnung der Unterbringungsmafinahme oder mit dem sonstigen Ab-
schluss des Verfahrens.”

e) § 320 FamFG Anhérung der sonstigen Beteiligten und der zustéindigen Behérde — weitere
Anhérungsvorgaben

Es sollen zusatzlich vom Gericht Vertretende des regionalen Hilfesystems anzuhéren sein, die erlau-
tern, dass und warum ambulante oder offene Hilfemoglichkeiten und -angebote nicht ausreichen
und/oder nicht in der Lage sind, die fiir die Betroffenen bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleis-
ten.

Im § 320 FamFG ,,Anhorung der sonstigen Beteiligten und der zustandigen Behorde” sollte ein neuer
Satz 2 eingefiigt werden, (siehe auch § 280 FamFG — neu, weiter oben):
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»Es soll die zusténdige Behdrde und Vertreter des regionalen Hilfesystems anhéren.”

f § 321 FamFG Abs. 1 Einholung eines Gutachtens — Darlegung Verhdltnismdfligkeit

Im Rahmen des Unterbringungsverfahrens ist nach § 321 FamFG die Einholung eines Gutachtens
Uber die "Notwendigkeit der Malnahme" erforderlich. Das Gutachten hat daher auch darzulegen,
warum die ,Ultima Ratio” Freiheitsentzug verhaltnismaRig ist und welche Ziele des Behandlungs-
plans mit welcher Wahrscheinlichkeit erreichbar sind, sowie zur Einwilligungsfahigkeit des vom Frei-
heitsentzug betroffenen Menschen Stellung zu nehmen. Ergdnzend sollte in die Begutachtung auf-
genommen werden, ob die geplanten Teilhabe- und Férdermalnahmen in der Einrichtung ausrei-
chend sind.

§ 321 Abs. 1 Satz 3 FamFG sollte entsprechend erweitert werden:

»und zu den geplanten Teilhabe- und FérdermafSnahmen Stellung nehmen.”

g) § 321 FamFG Abs. 1 Einholung eines Gutachtens — Zusditzliches Zeugnis durch Pflegefach-
person bei pflegerischer Veranlassung

Zwar entspricht in seinen Anforderungen das arztliche Zeugnis dem Gutachten. Es muss das Vorlie-
gen der Voraussetzungen der freiheitsentziehenden MaRnahme im Einzelnen darlegen. Dazu geho-
ren Darlegungen zur Eignung, zum milderen Mittel/Eignung von Alternativen und zu Schaden/Nut-
zen fir den Betroffenen. Abs. 2 trifft allerdings keine spezifischen Anforderungen zur Qualifikation
des Ausstellers des Attests. Es fehlt ein Verweis auf Abs. 1. Daher braucht der Attestierende gerade
kein Facharzt oder Arzt mit Erfahrungen auf dem Gebiet der Psychiatrie, Neurologie oder Psycho-
therapie zu sein, sondern nur , Arzt“. Da freiheitsentziehende MalBnahmen haufig einen erheblichen
und langerfristigen Eingriff in die Grundrechte des Betroffenen darstellen, erscheint es notwendig
die gebotene Sachkunde des Ausstellers eines Attests sicherzustellen, der auch Alternativen und
Risiken und Nebenwirkungen der erwogenen MaRRnahme einbezieht.

Die Erfahrungen mit dem Werdenfelser Weg zeigen deutlich eine Verminderung der Genehmigun-
gen von freiheitsentziehenden MalRnahmen durch den Einbezug pflegefachlicher Expertise. Daher
sollte diese verpflichtend im Falle pflegerisch veranlasster MaBnahmen in das Verfahren eingefiihrt
werden.

Die vorbehaltlichen Tatigkeiten, die die Expertise begriinden, sind in § 4 Pflegeberufegesetz ange-
fahrt.

Empfohlen wird entsprechend, ein zusatzliches Zeugnis durch eine Pflegefachperson bei pflegeri-
scher Veranlassung im Gesetz zu verankern.

Dem Satz 1 § 321 Abs. 2 FamFG sollte entsprechend folgender Satz 2 hinzugefligt werden:
,Ist die freiheitsentziehende Mafsnahme pflegerisch bedingt (alternativ veranlasst), ist zusétzlich das
Zeugnis einer einschldgig weitergebildeten Pflegefachperson einzuholen, die nicht Mitarbeiterin
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bzw. Mitarbeiter der Einrichtung ist, in der die freiheitsentziehende MafSnahme durchgefiihrt werden
soll.”

h) § 329 Abs. 1 FamFG Dauer und Verléingerung der Unterbringungsmaf3nahme — Verkiirzung
Zeitrdume der Unterbringung

Neben der Vermeidung von UnterbringungsmalRnahmen sollte insbesondere die Dauer der Unter-
bringungsmalRnahmen hinterfragt werden, da es sowohl im Bereich Psychiatrie (sog. Fehlplatzierte)
als auch im Bereich der Eingliederungshilfe eine signifikante Anzahl an Langzeitunterbringungen
gibt. In einer Erstgenehmigung ist in Bezug auf die Uberwindung der Selbst- und Fremdgefihrdung
mit Mitteln der Teilhabeforderung moglichst als integrierte Hilfe mit Behandlungsleistungen eine
Dauer von 6 Monaten ausreichend im Sinne des Ultima-Ratio-Prinzips.

Entsprechend wird folgende Anderung im Abs. 1 § 329 FamFG vorgeschlagen:

»(1) Die UnterbringungsmafSnahme endet spdtestens mit Ablauf von 6 Monaten einesJtahres, bei
offensichtlich langer Unterbringungsbediirftigkeit spdtestens mit Ablauf von einem zwei Jahr, wenn
sie nicht vorher verléngert wird."

i) § 329 Abs. 2 Fam FG Dauer und Verlédngerung der UnterbringungsmafSnahme — Priifung
Unterbringungsnotwendigkeit und Alternativen in Fallkonferenzen

Voraussetzung fiir die Genehmigung einer Verlangerung ist, dass die Beteiligten, Alternativen bzw.
mildere Mittel zur Verlangerung erortern und abwagen. Beteiligte sind die Vertretenden der Ein-
richtung, in der die freiheitsentziehende MalBnahme stattfindet, der rechtlich Betreuende und wenn
gewollt der Betroffene.

Folgende Erganzung wird entsprechend vorgeschlagen:

»(2) Fir die Verlangerung der Genehmigung oder Anordnung einer Unterbringungsmalnahme gel-
ten die Vorschriften fiir die erstmalige Anordnung oder Genehmigung entsprechend. Voraussetzung
fir die Verldngerung ist, dass in der Einrichtung eine Fallkonferenz mit den Beteiligten zur Priifung
der Notwendigkeit der Unterbringung und milderer Mittel durchgefiihrt wurde und ein entsprechen-
der Bericht vorliegt.”
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j) § 336 FamFG Einlegung der Beschwerde durch den Betroffenen — Statthaftigkeit der Be-
schwerde nach Erledigung der Hauptsache

Viele betroffene Personen wissen nicht, dass sie nach Einlegung einer Beschwerde einen gesonder-
ten Antrag nach § 62 FamFG stellen missen, um die Rechtswidrigkeit einer Unterbringungsmal3-
nahme feststellen zu lassen, wenn sich die Beschwerde z. B. durch Beendigung der Unterbringung
erledigt hat. Dazu hat der Bundesgerichtshof (Beschluss vom 20. Juni 2018 — XII ZB 489/17) gefor-
dert, dass eine anwaltlich nicht-vertretende Betroffene bzw. ein anwaltlich nicht-vertretender Be-
troffener eines zivilrechtlichen Unterbringungsverfahrens im Fall der Erledigung der Hauptsache auf
die Moglichkeit hingewiesen wird, seinen Antrag auf Feststellung der Rechtswidrigkeit der Unter-
bringungsanordnung umzustellen.

In solchen Fallen kann angenommen werden, dass die Person stets ein Interesse an der Feststellung
hat, wenn sie nicht ausdriicklich darauf verzichtet. Daher sollte bei Unterbringungsverfahren die
,Statthaftigkeit der Beschwerde nach Erledigung der Hauptsache” (§ 62 FamFG) bei Beschwerden
der betroffenen Person erganzt werden.

Hierzu konnte in § 336 FamFG (Einlegung der Beschwerde durch den Betroffenen) ein Satz 2 ange-
flgt werden:

»Hat der Betroffene selbst Beschwerde eingelegt, ist diese nach Erledigung der Hauptsache wie ein
Antrag nach § 62 Abs. 1 zu behandeln, es sei denn, dass der Betroffene nach Belehrung erklért, dass
er dies nicht wiinscht.”

2.3.4 Perspektive und Auswirkungen

Vorrangiger Adressat fiir die angefiihrten Empfehlungen bzw. Reformvorschlage im FamFG ware
das BMG. In den Empfehlungen zu den Unterbringungsverfahren sind auch die Landerinteressen
berihrt, da die FamFG-Regelungen auch die PsychK(H)Gs der Lander betreffen.
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2.4 Handlungsempfehlung 4 — Reformbedarfe beziiglich § 1831 BGB Freiheitsentziehende
Unterbringung und freiheitsentziehende MaRnahmen

2.4.1 Zielsetzungen

Die Ubergeordneten Ziele in Bezug auf die Reform des § 1831 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)
und verfahrensrechtliche Regelungen sind die Verbesserung der Selbstbestimmung und Vermei-
dung von Freiheitseingriffen (bzw. ZwangsmaBnahmen) unter Wahrung des VerhaltnismaRigkeits-
prinzips und der Einhaltung des Ultima-Ratio-Prinzips bei MaRnahmen, die die Fortbewegungsfrei-
heit einschlieflich der EntschlieBungsfreiheit im Sinne eines Grundrechtseingriffs beeintrachtigen.
Insbesondere auch die langfristigen Unterbringungen und deren Vermeidung sind zu fokussieren.

Dem untergeordnet sollten die Vorgaben fiir die betreuungsrechtliche Unterbringung in Bezug auf
die Gestaltung der Unterbringung und die Aufgabenstellungen der rechtlichen Betreuerinnen und
Betreuer weiterentwickelt und konkretisiert werden.

2.4.2 Griinde

Wenn eine Volljahrige oder ein Volljahriger ihre bzw. seine Angelegenheiten ganz oder teilweise
rechtlich nicht besorgen kann und dies auf einer Krankheit oder Behinderung beruht, kann das Be-
treuungsgericht eine rechtliche Betreuerin/einen rechtlichen Betreuer bestellen. Die Halfte aller Be-
treuerbestellungen betreffen Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Sofern die Gefahr besteht, dass auf Grund der psychischen Erkrankung die Betreute/der Betreute
sich selbst totet oder erheblichen Schaden zufiigt, sind nach § 1831 BGB freiheitsentziehende Un-
terbringung und freiheitsentziehende MaRnahmen zuldssig. Dies gilt auch in Hinblick auf eine nach
der gesetzlichen Definition als notwendig erachtete Gesundheitsuntersuchung, eine Heilbehand-
lung oder einen arztlichen Eingriff. Die MalRnahmen sind nur mit Genehmigung des Betreuungsge-
richts zuldssig.

Unterbringungen und freiheitsentziehende MalRnahmen auf der Grundlage des § 1831 BGB machen,
soweit erkennbar in unterschiedlichem Umfang, einen hohen Anteil der freiheitsentziehenden Un-
terbringungen und Malinahmen in psychiatrischen Kliniken und Fachkrankenhdusern aus. In ande-
ren Einrichtungen wie stationare Pflegeeinrichtungen, Heimen und besonderen Wohnformen der
Eingliederungshilfe ist der § 1831 BGB nahezu die ausschlieliche Rechtsgrundlage fir alle Formen
des Freiheitsentzugs.

Die freiheitsentziehende Unterbringung bzw. die freiheitsentziehenden MaRnahmen nach dem §
1831 BGB unterliegen in ihrer Durchfliihrung keinen differenzierenden bzw. nur unzureichenden ge-
setzlichen Vorgaben im Unterschied zur 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung, wo die Landergesetze
u. a. zwischen Art und Umfang der Freiheitsentziehung, zeitlicher Begrenzung, Beschwerdemaoglich-
keiten, Besuchsregelungen, Kommunikation, Befugnisse der rechtlich Betreuenden und Durchfiih-
rung im offenen ,Vollzug” differenzierte Vorgaben entfalten. Allein die Zwangsbehandlung im Rah-
men der Unterbringung unterliegt engen Rahmenvorgaben in § 1832 BGB.
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Eine Gleichstellung nach Maligabe der Rechte der Betroffenen und die Transparenz und Kontrolle
sind menschenrechtlich, ethisch und fachlich geboten. Dies gilt sowohl fiir die freiheitsentziehende
»,Unterbringung” als auch fir freiheitsentziehende MalRnahmen. Sowohl die im Grundgesetz und in
dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen iiber die Rechte der Menschen mit Behinderungen
geltenden Vorgaben als auch die Vorgaben der hochstrichterlichen Rechtsprechung gilt es analog
zu diskutieren und entsprechend umzusetzen.

Mit dem Unterbringungsbegriff ist oft kein abgestuftes Vorgehen in den Freiheitseingriffen verbun-
den und er wird teilweise von Betreuungsgerichten und in der Praxis pauschal als "geschlossene
Unterbringung" verstanden.

Die von den rechtlich Betreuenden angewiesene Aufnahme in eine Klinik oder in eine Wohn- oder
Pflegeeinrichtung ist zunachst eine freiheitsentziehende MalRnahme, mit der eine Einschrankung
der freien Wahl des Wohnortes verbunden ist. Jedoch sollte die Eingriffstiefe auch im Rahmen der
betreuungsrechtlichen Regelungen nicht weiter reichen, als unbedingt situationsbezogen erforder-
lich. Auch flr diese Regelungen muss das Ultima-Ratio-Prinzip gelten. Die gesetzlichen Regelungen
sollten daher differenziert werden, um diesem Prinzip mehr Durchsetzungskraft zu verleihen. Inso-
fern muss fir jeden Einzelfall und durch den Betreuenden und im Rahmen des Genehmigungsver-
fahrens auch durch das Gericht fiir jede Situation gepriift werden, ob und wie ein Freiheitsentzug
oder eine Freiheitsbeschrankung vermieden oder abgewendet werden kann und, wenn dies nicht
moglich ist, in welcher Eingriffstiefe und -dauer sie erforderlich ist.

2.4.3 Reformbedarfe § 1831 — Handlungsbedarfe und (mégliche) MaBnahmen

Um den notwendigen Differenzierungsgrad in Bezug auf die in den Griinden angefiihrte libergeord-
nete Zielsetzung und die Zuordnung zu den Handlungsbedarfen und Optionen in einer Ubersicht
sichtbar zu machen, wurde die tabellarische Darstellung gewahlt.

Im Anhang folgen zur Konkretisierung zwei Normenvorschlage, die im Nachfeld des Dialogforums
unter Berucksichtigung der Forumsdiskussion erarbeitet und in den nachbereitenden Arbeitsgrup-
pen der Aktion Psychisch Kranke diskutiert wurden. In der Tabelle wird teilweise darauf zur Veran-
schaulichung verwiesen. Das heilSt auch, dass zum jetzigen Zeitpunkt noch keine eindimensionale
Handlungsempfehlung hier formulierbar ist. (siehe Perspektive)
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Tabellarische Darstellung Zielsetzungen, Handlungsbedarfe und mégliche Handlungsoptionen

schatzung eines
akuten Behandlungs-
bedarfs und wenn die
Notwendigkeit der
Freiheitseingriffe
der/die Betreute nicht
erkennen oder nicht
nach dieser Einsicht
handeln kann, sollten
das Vorgehen des Be-
treuenden vor und
wahrend der Frei-
heitsentziehenden
MaBnahme klar defi-
niert sein und ggfls.
gesetzlich konkreti-
siert werden.

lage § 1821 BGB
Erforderlichkeits-
und Verhaltnis-
maRigkeitsgrund-
satz

Handlungs- | Zielsetzung Handlungs- | Handlungsoption
feld bedarf
BGB FamFG /Sonstige/
untergesetzlich
A Zwangs- e Freiheitsentziehun- | Ultima-Ra- |In § 1831 BGB
vermeidung | gen von vornherein tio veran- Abs. 1 synonym §
im Vorfeld | vermeiden kern 1832 aufnehmen
Alternativen | (siehe Vorschlage
betonen A und B im An-
hang)
B Unkon- e Dauer, Art und Um- | Uberprii- Bezugzu § 1821 | FamFG
trollierte, fang von Freiheitsent- | fung und BGB Priffristen (je lan-
langfristige, | ziehungen auf das ge- | Novellie- ger Freiheitsentzie-
dauerhafte | botene MaR der Er- rung § 1831 | Alternativ hung,
Freiheits- forderlichkeit reduzie- | BGB im Ge- | Erforderlich- desto héher ge-
entziehung | ren und dafir den samten keit/Verhaltnis- wichtig die Frage
auf der Rahmen schaffen, um mafigkeit auf- der Prufung der Al-
Grundlage § | langfristige, dauer- nehmen/konkre- | ternativen)
1831 BGB hafte Freiheitsein- tisieren in Abs. 3
griffe zu vermeiden. (siehe Vorschlag | § 329 FamFG Abs.
B) 2, nicht langer als 6
Monate (?) gegen
den Willen
C Krisenin- | e Bei Freiheitseingrif- | Schritte In § 1831 in ei-
terventio- fen durch den Be- konkretisie- | nem Abs. 1 und 2
nen auf der | treuer/Betreuerin bei | ren, Ultima | aufnehmen (siehe
Grundlage erheblicher Selbstge- | Ratio veran- | Vorschlag B)
§ 1831 BGB | fahrdung und der Ein- | kern Ansonsten Grund-
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Handlungs- | Zielsetzung Handlungs- | Handlungsoption
feld bedarf
BGB FamFG /Sonstige/
untergesetzlich
D Intensitat | e EingriffsmaRnah- Vorgaben In § 1831 Abs. 2ff | Anpassungen Fa-
der Ein- men (Freiheitsentzie- | im Gesetz? | konkretisieren mFG § 3217
griffsmal3- hende MaRnahmen) Informati- (siehe Vorschlag
nahmen sind nach dem Muster | onspflich- B) Untergesetzlich:
eines stufenlos und ten und Fortbildung Curri-
zeitlich flexibel hin vierteljahrli- | Bezug zu § 1821 cula, Handreichung
und her beweglichen | che Be- BGB in Abs. 1§
Schiebereglers nor- richtspflich- | 1831 BGB (siehe
mativ vorzusehen und | ten Vorschlag A)
praktisch durchzufiih-
ren.
E Betreuer- | e Zudem muss ein Be- | Vorgaben In § 1831 Abs. 5
pflich- treuende wahrend im Gesetz? | aufnehmen (siehe
ten/Uber- | der Dauer der Frei- Informati- | Vorschlag B)
wachung heitseingriffe zustan- | onspflich- nachste beiden
dig sein, diese imge- | tenund Spalten auch
botenen MaR zu Uber- | vierteljahrli- | Bezug zu § 1821
wachen. che Be- BGBin Abs. 1§
richtspflich- | 1831 BGB (siehe
ten Vorschlag A)
e Dazu gehort es Vorgaben In § 1831 Abs. 2ff.
auch, die Betreuer- im Gesetz? | konkretisieren
pflichten wéhrend der | Informati-
Dauer der Freiheits- onspflich- Bezug zu § 1821
eingriffe zu konkreti- | ten BGB in Abs. 1§
sieren/Uberwachung 1831 BGB (siehe
Vorschlag A)
e Die Zulassigkeit sei- | Vorgaben In § 1831 Abs. 2ff.
ner Entscheidung im Gesetz? | konkretisieren
kdnnte an das Vor- Informati-
handensein besonde- | onspflich- Bezug zu § 1821
rer Behandlungsoptio- | ten BGBin Abs. 1§
nen (1 zu 1 Betreu- 1831 BGB (siehe
ung) geknlpft wer- Vorschlag A)
den, wenn dies fach-
lich geboten ist.
F Unterbrin- | ¢ Auf den Begriff "Un- | Flexibilisie- | Begriffe ersetzen
gungsbe- terbringung" ist zu rung der im
griff verzichten, Freiheits- Gesetz
- da er zu sehr mit der | entziehen-
offentlich-rechtlichen | den
Freiheitsentziehung MaRnah-
und den damit ver- men

bundenen staatlichen
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Handlungs- | Zielsetzung Handlungs- | Handlungsoption
feld bedarf
BGB FamFG /Sonstige/
untergesetzlich

(Verwaltungs-) Voll-

zugs- bzw. Eingriffs-

rechten assoziiert ist

(Kammeier)

- da mit dem Begriff

nicht die notwendige

und gebotene Flexibi-

litat in der Intensitat

der Eingriffsmal3-
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2.4.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit den Ausfiihrungen sind die notwendigen Handlungsbedarfe und gewissermalen Eckpunkte fir
eine Novellierung formuliert. Aus Sicht der Beteiligten in der Fortflihrung des Dialoges sollten diese
die Grundlage fiir einen einzuleitenden Reformprozess sein. Insofern sind die Adressaten der ange-
flhrten Ergebnisse aus der Fortflihrung des Psychiatriedialoges sowohl das Bundesministerium fur
Justiz und Verbraucherschutz als zustdandiges Ressort mit Mitberatung durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit und das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales. Gleiches gilt fiir das Parla-
ment, d. h. hier sind federfiihrend der Rechtsausschuss und mitberatend der Gesundheitsausschuss
und der Ausschuss flir Arbeit und Soziales.
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Dialogforum 2: Teilhabe an Gesundheit — Medizinische Rehabilitation

2.5 Handlungsempfehlung 5 — Medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen
bedarfsgerecht ausbauen — Zuginge und Ausrichtung individuell und niedrigschwellig
gestalten

2.5.1 Zielsetzungen

Die in den Rehabilitations-Richtlinien der Krankenkassen, der Rentenversicherung und der Bundes-
arbeitsgemeinschaft (BAR)-Empfehlungsvereinbarungen definierten Zugangsvoraussetzungen in
Bezug auf Bedarf, Fahigkeit und Prognosen sollten grundlegend (iberarbeitet werden. Die Kriterien
der Rehabilitationsbedirftigkeit, der Rehabilitationsfahigkeit und die Rehabilitationsprognose soll-
ten in ihren Folgen gemindert und relativiert werden. Dies beinhaltet, in allen Richtlinien die indivi-
duellen Teilhabebedarfe und Zielsetzungen in den Fokus zu riicken und eine entsprechende Flexibi-
litit in der Leistungserbringung sicherzustellen. Eine entsprechende Uberarbeitung wére zu leisten.
Dies betrifft vorrangig die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und begrenzt auch die Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

2.5.2 Griinde

§ 1 Sozialgesetzbuch (SGB) IX gewahrt einen Anspruch auf Férderung von Menschen mit Behinde-
rungen oder von Behinderung bedrohten Menschen durch Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft — hier Medizinische Rehabilitation — um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirk-
same und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern und gebietet, Benach-
teiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

Ob ein individueller Rehabilitationsbedarf besteht, ist nach § 13 SGB IX auf der Basis der dort zu
treffenden Feststellung zu ermitteln.

In bestimmten von den selbstverwalteten Korperschaften erlassenen Verwaltungsvorschriften, die
in Gemeinsamen Empfehlungen der Rehabilitationstrager oder Arbeitsanweisungen u. a. niederge-
legt sind, sind dagegen als Zugangsvoraussetzungen die Rehabilitationsbedlirftigkeit und Rehabili-
tationsfahigkeit und die Rehabilitationsprognose angefiihrt. 8 Bei den Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben wird von der Bundesagentur fir Arbeit die Rehabilitationsfahigkeit nicht als Zugangs-
voraussetzung gesehen. Gleichwohl ist bei der Begutachtungsrichtlinie hier keine Abgrenzung von
der BA in Bezug auf die Berlicksichtigung der Belastbarkeit bzw. Fahigkeit, die Rehabilitation zu be-
waltigen, zu erkennen.

8 vgl. https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/ publikationen/reha vereinbarungen/pdfs/GE Begutach-
tung_.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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Rehabilitationsbediirftigkeit

Die in diesen Regelwerken zu findenden Definitionen zur Rehabilitationsbeddrftigkeit knipfen zwar
in Teilen an den Behinderungsbegriff des § 2 Abs. 1 SGB IX an, haben aber keinen Bezug zur gesetz-
lich geregelten Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs, aus dem sich im Ergebnis die ,,Bedirftigkeit”
nach Leistungen zur Teilhabe ergibt.

Der Begriff der ,Rehabilitationsbedirftigkeit” entspricht in der regelhaft genutzten Terminologie
nicht den gesetzlichen Vorgaben und in seiner Definition nicht dem aktuellen Fachdiskurs. Entschei-
dend ist hier eine individuelle Ermittlung auf der Grundlage der Teilhabeeinschrankung in Wechsel-
wirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren.

Rehabilitationsfihigkeit

Auch fiir dieses Zugangskriterium besteht keine gesetzliche Grundlage. Der Begriff wird in den Ver-
einbarungen und Erlauterungen als kdrperliche und psychische Fahigkeit und Belastbarkeit mit Blick
auf Mobilitat, selbstdandige Versorgung, aber auch Motivation beschrieben.

Da die gesetzlichen Grundlagen eine Einschrankung oder Begrenzung des Leistungsanspruchs nicht
kennen, werden hier gesetzliche Leistungsanspriiche insbesondere auch bei Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen durch nicht geeignete Kriterien konterkariert. In der Rehabilitation muss
es hier insbesondere um das Erreichen von psychischer Stabilitat und Belastbarkeit sowie einer Sta-
bilisierung der Motivation gehen, diese darf nicht die Zugangsvoraussetzung sein.

Die Gestaltung von Gegenstand, Umfang und Ausfihrung/Qualitat der Leistungen (§ 25 Abs. 1 Nr. 1
SGB IX) definiert die Rehabilitationsfahigkeit der Rehabilitanden und nicht der individuelle Bedarf
an Forderung der Teilhabe.

,Rehabilitationsfdhig ist eine Versicherte oder ein Versicherter, wenn sie oder er aufgrund ihrer oder
seiner somatischen und psychischen Verfassung, die fiir die Durchfiihrung und die Mitwirkung bei
der Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit besitzt.” (Reha-RL Gemeinsamer Bundesaus-
schuss)

Bedarfe an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und in Bezug auf die Deutsche Rentenver-
sicherung auch bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben von Versicherten werden danach zur-
zeit im bundesdeutschen Rehabilitationssystem nur dann anerkannt, wenn insbesondere die Bedin-
gung seitens der Rehabilitanden erfillt ist, dass diese rehabilitationsfahig sind und dass bei lhnen
Rehabilitationsziele identifiziert werden kdnnen, die mittels einer Rehamalinahme erreichbar sind.

Rehabilitationsfahigkeit wird zugleich wesentlich durch das Angebot der Rehaeinrichtungen ge-
pragt, dass Selbstandigkeit und Verbindlichkeit in der Einhaltung von standardisieren Therapieein-
heiten voraussetzt. Aktuell werden nicht selten Menschen mit schwereren psychischen Erkrankun-
gen in Rehabilitationseinrichtungen als nicht rehabilitationsfahig eingeschatzt.

Die Leistungsgestaltung muss jedoch dem Bedarf folgen. Die vorgegebene Leistungsgestaltung darf
nicht den Bedarf einschranken.
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Rechtlich entscheidend ist die Fahigkeit, mit Unterstiitzung durch entsprechend zielgerichtete Leis-
tungsgestaltung wirksam Teilhabeziele erreichen zu kénnen.

Der derzeit verwendete Begriff der Rehabilitationsfahigkeit steht mithin im Gegensatz zur gesetzli-
chen Intention der wirksamen Erreichung von Teilhabezielen.

Die Bundesagentur bezieht die Zugangsvoraussetzungen auf die Zielsetzung. Eine Forderung mit
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfolgt, wenn diese zur Beseitigung einer Beeintrachtigung
zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich ist (Kausalitatspriifung). Gleichwohl wird im Rahmen der
Begutachtung und Beflirwortung einer Rehabilitation die Belastbarkeit und Fahigkeit als Beurtei-
lungskriterium herangezogen.

Rehabilitationsprognose

§ 13 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX verlangt von allen in § 6 SGB IX genannten Tragern der medizinischen Reha-
bilitation im Rahmen der Bedarfsermittlung eine Prognose, welche Leistungen zur Teilhabe zur Er-
reichung der Teilhabeziele voraussichtlich erfolgreich sein kénnen.

Dies basiert auf der gesetzlichen Verpflichtung nach § 28 Abs. 2 SGB IX nur wirksame Teilhabeleis-
tungen auszufiihren, da nach Begriindung zum BTHG unwirksame Leistungen nicht wirtschaftlich
sind.

In § 13 Abs. 2 Nummer 3 wird zudem angefihrt, das zu erfassen ist, welche Ziele mit Leistungen zur
Teilhabe erreicht werden sollen.

Die gesetzlich verpflichtende , Teilhabeprognose” bezieht sich mithin auf die Wirksamkeit einer an-
gestrebten Leistung bezogen auf die wahrend der Bedarfsermittlung festgestellten Teilhabeziele.

Dies ist die Rechtsgrundlage fiir eine Prognose. Die sogenannte Rehabilitationsprognose ist dem-
nach auf eine ,Teilhabewirksamkeitsprognose” mit teilhabebezogenem Inhalt umzustellen.®

2.5.3 MaRnahmen

Hier gilt es mit den Rehabilitationstrager in ein gemeinsames Verstandnis von Zugangen zur medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitation bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu kommen.
In den Aushandlungen von untergesetzlichen Empfehlungsvereinbarungen sollte dieses neue und
mit dem Ubereinkommen der Vereinten Nationen (iber die Rechte der Menschen mit Behinderun-
gen auch vorgegebene Verstandnis von Teilhabezugdangen implementiert werden.

Eine entsprechend einzusetzende Arbeitsgruppe ,Barrierefreie Zugange zur Teilhabe” sollte hier die
Zugangskriterien grundlegend in der Begriindung angefiihrten inhaltlichen Ausrichtung neu definie-

9Vgl. Prof. Dr. Harry Fuchs: Teilhabeorientierung versus Rehabilitationsbediirftigkeit und Rehabilitationsfihigkeit? Vor-
trag auf Kongress: Rehabilitation und selbstbestimmte Teilhabe von Menschen mit psychischen Erkrankungen, Deut-
sche Vereinigung fur Rehabilitation, 12. September 2023, Berlin
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ren und zur Grundlage der Uberarbeitung bisher vorliegender Vereinbarungen deklarieren. Die Ar-
beitsgruppe sollte trialogisch besetzt sein und gleichberechtigte Entscheidungsstrukturen etablie-
ren.

Zuarbeit in Bezug auf Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen kann aus der an anderer Stelle
empfohlenen Expertenkommission , Teilhabe von Menschen mit psychischen Erkrankungen” erfol-
gen.

Um hier im Bereich des SGB IX und des SGB V entsprechende Vorgaben unterstitzend zur Wirkung
kommen zu lassen, wird empfohlen in den gesetzlichen Vorgaben fiir die Empfehlungsvereinbarun-
gen ein Bezug zu § 1 SGB IX herzustellen und auf dieser Grundlage zu konkretisieren.

§ 26 SGB IX Gemeinsame Empfehlungen — Anderungsvorschléige
In § 26 SGB IX Abs. 2 wird in der Nummer 2 erganzt:

»2. in welchen Fdllen und in welcher Weise rehabilitationsbediirftigen Menschen nach § 1 SGB IX

notwendige Leistungen zur Teilhabe angeboten werden, insbesondere, um auf dieser Grundlage die

Zugéinge barrierefrei zu gestalten und eine durch eine Chronifizierung von Erkrankungen bedingte

Behinderung zu verhindern.”
in § 26 Abs. 6 wird erganzt:

»(6) Die Verbdnde von Menschen mit Behinderungen einschlieflich der Verbdnde der Freien Wohl-
fahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertretungen von Frauen mit Behinderungen
sowie die fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationdren Rehabilitationsein-
richtungen auf Bundesebene mafgeblichen Spitzenverbénde werden an der Vorbereitung der ge-
meinsamen Empfehlungen beteiligt. lhren Anliegen wird bei der Ausgestaltung der Empfehlungen
nach Méglichkeit Rechnung getragen. Die Empfehlungen beriicksichtigen auch die besonderen Be-
diirfnisse von Frauen und Kindern mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohter Frauen und
Kinder sowie der Menschen mit seelischen Behinderungen oder von einer solchen Behinderung

bedrohter Menschen.”

2.5.4 Perspektive und Auswirkungen

Die Einrichtung einer Arbeitsgruppe sollte auf Initiative des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
ziales (BMAS) veranlasst werden und dirfte nur mit geringen finanziellen Aufwendungen verknipft
sein. Die Einrichtungen der Expertenkommission wird an anderer Stelle der Empfehlungen aus der
Fortfilhrung des Psychiatriedialoges konkretisiert. Die gesetzlichen Anderungsvorschlige werden
eingeordnet in die Empfehlungen zur Weiterentwicklung des SGB IX aus dem Dialogprozess und
waren hier neben dem BMAS auch an das Bundesministerium fiir Gesundheit bzw. die Ausschiisse
fir Arbeit und Soziales und Gesundheit zu adressieren.
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2.6 Handlungsempfehlung 6 — Medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen
bedarfsgerecht ausbauen — Lebensweltorientierung starken durch ambulante und mo-

bile Angebote und eine entsprechende Bedarfsplanung

2.6.1 Zielsetzungen

Die Versorgungsliicke, in Bezug auf die ambulante und mobile medizinische Rehabilitation fiir Men-
schen insbesondere mit schwereren psychischen Beeintrachtigungen, gilt es leistungstrageriber-
greifend zu schlieRen und so den Ubergang an der Schnittstelle zwischen Akutbehandlung und me-
dizinischer Rehabilitation bedarfsgerecht zu ermdglichen.

Ferner gilt es, die Lebensweltorientierung leistungstrageriibergreifend und leistungstragerbezogen
gesetzlich und strukturell starker zu verankern.

Dabei ist ein besonderes Augenmerk auf die Starkung flexibler ambulanter und vor allem mobiler
Angebote leistungstrageriibergreifend zu legen. Diese Angebote sind insbesondere als individuelle
Option mit hoher Wirksamkeit und im Anschluss an lebensfeldorientierte, aufsuchende Behandlung
von Bedeutung. Die Angebote sind lber die gesamte Lebensspanne sicherzustellen.

2.6.2 Griinde

Bei den Angeboten zur medizinischen Rehabilitation bei schweren psychischen Erkrankungen ist
eine Unterversorgung — mit Ausnahme der F1-Diagnosen im Bereich der Erwachsenen — festzustel-
len. Es fehlt insgesamt an flexibel ausgerichteten insbesondere ambulanten und mobilen Angebo-
ten.

Von den ca. 130.000 medizinischen RehamaBRnahmen der Rentenversicherung wurden 2022 nur ca.
7 % bei psychischen Erkrankungen ambulant ausgefiihrt — die Diagnosen betrafen im Wesentlichen
die F3- und F1-Diagnosebereiche.® Durch die Krankenkassen wurden nur ca. 17.000 medizinische
RehamalRnahmen bei psychischen Erkrankungen finanziert und davon nur ca. 6 % ambulant durch-
gefihrt. Grundlagen waren in der Regel die Rahmenvereinbarungen zur psychosomatischen Reha-
bilitation. In den Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation bei psychi-
schen und psychosomatischen Erkrankungen sind die Diagnosen im Bereich F20-F29 weitgehend
ausgeschlossen. Die Angebote sind somit Gberwiegend institutionell ausgerichtet und finden in Son-
dermilieus statt.!!

Zugleich steigt die Zahl der Erwerbsminderungsrenten auf Grund einer psychischen Erkrankung kon-
tinuierlich. So entfielen laut Deutschen Rentenversicherung Bund im Jahr 2000 noch 24,2 Prozent

10 vgl. Deutsche Rentenversicherung (Hrsg.): Rehabilitation 2022, Tabellenband, S. 44 ff., S. 102 ff., 2023, Online unter
https://statistik-rente.de/drv/extern/publikationen/statistikbaende/documents/Rehabilitation 2022.pdf (zuletzt abge-
rufen am 29.01.2024)

11 vgl. Gesetzliche Krankenversicherung (Hrsg.): KG5-Statistik 2022, Online unter https://www.gbe-bund.de/gbe/lisgbe.in-
dikatoren set page?p uid=gast&p aid=38185909&p sprache=D&p help=2&p indnr=886&p ansnr=98559560&p ver-

sion=3&p thema id=23021&p thema id2=5800&p thema id3=6710&p thema id4=6720&D.002=1000002&D.000=37448&D.008=
4364&D.100=10101&D.946=14493 (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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der erstmals gezahlten Erwerbsminderungsrenten auf psychische Leiden, 2020 waren es bereits
41,5 Prozent.*?

Die bestehenden Angebote der Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke (RPK-Einrichtun-
gen) (mit dem Fokus auf schwereren Erkrankungen) sind flaichendeckend nicht sichergestellt und
nicht umfassend bedarfsgerecht auf schwer psychisch erkrankte Menschen ausgerichtet. Insgesamt
stehen hier nur ca. 2.000 Platze zur Verfiigung. Die Angebote werden stationar oder ganztagig am-
bulant vorgehalten. Die Lebensweltorientierung ist bisher, wenn aufgegriffen, auf die berufliche Re-
habilitation und die betriebliche Orientierung in diesem Zusammenhang bezogen.

Bedarfsbezogene rehabilitative Leistungen im hauslichen Umfeld sind noch nicht ausreichend im-
plementiert In der Uberarbeiteten RPK-Empfehlungsvereinbarung wird das hausliche Umfeld im Zu-
sammenhang mit der Erforderlichkeit von Trainings- und Erprobungsmaoglichkeiten beschrieben, die
von der Einrichtung gepriift und bedarfsgerecht erbracht werden sollen.

In Bezug auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist die Wirksamkeit einer Lebensweltorientie-
rung in Bezug auf den Arbeitsplatz hinreichend belegt (supported Employment). In Bezug auf das
hausliche Umfeld ist die Evidenzlage nicht in gleichem Mal3e ausgepragt, aber auch hier liegen viel-
faltige Hinweise — insbesondere aus der qualitativen, nicht evidenzbasierten Versorgungsforschung
— auf die Wirksamkeit vor. Anzufiihren sind hier unter anderem Ergebnisse aus den Implementati-
onsprojekten zum Personenzentrierten Ansatz.'® In Bezug auf die Medizinische Rehabilitation liegen
Erfahrungswerte aus einzelnen RPK-Einrichtungen vor.

Die wenigen Angebote auf der Grundlage der GKV-Spitzenverband-Rahmenempfehlung zur mobilen
Rehabilitation (insgesamt 20 bundesweit) betreffen die geriatrische medizinische Rehabilitation.
Eine gerontopsychiatrische Rehabilitation fiir dltere psychisch erkrankte Menschen existiert hinge-
gen bisher nicht.

Die Kinder- und Jugendrehabilitation bei psychischen Beeintrachtigungen basierte bis vor wenigen
Jahren auf Angeboten der Kinder- und Jugendhilfe auf der Grundlage des § 35a Sozialgesetzbuch
(SGB) VIII. Angebote im Rahmen der Krankenkassenfinanzierung betrafen Gberwiegend die F1-Diag-
nosen, hier jedoch nicht selten mit strukturellen Problemanzeigen im Hinblick auf den Finanzie-
rungsrahmen, bzw. ist ein deutlicher Abbau der Kapazitaten in den letzten Jahren zu verzeichnen.
Durch die Neuordnung im SGB VI (Zugang Uber das Rentenkonto der Eltern) haben sich einzelne
stationare Angebote bei psychischen Beeintrdachtigungen von Kindern und Jugendlichen unter Ein-
bezug der Rentenversicherung etabliert. Insgesamt sind die Angebote aber marginal im Vergleich
zur Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII, und im Bereich des Ubergangs in Ausbildung und Beruf

12 yigl. DRV-Bund: Psychische Erkrankungen héufigste Ursache fiir Erwerbsminderung, Pressemitteilung, 30.11.2021,
Online unter https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Bund/DE/Presse/Pressemitteilungen/pressemitteilun-

gen archive/2021/2021 11 30 psych erkrankungen erwerbsminderung.html (zuletzt abgerufen am 10.07.2024)

13 vgl. https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Personenzentrierte_Hilfen im gemeindepsychiatrischen Ver-
bund 2006.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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ebenfalls kaum vorhanden. Hier dominieren bei psychisch erkrankten Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen andere Ubergangssysteme aus dem Bereich SGB Il und Il in Kombination mit MaRnah-
men fir junge Volljahrige nach SGB VIII.

Die Rentenversicherung hat Eckpunkte fiir die ambulanten Leistungen zur Kinder- und Jugendlichen-
Rehabilitation vorgelegt. Diese sind auf alle Krankheitsbilder ausgerichtet. Die besonderen Bedarfe
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Beeintrachtigungen finden keine Berlicksichtigung.
Perspektivisch soll auf der Grundlage der Eckpunkte ein Rahmenkonzept zur ambulanten Kinder-
und Jugendlichen-Rehabilitation entwickelt werden.

Auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) soll das Rahmenkonzept fiir Me-
dizinische Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen neu erarbeitet werden. Vorgesehen ist sei-
tens der BAR das Thema ,,Reha- und Teilhabeleistungen fir Jugendliche und junge Erwachsene mit
schweren psychischen Beeintrachtigungen” in die kommende Schwerpunktplanung aufzunehmen.

Flr einen Teil der Menschen mit schwereren psychischen Erkrankungen ist die Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit kein oder noch kein primares Ziel. Dies betrifft dltere Menschen und Erwach-
sene mittleren Alters nach langeren Krankheitsverlaufen. Hier greifen bisher die RPK-Angebote mit
ihrer vorrangigen Ausrichtung auf eine positive Erwerbsprognose nur begrenzt. Auch bei jungen und
heranwachsenden Menschen mit schweren Erkrankungsverlaufen kann die Ausrichtung auf eine
schulische oder berufliche Ausbildung bzw. eine Erwerbstétigkeit noch eine Uberforderung sein.

Bei der Zielgruppe der Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in Bezug auf den Ubergang in
die Medizinische Rehabilitation die Entwicklungen in der Akutbehandlung zu beachten. Im Rahmen
der Akutbehandlung findet verstarkt die Behandlung im Lebensumfeld statt. Besondere Versor-
gungsvertrage, Modellvorhaben und die gesetzliche Verankerung von stationsaquivalenter psychi-
atrischer Behandlung haben hier Wege geebnet. Begleitevaluationen und die Studienlage insgesamt
haben die Wirksamkeit belegt.4

Mit diesen Entwicklungen existieren kompatible ambulante und mobile medizinische Rehabilitati-
onsmoéglichkeiten bisher nur in einem Modellprojekt. Dies fiihrt dazu, dass Uberginge aus der be-
grindeten ambulanten Akutbehandlung oft nur in eine nicht gewollte bzw. nicht indizierte statio-
nadre Rehabilitation erfolgen kénnen.

14 Vgl. DGPPN (Hrsg.): S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, Langversion. Ber-
lin: Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), 2018,
Online unter https://www.dgppn.de/ Resources/Persistent/28165ed34c0c09d9e092cbfb138e6edcbcfcc277/S3-LL-
PsychosozTherapien Langversion.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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2.6.3 MaRnahmen

Die auch die Bereiche der Teilhabe am Arbeitsleben und der Sozialen Teilhabe betreffende Hinwir-
kungspflicht in § 36 SGB IX und die diesbeziiglichen Reformbedarfe werden in einer gesonderten,
Ubergreifenden Empfehlung aufgegriffen.

Grundsatzlich sollte in den Rahmenempfehlungsvereinbarungen die Zielsetzung der Lebensweltori-
entierung und des realitatsbezogenen Trainings und der Erprobung umfassend ihren Eingang finden.

Der in § 40 SGB V verankerte Grundsatz, zunachst eine ambulante Rehabilitation zu priifen mit Ein-
schluss der mobilen Rehabilitation ist in Bezug auf diese Zielsetzung richtungsweisend, auch wenn
in der Entstehungsgeschichte hier fiskalische Griinde ausschlaggebend waren. Diese Ausrichtung
sollte ebenfalls in den anderen Sozialgesetzblichern (hier v. a. SGB VI und SGB VIII) verankert wer-
den. Beispielhaft ware fir das SGB VI zu tiberlegen, dem § 15 , Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation” im Absatz 1 in Anlehnung an das § 40 SGB V den Passus anzuhdngen:

,Erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen werden durch Rehabilitationseinrichtungen, ....
erbracht; dies schliefSt mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen ein.
Reicht die Leistung nicht aus, so erbringt die Rentenversicherung erforderliche stationdre Rehabilita-
tion in einer Rehabilitationseinrichtung mit Unterkunft und Verpflegung.”

Dadurch wiirde befordert,

° dass Bedarfe an ambulanter und mobiler Rehabilitation in der Umsetzung vorrangig geprift
werden und verhindert,

. dass die individuelle Rehabilitationsplanung sich an den bestehenden bzw. zur Verfliigung
stehenden Angeboten ausrichtet und der individuelle Bedarf an ambulanter und mobiler Re-
habilitation vernachlassigt wird.

Dass letztendlich der Bedarf entscheidend ist, ist im SGB IX ausreichend verankert.

Empfohlen wird hier, einen entsprechenden Prifauftrag zu vergeben, wie gesetzliche Verankerun-
gen von ambulanten und mobilen Angeboten der medizinischen Rehabilitation tber das SGB V hin-
aus zu realisieren waren.

Die gesetzliche Verankerung der Sicherstellungsaufgaben der Leistungstrager in Bezug auf ausrei-
chend in der notwendigen Qualitat zur Verfligung stehende Angebote wird wie angefiihrt in einer
weiteren lbergreifenden Empfehlung formuliert.

Eine weitere Handlungsoption die Angebote bedarfsorientiert sicherzustellen, kann die Etablierung
einer bedarfsorientierten Planung der Angebote der medizinischen Rehabilitation unter Berlicksich-
tigung der Setting-bezogenen Angebotsstrukturen sein. Diese sollte auf der Grundlage der Ermitt-
lung und Nutzung von Anhaltswerten, wie eine bedarfsgerechte Versorgung sich gestalten muss,
basieren.
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In Bezug auf die regionale Steuerung einer wohnortnahen, lebensweltorientierten medizinischen
Rehabilitation waren in den gemeinsamen Rahmenvereinbarungen diese Anhaltswerte fir die An-
gebotsdichte von ambulanten-mobilen, ganztags-ambulanten bzw. teilstationaren und stationaren
Angeboten zu vereinbaren, die in landesbezogenen Vereinbarungen konkretisiert werden.

Die Erfahrungen aus der individuellen Bedarfsermittlung und Teilhabeplanung in Bezug auf die Be-
darfe zur medizinischen Rehabilitation, die regional nicht bedient werden kénnen, sollten hier ein-
bezogen werden. Eine kontinuierliche Auswertung ist dafiir erforderlich. Die Lander sollten ein Mit-
spracherecht erhalten.

Notwendig wadre aber zunachst eine tUbergreifende BAR-Rahmenempfehlung zur ambulant — mobi-
len Rehabilitation flr psychisch kranke Menschen, da auch die lberarbeitete RPK — Empfehlungs-
vereinbarung hier bisher keine Optionen in diese Richtung eroffnet. Denkbar ware nach wie vor eine
Erweiterung der RPK-Empfehlungsvereinbarung in einem zweiten Teil. Umfassend mit einzubezie-
hen ware die GKV-Spitzenverband-Rahmenempfehlung zur mobilen Rehabilitation und die Erfah-
rung sowohl der mobilen geriatrischen Rehabilitation und der ersten Umsetzungserfahrungen be-
ziglich der mobilen psychiatrischen Rehabilitation in Baden — Wiirttemberg.

Erforderlich ist auch eine Erweiterung der RPK-Empfehlungsvereinbarung um den Personenkreis der
Kinder und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen bzw. seelischen Beeintrachtigungen. Des-
weitern wirde hier die bereits im ersten Dialog formulierte Empfehlung fiir das SGB V greifen, Ein-
richtungen zur Leistungserbringung zu ermachtigen. Wie bei den psychiatrischen Institutsambulan-
zen sollten hier insbesondere psychiatrische Praxen (z. B. Praxen nach der Sozialpsychiatrieverein-
barung) oder Kliniken mit einer entsprechenden Leistungsbeschreibung per Gesetz ermachtigt wer-
den, Angebote zur ambulanten und mobilen Rehabilitation vorzuhalten. Hier gilt es verstarkt eine
gesetzliche Implementierung zu priifen und voranzutreiben.

2.6.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit einer Starkung der ambulanten und mobilen Rehabilitation und der medizinischen Rehabilita-
tion insgesamt sind Mehraufwendungen fiir die Rehabilitationstrager verbunden. Bei der Kranken-
versicherung ist dabei von einer mittelfristigen Entlastung der Behandlungsangebote auszugehen.
Bei der Rentenversicherung ist bei Umsteuerung aus dem stationdren Bereich auf die Kostenneut-
ralitdt zu achten. Im Bereich der Flexibilisierung der Krankenhausbehandlung und Starkung der am-
bulanten und mobilen Behandlung vom Krankenhaus ist dies gelungen. Auch kénnen Erwerbsmin-
derungsrenten wirksamer vermieden werden.

39



Dialogforum 3: Schnittstelle Behandlung und Teilhabe an der Arbeit und Beschafti-
gung

2.7 Handlungsempfehlung 7 — Betriebliches Eingliederungsmanagement personenzentrier-
ter ausrichten und stirker mit Behandlung verkniipfen

2.7.1 Zielsetzungen

Ein Individualanspruch der betroffenen Arbeitnehmenden auf Einleitung und Durchfiihrung eines
Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) sollte gesetzlich verankert werden, soweit von
den Arbeitnehmenden gewollt. Die Verpflichtung des Arbeitgebenden greift bisher nur im Zusam-
menhang mit der drohenden Auswirkung bei Nichteinhaltung im Zusammenhang mit Kiindigung.

Die bisherige Gesetzesformulierung wird vorrangig in Richtung Vermittlung und Schnittstelle zu Re-
habilitationsleistungen oder begleitenden Hilfe im Arbeitsleben interpretiert. Oft sind es bei Men-
schen mit psychischen Erkrankungen Behandlungs- bzw. Therapieleistungen, die in Frage kommen
und in deren Richtung moéglicherweise auch motiviert werden muss. Ein direkter Zugriff auf Behand-
lungsangebote wiirde oft sehr helfen und sollte verbindlicher gesetzlich und untergesetzlich gere-
gelt werden.

2.7.2 Griinde

Arbeitgeber sind nach § 167 Abs. 2 Sozialgesetzbuch (SGB) IX verpflichtet, ein BEM einzufiihren fir
Beschaftigte, die langer als sechs Wochen im Jahr arbeitsunfahig sind. Das BEM ist ein kooperativer
organisierter Suchprozess, an dem die jeweils fir Gesundheit und Teilhabe relevanten Akteure in-
ner- und tGberbetrieblich zusammenwirken, um die Arbeitsunfiahigkeit zu beenden und den Beschaf-
tigten mit gesundheitlichen Problemen oder Behinderung moglichst dauerhaft auf einem geeigne-
ten Arbeitsplatz einzusetzen.'®

Die Auswertung der Erwerbstatigenbefragung 2018 des Bundesinstitutes fiir Berufsbildung und der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin zeigte, dass nur rund 40 % der potenziell be-
rechtigten Personen ein BEM-Angebot erhielten. Davon nahmen fast 70 % das Angebot an. In klei-
neren Betrieben, im Handwerk und im Dienstleistungsbereich wird das BEM den berechtigten Be-
schaftigten sogar seltener als 40 % angeboten. BEM ist in solchen Bereichen weiterverbreitet, in
denen MalRinahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durchgefiihrt werden, in denen aner-
kennend und unterstiitzend gefiihrt wird und in denen das kollegiale Verhalten ausgepragter ist.

Bei Arbeitnehmenden mit psychischen Erkrankungen bzw. Beeintrachtigung besteht nicht selten ein
komplexerer Hilfebedarf. Neben Leistungen, Teilhabeleistungen und psychosoziale Hilfeleistungen

15 Vgl. https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/ publikationen/reha vereinbarungen/gemeinsame emp-
fehlung/downloads/gemeinsame_empfehlung praevention.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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sind oft auch Behandlungsleistungen parallel oder hintereinander notwendig bzw. kommen diese in
Betracht. Entsprechend vielfaltig konnen sich die Unterstiitzungsbedarfe gestalten.

Die Integrationsamter (IA) und Rehabilitationstrager konnen Arbeitgebende, die BEM einfiihren, mit
Pramien oder einem Bonus fordern. Die Ausgaben der IA fir solche Zahlungen sind gesunken. Im
Jahr 2014 lagen sie noch bei rund 260.000 €, im Jahr 2017 nur noch bei rund 90.000 €.

Arbeitgebende bekommen zur Beschaftigung von Menschen mit Schwerbehinderung Unterstiitzung
durch die Integrationsfachdienste (IFD).

Zudem sind seit 2023 einheitliche Ansprechstellen fir Arbeitgebende im SGB IX verankert. Sie infor-
mieren, beraten und unterstiitzen Arbeitgebende bei der Ausbildung, Einstellung und Beschaftigung
von schwerbehinderten Menschen. Wie auch bei den IFDs gilt hier auch der Grundsatz nach § 2 SGB
IX, dass die besonderen Bedarfe von Menschen mit psychischen Erkrankungen Berticksichtigung fin-
den missen.

2.7.3 MaRnahmen

Um den Beschéftigten gegebenenfalls mit Unterstiitzung einer Vertrauensperson die Moglichkeit zu
geben, von sich aus tatig zu werden, sofern der Arbeitgeber hier nicht aktiv wird, sollte diese Option
gesetzlich verankert werden.

Hier ware nach Satz 4 in § 167 SGB IX Abs. 2 ein Satz 5 einzufiigen:

,Sind Beschdiftigte innerhalb eines Jahres ldnger als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt
arbeitsunféhig, kldrt der Arbeitgeber mit der zustéindigen Interessenvertretung im Sinne des § 176,
bei schwerbehinderten Menschen auferdem mit der Schwerbehindertenvertretung, mit Zustimmung
und Beteiligung der betroffenen Person die Mdglichkeiten, wie die Arbeitsunféihigkeit méglichst
iiberwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfdhigkeit vorge-
beugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann (betriebliches Eingliederungsmanagement). Be-
schdftigte kénnen zusditzlich eine Vertrauensperson eigener Wahl hinzuziehen. Soweit erforderlich,
wird der Werks- oder Betriebsarzt hinzugezogen. Die betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertre-
ter ist zuvor auf die Ziele des betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie auf Art und Umfang
der hierfiir erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen. Sofern der Arbeitergeber nicht tétig

wird, kann der Beschdiftigte diese Kldrung einschlief8lich der Unterstiitzung durch eine Vertrauens-

person selbst beanspruchen. ...“

Zudem sind niedrigschwellige und betriebsexterne Beratungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten
wie die Ergdanzende unabhadngige Teilhabeberatung oder die Soziotherapie neben den IFD oft eine
Hilfe. Dies ware ebenso in § 167 SGB IX Abs. 2 aufzugreifen. Zudem sollten explizit die Behandlungs-
leistungen Erwahnung finden.

Vorgeschlagen wird insofern zusatzlich zu der oben angefiihrten Anderung folgende Ergdnzung bzw.
Anderung im Satz 5 § 167 SGB IX Abs. 2:
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... die Mdglichkeiten, wie die Arbeitsunfdhigkeit méglichst iiberwunden werden und mit welchen
Beratungshilfen und welchen individuellen und bedarfsgerechten Leistungen inshesondere zur Be-
handlung, Teilhabe und Begleitung im Arbeitsleben ederHilfen erneuter Arbeitsunféhigkeit vorge-
beugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann (betriebliches Eingliederungsmanagement).”

Im Sinne der Arbeitnehmenden sollte verstarkt daflir Sorge getragen werden, dass Informationen
Uber die Moglichkeiten des betrieblichen Eingliederungsmanagement allgemein bekannt gemacht
werden. Neben dem betrieblichen Informationssystem sind hier gewerkschaftliche und verbrau-
cherschutzorientierte Organisationen in besonderer Verantwortung. Aber auch aus dem Gesund-
heitssystem sollte hier die Informationsvermittlung erfolgen.

2.7.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit den gesetzlichen Anderungsvorschldgen sind keine direkten finanziellen Auswirkungen verbun-
den. Gestarkt werden die Arbeitnehmerrechte und das betriebliche Eingliederungsmanagement
wird inhaltlich weiterentwickelt. Sofern noch in dieser Legislatur SGB IX-Anderungen vorgenommen
werden, waren die angefihrten Mallnahmen mitzudenken, mittelfristig entsprechend in der nachs-
ten Legislatur.
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2.8 Handlungsempfehlung 8 — Stufenweise Wiedereingliederung im SGB V und SGB IX wei-
terentwickeln

2.8.1 Zielsetzungen

Die stufenweise Wiedereingliederung hat sich auch durch die Verankerung im Sozialgesetzbuch
(SGB) IX verstarkt als ein wichtiges Mittel betriebsnaher Rehabilitation erwiesen. Den Prozess der
Etablierung gilt es weiter fortzusetzen und zu starken.

Dabei gilt es auch, die Verantwortung und Verpflichtung der Arbeitgebenden diesem Instrument
zuzustimmen zu starken und umgekehrt die Verankerung eines Anspruchs des Arbeitnehmenden zu
forcieren, um mehr Verbindlichkeit herzustellen. Die beabsichtigte Verankerung eines Rechtsan-
spruches hat 2023 nicht den Weg in das Gesetz zur Forderung eines inklusiven Arbeitsmarkts gefun-
den.

Eine vorrangige Zuordnung zur medizinischen Rehabilitation und eine entsprechende Konkretisie-
rung beinhaltet die Offnung in Richtung der medizinischen, psychologischen und padagogischen
Leistungen nach § 42 Abs. 3 SGB IX. So sollte auch Fahrkostenférderung in Betracht kommen, da die
Sozialleistungen nicht immer ausreichen, diese Kosten selbst tragen zu konnen.

2.8.2 Griinde

Stufenweise Wiedereingliederung verfolgt das Ziel, Beschaftigte nach entweder langer andauernder
Arbeitsunfahigkeit oder schwerer (gegebenenfalls akuter) Erkrankung (zum Beispiel Schlaganfall,
Herzinfarkt) schrittweise an die Arbeitsbelastung moglichst am bisherigen Arbeitsplatz heranzufiih-
ren und so die Teilhabe durch Rickkehr in den Berufsalltag positiv zu beeinflussen.

Das Eingliederungsverhaltnis ist danach nicht identisch mit dem bestehenden Arbeitsverhaltnis.
Wahrend der stufenweisen Wiedereingliederung ruht das bisherige Arbeitsverhaltnis und eine zu-
satzliche Vereinbarung fiir eine betriebliche Erprobungsmanahme muss getroffen werden. Die Be-
lastungssteigerung wird arztlich vorgegeben, kann aber der Erprobung entsprechend flexibel ange-
passt werden.

Rechtlicher Rahmen ist daher der arztliche Wiedereingliederungsplan, der mit der Unterschrift der
Beteiligten zum Vertrag wird. Die erste gesetzliche Regelung der stufenweisen Wiedereingliederung
ist im Krankenversicherungsrecht in § 74 SGB V im Kapitel Giber die arztlichen Pflichten normiert
worden.

Mit der Einfihrung des SGB IX als einheitliches Rehabilitationsrechts wurde eine umfassende Norm
in § 28 SGB IX verankert. Jetzt gehort sie auch zu den Rechten der Rehabilitanden insbesondere nach
einer medizinischen RehabilitationsmaBnahme. Alle Rehabilitationstrager sind verpflichtet, bei ent-
sprechender Indikation an dieser MaBnahme mitzuwirken.
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Seit 2015 sind die Krankenkassen durch § 44 SGB V verpflichtet, den Versicherten, die einen An-
spruch auf Krankengeld haben, Beratung liber mégliche MaRnahmen zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu erteilen, auch hier sollte die stufenweise Wiedereingliederung besonders gefordert
werden.

Die stufenweise Wiedereingliederung hat eine beachtliche Akzeptanz erreichen kdnnen. In rehabi-
litationswissenschaftlichen Untersuchungen konnte aufgezeigt werden, dass ,,Return-to-Work-Pro-
zesse” erfolgreich verlaufen. Die Erfolgsquoten lagen bei 80 % bis 90 %.° In Bezug auf psychischen
Erkrankungen bzw. Storungen ist die anfangliche Skepsis mit der Erfahrung gewichen, dass die stu-
fenweise Wiedereingliederung hier tiberaus forderlich ist.

Eine nachhaltige psychische Stérung, die haufig mit arbeitsbezogenen Beeintrachtigungen verbun-
den ist, verlangt oft die Reaktivierung von Kompetenzen und das Erlernen , neuer” Verhaltenswei-
sen am Arbeitsplatz. Die stufenweise Wiedereingliederung mit ihren sich verandernden und abge-
stuften Leistungsanforderungen hat mit individueller arbeitsmedizinischer, psychosozialer und psy-
chotherapeutischer Unterstiitzung vergleichbar gute Chancen wie bei somatischen Erkrankungen.
Einzubeziehen sind auch Vorgesetzte sowie Kolleginnen und Kollegen. Deren friiheres Verhalten war
moglicherweise nicht immer forderlich, oft ist ihr aktuelles Verhalten durch grofRe Unsicherheiten
gekennzeichnet.

Beschaftigte mit einer Schwerbehinderung haben nach § 164 Abs. 4 Satz 1 Nummer 1 SGB IX grund-
satzlich einen Rechtsanspruch auf stufenweise Wiedereingliederung (Bundesarbeitsgericht, Urteil
vom 13.06.2006 — 9 AZR 229/05). Bei Beschaftigten ohne Schwerbehinderung ergibt sich ein An-
spruch auf stufenweise Wiedereingliederung aus § 167 Abs. 2 SGB IX (Betriebliches Eingliederungs-
management, Landesarbeitsgericht Hamm, Urteil vom 04.07.2011 — 8 Sa 726/11).7

2.8.3 MaRnahmen

Im & 44 SGB IX sollte die Reglung dahingehend konkretisiert werden, dass die stufenweise Wieder-
eingliederung eine Medizinische RehabilitationsmalRnahme als Anspruchsleistung ist, und zugleich
ein Hinweis auf § 167 SGB IX erfolgen.

Vorgeschlagen wird folgende Anderung im § 44 SGB IX:

,Kénnen arbeitsunfdhige Leistungsberechtigte nach drztlicher Feststellung ihre bisherige Tdtigkeit
teilweise ausiiben und kénnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tétigkeit voraus-
sichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, selen werden die medizinischen
und die sie ergdnzenden Teilhabeleistungen mit-dieserZielrichtung-entsprechend erbracht werden.
Die Regelungen im § 167 SGB IX sind zu beachten.“

16 vgl. W. Birger et al.: Stufenweise Wiedereingliederung zu Lasten der Gesetzlichen Rentenversicherung. In: Die Reha-
bilitation 2011: 68 — 79 und S. Webendoérfer, G: Frey: Die stufenweise Wiedereingliederung als wirksames Instrument
der Tertidrprévention. ASU Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed, 2017; 52: 366—371.

17 vgl. https://www.bih.de/integrationsaemter/medien-und-publikationen/fachlexikon/detail/wiedereingliederung-
stufenweise/ (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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Bei einer gesetzlichen Novellierung sollte in der Begriindung auch der Hinweis auf § 42 SGB IX Abs.
3 aufgenommen werden. Die dort aufgelisteten medizinischen, psychologischen und padagogischen
Hilfen sind im Einzelfall wirksame Bestandteile einer stufenweisen Wiedereingliederung.

Die begleitenden Hilfen sind fir Menschen mit Schwerbehinderung durch den Integrationsfach-
dienst (IFD) in Verbindung mit § 164 SGB IX zu erbringen, ansonsten waren Leistungen

° von anerkannten Coaches im Rahmen von § 45 SGB Il als Stabilisierung einer Beschaftigung
bei ansonsten drohender Arbeitslosigkeit oder

. als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben (nach SGB III/Il und SGB VI) auf Grund der psychi-
schen Beeintrachtigungen

im Zusammenhang mit dem betrieblichen Eingliederungsmanagement nach § 167 SGB IX denkbar.
Das Konzept des , Individuell Placement Support (IPS)“ kann hier einen Rahmen bieten und bereits
im Behandlungssetting gestartet werden.

Geprift werden sollte, ob auch im Studium oder schulischer Ausbildung nach langerer Krankheit
eine stufenweise Eingliederung bzw. Fortsetzung méglich sein sollte.

2.8.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit der Pflicht zu der Leistung der stufenweisen Wiedereingliederung als Medizinische Rehabilita-
tion sind Mehraufwendungen im Bereich der Rentenversicherung zu erwarten. Die erganzenden
Teilhabeleistungen sind hier von besonderer Bedeutung. Die Leistungen dienen der nachhaltigen
Rickkehr an den Arbeitsplatz. Sofern die gestufte Stundenreduzierung allein ausreicht, ist die Er-
moglichung im Rahmen von § 74 SGB V vorzuziehen.
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2.9 Handlungsempfehlung 9 — Zuginge und Beratung zu Behandlungs- und Teilhabeleistun-
gen zum Erhalt des Arbeitsplatzes und zur Riickkehr an den Arbeitsplatz verbessern

2.9.1 Zielsetzungen

Die Zustandigkeit der Integrationsfachdienste (IFD) sollten auch die Menschen mit psychischen Be-
eintrachtigungen, die nicht schwerbehindert sind, rechtlich und in der Umsetzung verbindlich um-
fassen. Dies umfasst auch die Moglichkeit der Beteiligung und Unterstiitzung beim Betrieblichen
Eingliederungsmanagement (BEM) fiir psychisch erkrankte Menschen (siehe Handlungsempfehlung
BEM). Dazu sollten auch die praventiven Angebote der IFDs zum Arbeitsplatzerhalt ausgebaut wer-
den.

Die niedrigschwelligen Zugange und Beratungsmaoglichkeiten aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) V her-
aus, wurden bereits im ersten Psychiatriedialog mit den Handlungsempfehlungen zu Krisenhilfen
und der niedrigschwelligen Zugangangsberatung diskutiert.'® Diese Empfehlungen sind hier von Be-
deutung und deren Umsetzung gilt es zu forcieren. Auch die betriebliche Beratung und Pravention
durch die Krankenkassen gilt es in Bezug auf die Belange von Arbeitnehmenden mit psychischen
Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen zu sensibilisieren.

2.9.2 Griinde

IFD beraten und unterstiitzen schwerbehinderte Menschen und Betriebe bei der Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen am Arbeitsleben und erleichtern die Zugange zur Teilhabeleistungen. Sie
handeln im Auftrag der Integrationsamter oder Rehabilitationstrager.

2020 gab es ein flachen- und bedarfsdeckendes Netz von 213 IFDs — mit 1.237 Stellen. Es waren fast
1.750 Fachkrafte im Einsatz. Die Zahl der vom IFD unterstitzten Personen lag im Jahr 2020 trotz der
pandemischen Gesamtlage bei rund 59.600 Personen. 67 % der unterstiitzten Personen standen in
einem Beschaftigungsverhaltnis. In den Gemeinsamen Empfehlungen , Integrationsfachdienste” der
BAR werden die Aufgaben und Moglichkeiten der IFD beschrieben.

Die Krankenkassen sollen nach § 20b SGB V Unternehmen, insbesondere Pflegeeinrichtungen und
Krankenhdusern, unter Nutzung bestehender Strukturen in gemeinsamen regionalen Koordinie-
rungsstellen Beratung und Unterstlitzung anbieten. Die Beratung soll insbesondere die Information
Uber Leistungen nach Absatz 1, die Forderung lberbetrieblicher Netzwerke zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und die Kldarung, welche Krankenkasse im Einzelfall Leistungen nach Absatz 1
im Betrieb erbringt, beinhalten.

Als Zugange flir Arbeitnehmende mit psychischen Erkrankungen, Beeintrachtigungen bzw. mit psy-
chischen Problemen sind folgende Zugénge und Beratungsmaoglichkeiten in Bezug auf Behandlungs-
leistungen denkbar:

18 \Vgl. http://www.psychiatriedialog.de/startseite (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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. Krisendienste bzw. Sozialpsychiatrische Dienste,

° Psychotherapeutische Sprechstunde als Zugang/Schnittstelle zur Behandlung,

° Sozialdienste in Kliniken, behandelnde Personen in Kliniken und Institutsambulanzen be-
triebliche Sozialberatung/betriebliches Gesundheitsmanagement.

Vorliegende Problemanzeigen aus dem ersten Psychiatriedialog betreffen jeweils die niedrigschwel-
lige Zuganglichkeit und die Verfligbarkeit.

2.9.3 MaRnahmen

Durch eine Anderung im § 192 SGB IX sollten die Aufgabenstellung der IFDs verbindlicher auch fiir
Menschen mit Beeintrachtigung jedoch ohne Schwerbehinderung als Soll-Leistung formuliert wer-
den.

Entsprechend wird vorgeschlagen:

»(4) Der Integrationsfachdienst kenr soll im Rahmen der Aufgabenstellung nach Absatz 1 auch zur
beruflichen Eingliederung von behinderten Menschen, die nicht schwerbehindert sind, téitig werden.
Hierbei wird den besonderen Bediirfnissen seelisch behinderter oder von einer seelischen Behinde-
rung bedrohter Menschen Rechnung getragen.”

Die betriebliche Beratung durch die Krankenkassen und die gemeinsamen regionalen Koordinie-
rungsstellen sind mit spezifischen Kompetenzen zur den psychischen Problemlagen und Erkrankun-
gen auszustatten. Eine Erwahnung der seelischen Gesundheit im § 20b SGB V ware hilfreich.

Die im ersten Psychiatriedialog diskutierte niedrigschwellige Zugangangsberatung im SGB V greift
hier in Bezug auf den Zugang zu Behandlungsleistungen, die notwendig im Zusammenhang mit dem
Erhalt des Arbeitsplatzes sind. Diese vorgeschlagene gesetzliche Verankerung ist bisher nicht aufge-
griffen worden. Dies sollte im hier gestellten Zusammenhang erneut und verstarkt aufgegriffen wer-
den.

2.9.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit der Anderung wiren Mehraufwendungen fiir die IFD verbunden. Die Leistungen fiir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen, die nicht schwerbehindert sind, wiirden nicht aus der Aus-
gleichsabgabe zu finanzieren sein. Hier waren liberwiegend die Haushalte der Bundesagentur fir
Arbeit und der Rentenversicherung betroffen. Leistungen im Bereich des BEM dienen dem Arbeits-
platzerhalt. Arbeitsplatzverlust belastet umgekehrt deren Haushalte.
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Dialogforum 4 (a): Schnittstelle Soziale Teilhabe

2.10 Handlungsempfehlung 10 — Beratung und Unterstiitzung im Zugang zu Eingliederungshil-
fen personenzentrierter ausrichten

2.10.1 Zielsetzungen

Fir die Betroffenen mit einem mdglichen Bedarf fir eine Leistung der Eingliederungshilfe ist im
Sinne der im Sozialgesetzbuch (SGB) verankerten Barrierefreiheit eine gute Beratung schon im Vor-
feld einer Beantragung entscheidend, aber auch wahrend und nach der Beantragung von Eingliede-
rungshilfen sollten sie sich auf einen leichten Zugang zur Beratung verlassen kénnen.

Nach und auf der Grundlage der Beratung und der niedrigschwelligen Antragstellung ist im nachsten
Schritt die Bedarfsermittlung vorgesehen. Hier bedarf es moglichst in personeller Kontinuitat der
Unterstitzung und barrierefreier Bedarfsermittlung. Eingesetzte Instrumente sollten leicht ver-
standlich und handhabbar fiir die Betroffenen und die Unterstitzenden sein.

Nicht selten erfolgen die Zugange bei Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen aus dem Be-
handlungsbereich. Umfassende Beratung und Unterstiitzung schafft Sicherheit im Ubergang und Si-
cherstellung der Hilfen. Der Behandlungsbereich sollte hier, wie bereits im § 42 SGB IX geregelt,
vermittelnde und vorbereitende Aufgaben libernehmen. (siehe auch Handlungsempfehlung Inte-
grierte Behandlungs- und Teilhabeplanung).

2.10.2 Griinde

Mit der SGB IX Reform 2017 ist die Beratungspflicht durch den Eingliederungshilfetrager im § 106
SGB IX aufgenommen und konkretisiert worden.

In § 106 Abs. 1 SGB IX wird die Beratungsleistung beschrieben. Da Abs. 1 eine Konkretisierung des §
14 SGB | ist, kann im Hinblick auf die Beratung auf dessen Grundsatze zuriickgegriffen werden. Da-
nach ist die Beratung eine gezielte Information Uber alle sozialrechtlichen Fragen, die fiir die Ratsu-
chenden zur Beurteilung ihrer Rechte und Pflichten von Bedeutung sind oder sein kénnen. Sie ver-
mittelt in der Regel konkrete Handlungsempfehlungen, verweist auf Alternativen und dient der um-
fassenden Klarung eines Leistungsfalls. Der Eingliederungshilfetrager ist nach § 106 SGB IX nur in
der Pflicht bei einer drohenden Behinderung oder einer vorliegenden Behinderung, sollte sich aber
auch an den § 14 SGB | insgesamt gebunden sehen.

Uber die Beratung hinaus soll der Leistungstriger auch Unterstiitzung, soweit erforderlich, anbieten

in Bezug auf

° Antragstellung,

° Klarung weiterer zustandiger Leistungstrager und zeitnahe Entscheidungen,
° Inanspruchnahme von Leistungen,
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. Mitwirkungspflichten,
. Vorbereitung auf soziale Teilhabemdglichkeiten und
° zur Schnittstelle mit den Leistungsanbietenden.

Insofern entstehen liber diese Aufgabenstellung Schnittstellen zu der Antragserfordernis nach § 108
SGB IX, der Bedarfsermittlung nach § 118 SGB IX und den Assistenzleistungen nach § 78 SGB IX.

Zudem besteht die Moglichkeit der erganzenden unabhangigen Teilhabeberatung (EUTB) nach § 32
SGB IX, auf die der Eingliederungshilfetrager als gesetzliche Vorgabe auch verweisen sollte.

Mit der Reform ist keine Losung der auch schon zuvor nicht umfassend geregelten Aufgabenstellung
bzw. Sicherstellung der Beratungsangebote der Kontakt- und Beratungsstellen fiir Menschen mit
seelischen Behinderungen und geistigen Behinderungen bzw. psychischen und intellektuellen Be-
eintrachtigungen gefunden worden. Diese waren schon zuvor weitgehend mischfinanziert zwischen
Kommune/Land und Eingliederungshilfetragern.

Aus der aktuellen Umsetzungspraxis werden Problemanzeigen gemeldet, dass die Beratungsange-
bote durch den Leistungstrager als nicht ausreichend wahrgenommen werden und die unabhangige
Teilhabeberatung hier nur begrenzt aufgrund der nicht ausreichenden Ressourcen dem Bedarf ge-
recht wird.

Die Bedarfsermittlungsverfahren sind teilweise zu komplex in ihrer Ausgestaltung insbesondere als
Grundlage fiir eine gemeinsame Ermittlung mit den Betroffenen. Sie erfiillen zwar in der groRen
Mehrzahl die an sie gestellten Anforderungen des § 118 SGB IX, haben aber einen Umfang ange-
nommen, der durch die Trager der Eingliederungshilfe oftmals nicht oder nur teilweise umsetzbar
ist. Unabhangig davon aber Giberfordern manche dieser Verfahren die antragsstellenden Menschen
mit seelischen Beeintrachtigungen hinsichtlich der Anforderung an diesen Verfahren in der erwar-
teten Weise mitzuwirken.

Zudem ist die Aufgabenstellung bei Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen insofern komple-
xer, da hier noch die Behandlungsleistungen oft mit koordiniert bzw. abgestimmt werden miissen.

2.10.3 MaRnahmen

Die Beratung der Leistungsberechtigten, einschliellich der mutmalilichen Berechtigten sollte im ge-
samten Leistungsverlauf regelhaft durch ein Zusammenwirken von Beratungsleistungen des Einglie-
derungshilfetragers, der in der Fliche vorzuhaltenden Kontakt- und Beratungsstellen und der EUTB
sichergestellt werden:

° Die Kontakt- und Beratungsstellen sollten in der Flache und in ihrer Finanzierung abgesichert
und regelhaft in den Landesrahmenvertragen verankert werden. Zu empfehlen ware hier die
Mischfinanzierung aus kommunalen Mitteln im Rahmen des Beratungsauftrages des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes (OGD) und Mitteln der Eingliederungshilfe im Rahmen derer Be-
ratungsaufgaben. Ganz entscheidend ist hier die Niedrigschwelligkeit, d. h. der Zugang muss
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direkt und anonym maoglich sein und die gute rdumliche und zeitliche Erreichbarkeit der An-
gebote. Hier ist der OGD in Garantenstellung, sollte aber von der Eingliederungshilfe im Sinne
der Pravention und friihzeitigen Hilfeeinleitung unterstitzt werden.

° Die Delegation von Beratungsleistungen auf der Grundlage des § 106 SGB IX oder Regelungen
Uber die Assistenzleistungen nach Antragsbewilligung ist zu priifen. In Bezug auf § 106 SGB
IX ist spezifisch zu prifen, ob hier im Gesetz vergleichbar mit der Pflegeberatung nach § 7a
SGB Xl eine Offnung fiir vom Eingliederungshilfetriager delegierte bzw. beauftragte Leistungs-
erbringende zu verankern ist, um hier den Leistungstrager zu entlasten. Die Alternative ware
eine Delegation im Rahmen des Subsidiaritatsprinzips hier umzusetzen.

° In § 131 SGB IX ist ein entsprechender Passus in Richtung Zusammenwirken von Kontakt- und
Beratungsstellen, dem Eingliederungshilfetrager und den EUTBs in Bezug auf die Sicherstel-
lung von Beratungsleistungen zu prifen.

° Um die Wirksamkeit und die bisherige Annahme der bestehenden Beratungsangebote nach
der SGB IX-Reform verlasslicher einschatzen zu kénnen, wird vorgeschlagen, eine Evaluation
bzw. eine entsprechende Begleitforschung zu initiieren.

° Zu prifen ist zudem, inwieweit auch eine Offnung und radumliche Nihe zu Behandlungsange-
boten sinnvoll ist. Beratungsangebote sind in bestimmten Regionen in Sozialpsychiatrischen
Zentren, in denen auch Institutsambulanzen Sprechstunden vorhalten, mit integriert. Denk-
bar sind auch Ankniipfungspunkte in der haus- und facharztlichen Versorgung durch Verord-
nung bzw. Vermittlung von psychosozialer, aufsuchender Beratung und Unterstiitzung
(social prescribing).

° Die Kooperation und Abstimmung mit Beratungsstrukturen aus dem SGB V-Wirkungskreis ist
sicherzustellen, um an den Schnittstellen die Uberginge bzw. Ubergabe zu regeln. Insbeson-
dere mit der im ersten Dialog empfohlenen Behandlungs- und Leistungsberatung (SGB V)
ware hier Abstimmung geboten.

. In Bezug auf die Bedarfsermittlungsverfahren sollten die aktuellen Verfahren einer Revision
in Richtung Vereinfachung, Reduktion und eine Verfahrensvorschrift zu abgestuften Schrit-
ten in der Ermittlung unterzogen werden. Die bereits begonnenen Schritte in diese Richtung
sollten forciert werden. Die Ergebnisse sollten einflieRen in die Uberarbeitung der gemein-
samen Empfehlungen ,Reha-Prozess” nach § 26 SGB IX.

2.10.4 Perspektive und Auswirkungen

Durch die Absicherung der Kontakt- und Beratungsstellen wie oben angefiihrt und zum anderen
durch die Subsidiaritdt bzw. Delegation in Bezug auf Beratungsaufgaben der Eingliederungshilfetra-
ger wird eine Verschiebung von Aufgabenstellungen und Finanzierungssystematiken stattfinden, die
mittelfristig zu keinen Mehrausgaben fiihren sollte.

»Mit der empfohlenen Begleitforschung bzw. Evaluation zu Beratungsangeboten sind einmalig Kos-
ten im sechsstelligen Bereich verbunden.
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2.11 Handlungsempfehlung 11 — Vorhalteleistungen bei Assistenzleistungen im Rahmen der
Eingliederungshilfe sicherstellen

2.11.1 Zielsetzungen

Der Gesetzgeber hat mit dem Bundesteilhabegesetz Leistungen der Erreichbarkeit ohne konkrete
Inanspruchnahme in die Abhangigkeit von einem konkreten individuellen Bedarf ohne jeden Ein-
richtungsbezug gestellt. Dies gilt insbesondere auch fiir die Assistenzleistungen nach § 78 Sozialge-
setzbuch (SGB) IX.

Die in Absatz 6 verankerten Vorhalteleistungen sollen uneingeschrankt auch fir die Versorgung au-
Rerhalb von besonderen Wohnformen sichergestellt und eng verbunden werden mit Krisenhilfen
auf anderer Leistungsgrundlage.

2.11.2 Griinde

Leistungen der Erreichbarkeit ohne direkte Inanspruchnahme sind im SGB IX § 78 ohne Einrichtungs-
bezug aufgenommen worden. Dies war die folgerichtige Konsequenz aus dem Grundsatz, dass Leis-
tungen zur Sozialen Teilhabe ausschlieRlich vor dem personlichen individuellen Bedarf bestimmt
werden und im Teil |, Kapitel 13 sowie Teil I, Kapitel 6 kein Einrichtungsbezug mehr besteht.

Dies war eine wesentliche Verdanderung gegenliber dem zuvor geltenden SGB XII, da dort diese Leis-
tungen der Erreichbarkeit nicht benannt worden waren, sondern sich aus dem Vertragsgeschehen
zwischen den Tragern der Eingliederungshilfe und den Leistungserbringern ergaben. Nur in diesen
Vertragen wurde definiert, auf wie viele Bewohnerinnen und Bewohner eine Nachtwache oder eine
Nachtbereitschaftskraft zu kommen hatte und wie die erforderliche personelle Ausstattung einer
Einrichtung war, die rund um die Uhr eine Ansprechbarkeit von Mitarbeitenden gewahrleisten
musste. Zum Teil bilden sich Vorgaben zur Personalvorhaltung auch in den Landern in den Wohn-
und Teilhabegesetzen bzw. deren Personalverordnungen ab.

Mit dem ,,neuen” § 78 Abs. 6 SGB IX wurde nun klargestellt, dass jede anspruchsberechtigte Person
diese Leistung nach dem individuellen Bedarf in Anspruch nehmen kann, auch wenn er/sie nicht in
einer besonderen Wohnform lebt.

Eine flaichendeckende Umsetzung dieses Rechtanspruches ist nicht festzustellen. In einzelnen Regi-
onen sind noch auf der Grundlage des SGB XIl Angebote der ambulanten Krisenhilfe wie beispiels-
weise in Solingen entstanden, die Ressourcen der Eingliederungshilfe integriert haben.
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2.11.3 MaRnahmen

In den Rahmenvertragen nach § 131 SGB IX missten geeignete Vereinbarungen zur Umsetzung die-
ser Rechtsanspriiche aus dem § 78 Abs. 6 SGB IX getroffen werden, die abgestuft nach telefonischer
Erreichbarkeit, Rufbereitschaft, Anwesenheit- und Nachtbereitschaft, Nachtwache und Prasenz-
pflichten ausgestaltet werden miissten.

Mit Blick auf den Fachkraftemangel und auf der Basis der inhaltlichen Notwendigkeit miissen diese
Vereinbarungen so ausgestaltet werden, dass sie sich mit anderen Vorhalteleistungen vernetzen
koénnen (z. B. Krisendienste, mit Leistungserbringenden aus anderen SGB etc.).

Hier ist vorrangig auf eine Umsetzung hinzuwirken.

Als erster Schritt sollte in den Bestimmungen des § 131 SGB IX vorgegeben werden, dass in den
Rahmenvertragen hierzu geeignete Vereinbarungen, ggf. auch durch Kooperationen von Leistungs-
erbringenden oder durch Beteiligung an Krisendiensten getroffen werden.

2.11.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit der Sicherstellung der Vorhalteleistungen sind Mehrkosten in den Leistungsvereinbarungen ver-
bunden.

Die Vorhaltung wird jedoch die Wirksamkeit der Assistenzleistungen verstarken. Fehlende Unter-
stltzung in Krisensituationen verlangert die Akutsituation und ist mit Rickschritten in der Umset-
zung der Teilhabeziele und -planung verbunden. Ein erh6hter Aufwand ist die weitere Konsequenz.
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Dialogforum 4 (b): Ubergreifende Handlungsbedarfe

2.12 Handlungsempfehlung 12 — Kooperation und Vernetzung innerhalb der Leistungsberei-

che und libergreifend auf- und ausbauen

2.12.1 Zielsetzungen

Die Behandlungsangebote sind in Verantwortung zu nehmen, mit Angeboten der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung und zur Sozialen Teilhabe
im Verbund zu arbeiten. Dies betrifft auch die Abstimmung von Bedarfsermittlungs- und Planungs-
verfahren und Verfahrensroutinen in der Zusammenarbeit. Die Orientierung an dem International
Classification of Functioning, Disability and Health — Konzept der World Health Organisation ist hier
hilfreich und geboten.

Fir die Seite der Leistungserbringenden und der Leistungstrager der Teilhabeleistungen sind umge-
kehrt die Kooperation, Zusammenarbeit und Vernetzung eine permanente und verpflichtende Auf-
gabe zur Gewihrleistung gelingender individueller Ubergdnge und gleichzeitig ein wesentliches
Qualitatsmerkmal.

2.12.2 Griinde

Eine abgestimmte Verantwortung der Leistungserbringenden und das verbindliche Arbeiten im re-
gionalen Verbund ermoglicht Absprachen, Verabredung von Verfahrensroutinen, identifiziert
Schwachstellen und Versorgungsliicken und schafft Transparenz. Es gilt in der gemeinsamen Ver-
bundarbeit ein kooperatives Verstandnis von Versorgungssicherheit zu entwickeln und zu pflegen.
Zugleich ist die Zusammenarbeit und Abstimmung mit den Leistungstragern fortlaufend zu gewahr-
leisten, um aus dem jeweiligen Verantwortungsbereichen heraus die personenzentrierten Hilfen fir
alle Hilfesuchenden sicherzustellen. Insgesamt sind in diesem Kontext verbindliche fiir alle Partne-
rinnen und Partner akzeptable Vereinbarungs- bzw. Vertragsmodelle zu entwickeln.

In den vorhandenen regionalen Vernetzungsstrukturen und Gemeindepsychiatrischen Verbiinden
(GPV) ist die Mitwirkung der Kliniken, der Leistungsanbietenden im ambulanten Behandlungssektor
und der wenigen Angebote zur medizinischen Rehabilitation eine zentrale Zielsetzung. Einen An-
kntpfungspunkt bietet hier die Richtlinie Gber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung insbesondere fir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf fiir Erwachsene des Gemeinsa-
men Bundesausschusses mit dem Netzverbundauftrag, sofern hier die Umsetzungsprobleme liber-
wunden werden.

Zugleich fehlt es in vielen Regionen an verbindlichen regionalen Verbundstrukturen. Es liegt hier die
Empfehlung aus dem ersten Psychiatriedialog vor, die Férderung vom GPV im Sozialgesetzbuch
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(SGB) V zu verankern. Im SGB IX fehlen bisher weitgehend Vorgaben zur verbindlichen Kooperation
auf der regionalen und kommunalen Ebene.

Gremien und Netzwerke zu griinden, die behinderungsiibergreifend die Versorgung planen und si-
cherstellen wollen, ist hier wenig zielfihrend. Die einzelnen Leistungsbereiche unterscheiden sich
oft stark und auch die Bediirfnisse und Belange der Menschen mit unterschiedlichen Behinderungs-
arten zeigen sich unterschiedlich.

2.12.3 MaRnahmen

Neben der Verankerung im SGB V sollten auch in den weiteren Sozialgesetzbilichern entsprechende
Forderauftrage verankert werden. Vorrangig und dringlich sollten die Regelungen zu regionalen Ar-
beitsgemeinschaften im SGB IX § 36 konkretisiert und um kommunale Arbeitsgemeinschaften er-
weitert werden.

Vorgeschlagen wird, den § 36 SGB IX um einen Abs. 5 mit folgenden Inhalten zu erweitern.

»(5) Rehabilitationsdienste und -einrichtungen sollten bei komplexen Rehabilitations- und Unterstiit-
zungsbedarfen insbesondere bei Menschen mit psychischen Beeintréichtigungen regional und kom-
munal Vereinbarungen zur verbindlichen Kooperation und gemeinsamen Verbundarbeit schliefSen
und dabei auch die weiteren Leistungsbereiche der Behandlung und Pflege integrieren. Die Verbund-
arbeit wird von den Leistungstrégern geférdert.”

Dieses Kooperationsgebot ist mit einer Vorschrift im SGB | zur Forderung von Netzwerken mit Tra-
gern anderer sozialer Sicherungssysteme zu verbinden. Zudem sollten Qualitatsstandards durch die
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation entwickelt werden. Eine Zusammenarbeit mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde bei der Erstellung ist geboten und
zu empfehlen.

Die im Sinne und im Rahmen der Qualitatssicherung zu leistende Netzwerk- bzw. Verbundarbeit und
der damit verbundene Ressourcenaufwand ist Teil der Leistungsvereinbarung bzw. des Versor-
gungsvertrages.

An den vorgeschlagenen Erganzungen am Ende des ersten Psychiatriedialoges (Empfehlung 3.11) zu
§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V und § 70 und § 135d SGB V (Férderung GPV) wird ausdriicklich festgehalten.
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2.12.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit der gemeinsamen Verantwortung und das verbindliche Arbeiten im regionalen Verbund sind
personelle Ressourcen bzw. zeitliche Aufwande verbunden. Diese sind begriindet durch die gesetz-
liche Anforderung in den jeweiligen Verglitungsvereinbarungen insbesondere zur Qualitatssiche-
rung anzufihren.

Die Zeitaufwande werden sich in Bezug auf die Verbesserungen, die sich durch Abstimmungen tber
Verfahrensroutinen in der Einzelfallhilfe ergeben, relativieren. Zudem ist es moglich, im Rahmen der
Netzwerkarbeit und eines gemeinsamen kooperativen Verstandnisses von Versorgungsverpflich-
tung Fehl- und Uberversorgungsentwicklungen frithzeitig entgegenzusteuern.

Auch wird sich die gemeinsame Qualitatssicherung in der Wirkung der Hilfen positiv auswirken.
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2.13  Handlungsempfehlung 13 — Personenzentrierte Koordination der Hilfen im Verlauf ge-
wadhrleisten und absichern

2.13.1 Zielsetzungen

Die Funktion der koordinierenden, begleitenden, unterstiitzenden Bezugsperson bzw. die Coaching-
und Assistenzfunktion sollte vom Krankenhausaufenthalt bzw. vom niedergelassenen Bereich in der
Akuterkrankungsphase beginnend im gesamten Genesungs- und Eingliederungsprozess sicherge-
stellt werden. Dies sollte wann immer moglich in personeller Kontinuitat erfolgen, d. h. auch tber
die Leistungsbereichsgrenzen hinweg. Sofern nicht moglich ist die Ubergabe der Funktion umfas-
send zu gewahrleisten.

2.13.2 Griinde

Personenzentrierte Beratung und Unterstitzung, moglichst in personeller Kontinuitat, ist in Form
einer koordinierenden und vertrauten Bezugsperson in der Akut-Behandlung und den Rehabilitati-
ons- bzw. Teilhabeleistungen zu gewahrleisten. Die Funktion der leistungsbereichsiibergreifenden
koordinierenden und unterstiitzenden Bezugsperson (Coaching, Assistenz, ,Soziotherapie®) ist in
Leistungen zur Behandlung, Medizinischen Rehabilitation, Teilhabe an Arbeit, Beschaftigung und
Bildung und in der Sozialen Teilhabe konsequent und durchgangig zu verankern.

Dabei ist darauf zu achten, dass nicht aus jedem Sozialgesetzbuch heraus eine eigene koordinie-
rende Person tatig wird, sondern dass sich die beteiligten Leistungserbringenden und Leistungstra-
ger auf eine Person verstandigen. Koordination in diesem Sinne bezieht sich auf die Verantwortung
fir die Kommunikation der Beteiligten untereinander und die Vernetzung der Hilfen. Die Leistungs-
zustandigkeit der beteiligten Leistungstrager bleibt davon unberiihrt.

Die Konzeption des Personenzentrierten Ansatzes'?, von Individuell Placement Support (IPS)?°, und
der Konzeption der Gesundheitssorge?! bieten hier den fachlichen Rahmen. Die Konzeptionen des
Personenzentrierten Ansatzes, des IPS und der Gesundheitssorge sind in ihrer Wirksamkeit belegt,
bieten flr die Umsetzung Handlungsleitlinien und sind in ihrer Umsetzung vielfaltig erprobt.

In diesen Erprobungen und Umsetzungen hat sich gezeigt, dass eine Verankerung der Koordination
und Unterstiitzung auf Leistungserbringerebene und in personeller Kontinuitat fir die Betroffenen
ein hohes Mal an Vertrauen, Verlasslichkeit und Wirksamkeit bedeutet. Ebenfalls ist der koordinie-

19 vgl. Aktion Psychisch Kranke: Personenzentrierte Hilfen im Gemeindepsychiatrischen Verbund; Bericht Forschungspro-
jekt ,,Implementation des personenzentrierten Ansatzes in der psychiatrischen Versorgung”, 2006, Bonn.

20 yg|. K. Stengler, A. Bechdolf, T. Becker, A. Déring, W. Hohl, D. Jickel, H. Kilian, A. TheiBing, A. Torhorst, G. Wirtz, R.
Zeidler, S. Riedel-Heller: Umsetzung der Prinzipien des Supported Employment in Deutschland — Positionspapier einer
Task-Force der DGPPN, 2021, Berlin.

21 yvgl. Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation: Positionspapier Gesundheitssorge — Erhalt und Férderung von Gesund-
heit fiir Menschen mit Behinderungen unter besonderer Beriicksichtigung der Eingliederungshilfe, Positionspapier der
DVfR, 2021, Online unter https://www.dvfr.de/fileadmin/user upload/DVfR/Downloads/Stellungnahmen/Positionspa-
pier_der DVfR Gesundheitssorge Juni 2021 bf.pdf (zuletzt abgerufen am 17.03.2025)
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renden Bezugsperson im Prozess der Umsetzung ein hoher Anteil an Motivations- und Koordinati-
onsleistung in enger Abstimmung mit den Leistungserbringenden zuzuordnen. Beides ist tber ein
Fallmanagement der Leistungstrager mit der entsprechenden Verwaltungsperspektive nicht zu er-
reichen. Eine Vorbereitung und Zuarbeit zur Bedarfsermittlung und Fortschreibung ist Gber die Be-
zugsperson nachhaltiger und personenzentrierter moglich.

2.13.3 MaRnahmen

Verankerung im SGB V

Die Funktion der leistungsbereichsibergreifenden koordinierenden und unterstiitzenden Bezugs-
person ist im Bereich des Sozialgesetzbuches (SGB) V ansatzweise stationar und ambulant mit der
Soziotherapie aufgegriffen worden. Hier ware aber die leistungsbereichsibergreifende Ausrichtung
als Verpflichtung in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu verankern.

Zudem ist die personenzentrierte Koordination in der Richtlinie tber die berufsgruppenibergrei-
fende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versi-
cherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf (KSVPsych-
RL) des G-BA auf der Grundlage des § 92 Abs. 6b SGB V fester Bestandteil. Auch hier ist die leistungs-
bereichsiibergreifende Ausrichtung in einer Uberarbeitung als Verpflichtung auszugestalten.

Die im ersten Dialog geforderte Zugangsberatung und -unterstiitzung ware eine weitere Funktion
im SGB V, die ebenfalls mit einer leistungsbereichsiibergreifenden Ausrichtung als Verpflichtung
ausgestattet sein sollte.?? Denkbar wére hier eine Verankerung als Anspruch aller Versicherten im §
11 SGB V als Abs. 7 oder als Anspruch von psychisch erkrankten Versicherten in einem neuen § 43d
SGB V aufzunehmen.

Weitergehend konnten in diesen Paragrafen auch die personenzentrierte Koordination angefiihrt
werden, soweit sie nicht durch die Soziotherapie oder die KSVPsych-RL abgedeckt wird.

Verankerung im SGB IX Teil 1

Zur weiteren Konkretisierung sollte in § 20 SGB IXim Abs. 1 folgende Erganzung vorgenommen wer-
den:

»Mit Zustimmung der Leistungsberechtigten kann der fiir die Durchfiihrung des Teilhabeplanverfah-
rens nach § 19 verantwortliche Rehabilitationstréiger zur gemeinsamen Beratung der Feststellungen
zum Rehabilitationsbedarf, zu den erforderlichen Leistungen nach § 19 Abs. 1 sowie zu deren per-
sonenzentrierten Koordination eine Teilhabeplankonferenz durchfiihren.”

Zudem wadre folgerichtig ein neuer Abs. 3a einzufligen:

22 ygl. Abschlussbericht erster Psychiatriedialog, 2022, Online unter https://www.psychiatriedialog.de/fileadmin/down-
loads/Informationen Dialog/230227 Projektbericht Dialog gesamt bf.pdf (zuletzt abgerufen am 17.03.2025)
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»Werden Leistungen der Koordination nach Abs. 1 erforderlich, wird in der Teilhabeplankonferenz
bestimmt, welcher Leistungstrdger in welchem Umfang diese Leistungen sicherstellt.”

Zu beachten ware, dass Konkretisierungen zu der personenzentrierten Koordination Uber die Rege-
lungen im § 26 SGB IX als Aufgabenstellung fir Empfehlungsvereinbarungen notwendig waren.

Verankerung im SGB IX Teil 2 — Eingliederungshilferecht

Der grundsatzliche Anspruch lasst sich aus den § 78 SGB IX, in dem die Assistenzleistungen verankert
sind ableiten. Auch ist im § 106 SGB IX ein Koordinationsauftrag als Aufgabe der Leistungstrager
aufgenommen worden, der auch subsididr vergeben werden kénnte. Das sozialrechtlich hinterlegte
Prinzip der Subsidiaritat, dass den freien Tragern bei der Erflllung sozialstaatlicher Aufgaben einen
bedingten Vorrang einrdumt, ware eine Vergabeoption, um die Kompetenzen und die starkere Be-
troffenennahe der freien Trager einzubinden und mit der Beratung, Begleitung und Koordination zu
beauftragen.

In Bezug auf das Gesamtplanverfahren sollte entsprechend eine Regelung in Bezug auf personen-
zentrierte Unterstiitzung und Koordination verankert werden.

Vorgeschlagen wird eine Erganzung im § 119 SGB IX (Gesamtplankonferenz):

#(2) ..

4. die Erbringung der Leistungen sowie den im Einzelfall erforderlichen Bedarf an personenzen-
trierter Unterstiitzung und Koordination von Leistungen verschiedener Leistungserbringer.”

Verankerung in weiteren Sozialgesetzbiichern

Auch fiir Kinder und Jugendliche besteht der Bedarf an personenzentrierter Unterstiitzung und Ko-
ordination bei komplexen Hilfebedarf. Im Kinder- und Jugendstarkungsgesetz wurde im SGB VIII die
Funktion des Verfahrenslotsen eingefiihrt. Hier wird auf die Diskussion der Ergebnisse in der ange-
kiindigten Zusatzveranstaltung verwiesen.

Im SGB XI liegen bereits weitreichende Verpflichtungen zur Beratung und Unterstiitzung in dem Pa-
ragrafen.

Im SGB Il ist mit der letzten Reform mit dem § 16k SGB Il eine Leistung ,ganzheitliche Betreuung”
eingeflihrt worden.
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2.13.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit der kontinuierlichen Sicherstellung von personenzentrierten Koordinationsleistungen wird es
flr die Betroffenen moglich sein, die Leistungen wie aus einer Hand zu erleben. Die Leistungserbrin-
gung erfolgt nahtlos und transparent.

Uber die Festlegung der unterstiitzenden und koordinierenden Aufgaben auf méglichst eine Person
wird das Nebeneinander von Koordinationsleistungen und somit Doppelstrukturen vermieden und
letztendlich Kosten eingespart. Durch die sich abwechselnde Ubernahme wird eine gleichmiRige
und gerechte Verteilung zwischen den Leistungserbringenden fir Koordination und Begleitung her-
gestellt.
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2.14 Handlungsempfehlung 14 — Regionale Sicherstellung der Hilfen in geteilter und gemein-
samer Verantwortung — Leistungstrager, Leistungserbringer, Bund und Land — Hand in
Hand

2.14.1 Zielsetzungen

Eine Sicherstellungsverpflichtung in Bezug auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Teilhabe
an Arbeit, Beschaftigung und Bildung sowie soziale Teilhabeleistungen zu leicht zuganglichen woh-
nortnahen Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen vergleichbar mit den Sicherstellungsauftra-
gen im Sozialgesetzbuch (SGB) V sollte im SGB IX Teil 1 verbindlich verankert werden.

Es darf zu keinen Briichen in den Hilfeleistungen auf Grund von fehlenden bzw. nicht aufnahmebe-
reiten Hilfeangeboten kommen. Zugange und Kontinuitat in den bedarfsgerechten Hilfeleistungen
sind sicherzustellen.

2.14.2 Griinde

Der § 36 SGB IX Teil 1 in Kombination mit § 25 SGB IX ist auf eine Hinwirkungspflicht ausgerichtet.
Auch wenn hiermit eine weitgehende Hinwirkung verbunden ist, hat sie bisher in Bezug auf die Be-
darfsplanung und Sicherstellung der Hilfeangebote nur begrenzt Wirkung entfaltet. Eine Bedarfs-
planung wie im Bereich des SGB V ist fir die Teilhabeleistungen bisher nicht vorgeschrieben.

In Bezug auf die Sicherstellung und die Hinwirkungspflicht mangelt es an der Kontrolle in Bezug auf
die Umsetzung und es sind bei Nicht-Hinwirkung keine Konsequenzen zu erwarten. Eine Berichts-
pflicht besteht nicht.

Eingeschrankt ist im Teil 2 SGB IX ein Sicherstellungsauftrag im Eingliederungshilferecht aufgenom-
men.

Es liegen eine Vielzahl von Hinweisen vor, dass Patientinnen und Patienten aus Kliniken nicht ent-
lassen werden konnen, weil die notwendigen Anschlussleistungen fehlen bzw. nicht zuganglich sind.
Grinde sind:

° eine fehlende Transparenz und Bedarfsplanung in Bezug auf die Sicherstellung von ausrei-
chenden und bedarfsgerechten Diensten und Einrichtungen.

. die Ablehnung von Leistungserbringenden, eine bestimmte Klientel aufzunehmen, insbeson-
dere bei komplexen Hilfebedarf und herausfordernden, ,, aggressiven” Sozialverhalten oft mit
dem Verweis auf fehlendes Personal und nicht ausreichende Finanzierung.

° ein Mangel an personenzentriert organisierter Einzelfallhilfen.

Zudem mehren sich Problemmeldungen, dass Entlassungen in die Obdachlosigkeit erfolgen, weil es

an Wohnangeboten bei Bedarf mit Unterstitzung fehlt.

Der Anspruch auf Bedarfsdeckung darf nicht dazu fiihren, dass einige Menschen umfassende und
langfristige Leistungen erhalten und andere zum Teil sehr lange Zeit auf Wartelisten stehen und ggf.
wohnortferne Leistungen angeboten bekommen.
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2.14.3 MaRnahmen

Berichtspflicht verankern
Vorgeschlagen wird eine Erganzung des § 36 SGB IX um folgenden neuen Absatz 2:

,,Die Bundesregierung berichtet dem Bundestag alle 2 Jahre, ... liber den Stand der Umsetzung nach
Abs. 1 im Bereich der medizinischen Rehabilitation und der Leistung zur Teilhabe. Zur Erarbeitung
des Berichts finden § 41 Abs. 2 und § 26 Abs. 6 Satz 1 entsprechende Anwendung. Die Rehabilitati-
onstréiger melden, wie sie regional ermitteln, welche Rehabilitationsdienste und -einrichtungen fach-
lich bedarfsdeckend erforderlich sind, ob dabei Hinweise auf Unter-, Uber- und Fehlversorgung fest-
gestellt wurden und welche Mafinahmen sie dazu ergreifen.”

Sinnvoll kdnnte z. B. ein Monitoringverfahren iber die Angebotsentwicklung und Belegung, Fehlbe-
legung und Unterversorgung und kooperative Strukturen, die sich zu einer regionalen Versorgungs-
verantwortung unter Einbezug der Selbsthilfeverbande bekennt, sein. (siehe Empfehlung zur Ver-
bundarbeit)

Von der Hinwirkungspflicht zur Sicherstellungsverantwortung im SGB IX

Beziiglich der Sicherstellungsverantwortung wird empfohlen, die Sicherstellungsverantwortung in
Bezug auf psychisch erkrankte Menschen im § 36 SGB IX unter Bezug auf den weiter unten ange-
fiihrten SGB | Anderungsvorschlag verbindlicher zu formulieren und einen neuen Absatz 2 einzufii-
gen.

§ 36 SGB IX - neu

»(2) Die Rehabilitationstréiger arbeiten mit den Gesundheitsbehérden im Rahmen deren Aufgaben
nach den Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen der Bundesldnder zusammen. Sie stellen gemeinsam die
regionale, bedarfsgerechte und personenzentrierte Versorgung der Menschen mit seelischer Behin-
derung sicher.”

Abs. 2, 3 und 4 alt werden entsprechend zu Abs. 3, 4 und 5 neu.

Um die Durchfiihrung der Leistung zu gewahrleisten, sind zudem die von den Leistungstragern aus-
gewahlten Rehabilitationsdienste und -einrichtungen zu verpflichten, in ihren jeweiligen Verantwor-
tungsbereichen gemeinsam mit den Leistungstragern die Leistungserbringung an der regionalen auf
die Kommunen und Landkreise bezogene Sicherstellung mitzuwirken.

In den dann neue Abs. 3 ist der fett gedruckte Satz eingefligt

,3) Nehmen Rehabilitationstréiger zur Ausfiihrung von Leistungen Rehabilitationsdienste und -ein-
richtungen in Anspruch, erfolgt die Auswahl danach, wer die Leistung, in der am besten geeigneten
Form ausfiihrt. ... Mit der Auswahl ist auch das Kriterium der Verantwortung und Mitwirkung der
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen an der Sicherstellung der Leistung in ihren jeweiligen
Verantwortungsbereichen gemeinsam mit den Leistungstréigern verbunden.”
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Dies beinhaltet in der Folge auch eine ausreichende und bedarfsgerechte Finanzierung sicherzustel-
len.

Bezliglich der Sicherstellungsverpflichtung ist an das Subsidiaritatsprinzip zu erinnern. Soweit mog-
lich sollen die Freie Wohlfahrtspflege bzw. freie Trager die Angebote bereitstellen. Wo dies nicht
moglich und nicht zweckmaRig ist, hat der Staat selbst die Angebote bereitzustellen.

Entsprechend ware in § 38 SGB IX diese Versorgungsverpflichtung in gemeinsamer Verantwortung
mit den Leistungserbringern aufzunehmen.

»(1) Vertrdge mit Leistungserbringern miissen insbesondere folgende Regelungen (iber die Ausfiih-
rung von Leistungen durch Rehabilitationsdienste und -einrichtungen, die nicht in der Trégerschaft
eines Rehabilitationstrdgers stehen, enthalten:

1. Qualitédtsanforderungen an die Ausfiihrung der Leistungen, das beteiligte Personal und die beglei-
tenden Fachdienste,

2. Anforderungen in Bezug auf die Verpflichtung zu Leistungserbringung insbesondere bei Leis-
tungsberechtigten mit komplexem Hilfebedarf ...

Sicherstellungsauftrag schdérfen in Bezug auf den Teil 2 SGB IX (Eingliederungshilfe) und Anreize
schaffen

Im Teil 2 SGB IX ist im Eingliederungshilferecht ein Sicherstellungsauftrag der Leistungstrager und §
123 Abs. 4 SGB IX eine Aufnahmeverpflichtung der Leistungserbringer aufgenommen worden. Auf
dem Hintergrund, der nicht ausreichenden Beachtung, sollte dieser gescharft und konkretisiert wer-
den durch folgende MaRnahmen:

1. Aufnahme der Sicherstellungsverantwortung in die Landesrahmenvertrage

Einflgung einer Nummer 7 in § 131 Abs. 1 SGB IX ,,Rahmenvertrage zur Erbringung von Leistun-
gen“:

7. die Grundsdtze und Methoden zur Sicherstellung (alternativ: Gewdhrleistung) der Leistungser-
bringung fiir alle Menschen mit einem festgestellten Bedarf in dazu definierten Regionen mit Sozial-
raumbezug und ...” (bisherige Nr. 7 wird dann Nr. 8)

Im Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung bestehen Regelungen in Bezug auf die Aufnahme-
verpflichtung im Bereich der medizinischen Rehabilitation, die die Aufnahme per Vertrag mit den
Leistungserbringern regeln. Die Zuweisung durch den Rentenversicherungstrager ist in der Regel mit
der Aufnahme verbunden. Hier besteht die Versorgungsproblematik in den fehlenden Angeboten
in der ambulanten und mobilen Rehabilitation.

In Bezug auf die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Rentenversicherung gelten
durchgangig die Regelung des SGB IX im ersten Teil.
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In Bezug auf die Bundesagentur fir Arbeit sind die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im SGB
Il als Kann-Leistungen verankert. Hier greifen in Bezug auf die Sicherstellung die Regelungen nach
dem SGB IX erster Teil.

2. Die Aufgaben der Ldnder werden konkretisiert

»§ 94 Aufgaben der Lénder

(3) Die Ldnder haben auf flichendeckende, bedarfsdeckende, am Sozialraum orientierte und inklusiv
ausgerichtete Angebote von Leistungsanbietern hinzuwirken und unterstiitzen die Tréiger der Ein-
gliederungshilfe bei der Umsetzung ihres Sicherstellungsauftrages, insbesondere hinsichtlich der
Umsetzung der Landesrahmenvertréige nach § 131 Abs. 1 Nr. 7 (neu).

(4) Zur Férderung und Weiterentwicklung der Strukturen der Eingliederungshilfe bildet jedes Land
eine Arbeitsgemeinschaft. Die Arbeitsgemeinschaften bestehen aus Vertretern des fiir die Eingliede-
rungshilfe zustédndigen Ministeriums, der Trdger der Eingliederungshilfe, der Leistungserbringer so-
wie aus Vertretern der Verbénde fiir Menschen mit Behinderungen. Die Landesregierungen werden
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung das Ndhere (iber die Zusammensetzung, das Verfahren und das
erforderliche Berichtswesen zur Umsetzung des Sicherstellungsauftrags nach § 95 in Verbindung
mit § 36 zu bestimmen.”

3. Der bestehende Sicherstellungsauftrag wird gescharft

»§ 95 Sicherstellungsauftrag

Die Tréiger der Eingliederungshilfe haben im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine personen-
zentrierte Leistung fiir Leistungsberechtigte unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung sicherzu-
stellen (Sicherstellungsauftrag), soweit dieser Teil nichts Abweichendes bestimmt. Sie schliefsen
hierzu Vereinbarungen mit den Leistungsanbietern nach den Vorschriften des Kapitels 8 ab. Im Rah-
men der Strukturplanung sind die Erkenntnisse aus der Teilhabeplanung nach Kapitel 4 und der
Gesamtplanung nach Kapitel 7 sowie aus der Umsetzung der Landesrahmenvertriige nach § 131
Abs. 1 Nr. 7 (neu) zu beriicksichtigen.”

Hier greifen in Bezug auf die Sicherstellung die Regelungen nach dem SGB IX erster Teil.

4. Hervorhebung und Anreize werden geschaffen

Als Moglichkeit bietet sich der § 124 SGB IX an. Vorgeschlagen wird dort einzufligen

,Leistungserbringer fiir Leistungen fiir Menschen mit einer seelischen Behinderung sind in besonde-
rer Weise geeignet, wenn sie in den Vereinbarungen nach § 125 SGB IX Regelungen treffen, die unter
Beriicksichtigung des § 104 SGB IX dazu dienen, Leistungen in Kooperation mit anderen Leistungser-
bringern zu erbringen und sich an einer gemeinsamen Steuerung des Zugangs der Leistungsberech-
tigten zu Leistungen mit dem Ziel einer Gewdihrleistung eines geeigneten Versorgungsangebotes fiir
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die Menschen mit entsprechendem Bedarf zu beteiligen. Sie sollen dazu regionale auf die Kommunen
und Landkreise bezogene Verbiinde oder vergleichbare Arbeitsgemeinschaften bilden.”

Ferner —oder auch alternativ dazu — kénnte im § 131 SGB IX eine Regelung geschaffen werden, nach
der in den Rahmenvertragen auf Landesebene Regelungen getroffen werden sollen, nach denen
Leistungserbringern, die sich an einer wohnortnahen und gemeinschaftlichen Steuerung zur Sicher-
stellung der Gewadhrleistung eines zeitnahen Zugangs zu Leistungen fir alle Anspruchsberechtigten
einer Versorgungsregion beteiligen, einen Zuschlag zu ihrer Verglitung erhalten, der den mit der
Beteiligung einhergehenden Aufwand abdeckt.

Des Weiteren sollte folgerichtig der § 131 SGB IX eine Regelung enthalten, nach der die Vereinba-
rungspartnerinnen und -partner der Landesrahmenvertrage gehalten sind, geeignete Regelungen
zur Sicherstellung bzw. der Gewahrleistung der Versorgung der Menschen mit einem festgestellten
Bedarf zu treffen.

Kooperative Verantwortung von Sozialleistungstréigern und Kommunen im SGB | voranstellen

Um die gemeinsame Verantwortung von Sozialleistungstragern und Kommunen in der regionalen
Sicherstellung der Hilfeangebote vom Grundsatz her gesetzlich zu verankern, ware eine zu priifende
Option im § 17 SGB | ein Absatz 5 einzufiigen, die zugleich noch mit einem Rechtsanspruch seelisch
behinderter Menschen korrespondieren sollte, nicht wegen Art oder Schwere der Erkrankung von
Leistungen ausgeschlossen zu werden:

»8 17 Abs. 5 SGB |

(5) Die Sozialleistungstrdger arbeiten mit den Gesundheitsbehérden im Rahmen deren Aufga-
ben nach den Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetzen und den Gesetzen zum éffentlichen Gesund-
heitsdienst der Bundeslédnder zusammen. Sie stellen gemeinsam die regionale, bedarfsge-
rechte und personenzentrierte Versorgung psychisch erkrankter Menschen sicher.”

2.14.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit den gesetzlichen Anderungsvorschldgen sind in Bezug auf die Berichtspflichten Verwaltungsauf-
wande in einem begrenzten Rahmen (alle zwei Jahre) verbunden.

Die Sicherstellung von Hilfen wird zu finanziellen Belastungen fiihren, sofern sich Versorgungsliicken
zeigen und entsprechende Angebote zu schaffen sind. Gleichwohl sind auch Umverteilungen zu pri-
fen.

Die Kosten sind insgesamt auf Grund der bisher nicht bestehenden Berichtspflicht nicht abzuschat-
zen. Die Teilhabeberichte der Bundesregierung verweisen auf eine in weiten Teilen ausreichende
Versorgungsstruktur.

In Bezug auf die Eingliederungshilfe bilden die Daten der Bundesarbeitsgemeinschaft Uberértlicher
Sozialhilfetrager nur einen Teil der Leistungserbringung ab.
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Perspektivisch wirkt sich die Sicherstellung auf die Wirksamkeit von Behandlung und Rehabilitation
positiv aus, da die bisherigen Briiche durch fehlende Angebote, die sich negativ auf den Gesun-
dungsverlauf auswirken, vermieden werden kénnen.
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2.15 Handlungsempfehlung 15 - Individuelle und integrierte Behandlungs- und Teilhabepla-

nung weiterentwickeln und sicherstellen

2.15.1 Zielsetzungen

Eine regelhafte Abstimmung der Behandlungs- und Teilhabeplanung auf der Grundlage des Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health zwischen den beteiligten Leistungserbrin-
genden ist regional sicherzustellen.

Das bestehende System von nach Leistungstragern getrennten Bedarfsermittlungen und Leistungs-
planen birgt das Risiko von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und ist auch mit Blick auf den Fach-
kraftemangel auf den Seiten der Leistungstrager ebenso wie bei den Leistungserbringenden nicht
mehr zeitgemaR. Es sollte moglich sein, dass alle beteiligten Leistungstrager mit den beteiligten Per-
sonen eine integrierte Planung aufstellen, zu der jeder der Beteiligten seine Perspektiven einbringt.

Insbesondere sind die Leistungserbringenden regelhaft einzubeziehen. Die Teilhabekonferenzen so-
wie die Gesamtplankonferenzen sind gesetzlich vorgesehen, die gesetzliche Liicke in Bezug auf die
Beteiligung der Behandlungsanbietenden ist zu schlieBen. Gleiches gilt fiir die Behandlungsplanung.
Sofern diese durchgefiihrt wird, sind regelhaft die Teilhabebedarfe mitzuplanen.

2.15.2 Griinde

Das Zusammenwirken von Behandlungsplanung und Teilhabeplanung ermdglicht eine Differenzie-
rung der Zielsetzungen, die jeweilige Bilanz bisher erreichter Fortschritte und noch offener Rehabi-
litations- und Teilhabebedarfe. Eine solche integrierte Planung schafft Klarheit tiber die Behand-
lungs- und Teilhabeperspektiven. Bei Pflegebedarf sollte auch dieser in die Planung integriert wer-
den. Die Konzeptionen zum Personenzentrierten Ansatz der Aktion Psychisch Kranke und zur Ge-
sundheitssorge der Deutschen Vereinigung fir Rehabilitation beinhalten solch eine Zusammenfiih-
rung.

Neben den im Sozialgesetzbuch (SGB) V definierten Behandlungszielsetzungen ,Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern“ sollten
die rehabilitativen bzw. teilhabeorientierten Zielsetzungen die Ausrichtung der Behandlungskon-
zepte und der Behandlungspraxis mitbestimmen. Diese Zielsetzung findet bisher nur im § 43 SGB IX
als Auftrag der Behandlung explizit Erwahnung. Ein vergleichbarer Hinweis im SGB V fehlt und bei
den Leistungserbringenden nach dem SGB V darf die Kenntnis des § 43 SGB IX nicht vorausgesetzt
werden.

Behandlungsplanungen, Bedarfsermittlung und Ziel- und Leistungsplanungen sind bisher nach Sozi-
algesetzblichern getrennte und miteinander nicht ausreichend verbundene Prozesse. Sind es fiir
den Behandlungsbereich die Entlass-, Versorgungs- bzw. Behandlungsplane nach § 11 und § 39 SGB
V, die von den Leistungserbringenden erarbeitet werden, sind es bei den Rehabilitationstragern die
Teilhabeplane nach § 19 SGB IX bzw. fiir die Trager der Eingliederungshilfe die Gesamtplanung nach
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§ 117 ff. SGB IX einschlieBlich der Bedarfsermittlung, die seitens der Rehabilitationstrager erstellt
werden. Beide Systeme finden keinen direkten Zugang zueinander.

Im Bereich der Arbeitsforderung im SGB Il bzw. Il ist es der Kooperationsplan bzw. Eingliederungs-
plan mit Potenzialanalyse. Im Bereich des SGB Xl liegen weitgehende Vorgaben fiir einen Versor-
gungsplan im § 7a Pflegeberatung vor, wenngleich auch hier noch nicht von einer flichendeckenden
Umsetzung im Sinne des Gesetzgebers gesprochen werden kann.

2.15.3 MaRnahmen

Verankerung im SGB V — Krankenversicherung

Die Notwendigkeit einer aus dem Behandlungsbereich initiierten und integrierten Planung ist bisher
nurim § 43 SGB IX verankert. Dies wirkt sich nicht auf die Behandlung im Sinne des SGB V aus. Dazu
wurde bereits im ersten Psychiatriedialog eine entsprechende Empfehlung diskutiert, die Behand-
lungs- und Teilhabeplanung auch im SGB V aufzunehmen. Vorgeschlagen wurde, in § 11 Abs. 4 SGB
V folgenden Satz einzufiigen:

,Versicherte mit schweren psychischen Erkrankungen haben einen Anspruch auf einen vom Behan-
delnden mit ihnen abgestimmten, individuellen Behandlungsplan in schriftlicher Form. Im Bedarfsfall
sind Hilfen zur Teilhabe, insbesondere medizinische Rehabilitation, und Pflegeleistungen zu bertick-
sichtigen.”

In der Begriindung ist erganzend klarzustellen, dass der Behandlungs- und Rehabilitationsplan mit
den Versicherten gemeinsam erarbeitet wird. Dabei kdnnen personliche oder professionelle Be-
zugspersonen einbezogen werden.

Im Rahmenvertrag iber das Entlassmanagement? beim Ubergang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung nach § 39 Abs. 1a SGB V sollte die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs in Bezug
auf das dort postulierte Assessment aufgenommen werden.

Hier wird vorgeschlagen als Erganzung zur Erweiterung des § 11 Abs. 2:24

,Die Krankenkassen stellen, soweit sie nicht als Rehabilitationstréiger tdtig sind, sicher, dass ein Re-
habilitationsbedarf friihzeitig erkannt und auf eine Antragstellung der Leistungsberechtigten beim
zustdndigen Rehabilitationstréiger hingewirkt wird.”

B vgl. DKG, GKV, KBV (Hrsg.): Rahmenvertrag Entlassmanagement, 2024, Online unter https://www.kbv.de/me-
dia/sp/Rahmenvertrag_Entlassmanagement.pdf (zuletzt abgerufen am 19.08.2024)

24 vgl. Stellungnahme des Bundesverbandes Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e. V. (CVP) 2024 zum 4. Dialogfo-
rum 2024 Online unter https://www.apk-ev.de/projekte/fortfuehrung-psychiatriedialog/stellungnahmen/stellungnah-
men-dialogforum-4 (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
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Verankerung im SGB IX Teil 1 und SGB | als gesetzliche Strukturvorgaben

Das Projekt ,Gemeinsamer Grundantrag flir Reha- und Teilhabeleistungen” der Bundesarbeitsge-
meinschaft flir Rehabilitation (BAR) ist ein wichtiger Teilschritt in Bezug auf leistungstrageribergrei-
fende Strukturvorgaben, der umfassend unterstiitzt wird. Die Belange von Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen sind hier mitgedacht bzw. mitzudenken.

Insgesamt sollte die Problematik der verschiedenen Planungs- und Bedarfsfeststellungsverfahren
zwischen Behandlung, Rehabilitation und Pflege und die kooperative Abstimmung im SGB | und SGB
IX Teil 1 aufgegriffen werden.

So kénnte diese Abstimmungsverpflichtung im SGB | im § 17 Abs. 3 aufgenommen werden.

In § 19 SGB IX zum Teilhabeplan sollte die Einbeziehung von Behandlungsleistungen insbesondere
bei Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in den Inhalten des Teilhabeplans mit angefihrt
werden. Auch in der Teilhabekonferenz nach § 20 SGB IX sollte regelhaft der Behandlungsbereich
einbezogen werden, sofern hier Leistungen erbracht werden bzw. erbracht werden sollen.

Hier wiirde der Hinweis, dass unter sonstige einzubeziehende Leistungserbringende auch Behand-
lungsanbietende fallen, eine Klarstellung beinhalten, dass nicht nur Pflege und psychosoziale Hilfen
hier impliziert sind. Entsprechend ware eine Einfligung bzw. Ergdnzung im § 19 SGB IX Abs. 1 nach
dem bisherigen letzten Satz geboten:

»Soweit zum Zeitpunkt der Antragstellung nach § 14 Leistungen nach dem § 27 Abs. 2 Punkt 1-5 SGB
V erbracht werden, deren Auswirkungen auf die beantragte Leistung zu beachten sind, bezieht der
leistende Rehabilitationstrdger den zusténdigen Leistungserbringenden ein.”

Es ware zu erwdgen, ob die ndheren Regelungen zu einzubeziehenden Leistungserbringer sowie der
Einbeziehung der Jobcenter in einem neuen § 19a SGB IX oder in § 22 SGB IX verankert werden
kénnten.

Die Gemeinsame Empfehlung nach § 26 Abs. 2 Nr. 10 SGB IX Uiber die Zusammenarbeit mit Sozial-
diensten und vergleichbaren Stellen (Gemeinsame Empfehlung , Sozialdienste” der BAR) enthalt we-
sentliche Eckpunkte und Vorgaben zu den Aufgaben an der Schnittstelle zwischen Behandlung und
Rehabilitation. Die besonderen Bedarfe von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen finden
noch nicht ausreichend Berlicksichtigung und miissten starker implementiert werden. Ein Bezug
zum o. g. Rahmenvertrag fehlt und miisste erganzt werden.

Gestuftes Vorgehen

Eine Vorstufe zu einem gemeinsamen Plan kénnte zumindest die Verpflichtung zur Mitteilung der
eigenen Planung an andere Beteiligte im jeweiligen Einzelfall sein.
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Verankerung im SGB IX Teil 2 — Eingliederungshilferecht

Auch im Gesamtplanverfahren waren die behandelnden Leistungserbringenden idealerweise im
Einzelfall zu beteiligen.

Im § 117 SGB IX sollte entsprechend nach Satz 1 eingefiigt werden:

,Bestehen im Einzelfall Anhaltspunkte, dass Leistungen der Behandlung nach § 27 des Fiinften Bu-
ches erforderlich sind oder bereits erbracht werden, werden die zustdndigen behandelnden Leis-
tungserbringer am Gesamtplanverfahren sowie an der Gesamtplankonferenz beteiligt.”

2.15.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit der Sicherstellung einer integrierten Hilfeplanung wird fiir die Betroffenen das Nebeneinander
verschiedener Plane (iberwunden und das durch die Planung abgestimmte Nebeneinander der ver-
schiedenen Hilfen Ubersichtlicher und leichter handelbar.

Fir die Leistungserbringenden wird in gleicher Weise eine Transparenz hergestellt und die Abstim-
mung der verschiedenen Hilfen wesentlich erleichtert. Auch fir die Leistungstrager wird durch die
Abstimmung die Gefahr von Doppelstrukturen in der Planung vermieden.

Die Verglitung ist im ambulanten Sektor bei komplexen Hilfebedarf zumindest in der gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA)-Richtlinie iber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiat-
rischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf geregelt. Im Kliniksektor besteht hier im
Rahmen der Weiterentwicklung der G-BA-Richtlinie tGber die Ausstattung der stationaren Einrich-
tungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeuti-
schen Personal gemal § 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V noch Regelungsbedarf. In Bezug auf die § 64b-
Modellvorhaben bestehen bereits Optionen.

In den Landesrahmenvereinbarungen im Bereich der Eingliederungshilfe laufen vielerorts bzw. in
den Landern aktuell noch die Vergiitungsverhandlungen und sollten entsprechende Regelungen
noch aufgenommen werden.

Seitens der Bundesagentur fiir Arbeit, der Jobcenter und der Rentenversicherung sind hier Regelun-
gen im Rahmen der gesetzlichen und untergesetzlichen Vorgaben in Bezug auf Planungsaufgaben
zu integrieren.
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Dialogforum 5: Partizipation

2.16 Handlungsempfehlung 16 — Starkung der Selbsthilfe und Einbezug von Erfahrungsexper-
tise in Behandlung und psychosozialen Hilfen

2.16.1 Zielsetzungen

In Bezug auf das Themenfeld wurden im Dialogprozess drei Handlungsfelder priorisiert: die
Recovery-Colleges, der Einsatz von Peers und Genesungsbegleitenden und nutzergeleitete Unter-
stlitzungsangebote.

Recovery-Colleges

Als Voraussetzung fiir die Partizipation von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und de-
ren An- und Zugehorigen sind Information und Wissen lber psychische Gesundheit, psychische Kri-
sen und Erkrankungen, Pravention und Unterstiitzungsangebote leicht verstandlich und zuganglich
zu vermitteln. Zu diesem Zweck sind Fortbildung und Schulung sicherzustellen.

Recovery-Colleges (RC) als geeignete Fortbildungs- bzw. Schulungsangebote und -settings sollten
Uber die Praventions- und Selbsthilfeférderung mit Bezug auf die verschiedenen gesetzlichen
Grundlagen abgesichert werden.

Peerberatung und Genesungsbegleitung

Der Einsatz von Peerberatung und Genesungsbegleitung (PGB) sollte als Teil der Regelversorgung in
allen Hilfe- und Unterstiitzungssettings sichergestellt und finanziert werden. Die Rahmenbedingun-
gen fur PGB sind in allen Leistungsbereichen (Behandlung, Rehabilitation, Pflege und Pravention) zu
verbessern. Auch gilt es die An- und Zugehorigen-Peer-Beratung zu starken.

Nutzergeleitete Unterstiitzungsangebote (z. B. Peer Respites)

Entsprechend des Ubereinkommens der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen sind auch alternative Angebote zur Unterstiitzung von Menschen in psychischen
Krisen notwendig, die mehr Selbstbestimmung und Partizipation erméglichen und ohne den Einsatz
von oder die Vermittlung in Zwangsmalinahmen auskommen. Dabei sollte auch die Leitung und
Kontrolle durch Betroffene- und Angehorige ermaoglicht werden, um niedrigschwellige Anlaufstellen
auch fir diejenigen psychisch erkrankten Menschen zu schaffen, die vom klassischen Versorgungs-
system nicht erreicht werden.

Insbesondere Angebote in Bezug auf peergeleitete Krisenunterkiinfte sollten in ihrer Umsetzung
unterstitzt und geférdert werden.
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2.16.2 Griinde

Recovery Colleges

Gesundheitskompetenz und Wissen lber Unterstlitzungsmoglichkeiten sind Voraussetzungen fir
selbstbestimmte gesundheitsbezogene Entscheidungen und die Fahigkeit, die eigene Behandlung
und Teilhabe aktiv mitgestalten zu kdnnen. Die Starkung von Wissen, Befahigung und Recovery fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen ist eine entscheidende Voraussetzung fiir gelingende Par-
tizipation. Dies gilt in gleichem Mal3e fir die Partizipation von An- und Zugehorigen.

RC mit ihrer trialogischen Ausrichtung?® und Perspektive haben sich in Bezug auf Schulung und Fort-
bildung bewahrt. RC sind Bildungsangebote und Austauschraume zur Starkung der psychischen Ge-
sundheit, die sich durch einen niedrigschwelligen Zugang und eine trialogische Ausrichtung aus-
zeichnen.

Sie bieten nach ihrem Selbstverstandnis Kurse zu den Themen psychische Gesundheit, psychische
Krisenerfahrungen und personliche Entwicklung an.

Die Bildungsangebote der RC werden vorgehalten fiir Menschen mit psychischen Krisenerfahrun-
gen, fiir die Selbsthilfe, flir Fachpersonen, fiir Angehorige und fiir alle sonstigen Interessierten.

Die Kurse werden in der Regel in Tandems von Expertinnen und Experten aus Erfahrung und aus
Profession geleitet.

Bisher werden diese Angebote nur in wenigen Regionen (Glitersloh, Bremen, Berlin, Stidbaden) vor-
gehalten und die Finanzierung ist nicht ausreichend gesichert.

Peerberatung und Genesungsbegleitung

Menschen mit eigenen Erfahrungen psychischer Krisen bringen sich bereits seit langeren als Peers
und Genesungsbegleitende in die psychosoziale und psychiatrische Gesundheitsversorgung und bei
Teilhabeleistungen ein. Auch in der kommunalen Gesundheitsfiirsorge sind Genesungsbegleitende
beschaftigt. Jedoch gibt es in Deutschland erhebliche regionale und institutionelle Unterschiede.

Die Einbindung von Erfahrungswissen durch PGB ist nachweislich ein Gewinn fir die Genesungspro-
zesse im Sinne des Recovery-Konzeptes. Hier kann das Erfahrungswissen als Angehdrige im Sinne
einer beauftragten, unabhangigen Ansprechperson genutzt werden, die Information und Aufkla-
rung fiir Angehorige in den Institutionen sicherstellt.

Die Rahmenbedingungen fir Peer-Support (z. B. Genesungsbegleitung, Peer-Counselling) sind in al-
len Leistungsbereichen (Behandlung, Teilhabe und Rehabilitation, Pflege, 6ffentlicher Gesundheits-
dienst und Pravention) jedoch nicht ausreichend abgesichert. Dies betrifft die gesetzliche und kon-
zeptionelle Verankerung und die damit in Verbindung stehende Sicherstellung der Finanzierung.

% Trialogische Ausrichtung bedeutet, dass ein gleichberechtigter Austausch von Betroffenen, An-/Zugehérigen und
Fachpersonen angestrebt wird.
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Die Frage nach der Implementierung von PGB im krankenkassenfinanzierten Bereich ist durch die
im Jahr 2016 verabschiedete Richtlinie zur Personalbemessung Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-
RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses in den Fokus geriickt.

Peers und Genesungsbegleitende sollten auch fiir die Eingliederungshilfe in der Personalbemessung
Berucksichtigung finden und ihr Einsatz sollte die Voraussetzung fiir eine Leistungsvereinbarung
sein.

Nutzergeleitete Unterstiitzungsangebote (z. B. Peer Respites)

Bisher existieren nur wenige alternative Unterstiitzungsangebote mit weitgehender Beteiligung in
der Leitung und Kontrolle durch Menschen mit eigener Erfahrung psychischer Erkrankung.

Bei den Krisenunterkiinften gibt es verschiedene Organisationstypen, die danach unterschieden
werden, zu welchem Grad Peers tatig werden und wie stark sie mit dem psychiatrischen Versor-
gungssystem zusammenarbeiten.

Der zentrale Einfluss von psychiatrie- und krisenerfahrenen Menschen bei der Umsetzung dieser
Projekte ist von groRer Bedeutung, weil gerade darin das Spezifikum der Crisis Respites als alterna-
tives, niedrigschwelliges Angebot besteht.?® Fiir Menschen, die in der Psychiatrie traumatisierende
Erfahrungen gemacht haben, kénnen nutzergeleitete Unterstiitzungsangebote einen gangbaren
Weg darstellen, um tGberhaupt noch Hilfen anzunehmen.

Fir die nachhaltige Etablierung von peer-geleiteten Unterstiitzungsangeboten wie den Peer Respi-
tes ist in der Regel eine Pauschalfinanzierung erforderlich. Wie in verschiedenen Studien gezeigt
wurde?’, verandert eine tages- oder personenbezogene Finanzierung den Charakter einer solchen
Unterstltzungsleistung zu stark.

2.16.3 MaRnahmen

Finanzierung von Recovery Colleges

Mit den Aufgabenbereichen der Recovery Colleges sind verschiedene Zuordnungen zu Finanzie-
rungszustandigkeiten gegeben. Berlhrt sind die Pravention, die Selbsthilfe, die gesundheitliche Da-
seinsflrsorge, aber auch Teilhabeleistungszuordnungen sind gegeben. Eine geregelte Mischfinan-
zierung ware zur Absicherung der Recovery Colleges notwendig.

So sollten Finanzierungsanteile aus Praventionsmitteln und aus der Selbsthilfeférderung ermaoglicht
werden.

26 \gl. Ostrow L, Croft B.: Results from the 2016 Peer Respite Essential Features Survey. 2016; Online unter
https://power2u.org/wp-content/uploads/2017/01/PREF-Report-05.05.16.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)

27 vgl. Siantz E, Ostrow L.: Attitudes of Mental Health Peer-Run Organizations Towards Health Homes: Recommenda-
tions for Policy and Practice. Community Ment Health J 2019; 55: 420-427
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Empfohlen wird entsprechend in den Priventionsleitfaden bei der nichsten Uberarbeitung aufzu-
nehmen, dass Schulungsangebote der Recovery-Colleges als Praventionsangebote refinanzierbar
werden. Die Zuordnung zur verhaltensbezogenen Pravention und dem Handlungsfeld Stress- und
Ressourcenmanagement wiirde sich anbieten. Insbesondere miisste die Einbindung der Erfahrungs-
expertise als Anbieterqualifikation hervorgehoben werden.

Zudem waren in den Grundsatzen zur Forderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der Férdermittel
die Zielsetzungen Wissensvermittlung, Befahigung (i. S. v. Empowerment) und Recovery in Bezug
auf die Selbsthilfe bei psychischen Krisen und psychischen Erkrankungen bzw. Beeintrachtigungen
explizit zu erwdhnen. Eine wesentliche Zielgruppe der Recovery-Colleges bilden Menschen mit per-
sonlichen Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen und Beeintrachtigungen, die auch in der
Selbsthilfe aktiv sind.

Zwar sind Schulungen in den Aufgabenzuweisungen der Bundesorganisationen enthalten. Jedoch
sind Schulungsangebote in Bezug auf den Umgang mit psychischen Erkrankungen und Beeintrachti-
gungen inklusive Resilienz-Starkung und Recovery bisher nicht ausreichend sichergestellt.

Kooperationsvereinbarungen der Recovery-Colleges mit den Bundes- und Landesorganisationen der
Selbsthilfe und den Selbsthilfekontaktstellen sollten angestrebt werden.

Der Einsatz von kommunalen Mitteln sollte im Rahmen der gesundheitlichen Daseinsfiirsorge und
der Gesetze fir die 6ffentliche Gesundheit mitbedacht werden.

Im Sinne der Sozialen Teilhabe waren auch Mittelzuweisungen aus der Eingliederungshilfe denkbar.
So kdnnen hier Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten (§ 81 So-
zialgesetzbuch (SGB) IX) zum Tragen kommen.

Vorgeschlagen wird eine entsprechende gesetzliche Konkretisierung im § 81 SGB IX:

»-.. Die Leistungen sind insbesondere darauf gerichtet, die Leistungsberechtigten in Férdergruppen
und Schulungen oder dhnlichen Mafinahmen zum Verstéindnis ihrer Beeintréchtigung und der Még-
lichkeiten zur Verbesserung ihrer Lebenssituation sowie zur Vornahme lebenspraktischer Handlun-
gen einschliefSlich hauswirtschaftlicher Téitigkeiten zu beféhigen, sie auf die Teilhabe am Arbeitsle-
ben vorzubereiten, ihre Sprache und Kommunikation zu verbessern und sie zu befdhigen, sich ohne
fremde Hilfe sicher im Verkehr zu bewegen.”

Einsatz und Finanzierung von Peer-Support und Genesungsbegleitenden

Die Mitarbeit von Peers und Genesungsbegleitenden sollte in jedem Angebot im Bereich Behand-
lung und Rehabilitation Teil des Personalkonzeptes und -entwicklung sein bzw. sichergestellt wer-
den. Die unterschiedlichen regionalen Moéglichkeiten, entsprechende Fachkrafte zu gewinnen, sind
zu berlicksichtigen. Gleichwohl sollte in den Hilfeangeboten keine einzelne Fachkraft als Genesungs-
begleitende eingestellt werden, sondern moglichst mindestens ein Tandem einen kollegialen Aus-
tausch und Zusammenarbeit ermoglichen.
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Das Erfahrungswissen der Angehdrigen sollte in Form von beauftragten Ansprechpersonen fiir An-
gehorige in den Angeboten installiert und finanziert werden.

Neben der angefiihrten Verankerung in der Personalbemessung der Kliniken sollte auch eine Ver-
ankerung in der Vergitung der niedergelassenen Facharzteschaft nach dem EBM (Einheitlicher Be-
wertungsmalstab) ermoglicht werden.

Unter Bezug auf die vom Innovationsfonds geférderte ImpPeer-Psy5-Studie sollte der Einbezug von
Peers und Genesungsbegleitenden wie folgt sichergestellt werden:

. Die Eingruppierung sollte sich an folgenden Aspekten orientieren: 1) tatsachlich ausgeibte
Tatigkeiten, 2) Erfahrungsexpertise, 3) Trainings als Peers und Genesungsbegleitende 4)
sonstige Qualifikationen und Berufserfahrungen.

° Eine Gehaltsstufe von weniger als EG 5 TVGD ist nicht vertretbar; bei entsprechendem Tatig-
keitsprofil sind auch entsprechend héhere Einstufungen zu empfehlen.

° Es werden Mindeststandards fiir PGB-QualifikationsmalRnahmen und fiir die Berufsaustibung
nach abgeschlossener Qualifikation empfohlen. Im Einzelfall sollten auch alternative Wege
in die Beschaftigung moglich sein.

° Auch sollten Peers und Genesungsbegleitende bei gegebener Qualifikation fiir Leitungsposi-
tionen berticksichtigt werden; einer Stigmatisierung ist entgegenzuwirken.

In Teams, die Teilhabeleistungen erbringen, sind vergleichbare Standards anzuwenden.

In der Personalbemessung sollten Ressourcen anderer Berufsgruppen dafir in der Regel nicht ge-
kiirzt werden.

Eine ausdriickliche Nennung der Leistung in § 113 Abs. 2 SGB IX (Leistungen zur Sozialen Teilhabe)
ware hilfreich, um sie als Vorhalteleistung zu ermoglichen und entsprechend in den Landesrahmen-
vertragen zu verankern. Zur Unterstlitzung dieser Orientierung kénnten Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe, die Genesungsbegleitende einsetzen, eine Gratifikation bekommen (als Vergiitungs-
zuschlag).

Nutzergeleitete Unterstiitzungsangebote (z. B. Peer Respites)

Offnungen im Leistungserbringerrecht der Krankenversicherung

Damit peerkontrollierte Unterstiitzungsangebote ganz oder teilweise finanziert werden kénnen,
sind in Bezug auf die Krankenversicherung Offnungen im Leistungserbringerrecht und den unterge-
setzlichen Richtlinien und Vereinbarungen notwendig.

Das Primat der arztlichen Verantwortung miisste um die Leitung durch Peers erganzt werden. Zu-
dem miussen hier Einsatzoptionen von Genesungsbegleitenden wie in der PPP-RL greifen.

Eine Anlehnung an die Finanzierungs- und Rechtssystematik der ambulanten Krebsberatungsstellen
ist zu prufen.
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Abweichende Zielvereinbarung im Rahmen der Eingliederungshilfe

In den Rahmenvertragen nach § 131 SGB IX soll der Einsatz von Peers als besondere Form von Fach-
kraften grundsatzlich geregelt sein. In Bezug auf Eingliederungshilfe ware eine abweichende Ziel-
vereinbarung nach § 132 SGB IX zwischen Leistungstrager und Trager der Leistungserbringenden zur
Erprobung neuer und zur Weiterentwicklung der bestehenden Leistungs- und Finanzierungsstruk-
turen eine Option.

Nutzung des Persénlichen Budgets in Kombination mit Krisendienstfunktionen

Nach aktueller Finanzierungssystematik besteht im SGB IX fir unterstiitzende Wohnangebote bei
langer andauernden Krisen nur die Moglichkeit des Persénlichen Budgets, das jedoch nur individu-
elle Pauschalvergiitungen gestattet. Die Zielplanung und Zielerreichung sind hier entscheidend.

Fir die Nutzung sind die Barrieren im Zugang abzubauen.

Die Bewilligungszeitrdume miissen in Krisensituationen extrem kurz sein. Fir die erste Aufnahme-
phase in Krisensituationen werden hier Kooperationen mit Angeboten der Krisendienste notwendig
sein.

2.16.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit den Empfehlungen zu den Recovery-Colleges sind nur begrenzt Steigerungen des Finanzierungs-
volumens der Praventions- und Selbsthilfeférderung je nach Nachfrageentwicklung im oberen
sechsstelligen bis unteren siebenstelligen Bereich zu erwarten.

Der Einsatz von Peers und Genesungsbegleitenden als zusatzliche Leistung wird begrenzt Mehrkos-
ten verursachen, in bestimmten Konstellationen sind hier aber auch Anrechnungsoptionen in der
Personalbemessung denkbar.

Die angefiihrten ,alternativen” Angebote stellen eine wichtige Erganzung des Spektrums der Hilfe-
angebote dar und erreichen Hilfesuchende, die die Schwellen der sonstigen Angebote nicht haben
bewaltigen konnen bzw. wollen oder die moglicherweise auf Grund negativer Erfahrungen ansons-
ten keine Hilfen in Anspruch nehmen wiirden. In Bezug auf die Finanzierung ist ein hohes MaR an
Bereitschaft, das Leistungserbringerrecht im Sinne der Betroffenen anders zu definieren, notwen-
dig. Am ehesten entspricht dies dem Denken im Konzept des Personlichen Budgets mit entspre-
chender Unterstiitzung. Die Finanzierung wird wirtschaftlich nicht teurer sein und die Wirksamkeit
sollte mit der Zielerreichung gemessen werden.
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2.17 Handlungsempfehlung 17 - Sicherstellung der Selbstbestimmung von Patientinnen und
Patienten bzw. Klientinnen und Klienten

2.17.1 Zielsetzungen

In Bezug auf das Themenfeld wurden im Dialogprozess drei Handlungsfelder priorisiert: das Person-
liche Budget, Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen sowie ein unabhangiges Be-
schwerdewesen.

Personliches Budget

Der Umsetzungsgrad des Personlichen Budgets sollte im Sinne der Starkung der Selbstbestimmung
der Betroffenen deutlich gesteigert werden. Auch die Nutzung alternativer Hilfemoglichkeiten au-
Rerhalb des Leistungserbringerrechts sollte gestarkt werden.

Die Griinde fur die geringe Inanspruchnahme sollten auf Bundesebene auf der Grundlage von Stu-
dienergebnissen analysiert werden. Daraus sollten Handlungsempfehlungen zur Weiterentwicklung
der gesetzlichen Regelungen und der fachlichen Vorgaben abgeleitet bzw. entwickelt werden, die
insbesondere auch die Belange von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen mit fokussieren.

Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen

Patientenverfligungen und Behandlungsvereinbarungen ermaoglichen Selbstbestimmung, Sie sind
rechtlich verankert und ihre Verbreitung und Umsetzung sollten sichergestellt werden. Leistungser-
bringende, die liber diese Maoglichkeiten nicht informieren oder bei Vorliegen, diese nicht ausrei-
chend beachten, sollten mit Sanktionen rechnen mussen. Grundsatzlich sollten die Informationen
eingebettet sein in die Umsetzung der allgemeinen gesetzlich vorgeschriebenen Informations- und
Aufklarungspflichten zur Erkrankung und deren Behandlung.

Beschwerdestellen

Beschwerdestellen sollten fester Bestandteil der regionalen Versorgung und finanziell abgesichert
sein. Jedoch sollten sie in einer von den Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung unabhangi-
gen Ausrichtung vorgehalten werden. Sie sollten parteilich und zugewandt die Interessen, Note,
Probleme und Beschwerden der Betroffenen und An- und Zugehorigen vertreten. Eine ressourcen-
orientierte personelle Besetzung durch Betroffene ist sicherzustellen.
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2.17.2 Griinde

Persénliches Budget

Laut Verfahrensbericht wird nur in unter einem Prozent der Antrdge auf Teilhabeleistungen ein per-
sonliches Budget als Leistungsform mitbeantragt. Erste regionale Studienergebnisse liegen vor, die
Hinweise auf die Ursachen des geringen Nutzungsgrads enthalten.?® Zudem férdert das Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) aktuell eine Evaluation zum Personlichen Budget. Die zwei-
jahrige Laufzeit endet 2025. Die ,,Handlungsempfehlungen Personliches Budget” der Bundesarbeits-
gemeinschaft fir Rehabilitation werden derzeit Uberarbeitet und Studienergebnisse sollen beriick-
sichtigt werden.

Die besonderen Belange von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen gilt es in der Auswer-
tung der Evaluationsergebnisse zu berlicksichtigen. So haben sich in der Vergangenheit neben den
Geldleistungen im Einzelfall Gutscheinlésungen bewahrt. Auch sind besondere Bedarfe bei der Un-
terstlitzung in der Leistungsinanspruchnahme und -dokumentation mitzubedenken.

Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen

Patientenverfliigungen sind im Birgerlichen Gesetzbuch (BGB) im § 1827 rechtlich verankert. Be-
handlungsvereinbarungen entsprechen vom Rechtscharakter einer Patientenverfiigung.?® Gleich-
wohl ist nach vorliegenden Zahlen davon auszugehen, dass nur ein Drittel der Patientinnen und Pa-
tienten eine Patientenverfliigung verfasst haben. Inwieweit auch die Selbstbestimmung in Bezug auf
psychische Erkrankungen erfasst ist, darliber liegen kaum Erkenntnisse vor.

Von hoher Relevanz ist die Information tGber die Moglichkeit der Behandlungsvereinbarung und der
Patientenverfiigung. Diese sind im Kontext der Informationspflicht nach § 630c BGB zu sehen. Da-
nach ist der Behandelnde verpflichtet, der Patientin, dem Patienten in verstandlicher Weise zu Be-
ginn der Behandlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf samtliche fiir die Behandlung we-
sentlichen Umstande zu erldutern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche
Entwicklung, die Therapie und die zu und nach der Therapie zu ergreifenden MaBnahmen.

Aus der Praxis der Besuchskommissionen wird berichtet, dass nicht in allen psychiatrischen Kliniken
Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen regelhaft genutzt bzw. umgesetzt werden.
Insgesamt fehlt es an validen Daten.

Unabhiéingige Beschwerdestellen

In einigen Bundeslandern bzw. in einzelnen Regionen haben sich unabhangige Beschwerdestellen
etabliert; u. a. in Bayern, Sachsen-Anhalt, Berlin und Baden-Wiirttemberg.

28 vgl. LVR Dezernat Soziales: Befragungsprojekt Persénliches Budget, Kéln 2022
29 vgl. Marschner, R.: Rechtliche Aspekte von Behandlungsvereinbarungen: in Aktion Psychisch Kranke (Hrsg.): Patien-
tenverfiigung und Behandlungsvereinbarungen bei psychischen Erkrankungen, Bonn 2010
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In Baden-Wiirttemberg sind diese Beschwerdestellen auch im Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz
(PsychKHG) verankert mit einer trialogischen Besetzung. In Sachsen-Anhalt sind im Psychisch-Kran-
ken-Gesetz (PsychKG) den dort verankerten Patientenfiirsprechenden die Funktion einer Beschwer-
destelle fir Personen mit einer psychischen Erkrankung zugewiesen. Im Berliner PsychKG ist gere-
gelt, dass die flir das Gesundheitswesen zustandige Senatsverwaltung gewahrleistet, dass in Ange-
legenheiten der psychiatrischen Versorgung individuelle Beschwerden entgegengenommen und die
Beschwerdefiihrenden im Prozess der Beschwerdebearbeitung beraten und begleitet werden sowie
die Arbeit der Patientenfiirsprechenden nach den §§ 12 und 52 und der Besuchskommissionen un-
terstitzt wird (Beschwerde- und Informationsstelle). In Bayern werden die Beschwerdestellen ohne
Verankerung im PsychKHG Uber das Land gefordert.

Bestandteil eines unabhangigen Beschwerdewesens in den psychiatrischen und psychosomatischen
Kliniken sind insgesamt auch die in der Auslibung ihres Amtes unabhangigen Patientenfiirspre-
chende.

Ziele dieser Einrichtungen sind neben der Bearbeitung der personlichen Beschwerden die Identifi-
zierung struktureller und organisatorischer Defizite und Schwachen. Die systematische Auswertung
der Beschwerde und eine entsprechende Berichterstattung stellen einen wichtigen Baustein der in-
stitutionsunabhangigen Qualitatssicherung dar.

2.17.3 MaRnahmen

Umsetzung Persénliches Budget

Die vorliegenden Studienergebnisse zur Nutzung und die Ergebnisse der vom BMAS geférderten
Evaluation sollten als Grundlage fiir die Weiterentwicklung des Personlichen Budgets genutzt wer-
den, insbesondere mit dem Ziel einer Zugangserleichterung und der Berlicksichtigung besonderer
Belange von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen in der Leistungsdurchfiihrung bzw. den
Verfahren. Dabei ist auch nach Rehabilitationstragern zu differenzieren. Die Hindernisse in Bezug
auf Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen insbesondere bei der Ausgestaltung trageriber-
greifender Personlicher Budgets sind herauszufiltern.

Vorgeschlagen wird die Bildung einer Arbeitsgruppe, die konkrete Handlungsempfehlungen erar-
beitet. Gesetzliche Nachsteuerungsbedarfe sollten dabei ebenso im Blick sein wie die Losung von
Umsetzungsproblemen. Die Arbeitsgruppe sollte Expertinnen und Experten aus Erfahrung und Pro-
fession, ministerielle Vertretung und Vertretung der Leistungstrager umfassen. Bei der Auswahl der
Expertinnen und Experten sind die Belange von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen zu
berlicksichtigen.

Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen

Patientinnen und Patienten haben den Anspruch auf Beachtung ihrer Patientenverfligung, die auch
den Charakter einer Behandlungsvereinbarung haben kann.
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Es sollte geprift werden, wie Sanktionen bei fehlender Umsetzung und Beachtung von Patienten-
verfligungen und Behandlungsvereinbarungen im Rahmen der Qualitatskontrollrichtlinien des Ge-
meinsamen-Bundesausschuss (§ 136 ff. Sozialgesetzbuch (SGB) V) geregelt werden konnten. Dies
impliziert auch die Klarung der Frage, wie eine wirksame Kontrolle erfolgen kann.

Die Betroffenen sind in Bezug auf Rechtswege bei Nichteinhaltung zu informieren. Die Landesauf-
sicht und die Besuchskommissionen sollten im Bereich der Krankenhausversorgung hier einen be-
sonderen Fokus setzen. Auch hier sind Sanktionsmaoglichkeiten zu prifen.

Zu Uberlegen ware auch eine Studie zum Einsatz und Wirksamkeit von Patientenverfligungen in der
psychiatrischen Versorgung. Hierzu bedarf es der Hinweise auf klarstellende Anleitungen zur Abfas-
sung wirksamer Verfliigungen und ggf. einschlagiger Regelungen in den gesetzlichen und unterge-
setzlichen Vorgaben. Denkbar ware eine Finanzierung liber den Innovationsfond.

Beschwerdestellen und Beschwerdemanagement
In den einzelnen Leistungsbereichen werden folgende MaRnahmen vorgeschlagen:

° Im SGB V ware zu priifen, inwieweit das Beschwerdewesen in der Qualitatssicherung ausrei-
chend verankert und auch entsprechend umgesetzt ist. Auch das ,,Ob“ und ,Wie“ der Betei-
ligung von Erfahrungswissen im Kontroll- und Beschwerdewesen ware zu priifen.

Denkbar ware auch die Beteiligung von Erfahrungswissen bei der Ombudsstelle des Medizinischen
Dienstes (MD).

° Im SGB IX ist bisher das unabhangige Beschwerdewesen kaum verankert. Allenfalls sind die
erganzenden unabhangigen Teilhabeberatungsstellen mit dieser Aufgabenstellung Gber ih-
ren Beratungsauftrag betraut. Eine Rechtsberatung ist nicht méglich.

Nur im Bereich der Schwerbehindertenvertretung wird der Begriff ,,Beschwerde” verwendet.

Hier ware unter dem Teil 1, Kapitel 6 Abschnitt 2 ,Beratung” ein eigener Paragraf ,Beschwerdewe-
sen” denkbar.

° Im SGB XI werden Beschwerden nur im Zusammenhang mit dem MD aufgegriffen. Auch hier
sollte die Option der Verankerung von Beschwerdemdglichkeiten und Beteiligung am Kon-
trollwesen geprift werden.

. Die Sicherstellung von unabhangigen Beschwerdestellen kann tber die Psychisch-Kranken-
(Hilfe)-Gesetze (PsychK(H)Gs) der Lander erfolgen. Auch in den Wohn- und Teilhabegesetzen
der Lander bestehen hier Optionen. Anzustreben ist die Einrichtung unabhangiger Beschwer-
destellen in allen Bundeslandern.

° In den Bundeslandern ist zudem in Bezug auf die klinische Versorgung zu empfehlen, dass
die in der Austibung ihres Amtes unabhéangigen Patientenfiirsprechende grundsétzlich in den
Krankenhausgesetzen verankert werden und Festlegungen u. a. zu den Rahmenbedingungen
fiir die Austibung des Amtes getroffen werden. Damit ist auch dieses Amt in den psychiatri-
schen und psychosomatischen Abteilungen etabliert.

79



. Beschwerdestellen, die bei Beschwerden im Rahmen der rechtlichen Betreuung tatig wer-
den, existieren bisher nicht; Beschwerden sind nur bei den Betreuungsgerichten moglich. Um
klinftig eine Verbindung zu den unabhangigen Beschwerdestellen auf Landerebene zu schaf-
fen, sollte das Betreuungsrecht angepasst werden.

2.17.4 Perspektive und Auswirkungen

Mit den vorgeschlagenen Empfehlungen ist mit einem finanziellen Mehraufwand fiir die Evaluatio-
nen im unteren einstelligen Millionenbereich — verteilt auf die Leistungsbereiche — zu rechnen. Ein
wesentlicher Anteil wird die Landerebene betreffen.

Beschwerdemoglichkeiten und die Nachverfolgung werden unabdinglich mit ausreichend Zeitres-
sourcen zur verknipfen sein. Aber auch die Nutzung von Erfahrungswissen muss angemessen ver-
gitet werden. Die Effekte im Rahmen der Qualitatssicherung und Patientenzufriedenheit rechtfer-
tigen diesen Aufwand umfassend.
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2.18 Handlungsempfehlung 18 — Organisierte Selbstvertretung der Betroffenen und der An-
und Zugehérigen starken

2.18.1 Zielsetzungen

Die Partizipationsrechte in der Selbstvertretung sollten auf allen Ebenen Wirksamkeit entfalten und
die Entscheidungsmacht wo notwendig gestarkt werden. Zu unterscheiden ist die regelhafte Parti-
zipation in der Kontrolle und Weiterentwicklung von Unterstitzungsangeboten und die regelhafte
Partizipation in fachpolitischen Entscheidungsgremien auf Bundes- und Landesebene.

Fiir die Selbstvertretung der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und der An- und Zuge-
horigen ist ein organisatorischer und infrastruktureller Rahmen sicherzustellen. Dies umfasst auch
den Zugang zu notwendigen Informationen und Wissen.

Uber die Selbstvertretung durch die Betroffenen und ihre An- und Zugehérigen besteht mit begrenz-
ter Ausnahme der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nicht ausrei-
chend Transparenz und Wissen. Es sollte entsprechend eine Bestandsaufnahme bzw. eine Evalua-
tion in Auftrag gegeben werden. Auf der Grundlage der Bestandsaufnahme sollte ein Aktionsplan
erarbeitet werden, wie von der Vereinten Nationen empfohlen. Schon jetzt bestehen Hinweise auf
Handlungsbedarfe.

2.18.2 Griinde

Partizipation im Sinne der Selbstvertretung ist nach Definition des Ubereinkommens der Vereinten
Nationen Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) mehr als Teilnahme, viel
starker steht im Fokus die Mitgestaltung, Mitbestimmung und Entscheidungsteilhabe.

Fiir die politische Partizipation und die Partizipation an Entscheidungs-, Uberwachungs- und Umset-
zungsprozessen sind Selbstvertretungsorganisationen bedeutend.?® Selbstvertretungsorganisatio-
nen, die Menschen mit Behinderungen reprasentieren, sind Organisationen, ,,die von Menschen mit
Behinderungen angefiihrt, geleitet und verwaltet werden” sowie deren , deutliche Mehrheit ihrer
Mitglieder (...) selbst Menschen mit Behinderungen sind“.3! Dies gilt in gleicher Weise fiir die Selbst-
hilfe der An- und Zugehorigen.

Damit ihnen Beteiligung und Mitentscheidung erméglicht wird, ist eine Kultur der Partizipation not-
wendig, die rechtebasiert und frei von Diskriminierung ist. Dies erfordert Barrierefreiheit — sowohl
mit Blick auf Einstellungen als auch den Zugang zu benétigten Ressourcen.

30 vgl. CRPD/C/GC/7
31 vgl. CRPD/C/11/2, Anhang Il
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Regelhafte Partizipation in fachpolitischen Entscheidungsgremien

Bisher ist die Forderung bzw. Finanzierung der Interessenvertretung im Bereich der Krankenversi-
cherung begrenzt auf die Ebene der Bundes- und Landesorganisationen der Selbsthilfe und der In-
teressenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss. Die Voraussetzungen fir die Anerkennung
als Bundes- und Landesorganisation sind eng gesteckt und gemeinsam mit der Aufgabenzuweisung
in dem Leitfaden zur Selbsthilfeférderung verankert.

Darliber hinaus ist auf Bundesebene die Patientenvertretung im G-BA in § 140f Abs. 2 Sozialgesetz-
buch V geregelt — jedoch nur mit Mitberatungs- und Antragsrecht. Auch auf der Landesebene kann
die Patientenvertretung auf der Grundlage § 140f Abs. 3 Sozialgesetzbuch V32 geférdert und kdnnen
Stabsstellen eingerichtet werden. Inwieweit Giber den Gemeinsamen Bundesausschuss hinaus poli-
tische Partizipation auf der Bundesebene und Landesebene umgesetzt wird, ist bisher nicht syste-
matisch dokumentiert und erfasst worden.>3

Flir das Sozialgesetzbuch (SGB) IX ,Rehabilitation und Teilhabe” ist die Selbsthilfeférderung in § 45
SGB IX ohne Mittelzusicherung verankert und mit gemeinsamen Empfehlungen nach § 26 SGB IX
hinterlegt. Dabei wird zwischen Selbsthilfeférderung und Forderung der Selbstvertretung nicht un-
terschieden.

In den Empfehlungen ist die Forderung der Selbsthilfeorganisationen angefiihrt. Inhaltlich lassen
sich in der Aufgabenbeschreibung die Finanzierung von Offentlichkeitsarbeit und Durchfiihrung von
Veranstaltungen und Aktionen jedoch auch als Férderung der Selbstvertretung interpretieren.

Der Sachverstandigenrat ,Partizipation” bei der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation basiert
u. a. auf Grundlage von § 39 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX. Es ist ein satzungsgemaR beratendes Gremium des
Vorstandes. Die Aufgaben des Gremiums sind u. a. die konzeptionelle Arbeit in der Fach- und Pro-
jektgruppe der BAR zu unterstiitzen. Im SGB IX ebenfalls verankert ist die Beteiligung von Organisa-
tionen von Menschen mit Behinderungen an den Rahmenvertragsverhandlungen der Eingliede-
rungshilfe (§ 131 Abs. 2 SGB IX), jedoch ohne Regelungen zur Unterstiitzung etwa analog zur Stabs-
stelle Patientenvertretung beim G-BA.

Insgesamt ist die Transparenz und Berichterstattung in Bezug auf die politische Partizipation in Fra-
gen der Gestaltung von Unterstiitzungsangeboten nach dem SGB IX sehr begrenzt. Im Wesentlichen
beschrankt sich diese auf den Teilhabebericht der Bundesregierung, der starker die Beteiligung an
Wahlen und die Mitarbeit in Parteien fokussiert.

Im Gesetz zur Gleichstellung von Menschen mit Behinderungen (Behindertengleichstellungsgesetz
— BGG) ist in § 19 die Forderung der Partizipation in 6ffentlichen Angelegenheiten aufgenommen

32 vgl. https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/praevention _selbsthilfe be-
ratung/selbsthilfe/Leitfaden Selbsthilfeforderung ab 2023 barrierefrei.pdf (zuletzt abgerufen am 24.01.2025)

33 vgl. Rolf Rosenbrock in: Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG SHG) e. V.:
Selbsthilfegruppenjahrbuch 2015. GieRen 2015
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worden und begriindet den beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales vorgehaltenen Partizi-
pationsfonds. Dessen Etat in Hohe von 1,5 Millionen Euro ist in Bezug auf die bundesweite und auf
alle Zielgruppen ausgerichtete Zustandigkeit allerdings sehr begrenzt.

Fir die Selbsthilfe bei (drohender) Pflegebediirftigkeit sind Férderungen nach dem SGB XI mdglich
und in § 45d SGB Xl geregelt. Auch hier ist ein Leitfaden zur Selbsthilfeforderung erarbeitet worden.
Die Finanzierung der Selbstvertretung im oben genannten Sinne findet im Leitfaden keine Erwah-
nung. Das Fordervolumen umfasst nur ca. ein flinftel von den Méglichkeiten der Krankenversiche-
rung.

Eine systematische Erfassung bzw. ein umfassender Informationsstand tber die Realitdt der Selbst-
vertretung bzw. der politischen Partizipation liegt nicht vor.

Im Staatenprifverfahren zur Umsetzung der UN-BRK wurde in der ersten Stellungnahme in Richtung
Deutschland die Empfehlung formuliert, institutionalisierte Verfahren fiir eine enge Konsultation
und aktive Mitwirkung von Organisationen von Menschen mit Behinderungen in allen sie betreffen-
den Angelegenheiten zu entwickeln und umzusetzen sowie Standards fir diese Verfahren festzule-
gen.34

Regelhafte Partizipation in der Kontrolle und Weiterentwicklung von Unterstiitzungsangeboten

Im Bereich der psychiatrischen Kliniken sind auf der Grundlage der Krankenhausgesetze der Lander
Patientenflirsprechende vorgesehen. Diese sind in der Mehrheit aber nicht mit Erfahrungsexpertise
im Sinne reflektierter Erfahrung eigener psychischer Erkrankung ausgestattet.

In den grofReren Institutionen der Eingliederungshilfe sind in Bezug auf besondere Wohnformen und
Werkstatten Beirate rechtlich vorgesehen. So kdnnen in den Heimbeirdaten Bewohnerinnen und Be-
wohner auf der Grundlage der Wohn- und Teilhabegesetze der Lander und Werkstattrate auf
Grundlage der Werkstattverordnung Selbstvertretung im Rahmen der Vorgaben sicherstellen. In
den Verordnungen sind die Moglichkeiten der Mitwirkung bei Entscheidungen festgelegt.

Im gesamten Bereich der ambulanten Hilfen der Eingliederungshilfe sind jedoch keine Selbstvertre-
tungsorgane systematisch vorgeschrieben.

Auch bestehen keine Pflichten in den Angeboten der medizinischen und beruflichen Rehabilitation
Selbstvertretungsorgane vorzuhalten.

In einzelnen Angeboten bzw. bei Leistungserbringenden sind Beteiligungen von Betroffenen und
An- und Zugehdrigen in Leitungsgremien bzw. Aufsichtsgremien vorgesehen.3® Ein Uberblick Giber
Art und Umfang besteht weder auf Landerebene noch auf Bundesebene.

34 vgl. UN-Stellungnahme zum Staatenbericht 2023
35 Beispiele: PTV Solingen, Pfalzklinikum
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2.18.3 MaRnahmen

Priifauftrag bzw. Bestandsaufnahme beziiglich der Méglichkeiten der Selbstvertretung und deren
Forderung

Vorgeschlagen wird ein politischer Auftrag fiir eine Evaluation zum Anspruch und der Wirklichkeit
in der politischen Partizipation bzw. Selbstvertretung von Menschen mit psychischen Beeintrachti-
gungen in der Versorgungsgestaltung im Bereich Behandlung, Teilhabe und Pflege auf regionaler
und Uberregionaler Ebene. Dies umfasst die Selbstvertretung in fachpolitischen Gremien bzw. Zu-
sammenhangen sowie die regelhafte Partizipation bezliglich der Unterstiitzungsangebote.

Ein Rickfluss in die Teilhabeberichterstattung der Bundesregierung sollte mitbedacht werden.

Im Rahmen der Evaluation sollten das Zusammenwirken von Selbstvertretungsforderung durch die
Sozialleistungstrdager und dem Partizipationsfonds mit fokussiert werden.

Aktionsplan zur Stéirkung der Selbstvertretung und mégliche Bestandteile

In den neueren Empfehlungen der UN zur Umsetzung der UN-BRK wird in Bezug auf Partizipation
und Umsetzungsstrukturen vorgeschlagen, einen Aktionsplan zu erarbeiten, mit dem Ziel die Selbst-
vertretung zu starken. Auch Standards in Bezug auf Partizipation auf allen Ebenen sollten Bestand-
teil des Aktionsplans sein. Auch in dem Stellungnahmeverfahren zum Dialogforum Partizipation
wurde ein Aktionsplan3® vorgeschlagen.

Der Empfehlung und dem angefiihrten Handlungsbedarf folgend wird vorgeschlagen, auf der
Grundlage der Ergebnisse der oben genannten Evaluation einen Aktionsplan zu erarbeiten. Eine Ar-
beitsgruppe mit trialogischer Besetzung?®’ und Leitung sollte interministeriell oder alternativ vom
Parlament beauftragt werden, gekoppelt mit einem breiten Beteiligungsverfahren einen Aktions-
plan zu erarbeiten.

Als mogliche Handlungsfelder zeichnen sich bereits ab:

. Die Mitbestimmungsrechte im Gemeinsamen Bundesausschuss sollten weiterentwickelt
werden. Pramisse ware, die Stimmrechte zu verankern und zugleich die Bedenken von
Selbstvertretungsorganisationen, dass eine Mitentscheidung in allen Handlungsfeldern des
Gemeinsamen Bundesausschusses méglicherweise eine Uberforderung bedeuten kann, zu
bericksichtigen.

° Fiir die Gremien- und Selbstvertretungsarbeit sollte regelhaft eine Verglitung und zuziglich
die Ubernahme der Reisekosten gewihrleistet werden, sofern die Arbeit nicht gewollt eh-
renamtlich ausgerichtet ist. Beim Ehrenamt ware eine Aufwandsentschadigung zu gewahren.

° Die Gremienarbeit ist in barrierefreier Form auszurichten, auch in Bezug auf Zeitmanage-
ment und Raumlichkeiten.

36 yvgl. Stellungnahme ackpa, online unter https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Fortfuehrung Dialog/Stellung-
nahmen 5. Dialog/BMG-Dialog ackpa STN Partizipation 2024.10.21.pdf (zuletzt abgerufen am 31.07.2025)
37 Trialogische Besetzung bedeutet den Einbezug von Betroffenen, An-/Zugehérigen und Fachpersonen.

84


https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Fortfuehrung_Dialog/Stellungnahmen_5._Dialog/BMG-Dialog_ackpa_STN_Partizipation_2024.10.21.pdf
https://www.apk-ev.de/fileadmin/downloads/Fortfuehrung_Dialog/Stellungnahmen_5._Dialog/BMG-Dialog_ackpa_STN_Partizipation_2024.10.21.pdf

. Die Mitbestimmungsrechte der Patientenvertretung bei Landesorganisationen und Gremien
waren zu erweitern. Die Vorgaben in § 140 SGB V Abs. 3 beziiglich der Landesebene betreffen
nur Mitberatungsrechte. Bei Sitzungen zu Beschlussfassungen besteht nur die Teilnahme-
moglichkeit, kein Stimmrecht.

° Im Bereich der Teilhabe und Rehabilitation gilt es, die in § 26 SGB IX verankerten Beteiligungs-
rechte in Bezug auf die Erarbeitung von Empfehlungsvereinbarungen zu starken und zu kon-
kretisieren. Auch sollte gepriift werden, wie dem Partizipationsrat Mitbestimmungsrechte in
der Arbeit der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation eingerdumt werden kénnen.

. Die Beteiligung von Organisationen von Menschen mit Behinderungen an den Rahmenver-
tragsverhandlungen nach § 131 Abs. 2 SGB IX ist bei den sozialen Teilhabeleistungen fiir Men-
schen mit psychischen Beeintrachtigungen im Rahmen der Eingliederungshilfe sicherzustel-
len. Hier sollte entsprechend auch auf Landesebene eine Stabsstelle fiir die Betroffenenver-
tretung im Sinne der Kompetenzstarkung und Befahigung eingerichtet werden, vergleichbar
mit der Stabsstelle Patientenvertretung beim G-BA.

° Anzustreben ist die Erstellung eines Handbuches zur regelhaften Partizipation in Kontrolle,
Aufsicht und Weiterentwicklung von Unterstiitzungsangeboten inklusive einer Sammlung
von Good-Practice-Modellen.

Zusammenfihrend wird empfohlen, eine Erweiterung der Partizipationsrechte in Richtung einer
umfassenden Mitarbeit und Mitbestimmung bei Beschliissen und Vorhaben als gemeinsame politi-
sche Zielsetzung zu formulieren und dem durch einen Aktionsplan politisch und in der Umsetzung
gerecht zu werden. Schritt flr Schritt sollten dann gesetzliche Fortschreibungen erfolgen.

2.18.4 Perspektive und Auswirkungen

In der Praambel der UN-BRK wird die umfassende Mitwirkung von Menschen mit Behinderungen an
Entscheidungsprozessen Uber politische Konzepte und tiber Programme, insbesondere wenn diese
sie unmittelbar betreffen, eingefordert.

Die Empfehlungen sollen einen notwendigen Beitrag dazu leisten, dass Deutschland auf dem Weg
der Umsetzung weiter vorankommt.

Damit sind entsprechend auch Finanzierungsmittel notwendig, die aber im Promillebereich gegen-
Uber den Kosten der Versorgung liegen. Eine Verdoppelung der Mittel fiir den Partizipationsfonds
wirde 1,5 Millionen Euro Mehrkosten bedeuten, fiir die Starkung der organisierten Selbstvertre-
tung auf Bundes- und Landesebene zusatzlich 5 % der angefiihrten Selbsthilfeférderungen zu ver-
anschlagen ca. 5 Millionen Euro. Die Mittel fiir die Patientenvertretung im G-BA nach § 140f sind
zudem gesondert zu betrachten. Zum Vergleich: Der Etat fir Teilhabeleistungen liegt bei ca. 45 Mil-
liarden Euro und der Gesundheitsetat im Bereich von 300 Milliarden Euro.
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3. Dialogprozess und Handlungsempfehlungen — Impulse aus dem Abschluss-
forum und Perspektiven

In der Praambel ist bereits der Hinweis angefiihrt, dass die entwickelten Handlungsempfehlungen
Losungsvorschlage sind, die nicht den Anspruch haben kénnen, schon umfassend abgeschlossen
und mit einer Erfolgsgarantie verbunden zu sein.

Die in der Dialoggruppe vertretenen Expertinnen und Experten, die in Verbanden aktiv sind, hatten
die Empfehlungen umfassend beflirwortet.

Die beteiligten Vertretenden der Leistungstrager hatten sich wie angefiihrt eher in einer beratenden
Funktion gesehen und sich nicht mit Stellungnahmen vor den Dialogforen beteiligt. In den Bewer-
tungen der Ergebnisse der Dialogforen wurde jeweils nur eine Teilzustandigkeit proklamiert. Hand-
lungsbedarfe in Bezug auf die Medizinische Rehabilitation und die tbergreifenden Empfehlungen
wurden aktuell nicht konstatiert, auch wenn einzelne Zielsetzungen mitgetragen werden konnten.
Bei der Teilhabe am Arbeitsleben waren von der Bundesagentur fiir Arbeit zustimmende Signale in
Richtung einzelner Empfehlungen erfolgt. In Bezug auf die Partizipation waren insbesondere die
Zielsetzungen nachvollziehbar.

Der Abschluss der Dialogphase wurde mit der Vorstellung und Diskussion der erarbeiteten Empfeh-
lungen in dem dafiir vorgesehenen Abschlussforum vollzogen. Damit verkniipft wurden Uberlegun-
gen, wer Umsetzungswege beschreiten kann bzw. wie diese gemeinsam beschritten werden kon-
nen.

Impulse aus dem Abschlussforum

Zum Abschlussforum wurden alle Verbande und Institutionen, die im Stellungnahmeverfahren und
in der Auftaktveranstaltung einbezogen worden waren, eingeladen. Zusatzlich waren die Vertretun-
gen aus dem zustandigen Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) und des umfassend beteiligten
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) und Vertretungen der relevanten Beauftragten
der Bundesregierung geladen.

Die Moderation und Vorstellung der Ergebnisse erfolgte durch die Steuerungsgruppe der APK. Be-
teiligt in der Vorstellung waren Mitglieder der Dialoggruppe.

Die GrulBworte aus dem BMG und dem BMAS wiirdigten sowohl den Prozess als auch die Ergebnisse.
Die Weiterentwicklung der Schnittstellen- und Ubergangsprozesse steht bei beiden Ministerien weit
oben auf der Handlungsagenda.

In der Diskussion der Ergebnisse wurde aus dem Kreis der Teilnehmenden aus der Verbandeland-
schaft in weiten Teilen Zustimmung zu den Empfehlungen signalisiert.

Im Abschussforum wurde zudem die Verbindung zum ersten Dialog hergestellt und auch tber beide
Dialoge hinaus noch Anregungen in Bezug auf die aktuellen Herausforderungen im Zusammenhang
mit dem vorgelegten Regierungsprogramm formuliert.
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Impulse in der Zusammenfassung

Angeregt wurde, die Diskussion, um die ambulanten Komplexleistungen aus dem ersten Di-
alog aufzugreifen, und mit dem in der Fortfiihrung vorgeschlagenen Schnittstellenlésungen
und der aktuellen Diskussion um die Fortschreibung der G-BA Richtlinien zur koordinierten
strukturierten Versorgung (KSVPsych-RL) zu verbinden. Moglicherweise sind beide Wege
sinnvoll und geboten. Die KSVPsych-RL, mit dem Auftrag zu mehr Koordination und Abstim-
mung bei den additiven Leistungen in der ambulanten Versorgung, und eine ambulante Kom-
plexleistung, die teambasiert aus einer Hand die Leistung erbringen kann.

Die § 64b-Modellvorhaben haben gezeigt, wie es settinglibergreifend innerhalb eines Sektors
gelingen kann, Krankenhausbehandlung orientiert an den Bedarfen der Patientinnen und Pa-
tienten integriert zu erbringen. In ersten Regionen werden Parallelvereinbarungen mit Tra-
gerbudgets in der Eingliederungshilfe erwogen bzw. vereinbart (Bremen, Rheinland-
Pfalz/Pfalzklinikum). In Bezug auf die in beiden Dialogen postulierte Zwangsvermeidung
wurde darauf hingewiesen, dass nachweislich immer dort, wo koordinierte und integrierte
Versorgung moglich ist, die Zwangsmalinahmerate sinkt.

Krisendienste sind in gemeinsamer und geteilter Verantwortung sicherzustellen. Die Ergeb-
nisse beider Dialoge mit der Beteiligungsaufforderung an die Krankenversicherung und die
Eingliederungshilfe sollten in der neuen Legislaturperiode in der Reform der Notfallversor-
gung platziert werden.

Die Empowerment- bzw. Recovery-Colleges sollten die Eingliederungshilfe noch starker ad-
ressieren und integrieren.

In Bezug auf die Eingliederungshilfe und die sozialen und arbeitsbezogenen Teilhabeleistun-
gen im Gesamten gehen die Weiterentwicklungsbedarfe lber die Handlungsempfehlungen
hinaus, bedingt durch die vorgegebene Beschrankung auf die Schnittstellen. Ein Beitrag zur
Weiterentwicklung ware es, Modelle zu erproben, wie Angebote fiir besondere Problemla-
gen z. B. im Anschluss an die Unterbringung in einer Klinik, nach dem Gefangnis, bei Obdach-
losigkeit oder bei Menschen mit Fluchterfahrung, leistungstragertibergreifend gelingen kon-
nen.

Fiir die Kommunen besteht ein wesentlicher Auftrag in Richtung Koordination der Hilfe, aber
auch in Bezug auf Beratung. Die Auftrage sind in den PsychK(H)Gs und den Gesetzen fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst verankert. Das Zusammenwirken der Kommunen mit den
Sozialversicherungstrager und den Tragern der Eingliederungshilfe ist hier unabdingbar, wird
aber ohne finanzielle Absicherung der kommunalen Gesundheitsdienste nur schwer moglich
sein.

Es bedarf mehr Abstimmung zwischen Bund und Landern, aber auch zwischen den Ministe-
rien. Eine gemeinsame Gesundheits- und Sozialministerkonferenz wére eine Option.

Viel Zustimmung fand die These, dass die Psychiatrie mittlerweile zwar entstigmatisiert wor-
den ist, aber noch nicht fiir alle Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen. Heute kon-
nen sich Menschen an die Psychiatrie mit Liebeskummer, mit Einsamkeit, mit Alltagsproble-
men wenden, die Hilfe brauchen, aber meist nicht unter dem Etikett von Krankheit. Sofern
hier aber Ressourcen der Psychiatrie eingesetzt werden (was bereits nicht selten geschieht),
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fehlen diese fir die, die starker oder stark beeintrachtigt bzw. erkrankt sind. Auch fiir Men-
schen in psychosozialen Notlagen sollten die Sozialraume, die Kulturrdume und die Politik
direkt Verantwortung libernehmen und die Verantwortung nicht an die Psychiatrie ,, delegie-
ren”.

° Neben Recovery Colleges kdnnen auch trialogisch ausgestaltete Fortbildungen regional or-
ganisiert werden.

° Manches Mal scheitert die Partizipation schon daran, dass die Reisekosten nicht im Voraus
gewahrt werden kénnen, oder dass die Beteiligungsorte nicht erreichbar sind. Die zeitlichen
Terminierungen sollten abgestimmt sein und Verstandnisprobleme verhindert werden.

. Die Patientenbeteiligungsverordnung sollte man in den Blick nehmen, und in Bezug auf die
Patientenvertretung breiter aufstellen. Digitalisierung muss auch fiir Selbsthilfe und Selbst-
vertretung nutzbar sein.

Perspektiven

Die entwickelten Handlungsempfehlungen sind Losungsvorschldage und sind verknipft mit Zielset-
zungen und Handlungsbedarfen. Die Umsetzungswege sind — wie in der Praambel angefiihrt — ein
dynamischer Prozess, der flexible Anpassung oder auch die Implementation neuer Perspektiven be-
inhaltet. Mit Abschluss der Dialogforenphase beginnt die Umsetzungsphase.

Einzubeziehen in diese Phase ist die Verknlpfung mit den Ergebnissen aus dem ersten Dialog —mit
dem Wissen um den langen Atem der Reformen.

Auf der Grundlage der Empfehlungen aus dem ersten Dialog und des Berichts aus der Fortfiihrung
mit den weiteren Handlungsempfehlungen gilt es, den inhaltlichen Transfer in Fachpraxis, in die
gemeinsame Gremien von Leistungstragern und Leistungserbringern, in die parlamentarischen und
ministeriellen Kanale zu vollziehen.

Beide Psychiatriedialoge zeigen, dass das Format sich grundsatzlich bewahrt hat. Der Einbezug vieler
Akteure mit unterschiedlicher Perspektive aufgrund der unterschiedlichen Aufgaben fihrt zwar
nicht immer zwingend zum Konsens hinsichtlich der moglichen Losungen — hier ist eben das Primat
der Politik gefordert — wohl aber fast durchgangig zu einer breiten Zustimmung hinsichtlich der
Problembeschreibungen und der Zielsetzungen.

Beiden Dialogen war noch vorrangig die Aufgabe zugewiesen, dem Bundesgesetzgeber Hand-
lungsoptionen aufzuzeigen. Es hat sich gezeigt, dass auch die Lander bzw. die Landergesetze, die
Kommunen und die Akteure unterhalb der Gesetzesebene einzubeziehen sind. Die wichtige Aufga-
benstellung, die sich aus dem Dialogprozess auch ergibt, ist die Umsetzung der gewonnenen Er-
kenntnisse in die Handlungspraxis aller beteiligter Akteure. Dies muss bei einer Fortfiihrung des Di-
alogprozesses mit bedacht werden, um die Handlungskompetenzen der Akteure zu nutzen und zu-
gleich die Optionen fiir gesetzliche und untergesetzliche Regelungsvorgaben miteinander zu ver-
schranken.
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Die APK sieht hier eine fortlaufende Aufgabenstellung im Sinne eines Beratungsprozesses und Fach-
diskurses in Richtung der Bundesregierung, des Bundestags, der Lander und der Fachwelt, die es
abzusichern und zu verstetigen gilt.
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4. Anhang

Zur Handlungsempfehlung 4 — Reformbedarfe beziiglich § 1831 BGB Freiheitsentziehende Unter-
bringung und freiheitsentziehende MafiSnahmen

Vorliegende alternative Formulierungsvorschlage als mégliche Handlungsoptionen fiir einen notwendigen

Reformprozess

Reformvorschlage zu § 1831 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) — Stand 14. Juni 2024

Vorschlag A

Vorschlag B

Vorschlag B

§ 1831 BGB - neu

§ 1831 Schutz durch und MaR von
Freiheitseingriffen

Alternative zu Abs. 3

(1) Eine Entscheidung des Betreu-
ers/der Betreuerin, ohne oder gegen
den natirlichen Willen des Betreu-
ten, die eine Freiheitsentziehung
oder Freiheitsbeschrankung  zur
Folge hat, ist nur zuldssig, solange

und soweit sie erforderlich ist, weil

Krankheit
oder Behinderung des Be-
treuten die Gefahr besteht,
dass er sich selbst totet oder

1. aufgrund einer

erheblichen  gesundheitli-
chen Schaden zufligt oder
zur Abwendung eines dro-
henden erheblichen gesund-
heitlichen Schadens eine Un-
tersuchung des Gesund-
heitszustands, eine Heilbe-
handlung oder ein arztlicher
Eingriff notwendig ist, die
MaBnahme ohne die frei-
heitsentziehende oder frei-
MaR-

nahme des Betreuten nicht

heitsbeschrankende

durchgefiihrt werden kann,

2. sich eine weniger eingrei-
fende MaRnahme als aus-
sichtlos erwiesen hat oder
aussichtslos erscheint,

(1) Liegen konkrete Anhalts-
punkte dafiir vor, dass der Be-
treute durch sein Tun oder Unter-
lassen in erheblichem Male
seine Gesundheit oder sein Leben
gefahrdet und beruht dies Ver-
halten auf seiner psychischen
Krankheit oder geistigen oder
seelischen Behinderung, so ist
der Betreuer berechtigt und ver-
pflichtet, das Verhalten des Be-
treuten zu bewerten und die Er-
forderlichkeit eines schiitzenden
Eingreifens zu prifen. (Verbin-
dung zu Abs. 2)

(2) Erscheint dem Betreuer, nach-
dem er die Wiinsche des Betreu-
ten ermittelt hat, eine Untersu-
chung des Gesundheitszustan-
des, eine Heilbehandlung oder
ein arztlicher Eingriff beim Be-
treuten notwendig oder wird er
von einem Arzt darauf aufmerk-
sam gemacht, halt er den Betreu-
ten dazu an, sich einem Arzt sei-
nes Vertrauens vorzustellen.
Folgt der Betreute der Empfeh-

lung des Betreuers nicht und ist
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Vorschlag A

Vorschlag B

Vorschlag B

§ 1831 BGB - neu

§ 1831 Schutz durch und MaR von
Freiheitseingriffen

Alternative zu Abs. 3

3. vor der freiheitsentziehen-
den oder freiheitsbeschran-
kenden MaRnahme eine Ent-
scheidungsfindung des Be-
treuten unterstiitzt worden
ist und der ernsthafte, mit
dem noétigen Zeitaufwand
und ohne Auslibung unzulas-
sigen Drucks unternommene
Versuch vorausgegangen ist,
eine auf Vertrauen gegrin-
dete Zustimmung des Be-
treuten zur Gefahrenabwehr
Zu erreichen,

4. der Betreute aufgrund einer
Krankheit oder Behinderung
die Notwendigkeit der frei-
heitsentziehenden oder frei-
heitseinschrankenden MaR-
nahme nicht erkennen kann
oder nicht nach dieser Ein-
sicht handelt kann,

5. die freiheitsentziehende
oder freiheitsbeschrankende
MaBnahme einem voraus-
verfligten oder dem mut-
malllichen Willen des Be-
treuten nach § 1821 Abs. 4
BGB entspricht,

6. aus Sicht des Betreuten, der
zu erwartende Nutzen die zu
erwartenden Beeintrachti-
gungen deutlich Gberwiegt.

eine Untersuchung, eine Behand-
lung oder ein arztlicher Eingriff
zur Abwendung von Gefahren fiir
den Betreuten nicht ohne einen
Eingriff in dessen Freiheitsrecht
[oder:  Fortbewegungsfreiheit]
moglich, so nimmt er einen dies-
beziiglich geeigneten Eingriff in
das Recht des Betreuten vor.

(3) Darf der Betreuer auf Grund
von § 1821 Abs. 3 Nummer 1 den
Wiinschen des Betreuten nicht
entsprechen, hat er den mut-
mallichen Willen nach § 1821
Abs. 4 zu ermitteln und dem Gel-
tung zu schaffen. Trifft der Be-
treuer danach eine Entscheidung
Uber die Art und Weise sowie die
Intensitdat und die Dauer eines
Eingriffs in die Freiheit des Be-
treuten oder zur vollstandigen
Aufhebung der Bewegungsfrei-
heit, ist diese an den MaRstaben
der Erforderlichkeit und der Ver-
haltnismaRigkeit auszurichten.

Wird auf Grund der Anordnung
des Betreuers die Bewegungsfrei-
heit des Betreuten vollstdndig
aufgehoben (Fixierung), sind eine
Eins-zu-eins-Betreuung durch
therapeutisches oder pflegeri-
sches Personal sowie die kontinu-
ierliche Kontrolle der Vitalfunkti-
onen und eine regelmaRige arzt-
liche Uberpriifung zu gewahrleis-
ten. (Alternativ: Der Betreuer darf
nur eine vollsténdige Aufhebung
der Bewegungsfreiheit anord-
nen.)

(3) Wird auf Grund der Anord-
nung des Betreuers oder im
Fall einer unmittelbar notwen-
dig werdenden Abwendung ei-
ner erheblichen und gegen-
wartigen  Selbstgefdhrdung
durch betreuende Personen
die Bewegungsfreiheit des Be-
treuten vollstandig aufgeho-
ben (Fixierung), sind eine Eins-
zu-eins-Betreuung durch die
Anwesenheit von therapeuti-
schem oder pflegerischem
Personal im gleichen Raum so-
wie eine kontinuierliche Kon-
trolle der Vitalfunktionen und
eine regelmialige arztliche
Uberpriifung zu gewéhrleis-
ten. Nach der Vornahme der
Fixierung als MaBnahme der
unmittelbar notwendigen Ab-
wehr einer gegenwartigen
Selbstgefahrdung ist unver-
zlglich der Betreuer zu infor-
mieren und seine Zustimmung
einzuholen. Dauert die MaR-
nahme voraussichtlich langer
als eine halbe Stunde, bedarf
sie der Genehmigung des Be-
treuungsgerichts. Dem fixier-
ten Betreuten ist auf Wunsch
zu ermoglichen, eine Person
seines Vertrauens zu benach-
richtigen und diese in seiner

91



Vorschlag A

Vorschlag B

Vorschlag B

§ 1831 BGB - neu

§ 1831 Schutz durch und MaR von
Freiheitseingriffen

Alternative zu Abs. 3

Ndhe zu haben. Nach Beendi-
gung der vollstandigen Aufhe-
bung der Bewegungsfreiheit
ist dem Betreuten ein Nachge-
sprach anzubieten. Er ist auf
die Moglichkeit zur rechtli-
chen Uberpriifung der MaR-
nahme hinzuweisen.

(2) Eine durch den Betreuer angeord-
MafR-
nahme ist nur mit Genehmigung des

nete, freiheitsentziehende
Betreuungsgerichts zuldssig. Ohne
die Genehmigung ist eine freiheits-
entziehende Malnahme nur zul3s-
sig, wenn mit dem Aufschub Gefahr
verbunden ist; die Genehmigung ist
unverziglich nachzuholen.

Freiheitsentziechende MaRnahmen
liegen vor, wenn dem Betreuten, der
sich in einem Krankenhaus, einer
sonstigen Einrichtung oder seiner
Wohnung aufhalt, durch mechani-
sche Vorrichtungen, Medikamente
oder auf andere Weise die Freiheit
entzogen werden soll Gber einen lan-
geren Zeitraum oder regelmaRig die

Freiheit entzogen werden soll.

Freiheitbeschrankende MaRnahmen
sind solche, die nur von kurzer Dauer
oder unregelmaBig vorgenommen
werden. Diese sind dem Betreuungs-
gericht durch den Betreuer anzuzei-
gen.

(4) Die Anordnung einer freiheits-
eingreifenden MalRnahme durch
den Betreuer bedarf der Geneh-
migung des Betreuungsgerichts.
Sie ist nur dann ohne Genehmi-
gung zuldssig, wenn mit dem Auf-
schub des Freiheitseingriffs eine
erhebliche Gefahr verbunden ist.
In diesem Fall ist die Genehmi-
gung unverziglich nachzuholen.

(3) Im Fall der Durchfiihrung frei-
heitsentziehender oder freiheitsbe-
schrankender MaRnahmen, in Form
der vollstandigen Aufhebung der Be-
wegungsfreiheit durch mechanische

(5) Der Betreuer hat die Beendi-
gung des von ihm angeordneten
und vom Betreuungsgericht ge-
nehmigten Eingriffs in die Freiheit
des Betreuten anzuzeigen. Der
Betreuer hat vierteljahrlich Gber
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Vorschlag A

Vorschlag B

Vorschlag B

§ 1831 BGB - neu

§ 1831 Schutz durch und MaR von
Freiheitseingriffen

Alternative zu Abs. 3

Hilfsmittel (Fixierung) ist eine arztli-
che Anordnung und eine regelma-
Rige &rztliche Uberpriifung notwen-
dig und eine standige personliche
und geeignete Bezugsbegleitung so-
wie die Beobachtung mit kontinuier-
licher Kontrolle der Vitalfunktionen
sicherzustellen.

das Vorliegen der Voraussetzun-
gen der freiheitseingreifenden
MaRBnahme zu berichten. Hierbei
hat er insbesondere das Fortbe-
stehen der Gefahrdungslage nach
Abs. 1 und Abs. 2, Bemiihungen
nach alternativen zum Eingriff in
die Freiheit sowie die Sichtweise
des Betreuten darzulegen.

(4) Im Fall der Durchfiihrung frei-
heitsentziehender oder freiheitsbe-
schrankender MaBRnahmen mit Me-
dikamenten ist eine adrztliche Anord-
nung notwendig und weitere Voraus-
setzungen sollten festgelegt werden.

(6) Die Abséatze 1 bis 5 gelten nach
Malgabe des § 1820 Abs. 2 Num-
mer 2 fir einen Bevollmachtigten
entsprechend.

(5) Liegen die Voraussetzungen der
freiheitsentziehenden  MalBnahme
nicht mehr vor, so ist diese zu been-
den, zu unterbrechen oder einzu-
schranken. Der Betreuer hat die Be-
endigung und die Einschrankung
dem Betreuungsgericht unverziiglich
anzuzeigen. Besteht zwischen dem
Betreuer und Leistungserbringen-
den, der die MalRhahme vornimmt,
Dissens (iber das Vorliegen der Vo-
raussetzungen der freiheitsentzie-
henden MaRnahme, so ist das Be-
treuungsgericht unverziiglich zu in-

formieren.

Der Betreuer hat vierteljahrlich tber
das Vorliegen der Voraussetzungen
MaR-
nahme zu berichten. Hierbei hat er

der freiheitsentziehenden

insbesondere das Fortbestehen der
Voraussetzungen nach Abs. 1, Bem-
hungen Alternativen zur freiheitsent-
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Vorschlag A

Vorschlag B

Vorschlag B

§ 1831 BGB - neu

§ 1831 Schutz durch und MaR von
Freiheitseingriffen

Alternative zu Abs. 3

ziehenden MaRnahme zu finden, so-
wie die Sichtweise des Betreuten
darzulegen.

(6) Der Abschluss von Wohn- oder
Betreuungsvertragen durch den Be-
treuer, die mit einer freiheitsentzie-
henden MalRnhahme verbunden sind,
ist vom Betreuungsgericht zu geneh-
migen, sofern sie die Dauer von ei-
nem Monat Ubersteigen.

(7) Die Absatze 1 bis 6 gelten nach
MaRgabe des § 1820 Abs. 2 Nummer
2 flr einen Bevollmachtigten.
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