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1. Einleitung

Das Versorgungssystem fur Menschen mit einer psychischen Erkrankung wird seit
vielen Jahren in Deutschland von verschiedensten Akteuren im Gesundheitswesen
diskutiert und vielfach kritisiert. Bemangelt wird vor allem eine ,,zu starke Orientierung
am Krankenhausbett" (Gesundheit Bremen 2014, S. 2). So steigen die Zahlen der
psychiatrischen Krankenhausbetten in Deutschland seit Jahren weiter an (vgl. Destatis
2017). Ambulante Angebote wiirden dagegen z.T. nur unzureichend umgesetzt und die
Maxime ,ambulant vor stationar!™ nicht konsequent angewendet (vgl. Peukert 2018).
Um Menschen mit einer psychischen Erkrankung ambulant zu behandeln und u.a.
stationdre Klinikbehandlungen zu vermeiden oder zu verkirzen, wurde im Jahr 2000
erstmalig die ambulante Leistung Soziotherapie nach § 37a SGB V gesetzlich verankert.
Obwohl diese Leistung nun bereits seit Jahren existiert, wird das Angebot jedoch nicht
flachendeckend in Deutschland umgesetzt und vorgehalten (vgl. BPtkK 2017; LieBem
2016). So wurde eine Umsetzungsproblematik der Soziotherapie bereits kurz nach ihrer
gesetzlichen Etablierung festgestellt und daflr u.a. eine Evaluation durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) veranlasst, welche im Jahr 2008 verdéffentlicht
wurde. In der Folge wurden diverse Bemiihungen, wie z.B. die Veranderungen der
Soziotherapie-Richtlinien unternommen, um die Rahmenbedingungen der Soziotherapie
zu verbessern.

Im Rahmen dieser Masterthesis soll der Frage nach moglichen Griinden fiir die
dennoch anhaltende unzureichende Umsetzung der Soziotherapie nachgegangen
werden. Dabei soll vor allem eine Identifikation und Bewertung von mdglichen
hindernden Rahmenbedingungen erfolgen. Die Rahmenbedingungen der Soziotherapie
werden insbesondere durch die gesetzliche Grundlage der Leistung im SGB V und der
Soziotherapie-Richtlinie sowie vor allem in den jeweiligen Vertrégen zwischen den
Leistungserbringern und den Krankenkassen, bzw. deren Verbanden, ausgestaltet.
Aufgrund der Einschatzungen zur unzureichenden Implementierung der Soziotherapie
in den vergangenen Jahren wurde regelmaBig auch auf diese Rahmenbedingungen
verwiesen, um die unzureichende Umsetzung zu begriinden (vgl. Nowack 2002;
Rossler et al. 2012). Doch trotz einzelner MaBnahmen, wie die Veranderung der
Soziotherapie-Richtlinie, erscheinen weiterhin insbesondere die vertraglichen
Rahmenbedingungen eine umfassendere Implementierung zu verhindern. Daher soll
der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der Analyse der entscheidenden
Rahmenbedingungen, vor allem den vertraglichen Bedingungen liegen, sowie
moglichen forderlichen Faktoren, um daraus resultierend mogliche
Veranderungsoptionen ableiten zu kdnnen. Dabei soll einerseits analysiert werden,
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warum Soziotherapie bislang nicht umfassender angeboten wird und dartiber hinaus in
der Folge auch deutlich werden, wie entsprechende Rahmenbedingungen gestaltet sein
mussten, so dass eine Veranderung dazu fihren konnte, dass eine vermehrte
Umsetzung erfolgt.

Zunachst wird die Soziotherapie in Kapitel 2 vorgestellt und erldutert, welche
gesetzlichen Rahmenbedingungen die Leistung definieren (2.1) sowie welche Ziele und
Inhalte mit Soziotherapie umgesetzt werden sollen (2.2). AnschlieBend erfolgt in 2.3
ein Uberblick (iber die Historie der Soziotherapie, indem in vier Unterkapiteln die
relevanten Ereignisse im Zusammenhang mit der Umsetzung der Soziotherapie, von
der gesetzlichen Verankerung bis heute, beschrieben werden. In Kapitel 3 wird die in
dieser Arbeit verwendete Methodik in Bezug auf die verwendete Datengrundlage (3.1),
die Datenaufbereitung (3.2) und Datenanalyse (3.3) erldutert. Die Ergebnisse der im
Rahmen dieser Masterthesis durchgefiihrten Befragungen werden anschlieBend im 4.
Kapitel vorgestellt. Dabei werden sowohl Resultate von Befragungen von
Leistungsanbietern von Soziotherapie (4.1), Ergebnisse aus der Auswertung von
durchgefiihrten ExpertInneninterviews (4.2) wie auch Resultate der Befragungen von
Krankenkassen und Wohlfahrtsverbanden (4.3) dargestellt. In Kapitel 4.4 erfolgt dann
eine Zusammenfiihrung und Diskussion der verschiedenen Erkenntnisse im Hinblick auf
die aktuelle Umsetzung (4.4.1) und die existierenden Umsetzungshindernisse der
Soziotherapie (4.4.2).

Ausgehend von diesen gesammelten Ergebnissen erfolgt im 5. Kapitel dann eine
ausfiihrlichere Analyse und Bewertung der wesentlichen zuvor identifizierten
Umsetzungshindernisse. Dabei werden in diesem Abschnitt insgesamt sechs konkrete
Umsetzungshindernisse untersucht. AbschlieBend wird in Kapitel 6. ein kurzes Fazit der
erarbeiteten Erkenntnisse gezogen und Handlungsempfehlungen flir die Reduzierung

und den weiteren Umgang mit den Umsetzungshindernissen entwickelt.



2. Soziotherapie in Deutschland

In diesem Kapitel werden zunachst die Rahmenbedingungen, anschliel3end die Ziele
und Inhalte sowie darauf folgend die Historie der Soziotherapie vorgestellt. Da der
Begriff ,Soziotherapie® teilweise auch in einem anderen Zusammenhang und
uneinheitlich benutzt oder synonym zu ,Sozialtherapie® oder ,soziale Therapie*
verwendet wird? (vgl. Klimesch 2011, S. 5 f.), gilt festzuhalten, dass in dieser Arbeit
unter Soziotherapie die Leistung nach 8 37a SGB V verstanden und sich darauf

bezogen wird.

2.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen der Soziotherapie
Soziotherapie stellt eine krankenkassenfinanzierte Leistung dar, die im SGB V
gesetzlich verankert ist. Laut 8 37a Abs. 1 S. 1 SGB V erhalten Versicherte, die wegen
einer schweren psychischen Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder arztlich
verordnete Leistungen selbstdndig in Anspruch zu nehmen, einen Anspruch auf
Soziotherapie, wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verklrzt wird,
oder wenn ein Klinikaufenthalt geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Soziotherapie soll vor
diesem Hintergrund die Koordinierung der verordneten Leistungen sowie eine
Anleitung und Motivation zu deren Inanspruchnahme leisten (§ 37a Abs. 1 S. 2 SGB
V).

Die Voraussetzungen sowie die Art und der Umfang der Soziotherapie werden in den
Richtlinien zur Soziotherapie (ST-RL) nach 8 92 SGB V vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) definiert.? Dies betrifft insbesondere die zugelassenen
Diagnosen, Ziele und Inhalte der Soziotherapie, den Umfang, die Dauer und Haufigkeit
der Leistung, die Voraussetzungen zur Verordnung sowie die Zusammenarbeit
zwischen Verordner und Leistungserbringer und beschreibt die Anforderungen einer
ausreichenden Therapiefahigkeit der Patientinnen (8 92 Abs. 1 SGB V).

1 Als Soziotherapie wird z.T., neben der Leistung nach SGB V, auch eine grundsétzliche
Haltung, Theorie, Methode oder Behandlungsform bezeichnet. So wird der Begriff zum Beispiel
verwendet, um eine dritte Saule der Behandlung, neben der medikamentésen und
psychotherapeutischen Therapie, zu verdeutlichen (vgl. Gentemann 2010 S.16). Die
.Klassische“ Soziotherapie oder Sozialtherapie kdnnte daher u.a. auch im stationaren
psychiatrischen Bereich umgesetzt werden (vgl. auch Psych-PV). Zudem wird der Begriff
oftmals auch in der Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen verwendet (vgl. Klimesch
2011, S. 6).

2 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird von vier Spitzenverbanden (Kassenarztliche
und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft und GKV-
Spitzenverband) gebildet und stellt das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung dar. Beratungen zur Soziotherapie werden im Unterausschuss ,Veranlasste
Leistungen® gefuhrt (vgl. G-BA 2018). Der G-BA beschlief3t die Soziotherapie-Richtlinie (ST-
RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V zur Sicherung einer ausreichenden, zweckmafigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit Soziotherapie (vgl. G-BA 2015,
S. 3).



Die Richtlinie definiert, dass nur Menschen mit Beeintrachtigungen ihrer Aktivitaten
(Fahigkeitsstérungen), die durch schwere psychische Erkrankungen hervorgerufen
sind, Soziotherapie erhalten sollen. Daher missen fir die Indikation einer
Soziotherapie sowohl eine psychiatrische Diagnose (FOO - F99 nach dem
Diagnoseklassifikationsschema ICD 10), als auch verschiedene Beeintrachtigungen
der Aktivitat vorliegen. In Bezug auf die Beeintrachtigungen muss jeweils mindestens
ein Merkmal aus den folgenden Bereichen vorliegen (vgl. § 2 Abs. 2 ST-RL):

1. Beeintrachtigungen durch Stérungen des Antriebs, der Ausdauer und der
Belastbarkeit, durch Unfahigkeit zu strukturieren, durch Einschrankungen des
planerischen Denkens und Handeln sowie des Realitdtsbezuges,

2. Stérungen im Verhalten mit Einschrankung der Kontaktfahigkeit und fehlender
Konfliktldsungsfahigkeit,

3. EinbuBen im Sinne von Stoérungen der kognitiven Fahigkeiten wie
Konzentration und  Merkfahigkeit, der Lernleistungen sowie des
problemlésenden Denkens,

4. Krankheitsbedingt unzureichender Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik

und zum Erkennen von Konfliktsituationen und Krisen.

Zudem erhalten Soziotherapie nur Patientinnen, die eine schwere psychische
Erkrankung und dementsprechend schwere Beeintrdchtigungen aufweisen. Fur diese
Bestimmung muss jeweils, anhand der GAF-Skala®, der Schweregrad der
Fahigkeitsstérungen bewertet werden. Soziotherapie erhalten nur Patientinnen, die
einen bestimmten Wert auf der GAF-Skala unterschreiten®* und dementsprechend
starke Funktionsstorungen aufweisen.

Es besteht ein Anspruch auf insgesamt 120 Stunden in einem Zeitraum von 3 Jahren
je Krankheitsfall (§ 37a Abs. 1 S. 3 SGB V). Dies bedeutet, dass nach einem Zeitraum
von 3 Jahren auch eine erneute Soziotherapie moglich ware. Es gibt keine weitere
gesetzliche Vorgabe, wie die Stunden eingesetzt werden missen. Dies ermdglicht, u.a.

bei Bedarf klrzere Therapieeinheiten zu leisten, mehrere Einheiten (Stunden)

3 Die GAF-Skala (Global Assessment of Functioning Scale) wurde von der American Psychiatric
Association entwickelt und basiert auf der Achse V des Diagnose-Klassifikationssystems DSM
IV zur Beurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus von Patientinnen. Auf der Skala soll
eingeschatzt werden, in welchem Umfang psychosoziale Beeintrachtigungen bestehen. Die
Skala reicht von 100 (hervorragende Leistungsféhigkeit in einem breiten Spektrum von
Aktivitaten) bis 1 (stdndige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen) (vgl. Schéafer 2010, S.
15).

4 Als Regelindikation der Soziotherapie gelten Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis
(F20.0-F20.6, F21, F22, F24, F25) sowie einzelne affektive Stérungen mit psychotischen
Symptomen (F31.5, F32.3, F33.3). Fur diese muss ein GAF-Wert von < 50 vorliegen. Bei allen
weiteren psychiatrischen Diagnosen kann Soziotherapie im Einzelfall verordnet werden,
allerdings muss in diesen Fallen ein GAF-Wert von < 40 gegeben sein (vgl. § 2 Abs. 4 u. 5 ST-
RL).



nacheinander stattfinden zu lassen und flexibel mit der Gestaltung des
Stundenkontingentes umzugehen.

Verordnet werden kann die Soziotherapie durch Facharztinnen fir Neurologie,
Nervenheilkunde und  Psychiatrie, durch  arztliche und  psychologische
Psychotherapeutinnen sowie durch psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118
SGB V. Fir eine Genehmigung der Ausstellung einer Verordnung, die bei der
Kassenarztlichen Vereinigung beantragt wird, bedarf es einer vorherigen Erklarung
Uber die Kooperation in einem Gemeindepsychiatrischen Verbund oder einer
vergleichbaren Versorgungsstruktur (vgl. 8 4 Abs. 2 ST-RL).

Fur die Patientinnen besteht bei der Nutzung von Soziotherapie, wie zum Beispiel auch
bei der Hauslichen Psychiatrischen Krankenpflege, eine Zuzahlungspflicht. Demnach
missen die  Versicherten fir jeden Kalendertag, an dem eine
Leistungsinanspruchnahme erfolgt, eine Zuzahlung® an ihre jeweilige Krankenkasse
leisten (vgl. § 37a Abs. 3 SGB V).

Fur die Leistungsanbieter von Soziotherapie haben die gesetzlichen Bestimmungen
des § 37a SGB V sowie die Regelungen in der Soziotherapie-Richtlinie eine grof3e
Bedeutung. Dariiber hinaus stellt aber auch der § 132b SGB V eine wichtige
gesetzliche Grundlage dar, weil in diesem die grundsatzlichen vertraglichen
Rahmenbedingungen in der Versorgung mit Soziotherapie definiert werden. Demnach
kénnen die Krankenkassen oder deren Landesverbande mit geeigneten Personen oder
Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung mit Soziotherapie schlieRen, soweit dies
fur eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig erscheint (§ 132b Abs. 1 SGB V). Dies
bedeutet, dass die konkrete inhaltliche Vertragsgestaltung in der Verhandlung
zwischen dem jeweiligen (potentiellen) Leistungsanbieter und der jeweiligen

Krankenkasse, bzw. deren stellvertretenden Verbanden, erfolgt.

2.2 Ziele und Inhalte der Soziotherapie

Die Soziotherapie wurde, laut Frieboes (2005, S. 12), vom Gesetzgeber mit der Absicht
konzipiert, Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung geeigneten
Behandlungsformen zuzufihren und einen Ubergang von der medizinischen
Behandlung zu einer sozialen Reintegration zu gestalten. Der Schwerpunkt der
Unterstitzung solle nicht, wie zuvor, auf den krankheitsbedingten Defiziten, sondern
auf der Aktivierung der Ressourcen der Menschen liegen.

Als Ubergeordnete Ziele der Soziotherapie sind die selbstandige Inanspruchnahme

arztlicher oder psychotherapeutischer und arztlich oder psychotherapeutisch

5 Die Zuzahlung in der Soziotherapie fallt pro Kalendertag der Inanspruchnahme der Leistung in
Hohe von 10% des Vergltungssatzes aus, betragt jedoch mindestens 5 € und héchstens 10 €
(vgl. § 61 SGB V).



verordneter Leistungen (8 3 Abs. 1 ST-RL) sowie die Vermeidung oder Verkirzung von
Krankenhausbehandlung definiert (8 37a Abs. 1 SGB V). Der Soziotherapie kommt
dabei die Aufgabe zu, die verordneten Leistungen und MalRnahmen zu koordinieren
sowie die Patientinnen zu deren Inanspruchnahme anzuleiten und zu befahigen (vgl.
Frieboes 2005, S. 22). Um diese Ubergeordneten Ziele und Aufgaben umzusetzen,
sind folgende Leistungsinhalte der Soziotherapie in der Richtlinie definiert (8 3 ST-RL):
Erstellung des Soziotherapeutischen Betreuungsplanes:

Im Rahmen der Soziotherapie muss zu jeder regularen Verordnung immer auch ein
Soziotherapeutischer Betreuungsplan erstellt werden, der gemeinsam zwischen
Verordnerln, Patientln und Soziotherapeutin entwickelt, abgestimmt und von diesen
unterschrieben wird. Dieser Betreuungsplan soll die zu bearbeitenden Nah- und
Fernziele, MalRhahmen sowie die voraussichtliche Frequenz der Kontakte und den
Zeitraum der Soziotherapie erfassen.

Koordination von BehandlungsmalRnahmen und Leistungen:

Ein wesentlicher Inhalt der Soziotherapie stellt die Koordination von Mal3hahmen und
Leistungen dar. Diese Koordination geht dabei Uber eine reine kalendarische
Steuerung von MalRnahmen hinaus (vgl. Friboes 2005, S. 23). Vielmehr gilt es, den
Bedarf mdglicher hilfreicher MaBhahmen zu analysieren, Zugangswege zu diesen
MaflRnahmen zu identifizieren und den Patientinnen aufzeigen, wie sie diese
MaRnahmen in Anspruch nehmen konnen. Vor diesem Hintergrund erhalt die
Soziotherapie die Aufgabe, die Wahrnehmung der verabredeten MalRnahmen
sicherzustellen, in dem z.B. auch eine personliche Begleitung der betreffenden Person
erfolgen kann (vgl. auch 8 3 Abs. 2 ST-RL). Zudem miuissen die verschiedenen
MalRRnahmen und Leistungen mit allen Beteiligten abgestimmt und im optimalen Fall
miteinander vernetzt werden. Diese Koordination, die z.B. durch Initiierungen von
Netzwerkgesprachen oder Fallkonferenzen erfolgen kann, soll auch einen
wesentlichen Bestandteil der Soziotherapie darstellen (vgl. Friboes 2005, S. 23).
Arbeit im sozialen Umfeld:

Ausgehend von einer Analyse des sozialen Umfeldes kann das soziale Netzwerk,
welches u.a. aus Angehorigen, Freunden, Bekannten, anderen professionellen Helfern,
etc. bestehen kann, in die Behandlung integriert werden. Dies erscheint insbesondere
sinnvoll, um diese Ressourcen sowohl bei der Analyse von Schwierigkeiten, wie vor
allem auch bei der Planung und Umsetzung von Malinahmen gezielt einzubeziehen.
Diese Einbeziehung kann natirlich immer nur in Absprache und mit Zustimmung der
Patientinnen erfolgen. In der Arbeit im sozialen Umfeld kann es zudem sinnvoll sein,
die Patientinnen dabei zu unterstlitzen, bestehende soziale Kontakte
aufrechtzuerhalten oder aufzufrischen sowie neue Kontakte aufzubauen (vgl. auch

Frieboes 2005, S. 23). Die Arbeit im sozialen Umfeld erscheint besonders relevant,



weil psychische Krisensituationen haufig im sozialen Kontext entstehen und auch die
Ressourcen und Ldsungen zur Bewaltigung dieser Krisen oftmals im sozialen
Netzwerk zu finden sind (vgl. Aderhold 2016, S. 27).

Soziotherapeutische Dokumentation:

Als Leistungsinhalt der Soziotherapie wird in der Richtlinie auch explizit die
Dokumentation der Tatigkeit beschrieben: ,Der soziotherapeutische Leistungserbringer
dokumentiert fortlaufend Ort, Dauer und Inhalt der Arbeit mit und fir die Patientin oder
den Patienten und deren oder dessen Entwicklung; er berichtet der Verordnerin oder
dem Verordner Uber den Stand der Behandlung“ (8 3 Abs. 2d ST-RL). Diese
Dokumentation soll vor allem den Behandlungsverlauf, die Art und den Umfang der
durchgefuhrten Tatigkeiten und den Umsetzungsstand der verschiedenen (Teil-) Ziele
beschreiben.

Motivations (antriebs) relevantes Training:

Das Training der Motivation soll praktische Ubungen im Lebensumfeld der
Patientinnen beinhalten, die eine Verbesserung der Motivation, der Belastbarkeit und
der Ausdauer zum Ziel haben. Darunter sind allerdings keine Ubungen, ahnlich der
Physiotherapie zu verstehen. ,Es gibt keine seelischen Bewegungsubungen, die man
Uber eine gewisse Zeit anwenden konnte, um bei den Patienten einen tatkraftigen und
angemessenen Umgang mit der Erkrankung auszulésen. Die Aufgabenstellung ist sehr
viel komplexer® (LieRem 2016, S. 49). Daher mussen die Ubungen zunachst bei der
Analyse der individuellen Situation ansetzen und bedeuten einen fortlaufenden
Prozess, der an den Fahigkeiten, Ressourcen und vor allem Bedirfnissen des
Menschen ausgerichtet ist. Es gilt gesundheits- und motivationsfordernde Faktoren zu
identifizieren und die Patientinnen dazu zu beféhigen, diese flir sich zu nutzen.
Aufgrund der Krankheitssymptomatik, die z.B. von Antriebslosigkeit, sozialem Riickzug
oder fehlender Belastbarkeit gepragt sein kann, bedeutet diese Unterstiitzung keine
einmalige Intervention, sondern ein regelmaRiges Wiederholen und Verstarken von
positiven Handlungen.

Training zur handlungsrelevanten Willensbildung

Das Training zur handlungsrelevanten Willenshildung setzt bei der Erarbeitung von
Zielen und Bedirfnissen der Patientinnen an. Daraus resultierend sollen gewlnschte
Verhaltensdnderungen identifiziert und in der Folge eingetibt werden. Dies betrifft u.a.
die Verbesserung der Tagesstrukturierung, die selbstandige Konfliktlosung und
Konfliktvermeidung.

Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrnehmung

Im Rahmen der Soziotherapie stehen vorrangig nicht alleine die Symptome der

psychischen Erkrankung im Vordergrund der Betrachtung, sondern vielmehr der



individuelle Umgang mit der Erkrankung. Es gilt hilfreiche Bewaltigungsstrategien zu
erarbeiten und die Patientinnen zu befédhigen, diese auch wahrzunehmen und
anzuwenden. Vor diesem Hintergrund sollen sowohl genesungsforderliche wie auch
negative und belastende Faktoren eines Krankheitsverlaufes ausgemacht und bewertet
werden. Es gilt, die Patientinnen dafir zu sensibilisieren, diese Faktoren
wahrzunehmen und z.B. Frihwarnzeichen einer aufkommenden Krisensituation zu
erkennen, um darauf entsprechend reagieren zu kdnnen. Auf diese Weise sollen
zukunftige Krisen vermieden oder abgemildert werden.

Hilfe in Krisensituationen

Soziotherapie setzt vor allem bei der mdglichst frihzeitigen Vermeidung, bzw.
Abmilderung von Krisen an, so dass bereits im Vorfeld viele schwere
Dekompensationen vermieden werden sollen. Dennoch kénnen Patientinnen immer
wieder auch in akute Krisensituationen geraten. In diesen Fallen erfolgt im Rahmen der
Soziotherapie eine Krisenintervention ,zur Vermeidung erheblicher Verschlimmerung
sowohl der Krankheit, wie auch der hauslichen, sozialen und beruflichen Situation® (§ 3
Abs. 3 ST-RL). Dies verdeutlicht, dass sich die Soziotherapie nicht ausschlief3lich auf
die Reduzierung der Krankheitssymptomatik fokussiert, sondern insbesondere auch
die psychosozialen Auswirkungen und Folgen einer psychischen Erkrankung

bearbeitet.

Um diese in der Richtlinie genannten Leistungsinhalte umsetzen zu kdnnen, bedarf es
der Herstellung einer tragfahigen Arbeitsbeziehung. Diese ist wesentliches Merkmal
und Grundlage der soziotherapeutischen Tatigkeit (vgl. LieRem 2016, S. 53). Die
Soziotherapie ist als Unterstitzung im hauslichen Lebensumfeld angedacht und sollte
dementsprechend weitest gehend aufsuchend erfolgen. Auf Grundlage dieser
Unterstiitzung, der gemeinsam verabredeten Inhalte und der Méglichkeit der flexiblen
Kontaktgestaltung stellt die Soziotherapie eine ambulante, personenzentrierte und
bedirfnisangepasste Leistung dar (vgl. Frieboes 2005, S. 12). Sie soll sinnvolle
Unterstiitzungen, sowohl psychiatrische wie auch nicht-psychiatrische Hilfen,
identifizieren und koordinieren. Auf diese Weise sollen u.a. das ambulante
Versorgungssystem gestarkt und stationare Klinikaufenthalte vermieden, bzw. reduziert
werden. Damit beinhaltet die Soziotherapie Ziele, die auf Ubergeordneter Ebene
psychiatriepolitisch seit Jahren verfolgt werden und u.a. auch im Konzept ambulant-
sensitiver Krankenhausfélle (ASK)® Niederschlag finden (vgl. Burgdorf; Sundmacher
2014).

6 Das Konzept basiert darauf, dass bei bestimmten Krankheitsbildern (z.B. werden explizit
Depressionen, aber auch andere psychische Stérungen aufgefihrt) viele Klinikaufenthalte
potentiell vermeidbar waren. Die ambulant-sensitiven Krankenhausfélle hatten durch eine
frihzeitige und qualifizierte ambulante Versorgung verhindert werden kdnnen. Vor diesem

8



2.3 Historie der Soziotherapie

In den folgenden Abschnitten wird die Historie der Soziotherapie, insbesondere im
Hinblick auf die Entwicklung ihrer Implementierung und ihrer Rahmenbedingungen
skizziert. Dabei wird zunachst ihre gesetzliche Verankerung und in der Folge die
weitere Umsetzung bis zum aktuellen Zeitpunkt erlautert. Obwohl in dieser Arbeit die
Soziotherapie als Leistung nach § 37a SGB V im Fokus der Analyse steht, wird in
Kapitel 2.3.3 die Soziotherapie auch als Bestandteil von Vertragen der Integrierten
Versorgung nach § 140 SGB V (Besondere Versorgung) thematisiert. Dies erfolgt vor
dem Hintergrund, dass die Umsetzung von Soziotherapie in der Integrierten
Versorgung auch Auswirkungen auf die Versorgung nach § 37a SGB V hatte und

daher eine grol3e Relevanz aufweist.

2.3.1 EinfUhrung der Soziotherapie

Ausgehend von der so genannten Psychiatrie — Enquéte’ 1975 wurden in den
Folgejahren diverse psychiatrische Reformvorhaben nach dem Grundsatz ,ambulant
vor stationar initiiert und umgesetzt. Rdssler und Melchinger (2012) beschreiben, dass
sich trotz der Reformbestrebungen und —vorhaben der 1970er und 1980er Jahre, wie
z.B. dem Aufbau Sozialpsychiatrischer Dienste oder von Institutsambulanzen, gezeigt
habe, dass inshesondere schwer psychisch erkrankte Menschen mit einem komplexen
Hilfebedarf nicht ausreichend und ihren Bedirfnissen angepasst versorgt werden.
Insbesondere die ambulante Versorgung sei weiterhin unzureichend aufgestellt und es
fehle an Angeboten, die Uber die traditionelle medizinische Versorgung hinausgehen
und verschiedene Hilfen koordinieren und bindeln wirden (vgl. auch VoB In:
Melchinger 1999, S. 6). Daher wirden in der Folge auch immer wieder Menschen in
erneute schwere Krisen geraten und als so genannte ,Drehtlrpatienten wiederholt in
der Klinik behandelt werden, obwohl dies oftmals durch ambulante personenzentrierte
Hilfen vermieden werden koénnte (vgl. Melchinger 1999, S. 9). Auch wenn der
ambulante Versorgungsbereich eine groRRe Prioritdt geniel3en sollte und wirksame
Behandlungsstrategien bekannt seien, halt Melchinger fest: ,In der Routineversorgung
ist es bisher nicht gelungen, deren Potential auch nur anndhernd auszuschdpfen.”

(ebd.). Daher wurde wiederholt gefordert, die Klientel der schwerer psychisch

Hintergrund geben die ASK als Indikator Hinweise auf die Qualitat des ambulanten
Versorgungssystems und zeigen das grof3e Verbesserungspotential in diesem
Versorgungsbereich (vgl. Burgdorf; Sundmacher 2014).

7 Als Psychiatrie-Enquéte wird vor allem der 1975 erschienene ,Bericht Gber die Lage der
Psychiatrie in Deutschland” bezeichnet. Eine von der Bundesregierung eingesetzte
Sachverstandigenkommission (Enquéte-Kommission) machte darin die unzureichenden und
menschenunwurdigen Verhéltnisse in psychiatrischen Anstalten deutlich und stellte diverse
Forderungen nach einer grundsétzlichen Veranderung der Versorgung von Menschen mit einer
psychischen Krankheit auf. So sollten u.a. dezentrale Grof3kliniken abgebaut und
auRerklinische Einrichtungen (Ubergangswohnheime, betreute Wohnformen, Tagesstatten) und
ambulante Dienste aufgebaut werden (vgl. Deutscher Bundestag 1975).
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Erkrankten besonders zu beachten und fiir eine bessere Unterstitzung die
medizinische Regelversorgung zu starken (vgl. ebd.).?

Rossler und Melchinger (2012, S. 106) beschreiben, dass in Folge der verschiedenen
Reformgedanken und —modelle in den zwei Jahrzehnten nach der Psychiatrie-Enquéte
anschlie@end in den 1990er Jahren zunéchst eine Erschopfung bzgl. der
Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung vorlag. Dennoch habe sich
schlie3lich die Erkenntnis durchgesetzt, dass die medizinische Regelversorgung der
niedergelassenen Nervenarztinnen und Psychiaterinnen gestarkt werden muss. Dafur
sollte die Mdoglichkeit geschaffen werden, durch Einbezug von Soziotherapeutinnen
bedarfsorientierte, koordinierte und in einen gemeinsamen Behandlungsplan integrierte
Leistungen anzubieten. Um die Mdglichkeiten und Inhalte einer neuen Leistung
~Ambulante Soziotherapie® zu ermitteln, wurde vom damaligen Bundesministerium fur
Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS) ein Modellprojekt initiiert sowie begleitet
und durch die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
durchgefuhrt, in dessen Rahmen soziotherapeutische Behandlungsfalle analysiert
wurden.

Das Modellprojekt wurde unter dem Arbeitstitel ,Ambulante Rehabilitation psychisch
Kranker in den Jahren 1995 bis 1998 umgesetzt, ausgewertet und anschlieBend in
Form eines Evaluationsberichtes veroffentlicht (vgl. Melchinger 1999).° Von den
Ergebnissen der Evaluation sollte die Entscheidung der Spitzenverbande der GKV
abhangig gemacht werden, ob sich diese fir eine Verankerung von Soziotherapie
engagieren wurden. Die Haltung der Krankenkassen gegeniber einer moglichen
Einfihrung von Soziotherapie und der Umsetzung eines Modellprojektes wird als eher
ablehnend beschrieben, da diese eine Ausweitung und Verlagerung von Kosten
zulasten der Krankenkassen befurchteten (vgl. Rossler; Melchinger 2012, S. 106).
Daher sollten im Rahmen des Modellprojektes vor allem Fragen nach den Inhalten und
des Umfangs von Soziotherapie, der Abgrenzung zu anderen Hilfsangeboten (z.B.
andere Therapieformen oder Malnahmen der Eingliederungshilfe) sowie
Einsparmdoglichkeiten der Behandlungskosten fir stationdre Klinikbehandlungen

beantwortet werden (vgl. Melchinger 1999, S. 13).

8 Bereits 1989 wurde dieser Aspekt im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes aufgenommen
und explizit formuliert: ,Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bediirfnissen psychisch
Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der
medizinischen Rehabilitation“ (§ 27 Abs. 1 SGB V).

9 Im Rahmen des Modellprojektes wurden in drei kooperierenden, aber regional sehr
unterschiedlichen Modelleinrichtungen (eine Nervenarztpraxis und zwei Verbiinde von
Hilfsangeboten fiir psychisch Erkrankte) insgesamt 186 Behandlungsfalle untersucht. Zum
Untersuchungszeitpunkt waren davon 76 Falle abgeschlossen, sowie lagen weitere 41 Falle
weitestgehend beendet vor. Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation wurde durch das
Institut fr Entwicklungsplanung und Strukturforschung in Hannover durchgefuihrt und der
Evaluationsbericht von Melchinger veréffentlicht (vgl. Melchinger 1999, S. 17).
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Als wesentliche Erkenntnisse des Modellprojektes wurden festgehalten (vgl. ebd., S.
39f.):

Soziotherapie ist inhaltlich und formal von anderen Hilfsangeboten abgrenzbar.

e In 82% der Behandlungsfalle konnten vorher definierte Ziele ganz oder
teilweise erreicht werden.

e Die Unterstutzung fuhrte zu einer Verbesserung des psychosozialen
Funktionsniveaus und der psychosozialen Kompetenzen.

o Psychosoziale Belastungsfaktoren konnten durch die soziotherapeutischen
Interventionen reduziert werden.

¢ Integrationen in andere Hilfssysteme und —angebote konnten haufig erfolgreich
umgesetzt werden.

e Die subjektive Lebenszufriedenheit der Patientinnen hat sich im Vergleich
zwischen Beginn und Beendigung der Behandlung deutlich erhoht.

e Durch die ambulante Soziotherapie konnte die Anzahl von stationdren
Klinikbehandlungstagen  deutlich  verringert und damit auch die
Krankenhauskosten erheblich reduziert werden.

o Weitere Optimierungs- und Einspareffekte (z.B. Verringerung von

Krankmeldungen, Vermeidung oder Verkirzung von ineffektiven

Therapieformen) ergaben sich zusatzlich in Folge der besseren Koordination

und Stabilisierung von Patientinnen und deren Angehdorigen.

»In der Zusammenschau belegen die Erfahrungen nachdricklich, dass ambulante
Soziotherapie als Erweiterung des arztlichen Behandlungsangebotes bei schwer
psychisch Kranken ein wirksames Verfahren zur Rezidivprophylaxe darstellt. Mit der
Verordnung von Soziotherapie wird angestrebt, schwer psychisch Kranke zu
beféhigen, dass vorhandene Behandlungs- und Betreuungsangebot fur sich nutzbar zu
machen. Das Ziel von ambulanter Soziotherapie liegt letztlich darin, fir die Patienten
Lebensperspektiven anzubahnen, die langfristig das Erfordernis von stationarer
Behandlung auf eine nicht beeinflussbare Restgréf3e reduzieren* (Melchinger 1999, S.
8). Daher kommt die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojektes zu der
Einschétzung, dass Soziotherapie nicht nur als ergénzende Leistung zur Rehabilitation,
sondern als ein integraler Bestandteil der Behandlung von Menschen mit einer
psychischen Erkrankung umzusetzen sei.

In der Folge der Auswertung des Modellprojektes wurde Soziotherapie schliefilich im
Rahmen der Gesundheitsreform im Jahr 2000 gesetzlich im SGB V verankert. Nach
einer Ubergangsregelung von zwei weiteren Jahren wurde die Richtlinie zur
Soziotherapie ,nach einem qualend langen Diskussionsprozess® (Rdssler; Melchinger

2012, S. 106) verabschiedet und in der Folge die gesetzliche Leistung Soziotherapie
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mit Wirkung zum 1.1.2002 endgultig verordnungsfahig. In der Richtlinie wurde
allerdings der Personenkreis, der Soziotherapie erhalten sollte, stark eingeschrankt.
Demnach sollten nur bestimmte Diagnosen verordnungsfahig sein und ausschlie3lich
Patientinnen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis oder
affektiven Storungen mit zusatzlichen psychotischen Symptomen Soziotherapie
erhalten. Bei allen anderen Diagnosegruppen erfolgte keine Indikation fur eine
Soziotherapie (vgl. auch KVSH 2015).

2.3.2 Schleppende Implementierung und Stagnation

Nach den umfangreichen und zdhen Verhandlungen tber mehrere Jahre war die
Einfihrung der Soziotherapie zunadchst mit einer positiven Euphorie und vielen
Hoffnungen verbunden. So wurden die Sinnhaftigkeit und die Effektivitdt der
Soziotherapie in den verschiedenen Fachorganen betont (vgl. Litjen 2015, S. 98) und
aufgrund des bestehenden Bedarfes hohe Erwartungen an die Umsetzung der neuen
Leistung geknipft (vgl. DGVT 2014). In einem beschlossenen Antrag mit dem Titel ,25
Jahre Psychiatrie-Reform — Verstetigung und Fortentwicklung® im Juni 2002 wurde im
Deutschen Bundestag u.a. beschlossen, dass die Soziotherapie ein integrierter
Bestandteil eines komplexen ambulanten Hilfsangebotes sein soll. In dem Antrag wird
bereits darauf verwiesen, dass der anspruchsberechtigte Personenkreis in den
Richtlinien sehr restriktiv definiert worden sei, so dass fraglich ware, ob die
Soziotherapie den urspriinglichen Anspruch Uberhaupt umsetzen koénne. Daher
forderte der Bundestag auch eine Evaluierung der Umsetzung, um bei Bedarf die
Richtlinien veréndern zu kénnen (vgl. Deutscher Bundestag 2002, S. 3).

Bereits kurz nach der Einfihrung und endgiltigen Verabschiedung der Soziotherapie-
Richtlinie im Jahr 2002, beschrieb Nowack (2002) die Soziotherapie als einen
.Papiertiger, da sich trotz der enormen Vorarbeiten kaum Hinweise auf eine
Realisierung der Leistung entdecken lieBen. Nowack sieht vor allem die fehlende
Bereitschaft der Krankenkassen als Hauptgrund fiir den schleppenden
Umsetzungsbeginn. So hatten u.a. auch die im Jahr 2001 aufgestellten ,Gemeinsamen
Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gemal § 132b Abs. 2 SGB V
zu den Anforderungen an die Leistungserbringer fur Soziotherapie“ dazu gefuhrt, die
Zulassungskriterien so hoch anzusetzen, dass potentielle Anbieter diese kaum erfillen

konnten.’® Darin wurde u.a. festgehalten, dass nur Dipl. Sozialarbeiterinnen /

10 Bei der Einfiihrung der Soziotherapie wurde den Krankenkassen der Abschluss von
Vertragen mit Leistungserbringern als Kann-Méglichkeit freigestellt (8§ 132b Abs. 1 SGB V).
Nach § 132b Abs. 2 SGB V war es zudem den Krankenkassen oder deren Verbénden
Uberlassen, allein die Kriterien fir eine Zulassung als Soziotherapeutin zu bestimmen und mit
aus ihrer Sicht geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrdge abzuschlielen. Die
Empfehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen sollten daftir dementsprechend die
Grundlage darstellen (vgl. auch Lie3em 2015, S. 9).
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Sozialpadagoglnnen und Fachkrankenschwester/-pfleger flr Psychiatrie in der
Soziotherapie eingesetzt werden dirfen, wenn diese zudem eine mindestens
dreijahrige vollzeitige psychiatrische Berufspraxis vorweisen konnen, wovon
mindestens ein Jahr in einem allgemein-psychiatrischen Krankenhaus sowie
mindestens ein Jahr in einer ambulanten psychiatrischen Einrichtung gearbeitet
werden musste. Auferdem sollte ein hohes Mald verschiedener spezifischer
Kenntnisse (z.B. des gemeindepsychiatrischen Verbundsystems, des
Sozialleistungssystems oder in Rechtskunde) nachgewiesen werden (vgl.
Spitzenverbande der Krankenkassen 2001, S. 3-4). Im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) wurde der § 132b Abs. 2 SGB V einige
Jahre spater zum 1.8.2008 gestrichen, da diese Regelung, wie beschrieben, zu einer
einseitigen Beschrankung der Zulassungen fir Soziotherapeutinnen gefiihrt habe (vgl.
(G-BA 2015, S. 10). Dennoch benutzten die verschiedenen Krankenkassen in den
Folgejahren oftmals weiterhin die in den Empfehlungen genannten hohen Kriterien fir
ihre Entscheidungen bzgl. der Bewilligung von Vertrdgen und Zulassungen von
Leistungserbringern (vgl. LieBem 2015, S. 10).

In den Jahren nach der Einfilhrung der Soziotherapie konnten zwar schlielich
einzelne Leistungserbringer mit den Krankenkassen Vertrage abschlie3en sowie in vier
Bundeslandern Landesrahmenvertrage!! vereinbart werden, eine flachendeckende und
umfangreiche Umsetzung von Soziotherapie erfolgte jedoch nicht. So beschreibt
Friboes (2005, S. 29), dass im Jahr 2004 insgesamt 190 Vertrdge existierten, wobei
der Grof3teil von jeweils 79 Vertragen in Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz mit
regionalen sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi) und der freien Wohlfahrtspflege
geschlossen worden. In neun weiteren Bundeslandern wurden nur vereinzelt und in
funf Bundeslandern gar keine Vertrage mit Leistungserbringern abgeschlossen.

Nach einer Beauftragung durch den G-BA stellte die Aktion Psychisch Kranke e.V.
2006 einen Evaluationsbericht vor, in dem die fehlende Implementierung der
Soziotherapie herausgearbeitet wurde und vielfaltige Grinde fur
Umsetzungsschwierigkeiten benannt werden. So wird als Fazit der Evaluation der
Aktion Psychisch Kranke e.V. festgehalten: ,Die verzdgerte Implementation lag nicht
an mangelnder Wirksamkeit von Soziotherapie. Diese wurde schon vor Jahren
empirisch nachgewiesen und wird von den seitdem mit Soziotherapie selbst

arbeitenden oder zusammenarbeitenden Fachleuten bestétigt. Sie lag vor allem an den

11 In den Bundeslandern Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz wurden im Jahr 2002
Landesrahmenvertrage zwischen den Spitzenverbanden der Freien Wohlfahrtspflege und den
Krankenkassen geschlossenen, in denen die Anforderungen an die Leistungserbringer z.T. fur
eine Ubergangszeit abgesenkt worden (vgl. Kriiger 2010). Weitere Landesrahmenvertrage
wurden 2003 fur Bayern und das Saarland abgeschlossen. Zudem wurde Jahre spéater im Jahr
2018 in Nordrhein-Westfalen ein Rahmenvertrag zwischen dem Verband der Ersatzkassen
(vdek) und dem Berufsverband der Soziotherapeuten vereinbart.

13



umsetzungsbehindernden Richtlinien des Bundesauschusses und Empfehlungen der
Spitzenverbande der Krankenkassen und an der deutlichen Zuriickhaltung der
Krankenkassen vor Ort, Soziotherapie einzufihren® (Kriger 2010). Der im
Unterausschuss Soziotherapie des G-BA vorgestellte Evaluationsbericht der Aktion
Psychisch Kranke e.V. war, laut G-BA, allerdings methodisch nicht ausreichend dazu
geeignet, die Fragestellungen nach der Implementierung und madglichen
Umsetzungsschwierigkeiten zu beantworten, um ggf. die Richtlinien entsprechend
anzupassen, so dass der G-BA eine eigene Evaluation durchfiihrte (vgl. G-BA 2008).
Dieser ausfuhrlichere Evaluationsbericht wurde schlie3lich im Januar 2008
vertffentlicht. Darin wurde vor allem bestatigt, dass

e nicht genlgend oder in einzelnen Bundeslandern Uberhaupt keine
Leistungserbringer zur Verfigung stehen.

¢ nicht alle schwer psychisch Erkrankten, aufgrund der Diagnoseeinschrankung,
Soziotherapie erhalten kénnen.

¢ vielen Hausarztinnen die Leistung Soziotherapie gar nicht bekannt ist.

e Verordnerlnnen nicht in bedarfsgerechter Weise zur Verfigung stehen und
auch nur die Halfte der zugelassenen Verordnerinnen aktuell Soziotherapie
verordnet.

e es einen Verbesserungsbedarf in der Zusammenarbeit zwischen
Verordnerlnnen und Leistungserbringern und insbesondere den Krankenkassen
gibt (vgl. ebd.).

Die unzureichende Implementierung wurde auch anhand der sich nur langsam
steigernden Ausgaben fur Soziotherapie deutlich. So ist zwar nach der Einfihrung der
Leistung seit 2001 eine stetig zunehmende Ausgabe bis zum Jahr 2008 zu
verzeichnen, doch die von der Bundesregierung anvisierten Ausgabensummen werden
bei weitem nicht erreicht (vgl. auch LieBem 2015, S. 9). Wahrend die realen Ausgaben
von 141.000 € (2001) auf 3.368.000 € (2008) ansteigen, wurde angedacht und
prognostiziert, dass im ersten Jahr nach Einfihrung der Soziotherapie mit Ausgaben in
Hohe von 125 Mio. DM im Jahr 2000 zu rechnen sei und in den Folgejahren ab 2001
mit jahrlichen Kosten von ca. 250 Mio. DM (128 Mio. €) geplant werde (vgl. Abbildung

1).
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Ausgaben flr Soziotherapie (2001-2008)
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Abbildung 1: Ausgaben fiir Soziotherapie in den Jahren 2001 - 2008. Quelle: Eigene Darstellung
in Anlehnung an Krtiger 2010.

Nach der Veroffentlichung des Evaluationsberichtes wurden jedoch vorerst keine
weiteren Verdnderungen vorgenommen. Zunachst hatte der G-BA nach dem Vorliegen
der Evaluation und auf Anregung der Patientinnenvertretung*? 2008 beschlossen, die
Beratung zur Soziotherapie gemeinsam mit denen zur psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege zu fuhren. In der Folge stimmten sich jedoch Vertreterinnen des GKV-
Spitzenverbandes, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des G-BA und des
Bundesministeriums fir Gesundheit ab, das Thema erst einmal an die
Gesundheitskonferenz der Lander zur weiteren Klarung abzugeben, da aus ihrer Sicht
die unzureichende Implementierung der Soziotherapie nicht auf die aufgestellten
Richtlinien zurlickzuflihren sei. Daher sollten die Beratungen zunachst ruhen bis die
Obersten Landesbehérden eine Rickmeldung geben wiirden (vgl. G-BA 2014, S. 2).
Diese Riuckmeldung erfolgte im Jahr 2010, indem die bisherigen Erkenntnisse bestatigt
wurden. Im G-BA wurde in der Folge beschlossen, die Beratungen im Unterausschuss
,veranlasste Leistungen“ wieder aufzunehmen, allerdings sollten dafir zuné&chst
aktuellere Daten und Studienergebnisse vorliegen.

Rossler und Melchinger (2012, S. 107) stellten daher 2012 das Scheitern der
Soziotherapie fest: ,Seit 10 Jahren ist Soziotherapie verordnungsfahig. Bis heute ist es
in den meisten Bundeslandern nicht gelungen, eine flachendeckende Versorgung mit
Soziotherapie auch nur in Ansatzen zu erreichen.“ Es sei nicht nur eine Stagnation bei

der Implementierung, sondern in den letzten Jahren sogar auch wieder ein

12 Die Patientlnnenvertretung im G-BA setzt sich aus Vertreterlnnen von vier
Patientinnenorganisationen (Deutscher Behindertenrat, Bundesarbeitsgemeinschaft
Patientinnenstellen und —initiativen e.V., Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
und Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.) zusammen. Die Patientinnenvertretung hat die
Mdoglichkeit, im G-BA mit zu beraten und Antrége zu stellen, verfiigt allerdings tiber kein
Stimmrecht (vgl. Patientenvertretung im G-BA 2015).
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zunehmender Rickgang von Soziotherapiefallen zu verzeichnen (vgl. ebd.).
Schreckling ist zwar der Uberzeugung, dass sich die Soziotherapie als
.,mafgeschneiderte und effiziente Behandlung und Nachsorge weiter etablieren und
bewahren® (2012, S. 108) wird. Sie muss allerdings auch feststellen, dass die
Bedeutung der Soziotherapie noch nicht ausreichend erkannt und umgesetzt wurde
(ebd.).

Erst nach einem konkreten Antrag auf eine Anderung der Soziotherapie-Richtlinie der
Patientinnenvertreter nimmt der G-BA schliel3lich Mitte 2012 seine Beratungen Uber
eine Veranderung der Soziotherapie-Richtlinie wieder auf (vgl. DGVT 2014). In der
Folge wird eine Expertenanhérung durchgefihrt und die Stellungnahmen der hierzu
berechtigten Organisationen und Verbande einbezogen, um schlie3lich die Richtlinie
im Jahr 2015 zu verandern (vgl. G-BA 2014, S. 3).

2.3.3 Soziotherapie als Bestandteil von Integrierter Versorgung

Im Rahmen der GKV Gesundheitsreform im Jahr 2000 und des GKV
Modernisierungsgesetzes im Jahr 2004 wurden Vertrage der Integrierten Versorgung
(IV)¥* nach & 140a-d erstmalig gesetzlich verankert und damit eine
,Sektorenlbergreifende oder eine interdisziplinar-fachlibergreifende Versorgung der
Versicherten ohne expliziten Einbezug der Kassenarztlichen Vereinigungen ermoglicht®
(Amelung; Wolf 2012, S. 18). Die Vertrage sollten u.a. auch dazu genutzt werden, neue
Versorgungsformen zu erproben und bei Erfolg in groRerem Umfang umzusetzen (vgl.
DGIV 2014, S. 3). Seit der erstmaligen gesetzlichen Verankerung konnen
Krankenkassen Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern aus unterschiedlichen
Versorgungsbereichen abschlie3en (vgl. AOK 2018).

Auch wenn im Bereich der psychiatrischen Versorgung Modelle der Integrierten
Versorgung zunachst nur sehr zégerlich umgesetzt wurden (vgl. Rdssler; Melchinger
2012, S. 107), sind parallel zur unzureichenden Implementierung der Regelleistung
Soziotherapie verschiedene Integrierte Versorgungsvertrage im psychiatrischen
Versorgungsbereich entwickelt und umgesetzt worden, die Soziotherapie als einen
wesentlichen Inhalt der Vertrage beinhalten. In diesen Vertrdgen fungiert die
Soziotherapie als Behandlungsmodul, welches in der Regel mit anderen
Leistungsinhalten, wie z.B. der Ambulanten Psychiatrischen Pflege (APP), angeboten
wird (vgl. Litjen 2015, S. 107).

Als Beispiele fur diese IV-Vertrdge sind sowohl bundesweit umgesetzte Vertrage
einzelner Krankenkassen, wie ,Netzwerk psychische Gesundheit (NwpG)“ oder

.oeelische Gesundheit leben (SeGel)“, zu nennen, aber auch ausschlie3lich regional

13 Die Vertrage der Integrierten Versorgung wurden 2015 schlie3lich mit anderen
Selektivvertréagen als Vertrag der ,Besonderen Versorgung“ nach §140a SGB V
zusammengefasst.
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vereinbarte Vertrage, wie die IV Multiprofessionelle Behandlungseinheit (MBE) mit der
Gesellschaft fur ambulante psychiatrische Dienste (GAPSY) als Leistungserbringer in
Bremen oder verschiedene IV-Vertrdge der Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg
(PIBB). Die Ziele und Inhalte dieser Vertrage sind in der Regel &hnlich, wie die der
Soziotherapie nach 8§ 37a SGB V, insbesondere die Vermeidung von
Krankenhausbehandlung wird als wesentliches Ziel verfolgt. Auch wenn die IV-
Vertrage dariber hinaus (bergeordnete Ziele, wie eine Uberwindung von
fragmentierten Angebotsstrukturen, eine Vermeidung von Behandlungsbriichen und
eine Steigerung der Qualitat und Effizienz verfolgen sollen (vgl. Amelung; Wolf 2012,
S. 18), qilt es aus Sicht der Krankenkassen vor allem auch, die (stationaren)
Behandlungskosten zu reduzieren (vgl. Rdssler; Melchinger 2012, S. 107). Um dieses
Ziel zu erreichen, werden in den meisten dieser IV-Vertrage die zulassigen Diagnosen
auch nicht, wie bis dahin in der Soziotherapie, auf nur einen kleinen Kreis der
verordnungsfahigen Diagnosen begrenzt, sondern umfassen in der Regel alle
gangigen psychiatrischen Diagnosen. Lielem (2015, S. 5) entdeckt darin einen
deutlichen Widerspruch in der Handhabung der Krankenkassen gegentber ihrer
rigiden Haltung in Bezug auf die Regelleistung Soziotherapie. Zudem seien in den IV-
Vertragen oftmals die Zulassungskriterien flr Leistungserbringer, die Honorierung der
Leistungen und die Zugangswege fiir Patientinnen, im Gegensatz zur Regelversorgung
in der Soziotherapie, deutlich besser und unbirokratischer geregelt (vgl. auch Mdnter
2015).

Wahrend die Leistung Soziotherapie als Regelversorgung kaum implementiert werden
konnte, wurde Soziotherapie als Bestandteil der IV-Vertrage bundesweit zumindest
vermehrt umgesetzt. Dies fuhrte u.a. auch dazu, dass in den Beratungen im G-BA Uber
eine Ausweitung der verordnungsfahigen Diagnosen in der Regelversorgung, positive
Erfahrungen aus IV-Vertrdgen eingebracht werden konnten. So wurde u.a. anhand der
Erfahrungen der PIBB in Berlin, die mit einer Evaluation der Berliner Charité
untermauert werden konnten, die Wirksamkeit und Bedeutung der Soziotherapie, auch

in Bezug auf weitere Diagnosegruppen, deutlich gemacht (vgl. Ménter 2015).

2.3.4 Novellierungen der Soziotherapie - Richtlinie

Nach der seit Jahren schleppenden und unzureichenden Implementierung der
Soziotherapie wurden viele Hoffnungen, insbesondere der Patientinnen und
Leistungserbringer, mit der Novellierung der Soziotherapie-Richtlinie verbunden (vgl.
LieBem 2015, S. 4). Nach der langjahrigen Vorarbeit wurde die Richtlinie erstmalig im
Jahr 2015 verandert. Als wesentliche Anderung wurde eine ,Offnungsklausel
hinzugefugt, nach der bei einem erhdhten Schweregrad der Beeintrachtigung von

Aktivitaten und beim Vorliegen weiterer Beeintrachtigungen, im begriindeten Einzelfall
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Soziotherapie auch bei allen weiteren psychischen Erkrankungen (psychiatrische
Diagnosen nach ICD 10 FO00-F99) verordnet werden kann.}* Die Gruppe der
verordnungsberechtigten  Arztinnen wurde zudem auf die psychiatrischen
Institutsambulanzen (P1A) nach 8 118 SGB V erweitert.

Darlber hinaus wurde in der Richtlinie die Moglichkeit der Uberweisung von allen
Vertragsarztinnen zu verordnungsberechtigten Facharztinnen / Psychotherapeutinnen
unter Hinzuziehung und Abklarung von Soziotherapie etwas erweitert, so dass nun 5
statt 3 Stunden fir diese Féalle berechnungsfahig sind. Zudem werden in der Richtlinie
einzelne Ergénzungen vorgenommen, um aktuelle Rechtsprechungen einzubeziehen
und Fehlinterpretationen der Richtlinie zu vermeiden. So wird festgehalten, dass eine
erneute Verordnung von Soziotherapie nach Ablauf von drei Jahren nach
Erstverordnung nicht ausgeschlossen ist (8 5 Abs. 1) ** und die Leistung auch erfolgen
kann, wenn bislang noch kein stationarer Aufenthalt im Vorfeld einer Soziotherapie
stattgefunden hat (§ 1 Abs. 3). Zum Ende des Jahres 2015 wird die Richtlinie im
Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) erganzt, indem noch der
8§ 4a ,Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements® eingefligt wird. Dies
ermdglicht, dass ein Krankenhaus Soziotherapie fiir einen Zeitraum von 7 Tagen nach
der Entlassung verordnen kann.

Die Reaktionen auf die Novellierung der Richtlinie fallen sehr vielféltig aus. Auf der
einen Seite wird vor allem die Erweiterung der verordnungsfahigen Diagnosen als sehr
positiv und als wichtiger Schritt in die richtige Richtung eingeschétzt, auf der anderen
Seite wurden die Ergebnisse hinter den Erwartungen und Erfordernissen der Praxis
zuriickbleiben (vgl. Patientenvertretung 2015) und die alten Probleme der Abhangigkeit
von den Vorgaben der Krankenkassen wirden weiter bestehen bleiben (vgl. Liel3em
2015). So beschreibt auch die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN): ,Die DGPPN begruif3t
die inhaltliche Weiterentwicklung der Leitlinie, sieht aber weiterhin Optimierungsbedarf
in der Umsetzung“ (DGPPN 2015). So bleiben vor allem die kritisierten Inhalte der
Zulassungsvoraussetzungen und der Vergitungskonditionen wie bisher bestehen. Der
G-BA verweist darauf, dass er in der Richtlinie zur Soziotherapie zwar die

Voraussetzungen, die Art, die Inhalte und den Umfang der Leistung definiert, allerdings

14 Bei der Bestimmung des Schweregerades der Fahigkeitsstérungen muss der GAF-Skala-
Wert, einen Wert von < 40 (statt wie bei der Regelindikation von < 50) aufweisen. Als weitere
Beeintrachtigen miissen relevante Co-Morbiditaten, eine stark eingeschréankte Fahigkeit zur
Planung, Strukturierung und Umsetzung von Alltagsaufgaben, eine eingeschrankte Fahigkeit
zur selbstandigen Inanspruchnahme arztlicher/psychotherapeutischer (verordneter) Leistungen
oder eine starke eingeschrankte Wegeféhigkeit vorliegen (vgl. 8 2 Abs. 4 ST-RL).

15 In einem Gerichtsurteil vom 20.04.2010 (AZ B 1/3 KR 21/08 R) hatte das Bundessozialgericht
(BSG) ein vorheriges Urteil des Landesssozialgerichtes Baden-Wrttemberg vom 16.09.2008
(AZ L 11 KR 1171/08) bereits bestatigt und entschieden, dass Soziotherapie nach einem
Zeitraum von drei Jahren bei entsprechender Indikation erneut verordnet werden kénne und ein
neuer Dreijahreszeitraum beginne (vgl. auch MDS 2018, S.10).

18



Aspekte, wie die Zulassungsvoraussetzungen oder die Vergutungssatze nicht regelt
(vgl. G-BA 2015).

In Folge der geanderten Richtlinie setzt sich die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) dafur ein, die erwarteten Veranderungen fir die Verordnerlnnen anzupassen. So
wird nach einem Antrag der KBV durch den Erweiterten Bewertungsausschuss
entschieden, die Verordnung von Soziotherapie extrabudgetdr und zu festen Preisen
fur die Verordnerlnnen zu vergiten. Dies bedeutet, dass das Ausstellen von
Verordnungen aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung erfolgt. Dies ist
darauf zurlickzuftihren, dass die Anderungen in den Richtlinien dazu beitragen sollen,
fur mehr Patientinnen Soziotherapie zu verordnen und daher eine Mengenausweitung
zu erwarten sei (vgl. Hillienhof 2016, S. 53).

Fur die Vertragsgestaltung zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkassen
(und —verbanden) erhilt eine gesetzliche Anderung im Jahr 2016 eine besondere
Bedeutung. Im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung flr psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG), welches
am 10.11.2016 in Kraft tritt, wird im 8§ 132b SGB V ergénzt, dass es bei einer
Nichteinigung zwischen den Vertragspartnern moglich ist, eine Schiedsperson zu
bestimmen, die dann in einem Schiedsverfahren die Inhalte festlegen kann. Davon wird
sich eine deutliche Veranderung der Vertragsverhandlungen erhofft, um ,den dringend
notwendigen Ausbau der Soziotherapie voranzutreiben® (Deutscher Bundestag 2016,
S. 5).

Zudem wurden bereits mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz im Jahr 2015 die
Befugnisse von Vertragspsychotherapeutinnen in der psychiatrischen Versorgung
gestarkt, in dem die Psychotherapeutlnnen Menschen mit einer psychischen
Erkrankung u.a. in ein Krankenhaus einweisen, aber auch Leistungen der
medizinischen Rehabilitation und Soziotherapie verordnen sollten (vgl. BPtK 2017, S.
4). Mit einer erneuten Veranderung der Soziotherapie-Richtlinie im Juli 2017 sind diese
Veranderungen schlieflich auch in der Soziotherapie in Kraft getreten und somit wurde
der Kreis der Verordnungsberechtigten um die Vertragspsychotherapeutinnen erweitert
(vgl. G-BA 2017).

In Folge der Novellierungen der Richtlinie und den weiteren gesetzlichen
Veranderungen ist zu splren, dass das Thema Soziotherapie wieder vermehrt in der
Fachoffentlichkeit présent ist. Von den Fachverbdnden erfolgen Tagungen und
Veranstaltungen, die u.a. die veranderten Richtlinien der Soziotherapie thematisieren,
wie zum Beispiel Veranstaltungen des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie mit Titeln
wie ,Fachtagung Soziotherapie* am 30.10.2015 oder ,Die Soziotherapie ist auf dem
Weg zur bundesweiten Etablierung® am 5.12.2018 (vgl. Dachverband

Gemeindepsychiatrie 2019). Vor diesem Hintergrund gibt es aktuell viele Hoffnungen

19



und ein grofRes Interesse daran, dass die Soziotherapie in den nachsten Jahren

umfangreicher umgesetzt werden kann (vgl. ebd.).
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3. Methoden

Ziel dieser Masterthesis ist es, die aktuelle Umsetzung der Soziotherapie zu erheben,
mdgliche Umsetzungshindernisse zu identifizieren und in der Folge zu analysieren. Um
dieses Vorhaben umzusetzen wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Methodenmix
verwendet, der in den folgenden Abschnitten in Bezug auf die verwendete

Datengrundlage, die Datenaufbereitung und die Datenanalyse naher vorgestellt wird.

3.1 Datengrundlage

Zur Soziotherapie existiert nur wenig veroffentlichte Literatur. In den Jahren nach ihrer
gesetzlichen Verankerung Anfang der 2000er Jahre wurden zwar vor allem einzelne
Artikel in Fachzeitschriften zu diesem Thema geschrieben, aktuelle Veréffentlichungen
erfolgen jedoch kaum noch. Als Grundlage fiir eine Literaturanalyse dienen, neben
diesen Fachartikeln, insbesondere die offiziellen Veroffentlichungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) zu den Richtlinien der Soziotherapie sowie
Stellungnahmen und Forderungen von Fachverbanden (z.B. des Dachverbandes
Gemeindepsychiatrie oder des Berufsverbandes der Soziotherapeuten). Da keine
allgemeinen Daten zur Umsetzung von Soziotherapie erhoben und veroéffentlicht
werden, galt es, einzelne Informationen Uber die aktuelle Umsetzung aus den
vorliegenden Verdffentlichungen herauszufiltern, um eine grobe Einschéatzung der
Umsetzung zu erhalten. Die Literaturrecherche erfolgte insbesondere in den Online -
Katalogen von Universitatsbibliotheken (z.B. Online - Katalog der Staats- und
Universitatsbibliothek Bremen und GVK — Gemeinsamer Verbundkatalog). Zudem
wurde auf relevante fachspezifische Literaturdatenbanken, wie PubPsych, LIVIVO,
Bibnet.org und allgemeine Datenbanken, wie SpringerLink oder die
Zeitschriftendatenbank ZDB und GoogleScholar, zugegriffen. Desweiteren dienten
Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamtes und des Bundesministeriums far
Gesundheit als Quellengrundlage.

Aufgrund der unzureichenden Literaturgrundlage zur aktuellen Umsetzung und zu
konkreten Umsetzungshindernissen der Soziotherapie wurde deutlich, dass weitere
Erhebungen im Rahmen dieser Arbeit vorgenommen werden missen. Fir diese
Erhebungen wurde ein Methodenmix, bestehend aus der Auswertung einer Abfrage bei
den Krankenkassen und einer Befragung von Leistungsanbietern von Soziotherapie
sowie einer qualitativen Inhaltsanalyse von Expertinneninterviews, ausgewabhlt.

Da keine bundesweiten und kaum bundeslanderspezifische Ubersichten, zum Beispiel
Uber die Anzahl der Soziotherapieanbieter, existieren, wurden Anfragen an die im

jeweiligen Bundesland fir die Zulassung von Soziotherapeutinnen zustdndigen
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Krankenkassen per Email gestellt.’® Erfragt wurden die Anzahl von zugelassenen
Anbietern/Tragern, die Anzahl zugelassener Soziotherapeutinnen sowie die
Vergutungskonditionen im Bundesland. Insgesamt erfolgten aus 12 verschiedenen
Bundeslandern schriftiche (per Email) oder telefonische Rulckantworten mit
Informationen. In 4 Bundesl&ndern konnten oder wollten keine Angaben gemacht
werden. Informationen Uber die Vergutungskonditionen wurden von Kkeiner

Krankenkasse bereitgestellt.

Fiur eine Recherche bei den Anbietern von Soziotherapie wurde ein standardisierter
Fragebogen auf Grundlage der Kriterien zur Erstellung von Fragebogen nach Ludders
(2016) entwickelt, dessen Inhalte aus der Literatur- und Dokumentenanalyse abgeleitet
wurden (siehe Anhang). Dabei wurde der Aufbau, der Umfang und das Anschreiben
des Fragebogens so gestaltet, dass er fur die Zielgruppe passend erscheint (vgl. ebd.,
S. 115). Zudem wurden auch die Fragen, entsprechend der Kriterien, moglichst
verstandlich, eindeutig, und kurz formuliert sowie Suggestivfragen 0.4. vermieden (vgl.
ebd., S. 51). Es wurden sowohl offene Fragen (z.B. nach Umsetzungshindernissen),
wie auch geschlossene (Ja/Nein-Fragen und Fragen mit vorgegebenen
Antwortmdglichkeiten, z.T. in der Mehrfachauswahl) und halboffene Fragen
(Geschlossene Frage mit der zusatzlichen Antwortmaglichkeit unter ,Sonstiges” etwas
zu erganzen) verwendet (vgl. Porst 2011, S. 51 f.). Mit Hilfe des Fragebogens sollten
vor allem mdgliche Unterschiede oder Gemeinsamkeiten zwischen den
Rahmenbedingungen der Leistungserbringer ausgemacht werden. Relevant
erschienen insbesondere Fragen nach den Vergitungssatzen und weiteren
Vertragskonditionen, der Anzahl eingesetzter Soziotherapeutlnnen, aktuellen
Patientinnenzahlen und moglichen Umsetzungshindernissen. Der Fragebogen sollte
an moglichst viele aktuelle sowie ehemalige Leistungserbringer von Soziotherapie
verschickt ~ werden. Aufgrund der nicht existierenden  Ubersicht von
Soziotherapieanbietern in Deutschland ist es allerdings unklar, wie die
Grundgesamtheit der Befragung ausfallt (vgl. Mayer 2013, S. 61). Um mdglichst viele
Anbieter zu erreichen, konnte fir die Verteilung des Fragebogens sowohl der
Berufsverband der Soziotherapeuten wie auch der Dachverband Gemeindepsychiatrie
genutzt werden, da in diesen Verbanden viele potentielle Anbieter von Soziotherapie

zusammengeschlossen sind. Uber diese beiden Verbande wurde der Fragebogen, inkl.

16 Die Anfragen wurden bei eindeutiger Zustandigkeit direkt an die jeweiligen
Ansprechpartnerinnen persénlich oder an die allgemeine Email-Adresse der Kasse geschickt.
Bei unklarer Zustandigkeit wurde der jeweilige Landesverband der AOK angeschrieben. Der
Groldteil der Zustandigkeiten konnte dem Handbuch ,Soziotherapie in Deutschland“ enthommen
werden (vgl. LieRem 2016). Bei Nicht-Reagieren einer Kasse wurden Ansprechpartnerinnen
weiterer Krankenkassen des Bundeslandes angeschrieben.
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Anschreiben, an ca. 140 Mitglieder des Berufsverbandes und ca. 220 Mitglieder des
Dachverbandes per Email mit der Bitte an Riicksendung an den Autor gesendet.’

Auf diese Weise durften zwar nicht alle, jedoch ein Grof3teil der soziotherapeutischen
Leistungserbringer, mit der Anfrage erreicht worden sein. Insgesamt wurden 48
Fragebogen per Email an den Autor zuriickgeschickt. Dies entspricht einer
Rucklaufquote von 13,33%.'® Der erzielte Rucklauf ermoglichte sowonhl
stichprobenartige Erkenntnisse zur aktuellen Umsetzung der Soziotherapie zu erhalten
als auch Hinweise auf Umsetzungsschwierigkeiten abzuleiten.

Um die Umsetzung der Soziotherapie in Deutschland zu analysieren und zu bewerten,
wurden des weiteren leitfadengestitzte Expertinneninterviews nach Meuser und Nagel
(1991) genutzt. Die so genannten Expertinnen stellen dabei Menschen dar, die in
Bezug auf das entsprechende Thema Uber spezifisches Wissen oder Praxiserfahrung
verfiugen. In der Regel repréasentieren diese Expertinnen eine Organisation oder
Institutionen, bzw. spezifische Teile von diesen. Dies wird methodisch insbesondere
genutzt, um unterschiedliche Positionen und Standpunkte stellvertretend zu erfragen
(vgl. auch Legewie 2005, S. 18), was fur die vorliegende Erhebung eine grof3e
Bedeutung aufweist. Als strukturierende Elemente dieser Expertinneninterviews
dienten auch Inhalte des Problemzentrierten Interviews nach Witzel (1982; 1985), die
mit dieser Art des Interviews kompatibel erschienen. Dies betrifft Elemente wie die
Leitfadenorientierung und die Interviewphasen in Form einer Erklarungsphase, einer
allgemeinen Sondierung, der spezifischen Sondierung und moglichen Ad-hoc Fragen.
Als Gesprachstechniken dienten in diesem Zusammenhang insbesondere die
Anwendung von Verstandnisfragen, der Zurlckspiegelung des Erzahlten und
konfrontierender Fragen (vgl. auch Witzel 2000). Der entwickelte Interviewleitfaden
(siehe Anhang) wurde inhaltlich aus der Literatur- und Dokumentenanalyse abgeleitet
und orientierte sich methodisch an den Hinweisen zur Erstellung eines Leitfadens von
Liders (2016, S. 117). Die Verwendung eines Leitfadens dient insbesondere dem Ziel,

mdglichst konkrete Aussagen zu den verschiedenen Themenbereichen zu erhalten.

17 Zunachst wurde die Methode einer Online-Befragung befiirwortet, weil sich davon vor allem
eine leichte, schnelle und anonyme Bearbeitung fur die Befragten versprochen wurde.
Vorbereitende Pretests ergaben jedoch, dass die einzelnen Fragen (z.B. nach aktuellen Zahlen
des Anbieters) oftmals eine vorherige oder parallele Recherche bendétigen. Daher erschien es
zielfihrender, diese anhand eines verschickten Fragebogens beantworten zu kénnen, um
ansonsten stattfindende Befragungsabbriiche zu vermeiden (vgl. Mayer 2013, S. 105). Zudem
teilten einzelne Anbieter im Vorfeld der Befragung bereits mit, dass sie eine ,personliche*
Befragung per Email bevorzugen, weil fir sie eine Online-Befragung mit einer Unklarheit der
Speicherung der Daten verbunden sei.

18 Dabei ist zu beachten, dass nicht alle Mitglieder der beiden Verbande aktuelle oder
ehemalige Leistungserbringer der Soziotherapie sind, sondern auch Trager aus anderen
Leistungsbereichen, andere Verb&nde oder andere Berufsgruppen Mitglieder der Verbande
sein kénnen.
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Der Leitfaden unterstitzt zudem eine Vergleichbarkeit der Antworten, bietet eine
Struktur und Orientierung des Gespraches und ermdglicht es, keine wesentlichen
Aspekte und Fragen im Gesprach zu Uubersehen (vgl. Mayer 2013, S. 37).
Friebertshauser (1997, S. 377) erkennt eine Gefahr beim Verwenden eines Leitfadens,
wenn dieser zu einem reinen Frage- und Antwort Dialog und einem Abhaken von
Fragen verleite, so dass kein Raum fir die Entfaltung von Ideen des Befragten
gegeben werde. Diese Kritik wurde aufgenommen, indem in den Gesprachen ein
flexibler Umgang mit dem Leitfaden (z.B. bzgl. der Reihenfolge der Fragen) erfolgte.
,=Entscheidend fur das Gelingen des Expertinneninterviews ist unserer Erfahrung nach
eine flexible, unburokratische Handhabung des Leitfadens im Sinne eines
Themenkomplexes und nicht im Sinne eines standardisierten Ablaufschemas®
(Meuser; Nagel 1997, S. 487).

Wahrend der Fragebogen an die Leistungserbringer vor allem dazu dienen sollte,
Einblick in die aktuelle Umsetzung und aktuelle Rahmenbedingungen zu erfahren,
dienten die Interviews insbesondere einer qualitativen Erhebung, indem Bewertungen
und Einschatzungen fur Sachverhalte erfragt werden sollen.

Die Interviews wurden telefonisch gefuhrt, da die Gesprachspartnerinnen aus den
verschiedenen Regionen Deutschlands kamen. Die Interviews wurden mit einem
Diktiergerat aufgenommen und als Audiodatei gespeichert. Mit Hilfe dieser Interviews
galt es zu identifizieren, wie die aktuelle Umsetzung der Soziotherapie eingeschatzt
wird, ob und welche Umsetzungshindernisse sowie forderliche Faktoren existieren und
ob und wie eine Umsetzung verbessert werden koénnte. Als Gesprachspartner wurden
verschiedene Akteure, die sich mit der Umsetzung von Soziotherapie beschéftigen,
ausgewahlt. Angefragt wurden Vertreter von Verbanden, die im G-BA vertreten oder in
Bezug auf die Beratungen zur Soziotherapie stellungnahmeberechtigt sind sowie
Vertreter des Bundesministeriums fir Gesundheit, aus der Politik sowie eines
Landesverbandes einer Krankenkasse. Dabei sollten mdglichst Expertinnen aus
verschiedenen Verbanden und Organisationen befragt werden, um mdglichst viele und
eventuell kontrare Sichtweisen auf das Thema zu erhalten.

Interviews konnten mit folgenden Gesprachspartnerinnen gefiihrt werden:

e Dr. Norbert Monter (Arztlicher Leiter und Geschaftsfiihrer der PIBB —
Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg; Vertreter der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung im G-BA Unterausschuss ,Veranlasste Leistungen® zur
Soziotherapie) am 18.10.2018

e Hansgeorg Liel3em (Vorsitzender des Berufsverbandes der Soziotherapeuten
e.V.; stellungnahmeberechtigter Verband im G-BA  Unterausschuss

»veranlasste Leistungen® zur Soziotherapie) am 19.10.2018
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o Elke MaRing (GKV Spitzenverband — Abteilung Ambulante Versorgung;
Vertreterin  im G-BA Unterausschuss ,Veranlasste Leistungen“ zur
Soziotherapie) am 08.11.2018

e Nils Greve (Vorsitzender Dachverband Gemeindepsychiatrie;
stellungnahmeberechtigter Verband im G-BA Unterausschuss ,Veranlasste
Leistungen® zur Soziotherapie) am 16.11.2018

o Jurand Daszkowski (Vorstandsmitglied Bundesverband Psychiatrieerfahrener;
Patientinnenvertreter im G-BA Unterausschuss ,Veranlasste Leistungen® zur
Soziotherapie) am 14.12.2018

e Maria Klein - Schmeink (Bundestagsabgeordnete;  Mitglied im
Gesundheitsausschuss; Gesundheitspolitische Sprecherin von Bindnis 90 / Die
Grlnen) am 18.12.2018

e Timo Pape (AOK Niedersachsen - Gesundheitsmanagement ambulant.
Zustandig fur die Vertrage und Zulassungen von Soziotherapie in
Niedersachsen) am 04.02.2019

Leider konnten, trotz entsprechender Anfragen, keine Gesprache mit Vertretern der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und des Bundesministeriums fir Gesundheit
gefuhrt werden.

3.2 Datenaufbereitung

Die gewonnenen Daten und Inhalte der Befragung der Anbieter sowie der
Expertinneninterviews wurden entsprechend aufbereitet.

Die Zusammenfihrung, Aufbereitung und Auswertung der standardisierten
Fragebdgen erfolgte mit Hilfe von Excel. Die erhobenen Daten wurden in einer Excel-
Tabelle eingetragen, nummeriert, die Antworten teilweise codiert und eine
Fehlerkontrolle vorgenommen (vgl. Mayer 2013, S.106 f). Im Rahmen der
Aufbereitung der offen gestellten Frage nach Umsetzungshindernissen wurden gleiche
oder ahnliche Antworten zu einer Antwortkategorie zusammengefiihrt. Aufgrund der
Vielfalt der Antworten konnten dennoch verschiedene Antworten denselben oder
ahnlichen Sachverhalt meinen und missen sich nicht ausschlielen (z.B. die
Antworten ,geringe Bekanntheit der Leistung® und ,wenig Kenntnis bei
Verordnerlnnen). Diese Antworten wurden im Zweifel eigenen Antwortkategorien
zugeordnet, so dass mogliche unterschiedliche Gesichtspunkte auch deutlich werden
kénnen.

Der Inhalt der Expertinneninterviews wurde nach der Aufzeichnung als Audiodatei
transkribiert (siehe Anhang). Dabei wurde eine inhaltlich-semantische Transkription

vorgenommen, die sich an Kuckartz et al. (2008) orientiert. Dementsprechend wurde
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u.a. wortlich transkribiert, die Sprache jedoch zur Vereinfachung geglattet (z.B. keine
Wiedergabe von AuRerungen wie ,mhm“ ,4hm“ und keine Wiedergabe von
Wortdoppelungen bei Stottern). Gesprachspausen, besondere Stimmlagen, etc.
wurden nicht speziell vermerkt, da dies auch nicht dem Standard der Aufbereitung von
Expertinneninterviews entspricht: ,Da es bei Experteninterviews um gemeinsam
geteiltes Wissen geht, halten wir aufwendige Notationssysteme, wie sie bei narrativen
Interviews oder konversationsanalytischen Auswertungen unvermeidlich sind, far
tberflussig“ (Meuser; Nagel 1991, S. 445).

3.3 Datenanalyse

Im Rahmen der statistischen Datenanalyse wurden die in der Excel-Tabelle
aufbereiteten Datensatze der Befragung der Anbieter mit Hilfe deskriptiver und
explorativer Verfahren systematisch weiter bearbeitet und untersucht. Die deskriptive
Datenanalyse, die einen beschreibenden Inhalt des vorliegenden Datensatzes darstellt,
dient vor allem dem Zweck, die Informationen der vorliegenden Einzeldaten zu
verdichten und in einer Form darzustellen, so dass wesentliche Aspekte deutlich
werden. Daflr galt es u.a. die Daten in (andere) Kategorien zu transformieren und
zusammenzufassen, Durchschnittswerte, Summen oder Prozentangaben der
Datenreihen zu bilden sowie Tabellen und Grafiken zu erstellen (vgl. Kamps 2018). Die
explorative Datenanalyse hat, Uber den beschreibenden Aspekt der deskriptiven
Datenanalyse hinausgehend, das Ziel, Auffalligkeiten in einem Datensatz zu
identifizieren. Dies dient zum einen dem Datencheck, um eventuelle Eingabefehler zu
identifizieren und ggf. noch korrigieren zu kdnnen (vgl. Keller 2017). Zum anderen
sucht sie nach Auffalligkeiten, um bestimmte Strukturen oder Besonderheiten in Daten
auszumachen. Dabei trifft sie in der Regel ebenfalls nur Aussagen zu dem
vorliegenden Datensatz und nicht dariber Hinausgehende. ,Die Exploration der Daten
gibt dem Anwender aber wichtige Impulse fur die Formulierung von Hypothesen und
Fragestellungen, die auch Uber den vorliegenden Datensatz hinaus interessieren”
(Becker et al. 2016, S. 28). In dieser Masterthesis soll genau dies mit der statistischen
Datenanalyse und der stichprobenartigen Ermittlung von Ergebnissen zur aktuellen

Umsetzung und moglichen Umsetzungshindernissen der Anbieter bezweckt werden.

Bei der Auswertung der Expertinneninterviews wurde sich an der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Meuser und Nagel (2009) orientiert. Dementsprechend wurde im
Anschluss an die Transkription, der Text paraphrasiert und relevante Aussagen
entsprechenden Uberschriften zugeordnet. AnschlieRend wurden die Kernaussagen
und wesentlichen Thesen zu den verschiedenen Unterthemen herausgearbeitet und

Vergleiche zwischen den verschiedenen Interviews vorgenommen. Dabei galt es,
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mdgliche Gemeinsamkeiten und Differenzen zu den relevanten Fragestellungen und
Themenbereichen zu ermitteln. AnschlieRend erfolgte eine thematische Ordnung der

verschiedenen Unterthemen und die Sortierung einer thematisch sinnvollen

Reihenfolge (vgl. auch Mayer 2013, S. 51 f.).
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4. Ergebnisdarstellung der Befragungen
In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Befragung der
Leistungserbringer von Soziotherapie sowie die Ergebnisse der Auswertung der

Expertinneninterviews dargestellt.

4.1 Auswertung der Befragung der Leistungserbringer

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung der Leistungserbringer vorgestelit.
Dabei ist zunachst festzuhalten, dass von den 48 an der Befragung teilgenommenen
Leistungsanbietern, 40 Leistungserbringer aktuell Soziotherapie anbieten und 8
Leistungsanbieter zum Befragungszeitpunkt keine Soziotherapie leisten. Es kann bei
den aktuellen Leistungserbringern zudem noch unterschieden werden zwischen
Leistungserbringern, die einen eigenen Vertrag oder einen Rahmenvertrag mit
Krankenkassen (-verbanden) haben (31 Anbieter) und Leistungserbringern, die ohne
einen Vertrag auf Grundlage von jeweiligen Einzelfallentscheidungen?® tatig werden (9
Anbieter) (vgl. Abbildung 2).

Grundlage der Leistungserbringung

35

31

30

25

20

15

Anzahl Anbieter

10

B (Rahmen-) Vertrag B Einzelfallentscheidung Keine ST aktuell

Abbildung 2. Grundlage der Leistungserbringung der Anbieter

Aus Abbildung 3 wird ersichtlich, dass aus insgesamt 12 Bundeslandern aktuelle
Soziotherapieanbieter an der Befragung teilgenommen haben. Ein Anbieter wollte
keine Angaben zum Bundesland machen. Die meisten Befragungsteilnehmer, mit
jeweils 6 Anbietern, stellen die Bundeslander Baden-Wurttemberg und Bayern, gefolgt
von Sachsen-Anhalt (5), Nordrhein-Westfalen und Sachsen (4). Anbieter, die
Soziotherapie nach Einzelfallentscheidung leisten kommen dabei aus den

Bundeslandern Nordrhein-Westfalen (4), Schleswig-Holstein (2), Niedersachsen (1),

19 | eistungserbringer, die nach Einzelfallentscheidungen tatig werden, vereinbaren in der Regel
fur jeden Einzelfall mit der jeweilig zustandigen Krankenkasse, ob eine Unterstitzung erfolgen
kann und wie die Vergitungskonditionen und Bedingungen der Leistungserbringung definiert
sind.
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Hamburg (1) und Hessen (1). Keine Fragebdgen wurden von Leistungsanbietern aus
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und Thiringen ausgefillt. Die
Anbieter, die zum aktuellen Zeitpunkt keine Soziotherapie leisten, wurden in der
Statistik und entsprechenden Abbildung nicht erfasst. Diese 8 Anbieter kommen aus
insgesamt drei verschiedenen Bundesldndern; Nordrhein-Westfalen (4), Baden-
Wirttemberg (2) und Bayern (2).

ST-Anbieter nach Bundeslandern

Anzahl Anbieter
[ I S T L A =)
|
_
o

_
—_—

-

-

Abbildung 3. Verteilung der befragten aktuellen Soziotherapie-Anbieter nach Bundesldndern

Die Anzahl der vom jeweiligen Anbieter eingesetzten Mitarbeiterinnen in der
Soziotherapie in Hohe des Anteils von Vollzeitkraften (VK) ist in Abbildung 4 zu
erkennen. Darin sind alle 40 in der Soziotherapie aktuell tatigen Leistungsanbieter

aufgefuhrt (anonymisiert durch Nr. 1 bis Nr. 40).
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Eingesetzte Vollzeitkrafte (VK) in der ST
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Abbildung 4. Eingesetzte Vollzeitkréfte in der Soziotherapie

Bemerkenswert ist, dass 4 Anbieter angegeben haben, dass bei ihnen 0 VK eingesetzt
werden. Die Patientinnenzahlen von diesen Anbietern fallen mit 1, 5, 6 und 12
Patientinnen gering aus, so dass vermutet werden kénnte, dass keine Mitarbeiterinnen
spezifisch flr die Soziotherapie vorgehalten werden, sondern die Patientinnen
,nebenbei“ mitversorgt werden (vgl. auch Kapitel 5). Auffallig ist auf der anderen Seite
der Skala, dass drei Anbieter deutlich mehr Vollzeitkrafte in der Soziotherapie
einsetzen (6,5 VK, 6,25 VK und 5 VK) als alle anderen. Die restlichen 37 Anbieter
liegen im Bereich zwischen 0 und 2,5 eingesetzten Vollzeitkraften, wobei der Grol3teil

von 28 Leistungsanbietern sogar nur einen Anteil von 0 bis 1,0 VK aufweist.

Im Durchschnitt werden 1,27 Vollzeitkrafte pro Anbieter in der Soziotherapie
eingesetzt. Bei genauerer Analyse der durchschnittlichen Anzahl von eingesetzten
Mitarbeiterlnnen kann ein deutlicher Unterschied zwischen Anbietern mit einem Vertrag
und Einzelfallentscheidungs-Anbietern festgestellt werden. Wahrend vertragliche
Anbieter im Durchschnitt 1,47 VK einsetzen, liegt der Anteil bei Anbietern mit
Einzelfallentscheidungen bei einem Stellenanteil von 0,6 VK.

In Bezug auf die Anzahl aktueller Soziotherapiepatientinnen ist ebenso ein Unterschied
auszumachen (vgl. Abbildung 5). So werden nach Einzelfallentscheidungen 14,33
Patientinnen im Durchschnitt von einem Anbieter behandelt. Bei Anbietern mit einem
Vertrag liegt der Durchschnitt bei 36,87 Patientinnen. Fir die Gesamtheit der befragten

aktuellen Leistungsanbieter errechnet sich eine durchschnittliche Anzahl von 31,8
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Patientinnen, die sich aktuell bei ihnen in Behandlung befinden. Allerdings wird
deutlich, dass der Grof3teil (28 Anbieter) weniger als 30 Patientinnen versorgt. 31-60
Patientinnen befinden sich nur bei insgesamt 8 Anbietern in der Behandlung, Gber 60
Patientinnen werden bei 4 Anbietern aktuell versorgt.

Anzahl aktueller ST Patientlnnen
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Abbildung 5: Anzahl aktueller Soziotherapie PatientInnen

Die Spanne aktuell behandelter Patientinnen reicht von 1 bis 195. Dabei versorgen drei
Anbieter deutlich mehr Patientinnen als alle weiteren. Die zwei Anbieter mit dem
groRten Anteil an Vollzeitkraften (6,5 und 6,25 VK) versorgen auch die meisten
Patientinnen (195 und 150). Bemerkenswert ist, dass beide Anbieter aus dem
Bundesland Bremen kommen, der dritte befragte Anbieter aus Bremen weist zudem
auch noch eine vergleichsweise hohe Anzahl von 60 Patientinnen auf. Damit werden
von den insgesamt genannten 1273 Patientinnen im Bundesgebiet alleine 405
Patientinnen in Bremen versorgt, dies entspricht fast einem Drittel der Gesamtanzahl

darstellt.
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Verglitung fir eine Therapieeinheit (1h)
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Abbildung 6: Vergiitungssétze fiir eine Therapieeinheit

Abbildung 6 verdeutlicht die Vergltungssatze fir eine Therapieeinheit (1 Stunde).
Von den 40 befragten aktuellen Anbietern gaben 3 Befragte zwei verschiedene Satze
an, da sie bei verschiedenen Krankenkassen unterschiedliche Vergitungen erhalten
(Anbieter Nr. 20, 32 und 35). 1 Anbieter machte keine Angaben zum Vergitungssatz.
In Bezug auf die H6he der Vergltung variieren die Werte zwischen 32 € und 67,94 €.
Im Durchschnitt aller Befragten liegt der Satz bei 44,05 €. Der vergleichsweise sehr
hohe Wert von 67,94 € ist der Vergutungssatz, den ein Anbieter im Rahmen von
Einzelfallentscheidungen erhalt. Im Vergleich dazu liegt der héchste Vergutungssatz,
den ein Anbieter mit einem Vertrag erhalt, bei 47,38 €. Der Unterschied zwischen
diesen beiden Anbieter-Gruppen wird auch bei der jeweiligen durchschnittlichen
Vergutungshdhe deutlich. Vertragliche Anbieter erhalten durchschnittlich 42,35 € pro
Stunde, die Verglitungen nach Einzelfallentscheidungen liegen dagegen bei
durchschnittlich 49,72 €.
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Zusatzliche Verglitung von Fahrtstrecken/-zeiten
moglich?

®Ja mNein Keine Angaben

Abbildung 7: Vergiitung von Fahrtstreckeny/-zeiten

Zusatzlich zur Vergitung der Therapieeinheit sind in einzelnen Vertrdgen auch
Fahrtkostenerstattungen vereinbart. Von den befragten Anbietern gaben 14 Teilnehmer
an, dass sie Fahrtstrecken zuséatzlich vergitet bekommen. 25 Anbieter erhalten keine
separate Fahrtkostenvergitung, 1 Anbieter machte keine Angabe (vgl. Abbildung 7).
Die Fahrtkostenerstattung erfolgt pro Kontakt/Hausbesuch mit den Patientinnen und ist
damit unabhangig von der Dauer des Kontaktes und der Anzahl von geleisteten
Therapieeinheiten im Rahmen eines Kontaktes. Zu unterscheiden ist zwischen
pauschalen Fahrtkostenerstattungen, die 9 Anbieter erhalten und einer von 4 Anbietern
genannten Erstattung, die abhéngig von der Wegstrecke und den gefahrenen
Kilometern ausfallt (0,3 € pro Kilometer). Der pauschale Vergitungssatz liegt zwischen
4,54 € und 5,48 € pro Kontakt und kann bei 2 Anbietern bei einer Wegstrecke von
mehr als 15km zur Patientin auf 7,47 €, bzw. 7,69 € erhoht werden. Ein Anbieter wollte
keine genauen Angaben zur H6he der Fahrtkostenerstattung machen.

Von den 14 Anbietern, die angeben eine Fahrtkostenerstattung zu erhalten, sind 11
davon in Bundeslandern mit einem Landesrahmenvertrag tatig. In diesem sind die
pauschalen Fahrtkostenerstattungen (Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz) sowie
kilometer-abhéngige Erstattungen (Bayern) als Vertragsinhalt verankert. Von den
Ubrigen 3 Anbietern mit einer Fahrtkostenerstattung stammt jeweils 1 Anbieter aus
Niedersachen und Hessen, 1 weiterer Anbieter machte keine Angaben zum

Bundesland.

Desweiteren wurde die Abrechenbarkeit von Terminausfallen erfragt. Alle 40 Anbieter
geben an, dass sie bei Terminausféllen keine Leistung abrechnen durfen. 1 Anbieter
von diesen verwies darauf, dass ein Terminausfall zwar nicht abgerechnet werden

kann, aber ggf. der jeweiligen Patientln in Rechnung gestellt wird.
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Terminausfille abrechenbar?

= Ja = Nein Nein, werden ggf. Pat. in Rechnung gestellt

Abbildung 8: Abrechenbarkeit von Terminausféallen

Um herauszufinden welche Leistungsinhalte abrechnungsfahig sind, wurden die
Teilnehmer  gebeten, alle  abrechnungsrelevanten  Leistungsinhalte  einer
Therapieeinheit zu benennen. Konkret abgefragt wurde der Umgang mit dem direkten
Patientinnenkontakt, Telefonate mit Patientinnen, Fahrtzeiten zum Kontakt, Zeit fur die
Dokumentation, Vor- und Nachbereitung des Kontaktes, Absprachen mit Arztinnen
(z.B. zur Abklarung der Verordnung), Absprachen mit Angehdrigen,
Rechtsbetreuerlnnen, usw., sowie der fallbezogene Austausch mit Kolleglnnen. Zudem
gab es die Moglichkeit unter ,Sonstiges” weitere Tatigkeiten und abrechenbare
Leistungen zu benennen, die aus Sicht der Teilnehmerinnen nicht den vorherig

genannten Kategorien zugeordnet werden konnten.

Abrechenbare Inhalte einer Therapieeinheit
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Abbildung 9: Abrechenbare Inhalte im Rahmen einer Therapieeinheit

In Abbildung 9 sind die verschiedenen Antworten zum Umgang mit abrechenbaren
Leistungen dargestellt. Es wird deutlich, dass es neben der Abrechnung des direkten
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Patientinnenkontaktes (face-to-face Kontakt) sehr unterschiedliche Umgangsweisen
der einzelnen Anbieter gibt. Wahrend der direkte Kontakt bei 39 Anbietern als
abrechenbarer Leistungsinhalt genannt wird, werden weitere inhaltliche Tatigkeiten,
wie Telefonate mit Patientinnen (22), Absprachen mit Arztinnen (19), Absprachen mit
Angehdorigen etc. (15) und die Vor- und Nachbereitung des Kontaktes (10) nur bei
einem deutlich geringeren Teil der Anbieter als Bestandteil der Therapieeinheit
verortet. Zeiten fur die Fahrtwege (12) und Zeit fur die Dokumentation der
soziotherapeutischen Tatigkeiten (12) konnen nur bei etwa ¥4 der befragten Anbieter
abgerechnet werden. Der Austausch, Absprachen oder Fallbesprechungen unter
Soziotherapiekolleglinnen wird nur bei 6 Anbietern als Teil der Therapieeinheit

eingeordnet.

Eine genauere Analyse, die in Abbildung 10 dargestellt ist, zeigt, dass bei 31% der
Anbieter nur der direkte Kontakt abgerechnet werden kann. Weitere 23% der Befragten
kénnen Leistungsinhalte aus zwei der genannten Kategorien abrechnen. Die weitere

Verteilung der Anzahl abrechenbarer Leistungsinhalte liegt zwischen 3% und 15%.

Abrechenbare Inhalte einer Therapieeinheit nach
Leistungskategorien
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Abbildung 10: Abrechenbare Inhalte einer Therapieeinheit nach Anzahl der Leistungskategorien

Dies verdeutlicht, dass der Umgang mit der Definition des Leistungsinhaltes einer
Therapieeinheit sehr unterschiedlich gehandhabt wird. 1 Anbieter gab unter Sonstiges
als Bemerkung an, dass es bei ihnen ein Zeitkontingent von 40 Minuten pro
Therapieeinheit fir den direkten Kontakt (face-to-face) gebe und alle weiteren
(indirekten) Tatigkeiten in dem restlichen Zeitraum von 20 Minuten verrechnet wirden.
Ein weiterer Anbieter verwies darauf, dass die Regelungen sehr unklar seien. Oftmals
wirde daher versucht, die Patientinnen bei allen weiteren Tatigkeiten, wie
Korrespondenzen mit anderen Beteiligten, nebenbei anwesend zu haben. 1 Anbieter
machte keine Angaben zu den konkreten Inhalten und verwies darauf, dass es daflr

keine Regelung gebe.
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Auskémmlichkeit der Verglitungssatze

= Auskdmmlich ja = Auskémmlich nein

Abbildung 11: Auskémmilichkeit der Vergiitungssétze in der Soziotherapie

Im Rahmen der Befragung wurde auch nach der Auskdmmlichkeit der
Vergutungssatze gefragt. Hierzu gaben 36 der 39 Antwortenden an, dass die
Vergutungssatze nicht auskbmmlich seien. Nur 3 Anbieter bewerteten die Vergltungen
als auskommlich (vgl. Abbildung 11). Diese 3 Anbieter gehoren alle der Gruppe der
Anbieter mit Einzelfallentscheidungen an. 1 Anbieter machte keine Angaben.

Die Befragungsteilnehmer wurden zudem nach den aus ihrer Sicht wesentlichsten
Umsetzungshindernissen gefragt. Dabei wurden keine Antwortmdglichkeiten
vorgegeben, sondern eine oder mehrere freie Antworten ermoéglicht. Davon machten
alle 48 Befragungsteilnehmer gebrauch, auch die 8 Anbieter, welche aktuell keine
Soziotherapie leisten (siehe oben). Insgesamt wurden 138 Griinde von den Befragten
genannt (vgl. Abbildung 12). Aus den Ergebnissen der Befragung wird deutlich, dass
die meisten Befragten (39 Anbieter) eine unzureichende Vergitung als wesentliches
Umsetzungshindernis nennen. 81,25% der Teilnehmerinnen gaben dies an. Als
weiterer wesentlicher Hinderungsgrund werden (zu) hohe Zulassungskriterien an die
Leistungserbringer aufgefiihrt. Dies flhren insgesamt 22 Teilnehmer an, was einem
Prozentsatz von 45,83% der Befragten entspricht. Am dritthaufigsten (16
Teilnehmerlnnen und 33,33% der Befragten) wird die fehlende Moéglichkeit, wenig oder
keine indirekte Leistungen (Dokumentation, Fahrtzeiten, etc.), aber auch
Terminausfalle abrechnen zu kénnen, genannt. Jeweils 12 Befragte (25%) fiihren den
hohen burokratischen Aufwand und geringe Kenntnis bei den Verordnerinnen als
Umsetzungshindernis an. Zudem erkennen 9 Teilnehmerinnen (18,75%) in Bezug auf
die Gruppe der Verordnerinnen, nicht deren Bereitschaft und Motivation Soziotherapie
zu verordnen. Die geringe Bekanntheit der Soziotherapie wird von 8 Teilnehmerinnen
genannt (16,67%). Eine grundsatzlich fehlende Akzeptanz bei Entscheidungstragern
zur Soziotherapie, wie den Krankenkassen, der Kassenarztlichen Vereinigung oder in
der Politik, wird explizit von 6 Befragten erwéhnt (12,5%). Unklare oder willkirlich

festgelegte Zulassungskriterien sowie lange Dauern Uber den Entscheid einer
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Zulassung nehmen 5 (10,42%), bzw. 3 (6,25%) Teilnehmerlnnen als wesentliche
Hindernisse bei der Umsetzung wahr. Die Unklarheit von inhaltlichen und fachlichen
Profilen der Soziotherapie Dbetrachten weitere 3  Teilnehmerinnen als
Umsetzungshindernis, ebenso wird die Erhebung der Zuzahlung an die Patientinnen
von 3 Befragten genannt. Als weitere Antworten wurden noch die unzureichende
Verhandlung und gemeinsame Strategie der verschiedenen Verbande der
Leistungserbringer (2 Teilnehmerinnen und damit 4,17%), die mangelnde Umsetzung
der Soziotherapie-Richtlinie (1) sowie die Beschrankung der Diagnosen (1) genannt
(jeweils 2,08%).
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Abbildung 12: Umsetzungshindernisse in der Soziotherapie
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4.2 Auswertung der Expertinneninterviews

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der sieben Expertinneninterviews
dargestellt. Um die jeweiligen Aussagen der verschiedenen Gesprachspartnerinnen
wiederzugeben werden diese nach verschiedenen Themenbereichen gegliedert, so
dass die wesentlichsten gemeinsamen oder unterschiedlichen Antworten der Befragten
deutlich werden.

Aktuelle Umsetzung der Soziotherapie

In Bezug auf die Beurteilung der aktuellen Umsetzung der Soziotherapie in
Deutschland ist sich der Grof3teil der Befragten einig, dass Soziotherapie nur
unzureichend angeboten wird. So beschreiben vor allem Greve (2018), LieRem (2018)
und Klein-Schmeink (2018), dass eine flachendeckende Versorgung nicht zu Stande
gekommen sei, Soziotherapie in vielen Regionen gar nicht existiere und wenn, dann
kaum mehr als nur als ,Nischenprodukt® (Greve 2018, S. 1, Z. 32) vorhanden sei. Auch
Daszkowski (2018) stellt fest, dass die Umsetzung von Soziotherapie sehr schlecht
ausfalle, da es kaum angeboten werde. Greve (2018, S. 1) berichtet in diesem
Zusammenhang, dass er von den Krankenkassen erfahren habe, dass es im gesamten
Bundesland Nordrhein-Westfalen aktuell 150 Soziotherapie-Félle gebe. In Bezug zu
den ca. 18 Mio. Einwohnern des Bundeslandes sei dies sehr niedrig und ,offensichtlich
ein Scherz® (ebd., S. 2, Z. 1). Letztendlich konne festgehalten werden, dass
Soziotherapie in Deutschland eigentlich gar nicht stattfinde (ebd.). Klein-Schmeink
(2018) fuhrt an, dass sich an dieser Situation, die schon 2004 beklagt worden sei, bis
heute nichts geandert habe. Daran hatten auch die Anstrengungen der letzten Jahre in
Form der Anderungen der Richtlinie oder andere gesetzliche Veranderungen nicht
wesentlich etwas geandert. Auch Monter (2018, S. 6) beschreibt, dass die
Soziotherapie in den Jahren zuvor ,schwer gedimpelt® hat und eigentlich nur noch in
den IV-Vertrdgen gelebt habe. Schon nach der gesetzlichen Etablierung der
Soziotherapie habe er feststellen missen, dass es die Soziotherapie zwar formal
gegeben habe, sich allerdings kaum jemand darum kiimmerte und diese in der Folge
dann auch mehr oder weniger starb (vgl. ebd. S. 3). Mal3ing (2018) gibt an, dass ihr,
als Vertreterin des GKV-Spitzenverbandes, die aktuelle Umsetzung nicht bekannt ist,
da dariiber keine Ubersichten oder Listen existieren und die Umsetzung nur auf
Landes-, bzw. Ortsebene von den jeweiligen Krankenkassen beurteilt werde. Sie
erkenne regional sehr unterschiedliche Verteilungen des Angebotes und nimmt an,
dass dies mit dem Ort der Ausbildung zusammenhange. ,Da, wo es die
Soziotherapieschulen gibt, gibt es auch mehr Soziotherapeuten sozusagen und da wo
es die nicht gibt, gibt es weniger. Das ist so eine typische Verteilung der

Leistungserbringer. Dort wo ausgebildet wird, dann eher” (ebd. S. 2, Z. 8-11). Pape
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(2019, S. 1) kann die bundesweite Umsetzung nicht beurteilen, beschreibt aber fur
Niedersachsen, dass Soziotherapie dort ,kein groRes Thema*“ (ebd., Z. 22) sei und ein
,2uberschaubares Angebot an Soziotherapeuten® (ebd. Z. 28) existiere. Greve (2018, S.
5) erlautert, dass viele gemeindepsychiatrische Tréager gerne Soziotherapie anbieten
wollen und es sehr bedauern, dies nicht umsetzen zu kdnnen. Dies beschreibt Lie3em
(2018, S. 3) ebenfalls und fihrt zudem aus, dass selbst viele zugelassene
Soziotherapeutinnen nicht (mehr) aktiv Soziotherapie leisten. Maf3ing (2018, S. 4) zeigt
sich Uber dieses Phanomen Uberrascht, da sie grundsatzlich davon ausgehe, dass bei
einem gultigen Vertrag auch Soziotherapie geleistet werde. LielRem (2018, S. 6) fuhrt
weiter aus, dass diese formal zugelassenen, aber nicht aktiven Anbieter, sich nicht
speziell wieder bei der Krankenkasse abmelden, die Kassen aber natirlich im Rahmen
der Abrechnungen sehen wirden, welche Leistungsanbieter tatsachlich und in
welchem Umfang aktiv sind. Einige Anbieter hatten u.a. Interesse, einen ,Ful’ in der
Tar* (ebd., Z. 18) zu haben und wirden tatig, wenn sich die Bedingungen andern
wlrden. ,Von daher haben sie sich nicht abgemeldet, sondern sie nehmen nur
Rucksicht auf die miserablen Voraussetzungen® (ebd. S. 3, Z. 10-11). Bei der Frage
nach den Griinden, warum Soziotherapie Uberhaupt noch von einzelnen Anbietern
angeboten wird, fihrt LieRem an, dass diese Trager die Leistung grundsatzlich gerne
vorhalten wirden und dann oftmals aber fir nur wenige Patientinnen tatig werden.
Insbesondere bei Freiberuflern erkenne er des Weiteren eine grof3e Freude und
Begeisterung an der Arbeit. Dies flihre dazu, dass diese ,erstaunlich positiven
Personlichkeiten® (ebd., S. 7, Z. 25) Soziotherapie erbringen, auch wenn die

Bedingungen nicht auskdmmlich seien.

Erforderlichkeit der Umsetzung von Soziotherapie

Bereits bei der Beurteilung der Umsetzung von Soziotherapie fuhrt Maf3ing (2018 S. 2;
S. 4) an, dass diese Bewertung nicht isoliert betrachtet werden dirfe. Diese sei im
Zusammenhang mit anderen Leistungen zu beurteilen. So misste zum Beispiel
analysiert werden, ob nicht statt der Soziotherapie andere Leistungen, wie
Psychiatrische Hausliche Krankenpflege, Psychiatrische Institutsambulanzen oder V-
Vertrage in der jeweiligen Region vorgehalten werden und fir Soziotherapie gar kein
Bedarf vorliege Die Einschatzung des Bedarfes wiirde von den Kassen auf Ortsebene
vorgenommen, die dann die Entscheidung, ob Vertrage geschlossen werden, treffen
(vgl. ebd. S. 4). Von daher kdnne sie auch keine Einschétzung abgeben, ob aus ihrer
Sicht Soziotherapie vermehrter umgesetzt werden solle (vgl. ebd., S. 3). Auch Pape
(2019, S. 2) verweist darauf, dass in Niedersachsen das Angebot der Hauslichen
Psychiatrischen Krankenpflege sehr ausgepragt sei. lInhm seien auch kein wesentlicher
Handlungsbedarf oder Versorgungslicken bekannt, so dass Soziotherapie vermehrter

angeboten werden musste. Alle weiteren finf Gesprachspartnerinnen fordern, dass
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Soziotherapie deutlich vermehrter umgesetzt werden soll. Sie erkennen in der
Soziotherapie ,ein Kernstiick gemeindepsychiatrischer Leistungen“ (Greve 2018, S. 1,
Z. 18) und ,eine der ganz zentralen Leistungen (...), die dazu geeignet ware,
Menschen in ihrer Gesundung zu begleiten” (Klein-Schmeink 2018, S. 2, Z. 9-10),
sowie eine sehr gute Moglichkeit, um ,in der ambulanten Situation psychiatrische
Patienten breiter zu versorgen unter Einbezug des Lebensumfeldes” (Monter 2018, S.
2, Z. 37). Fur Daszkowski (2018, S. 2) kdnnte die Soziotherapie vor dem Hintergrund
verschiedener fragmentierter Leistungen im psychiatrischen Hilfesystem eine Lotsen-
Funktion einnehmen, der die Betreffenden dabei begleitet, die jeweiligen Hilfen in
Anspruch nehmen zu kénnen, sie bei der Auseinandersetzung mit der Erkrankung
unterstitzt und Ressourcen mobilisiert. Dies sei fur die Gesundheit der Menschen sehr
forderlich, fehle aktuell und misse daher ,viel mehr angeboten werden® (ebd., Z. 7).
Fur Greve (2018, S. 1, Z. 15-17) stellt die Soziotherapie eine dringend bendétigte
lebensweltorientierte Hilfe dar, ,denn sie sucht den Betreffenden bei Bedarf auf und
holt ihn in jedem Fall da ab, wo er steht in seinem Leben, seinen Mdglichkeiten und
seinen Ressourcen und seinen Schwachen.“ Mdnter (2018, S. 11) hebt die Bedeutung
der aufsuchenden Behandlung der Soziotherapie hervor. Seiner Auffassung nach ist
dies ein wesentliches Qualitatsmerkmal der Leistung, damit der Soziotherapeut als
.Bruckenbauer zwischen den Akteuren® (ebd., Z. 23) agiere und damit das ambulante
psychiatrische Versorgungssystem deutlich verbessere. Die Starkung der ambulanten
Versorgung ist auch fur LieRem (2018, S. 4) ein deutliches Argument fur eine deutlich
verstarkte Umsetzung von Soziotherapie. Seiner Auffassung nach sei das Potential
ambulanter Hilfen bei weitem nicht ausgeschopft. Er betont, dass mit Hilfe der
Soziotherapie oftmals Krisen ambulant bewaltigt werden konnen, die andernfalls
stationdre Klinikaufenthalte nach sich gezogen hatten. Dies sei sowohl fachlich der
richtige Weg, fiur die Patientinnen sehr viel angenehmer und auch wirtschaftlich
gunstiger als stationare Behandlungen. Klein-Schmeink (2018, S. 6) fordert in diesem
Zusammenhang, dass bei der allseits gewiinschten Reduzierung stationarer
Unterbringungen eine ambulante Starkung erfolgen misse. Daflr sei die
Soziotherapie, aus ihrer Sicht, ein wesentlicher Baustein, um die Gesundungs- und
Stabilisierungsprozesse von Patientinnen zu begleiten. Dies wirde aktuell noch sehr
fehlen und Menschen bekdmen eigentlich nur dann eine Hilfe im Alltag, wenn sie
bereits chronisch erkrankt im Betreuten Wohnen versorgt wirden. Daher fordere sie
eine davor gelagerte Unterstiitzung, wie die Soziotherapie, damit Menschen erst gar
nicht in diese Form der Hilfe geraten miissen.

Ob Soziotherapie vermehrter umgesetzt werden sollte, beantwortet Dazskowski (2018,
S. 2) auch mit dem Verweis auf einen gesetzlichen Anspruch auf die Leistung. Diese

stehe den Versicherten zu und daher sollte es auch mdglich sein, ,dass sie die
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Leistung auch bekommen dirfen* (ebd., Z. 9-10). Daher kénne er auch die Verweise
von Krankenkassenvertrerinnen auf andere Leistungen und einen fehlenden Bedarf fur
Soziotherapie nicht nachvollziehen. Greve (2018, S. 2) argumentiert in &hnlicher Weise
und verweist darauf, dass Soziotherapie eine Pflichtleistung darstelle und als solche
auch flachendeckeckend angeboten werden musse. Ein mogliches Ersetzen von
Soziotherapie durch eine andere Leistung, wie Psychiatrische Hausliche
Krankenpflege, halte er fur einen ,offenen Widerspruch zu den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses® (ebd., S. 3, Z. 31-32), da trotz moglicher
Uberschneidungen jeweils unterschiedliche Aufgaben definiert worden sind und diese
verschiedenen Leistungen nicht durcheinander ersetzt werden kénnten. In Bezug auf
die Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen kénne er zwar nachvollziehen,
dass formal die meisten Institutsambulanzen Soziotherapie mit leisten sollten,
allerdings die Vergutungen nicht ausreichten und dies daher nicht oder nur in seltenen
Fallen erfolge. Verweise auf regional vorhandene IV-Vertrage, bzw. Vertrage der
Besonderen Versorgung nach § 140a, die eine Soziotherapie-Versorgung ersetzen
konnten, kann Greve ebenfalls nicht nachvollziehen: ,Das ist ja eine véllig absurde
Argumentation, eine Regelleistung zu unterlassen, weil man eine Besondere
Versorgungsleistung anbieten kann — andersrum misste es sein. Man musste sagen:
Jetzt haben wir die Regelleistung, wozu brauchen wir jetzt noch die Besondere
Versorgung nach § 140a. Das ware doch logisch® (ebd., S. 10, Z. 22-26).

Mdgliche Grunde fir Umsetzungsschwierigkeiten

Bei den Grinden fir eine fehlende Umsetzung der Soziotherapie wird von den
Befragten, mit Ausnahme von Maling und Pape, auf die schlechten
Rahmenbedingungen der Leistungserbringung verwiesen und insbesondere eine
ablehnende und verhindernde Haltung der Krankenkassen als wesentlicher
Hinderungsgrund angefiihrt. So fihrt Daszkowski (2018, S. 2) die, seiner Auffassung
nach, schlechte Umsetzung von Soziotherapie auf die Haltung der Krankenkassen
zurlick, mdglichst wenige Ausgaben fir die Soziotherapie tatigen zu wollen. Die
Gesprachspartnerlnnen beschreiben, dass sich diese Haltung der Krankenkassen vor
allem in Bezug auf die Vergltungssatze und die Zulassungskriterien flir Soziotherapie
ausdriicke. Soziotherapie komme nicht zu Stande, ,weil die Krankenkassen
unglaubliche Vorschlage fur die Honorierung machen. Dass man eben auf der einen
Seite hohe Qualitédt bringen muss und auf der anderen Seite keine Refinanzierung
dafir bekommt. Deshalb kommt dieses Angebot flachendeckend nicht zu Stande®
(Klein-Schmeink 2018, S. 1, Z. 27-30). Diese zwei Hurden beschreibt u.a. auch Greve
(2018), der einerseits von ,vollig unzureichenden Vergitungen® (S. 2, Z. 16) spricht, die
weit unter den eigentlich notwendigen Kostenkalkulationen lagen und andererseits

erwdhnt er ,unrealistisch hohe Hurden flir die Zulassung geeigneter
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Leistungserbringer® (ebd., Z. 20). LieBem (2018, S. 2, Z. 2-6) erkennt darin eine
Strategie der Krankenkassen, um die Ausgaben fiir Soziotherapie gering zu halten:
,und dazu benutzen sie halt alle Mdglichkeiten, die sie haben und das sind
insbesondere die Zulassungsmdglichkeiten und die Vergitungseinschrdnkungen, so
dass sie es einfach unwirtschaftlich machen fur die Trager der Gemeindepsychiatrie
aktiv Soziotherapie zu erbringen. Diese Haltung spiren wir in all unseren
Verhandlungen und man sieht es ja auch an den Ergebnissen, die wir und auch andere
Verbande erzielen.” Mal3ing (2018, S. 5) berichtet, dass sie die Vergitungssétze in der
Soziotherapie nicht kenne und dies grundséatzlich Sache der Vertragspartner sei. lhr
ware allerdings ,,auch schon zu Ohren gekommen, dass alle irgendwie sagen, es ware
Zu niedrig® (ebd. Z. 14-15). Aus Sicht der Krankenkasse beschreibt Pape (2019, S. 2),
dass viele Anbieter die Vergltungssatze gar nicht verhandelt hatten. Trotz der
Verhandlungsmdglichkeit hatten viele noch dieselben Satze, wie zu Vertragsabschluss.
Er erkenne darin, ,dass sie scheinbar erstmal ausgiebig sind und auskdmmlich sind*
(ebd. Z. 25). Zudem wirden bei entsprechenden Verhandlungen angeforderte
Unterlagen und Nachweise gar nicht oder nicht angemessen vorgelegt werden. In
Bezug auf die Zulassungskriterien réaumt Pape ein, dass die geforderte
Berufserfahrung im ambulanten und stationaren Bereich ,relativ selten bei Personen zu
finden ist® (ebd. Z. 13). Aktuell halte sich die Krankenkasse allerdings noch an diese
»2Anweisung“. ,Das finden wir an sich sinnvoll, aber missen natirlich irgendwann, wenn
es keine entsprechenden Kandidaten auf dem Markt gibt, das ist dann halt die Frage,
ob man das nicht ggf. mal anpassen und Uberarbeiten musste“ (ebd. Z. 19-21).

LieBem (2018, S. 1) und Klein-Schmeink (2018, S. 2) beklagen, dass es bereits zur
gesetzlichen Implementierung der Soziotherapie grof3e Vorbehalte von Seiten der
Krankenkassen gegeben habe. Diese hétten die Ausgaben fir die Leistung gerne der
Eingliederungshilfe und demensprechend den Kommunen zugeordnet und wirden dies
auch weiterhin forcieren. Daszkowski (2018, S. 7, Z. 35), der sich stark fir die Rechte
der Patientinnen einsetzt, kritisiert in diesem Zusammenhang, ,dass grundsatzlich die
Kassen ihre Verpflichtungen nicht erfillen und verweisen an andere Leistungen“ und
,dass insbesondere die Menschen in die Eingliederungshilfe abgeschoben werden.”
(ebd., S. 3, Z. 3). Monter (2018, S. 5) beschreibt, dass auch aus seiner Sicht die
Krankenkassen eine umfangreiche Umsetzung von Soziotherapie verhindert hatten. Er
raumt allerdings ein, dass auch die Arztinnen sowie deren Verbande und
Vereinigungen (z.B. die fur die Soziotherapie relevanten Berufsverbdnde der
Nervenarzte und Psychiater und die Kassenarztliche Vereinigung) lange Zeit versagt
hatten. So hétten diese keinerlei Interesse an der Soziotherapie gezeigt, keine
Informationen weitergegeben und die Implementierung nicht unterstitzt. Monter stellt

dies bez. fur seine Berufsgruppe selbstkritisch fest, dass eventuell eine Bequemlichkeit
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oder ein anderes Krankheitsverstandnis vorgelegen habe sowie ein eventuelles
Konkurrenzdenken nicht immer auszuschlieBen gewesen sei. Nachdem die
Krankenkassen und die Arztinnen die Implementierung nicht unterstitzt sowie die
Kliniken auch kein Interesse an einer erfolgreichen Umsetzung gehabt hatten, habe es
die Soziotherapie von Beginn an schwer gehabt, sich entwickeln zu kdnnen. Dies habe
insbesondere auch die aus seiner Sicht ,anwendungskontraproduktive“ (ebd., S. 6, Z.
15) Richtlinie, z.B. in Form der starken Beschrankung auf wenige verordnungsfahige
Diagnosen, verhindert. Die Beflirworter, z.B. in Form der psychosozialen Trager, die
Soziotherapie anbieten wollten, seien ,in der Gemengelage zu schwach und hatten

eben gar keine richtige Mdglichkeit, um sich da zu formieren“ (ebd., S. 3, Z. 29-30).

Forderungen und Tatigkeiten fur eine zukulinftige positive Entwicklung

In Bezug auf zukinftig gewilinschte Veranderungen fihrt LieBem (2018, S.9) an, dass
dies vor allem von den Soziotherapeutlnnen und gemeindepsychiatrischen Tragern
selber ausgehen musse. Diese dirften nicht weiterhin so unpolitisch auftreten und
sollten  sich  stattdessen  vermehrt  (verschrifticht)  &aufern und  die
Vertragsverhandlungen konfliktreich  fihren. Dafur koénnte wu.a. auch das
Schiedsverfahren genutzt werden. Zudem gelte es, die politischen Strukturen zu
nutzen und Bundnispartner flr eine Verbesserung der Versorgung zu gewinnen. Greve
(2018, S. 5) erkennt nach der Einrichtung der Schiedsstellenfahigkeit der Soziotherapie
die Chance, mit Hilfe der Wohlfahrtsverbdnde auskémmlich finanzierte
Landesrahmenvertrage abzuschliel3en und Soziotherapie flachendeckend umsetzen zu
konnen. Um das Thema Soziotherapie in der Fachoffentlichkeit wieder prasenter
werden zu lassen, sollten zudem vermehrt Fachartikel und Tagungen organisiert
werden. Die Informationsweitergabe und das Thematisieren in der Offentlichkeit halt
auch Daszkowski (2018, S. 3) fir sinnvoll, um sowohl die Notwendigkeit der Leistung
zu verdeutlichen und diese andererseits Uberhaupt bei Verordnerinnen und
Patientinnen  bekannt zu machen. Moénter (2018, S. 10) halt diese
Informationsweitergabe ebenfalls fir notwendig und verweist auf entsprechende
Broschiiren die zuletzt fiir die Arztinnen erstellt worden sind und ein guter Weg seien,
die Leistung bekannter zu machen. Greve (2018, S. 9) geht davon aus, dass bei
entsprechender Verbesserung der Bedingungen eine Steigerung der Bekanntheit der
Soziotherapie einherginge mit einer Ausbreitung von Leistungsanbietern. In der Folge
hatten diese u.a. die Moglichkeit mit ihren jeweiligen Kooperationspartnerinnen eine
Zusammenarbeit zu intensivieren und Uber das Angebot Soziotherapie zu informieren.
Um die Rahmenbedingungen zu verbessern, fordert Klein-Schmeink (2018, S. 3) eine
Verpflichtung der Kassen auskémmlich und tarifgerecht zu zahlen. Die
Rahmenbedingungen der Soziotherapie mussten einerseits Uber die Richtlinie definiert

werden und andererseits auch Uber einen bundesweiten Rahmenvertrag, der
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Vergutungen etc. regele. Dies kdnnte gesetzgeberisch so gestaltet werden, dass der
Handlungsspielraum der Selbstverwaltung der Krankenkassen eingeengt werde und
Vertragsinhalte, wie tarifgerechte Vergutungen, die Berlcksichtigung von Overhead-,
Ausfall-, und Fahrtkosten, in dem bundeseinheitlichen Rahmen definiert werden. Im
jeweiligen Bundesland konnten konkrete Inhalte dann zwar noch ausgeformt werden,
der Rahmen wirde jedoch sicherstellen, dass ein bundeseinheitlicher Mindeststandard
existiere. Aus Sicht des GKV Spitzenverbandes gibt es fir MaR3ing (2018, S. 6) keinen
Bedarf etwas an der aktuellen Situation, auch in Bezug auf die Richtlinie oder die
Gesetztestexte zu andern. ,Also, ich hdre nicht, dass die Umsetzung vor Ort jetzt das
Problem ist. Von daher habe ich halt da jetzt keinen Bedarf, Anderungswiinsche kund
Zu tun sozusagen. Wir sind da ja gelegentlich im Austausch mit den Krankenkassen.
Die brauchen gar keine Empfehlungen, das brauchen die gar nicht, sondern die wollen
das lieber selber entscheiden® (ebd., Z. 28-32).

Positive Verdnderungen der Rahmenbedingungen

Wahrend Klein-Schmeink (2018, S. 4) darauf verweist, dass sich fur die Soziotherapie
im Einzelnen eigentlich nichts zum Positiven verandert habe, geben alle weiteren
Befragten an, die Ergebnisse der Novellierungen der Richtlinie grundsatzlich zu
begriRen. Insbesondere Mdonter halt die vorgenommenen Veranderungen flr
zielfihrend und erwartet dadurch in den folgenden Jahren deutliche positive
Entwicklungen fur die Soziotherapie. So beschreiben, neben Monter, vor allem auch
Greve, LieBem und Daszkowski die Ausweitung der Indikationen und der
Verordnerlnnen als die  wesentlichen forderlichen  Veranderungen  der
Richtliniendnderungen. LieBem (2018, S. 8, Z. 6;7), der zunachst von einem
,2ourchbruch® und ,Riesenschritt” in Bezug auf die Richtlinie spricht, zeigt sich spater
wiederum skeptisch, ob die positiven Veranderungen tatsachlich Anwendung finden
kénnen. Er fuhrt aus, dass die neue Verordnergruppe der Psychotherapeutinnen
aktuell sehr interessiert an Soziotherapie sei und diese gerne verordnen wirden. In
vielen Fallen wirde allerdings kein Soziotherapieanbieter in der Region existieren, was
zu groRen Frustrationen fiihre. Zudem verweist LieBem auf die 2018 kirzlich
Uberarbeitete Begutachtungsrichtlinie  des Medizinischen Dienstes  des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS). Lie3em kritisiert u.a., dass es laut
dieser sehr schwer sei, Psychotherapie parallel zur Soziotherapie zu erhalten, obwonhl
dieses explizit durch die Novellierungen gewinscht sei. Daher kommt Liel3em zu der
Einschatzung: ,Man argert sich offensichtlich Uber diese Veranderungen seit 2015 und
versucht die jetzt wieder zuriickzudrehen® (ebd. S. 8, Z. 32-33). Mal3ing (2018, S. 7)
zeigt sich mit der aktuellen Richtlinie sehr zufrieden und berichtet, dass sich noch keine

neuen Erkenntnisse ergeben haben, um diese wieder dndern zu missen. ,Da wird
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man in ein paar Jahren wieder driber gucken und in einigen Jahren wird der G-BA
noch einmal schauen, wie sieht denn die Versorgung vor Ort aus?“ (ebd., Z. 3-5).

Bei der gesetzlichen Etablierung einer Schiedsperson kann MaRling (2018, S. 5, Z. 31)
auch ,nichts Negatives® finden und begrit es, dass ,es irgendwo eine
Schlichtungsstelle gibt“ (ebd., S. 6, Z. 6). Diese Einfihrung kdnnte eine Moglichkeit
darstellen, zuvor geringe Vergitungen nun vor Ort zu klaren und eher einen Marktpreis
zu erhalten (ebd.). Pape (2019, S. 4) berichtet, dass in seinem Bundesland bislang
noch kein Schiedsverfahren stattgefunden habe. Er habe auch die Hoffnung, dass die
aktuellen Verhandlungen auf dem normalen Verhandlungsweg geklart werden kénnen.
Vor allem Daszkowski, Greve und LieBem halten die Moglichkeit eines
Schiedsverfahrens fur sehr positiv und versprechen sich viel davon. Klein-Schmeink
(2018, S. 5) halt die Mdoglichkeit des Schiedsverfahrens grundsatzlich zwar auch fur
positiv, weil dies eine schnellere Entscheidung und Verfahrensklarheit bringe. Auf der
anderen Seite sei der Ausgang sehr unklar, hange sehr von der Schiedsperson ab und
es existiere die Beflirchtung, dass Krankenkassen mit der
Grundlohnsummenentwicklung argumentierten und wesentliche Steigerungen nicht
erfolgen. Daher halte sie eine Nachscharfung des Gesetzes auch fir dringend
notwendig.

Daszkowski (2018, S. 6) verweist, trotz der aus seiner Sicht positiven Veranderungen
der Rahmenbedingungen, darauf, dass diese noch langst nicht ausreichen wiirden. So
zeigt er sich u.a. enttduscht dartber, dass im G-BA Ausschuss nicht die Vergltung
beschlossen wurde. Dass dieser dafir nicht zustandig sei, liege an der Struktur des G-
BA. Daher kritisiert er: ,Diese Struktur ist, denke ich auch, optimierungswirdig® (ebd. Z.
12-13).

Positive Beispiele der Umsetzung und forderliche Faktoren

In der Befragung konnen die Gespréchspartnerinnen nur sehr wenige positive
Beispiele fur die Umsetzung von Soziotherapie benennen. Daszkowski (2018, S. 4)
glaubt, dass es durchaus positive Beispiele gebe, sie seien ihm allerdings nicht
bekannt. Pape (2019, S. 3) fihrt fir Niedersachsen eine sehr aktive Anbieterin an, die
offensichtlich auch sehr erfolgreiche Arbeit machen wirde. Monter (2018, S. 9) geht
davon aus, dass nach der Richtlinien-Novellierung nun Verdnderungen zu spiren
seien. In Berlin hatte das bereits eine ,ganz gute Wendung genommen® (ebd., Z. 12-
13). LieRem (2018, S. 7) beschreibt dagegen eine kurzzeitige Expansionsphase vor
einigen Jahren, in der einige Anbieter vermehrt Soziotherapie leisten wollten. Diese
Phase sei aber bereits wieder etwas abgeklungen und aktuell ein Rickgang zu spiren.
Greve (2018, S. 5, Z. 20-23) fuhrt Bremen als positives Beispiel fur die Umsetzung an,
.weil man da auch nicht nur die beiden Kernleistungen Psychiatrische Hausliche

Krankenpflege und Soziotherapie erbringt, sondern auch noch mit einem
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Sondervertrag ein Gemisch aus beiden Leistungsarten mit den Kassen verhandelt hat.
Das scheint mir sehr gut geeignet.” Klein-Schmeink (2018, S. 4) berichtet Uber eine
Kleine Anfrage, die sie zur psychiatrischen Versorgung gemacht habe und aus der
hervorginge, dass kaum Soziotherapie-Vertrage existierten. Sie halte daher aktuelle
Vorhaben, Landesrahmenvertrdge in Nordrhein-Westfalen und Sachsen zu verhandeln
fur positive Beispiele, um zumindest einen Schritt weiter zu kommen. Als positive
Entwicklung erachte sie auch, dass die Bedeutung des Themas, des psychiatrischen
Versorgungssystems und die Feststellung von Versorgungsbriichen, zunehmend
erkannt werde. Dieses Thema betreffe u.a. auch aktuelle Berichte tber Ausfallzeiten
und Erwerbsunfahigkeiten. Auch Greve (2018, S. 5, Z.30 - S. 6, Z. 4) erkennt darin
einen forderlichen Faktor: ,Es gibt zunehmend die Wahrnehmung in der Fachwelt, in
der Politik, auch in der Selbstverwaltung, dass uns da eine Kernleistung fehlt im
Angebot fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, namlich diese
multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams, (...) damit wirklich auch
Menschen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen bedarfsgerecht erreicht
werden. Und Soziotherapie ist unter den bisherigen Regelversorgungsleistungen eine

der besten Annéherungen an diese gemeindepsychiatrische Basisversorgung.®

Perspektive der Soziotherapie

Die Perspektive der Soziotherapie wird von den Befragten sehr unterschiedlich
eingeschatzt. Greve (2018, S. 8) zeigt sich sehr optimistisch, dass die geénderte
Richtlinie und die Schiedsstellenfahigkeit der Soziotherapie zu erheblichen
Verbesserungen fihren werden. Mdnter (2018, S. 9) geht auch davon aus, dass diese
Veranderungen positiven Niederschlag in der Umsetzung der Soziotherapie finden
werden. Zudem erkenne er viele Aufgabenbereiche, wie die berufliche Integration und
die Fluchtlingsversorgung, in denen groRer psychosozialer Behandlungsbedarf
bestehe und Soziotherapie eine bedeutende Rolle spielen kdnnte. ,Denen geht die
Arbeit nicht aus® (ebd., S. 11). Monter schrankt allerdings ein, es kédme aber natirlich
auf das ,good-will der anderen Akteure® (ebd.) an, dies umzusetzen. Klein-Schmeink
(2018, S. 5) hat die Hoffnung, dass sich in den nachsten Jahren die psychiatrische
Versorgung verbessere und Soziotherapie ein Teil davon sei. Konkret erhoffe sie sich
von einem Dialogprozess zu Perspektiven in der psychiatrischen Versorgung konkrete
Handlungsempfehlungen und Lésungen. Malding (2018) verweist in Bezug auf die
Perspektive der Soziotherapie auf ihre Haltung, die Soziotherapie nicht isoliert zu
betrachten, sondern andere Leistungen, wie Psychiatrische Hausliche Krankenpflege
und Psychiatrische Institutsambulanzen, mit zu bewerten. ,Die Frage ist ja am Ende
auch nicht, habe ich ausreichend Soziotherapie bezahlt als Kasse, sondern habe ich
die Versorgung gedeckt® (ebd., S. 7, Z. 20-21). LieRem (2018, S. 11) geht von einem

Fortschritt in der Umsetzung in der Soziotherapie aus und hofft, dass sich zumindest in
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einigen Bundeslandern das Angebot etabliert habe. Er erwarte allerdings auch, dass es
weiterhin einige Bundesl&nder gebe, in denen die Lage katastrophal sei. Pape (2019,
S. 5, Z. 1) denkt, dass die Soziotherapie in Niedersachsen eine ,Nebenleistung” und
kein ,groRes Thema“ werden wird. Daszkowski (2018, S. 3) ist es dagegen wichtig,
dass es bundesweit einheitliche Rahmenbedingungen gebe. Fir die Patientinnen diirfe
es keine Bedeutung haben, in welchem Bundesland sie wohnen und in der Folge
eventuell eine schlechtere Versorgung bek&men. Er zeigt sich aber wenig optimistisch
und erwartet nur eine etwas bessere Umsetzung. Insgesamt gehe er von keiner guten
Versorgung mit Soziotherapie aus, weil er eine ,gewisse Sturheit oder auch Starrsinn
bei Kassenvertretern® (ebd. S. 6, Z. 18) ausmache und es daher schwierig sei,

verninftige Bedingungen auszuhandeln.

4.3 Auswertung der Anfragen bei Krankenkassen und
Wohlfahrtsverbanden

Da nur vereinzelte und vor allem keine bundesweiten Ubersichten tiber die Anzahl der
Leistungserbringer vorliegen, wurden zusatzlich zu der Befragung der
Leistungserbringer und den Expertinneninterviews alle relevanten Krankenkassen in
den verschiedenen Bundeslandern mit der Bitte um Angaben zu diesem Thema
angefragt.?® Aus den Ergebnissen dieser Anfrage geht hervor, dass insgesamt 207
Anbieter / Trager in den 12 Bundeslandern, aus denen Rickantworten vorliegen, tatig
sind (vgl. Tabelle 1). In den verbliebenen Bundeslandern waren, bis auf Rheinland-
Pfalz, in der Vergangenheit kaum Leistungserbringer zugelassen gewesen (vgl.
LieBRem 2016). Es ist davon auszugehen, dass auch aktuell nur vergleichsweise
wenige weitere Anbieter / Trager in diesen Bundeslandern fur Soziotherapie

zugelassen sind und ihre Summe daher nicht besonders hoch ausfallt.

Es ist festzuhalten, dass Leistungsanbieter sowohl einzelne Leistungserbringer
(Soziotherapeutlnnen) mit einer Zulassung fiir Soziotherapie sein kdnnen, aber auch
groBere Trager mit z.T. mehreren zugelassenen Soziotherapeutinnen. Da in einigen
Bundeslandern die zugelassenen Soziotherapeutinnen genau erfasst werden, wie zum
Beispiel in Bayern oder Sachsen, in anderen Bundeslandern jedoch eine genauere
Differenzierung zwischen Anbieter / Trager und zugelassenen Soziotherapeutinnen
nicht erfolgt, kann die genaue Anzahl von einzelnen bundesweit zugelassenen

Soziotherapeutinnen nicht ermittelt werden.

20 Als relevante Krankenkassen wurden vor allem die fiir die Zulassung von Soziotherapie in
ihrem jeweiligen Bundesland zustandigen Krankenkassen sowie bei unklarer Zustandigkeit die
Landesverbénde der AOK angesehen (vgl. auch LieRem 2016).
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Tabelle 1: Ubersicht der zugelassenen Leistungsanbieter Soziotherapie nach Bundesiéndern.
Bundesland Zugelassene Leistungserbringer Quelle

72 Anbieter / Trager, z.T. mit
mehreren zugelassenen

Baden-Wirttemberg Soziotherapeutinnen Vdek 2017
19 Anbieter / Trager, 28 zugelassene
Bayern Soziotherapeutinnen AOK Bayern 2018
24 Anbieter / Trager, 40 zugelassene |Paritatischer Wohlfahrtsverband LV
Berlin Soziotherapeutinnen Berlin 2017
Brandenburg keine Angaben
5 Anbieter / Trager, mit mehreren Personliche Kommunikation mit Sven
Bremen zugelassenen ST Kowing (AOK Bremen) am 14.02.2019
Personliche Kommunikation mit Susanne
Colle (vdek -
Landesvertretung Hamburg) am
Hamburg 3 Anbieter/Trager 12.07.2018
Personliche Kommunikation mit Anke
Hessen 12 Anbieter/Trager Tomschy (AOK Hessen) am 12.07.2018

Personliche Kommunikation mit Anja
Prochnow (vdek - Landesvertretung
Mecklenburg-Vorpommern) am

Mecklenburg-Vorpommern |5 Anbieter / Trager 18.07.2018
28 Anbieter / Trager, mit z.T.
mehreren zugelassenen Personliche Kommunikation mit Timo
Niedersachsen Soziotherapeutinnen Pape (AOK Niedersachsen) am 04.02.2019
Nordrhein-Westfalen keine Angaben
Rheinland-Pfalz keine Angaben
Persdnliche Komunikation mit Sybille
9 Anbieter / Trager, evtl. weitere Maurer (Liga der Freien
Saarland private Anbieter Wohlfahrtspflege Saar) am 19.12.2018
17 Anbieter / Trager, 35 zugelassene |Persénliche Kommunikation mit Petra
Sachsen Soziotherapeutinnen Hild (AOK Plus) am 12.07.2018

Personliche Kommunikation mit Steffen
Lehrmann (AOK Sachsen-Anhalt) am

Sachsen-Anhalt 8 Anbieter / Trager 6.11.2018
Schleswig-Holstein keine Angaben

5 Anbieter / Trager, 9 zugelassene Personliche Kommunikation mit Petra
Thiringen Soziotherapeutinnen Hild (AOK Plus) am 12.07.2018

Wahrend im Bundesland Baden-Wiirttemberg mit 72 Anbietern die deutlich grof3te
Anzahl von Leistungserbringern zugelassen ist, sind zum Beispiel in Thuringen bei 5
Anbietern insgesamt 9 Soziotherapeutlnnen zugelassen. Im Durchschnitt sind pro
Bundesland mit Angaben zur Anzahl von Leistungserbringern 17,25 Anbieter / Trager
fur Soziotherapie zugelassen. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die
Leistungserbringer in der Regel in einer Uberschaubaren Versorgungsregion tatig sind.
Dies hat zur Folge, dass z.B. in den Stadtstaaten die Anzahl von Anbietern deutlich
geringer ausfallen kénnte, jedoch in Bezug auf das Versorgungsgebiet eine hohe
flachenméRige Abdeckung vorliegen kann. In einem Flachenland (z.B. Niedersachsen)
hingegen, konnten trotz einer deutlich hdéheren Anzahl von Anbietern dennoch

bestimmte Stadte und Regionen gar nicht versorgt sein.
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4.4 Zusammenfuhrung und Diskussion der Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die wesentlichen Ergebnisse der Anfrage bei den
Krankenkassen, der Befragung der Leistungsanbieter sowie die Ergebnisse der
Expertinneninterviews, unter Einbezug weiterer Quellen, zusammengefihrt. Dabei wird
in Kapitel 4.3.1 zunachst die aktuelle Umsetzung der Soziotherapie in Deutschland
thematisiert. AnschlieRend erfolgt in 4.3.2 eine Identifikation moglicher Hindernisse bei
der Umsetzung von Soziotherapie.

4.4.1 Aktuelle Umsetzung der Soziotherapie

Mit Hilfe der Auswertung der Literaturrecherche und unter Einbezug der in den
vorherigen Kapiteln 4.1, 4.2 und 4.3 erzielten Erkenntnisse soll in diesem Abschnitt die
aktuelle Umsetzung der Soziotherapie analysiert werden. Fir eine Beurteilung der
Umsetzung erhalten insbesondere die Anzahl von tatigen Leistungsanbietern, die
Anzahl zugelassener Soziotherapeutinnen, die verschiedenen Vertragsbedingungen
sowie die Anzahl von aktuellen Soziotherapiepatientinnen eine grof3e Bedeutung.
Diese Angaben erscheinen sinnvoll, um einschatzen zu kdnnen, ob und in welchem
Umfang Soziotherapie umgesetzt wird.

Anhand der in Kapitel 4.3 dargestellten Ubersicht der zugelassenen Anbieter lassen
sich zwischen den verschiedenen Bundesléandern z.T. grof3e Unterschiede feststellen.
Zudem lasst die Anzahl der zugelassenen Leistungserbringer in den verschiedenen
Bundeslandern bereits erahnen, dass, bis auf wenige Ausnahmen (z.B. Baden-
Wirttemberg und moglicherweise in den Stadtstaaten), in den jeweiligen
Bundeslandern kaum eine flachendeckende Versorgung mit Soziotherapie erfolgen
kann, da die Anbieter in der Regel nur in einer lberschaubaren Versorgungsregion
tatig sind. Dies verdeutlicht auch eine Analyse der Verzeichnisse von
Leistungserbringern, in denen der jeweilige Ort des Anbieters hinterlegt ist, wie z.B. in
Bayern oder Niedersachsen. So sind in vielen Regionen und Stadten gar keine
Soziotherapeutinnen zugelassen oder nur in sehr geringer Anzahl vorhanden, wie z.B.
1 zugelassener Soziotherapeut fiir gesamt Minchen (vgl. AOK Bayern 2018).

Ein Vergleich der aktuell ermittelten Zahl in Hohe von 209 Anbietern (vgl. Kapitel 4.3)
mit vorherigen Erhebungen macht deutlich, dass sich die Anzahl der
Leistungserbringer nicht wesentlich erhdht hat, selbst wenn zu den in der Erhebung
aufgefihrten Anbietern noch einzelne Anbieter aus anderen Bundesléandern
hinzugerechnet werden kénnen. So wurde bereits vor Jahren eine geringe Anzahl von
Leistungsanbietern bemangelt, die Ende des Jahres 2004 bei 190 Anbietern (vgl.
Friboes 2005, S.29), bzw. 192 Anbietern (vgl. Kriiger 2010) gelegen haben soll.

Die Anzahl der zugelassenen Anbieter bietet zwar eine Grundlage fur eine erste

Einschatzung, wie die Umsetzung in Deutschland erfolgt, diese ist jedoch auch nur
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bedingt aussagekraftig. Eine Zulassung flr Soziotherapie bedeutet namlich nicht, dass
dieser Anbieter auch tatséchlich Leistung im Rahmen der Soziotherapie erbringt. Viele
zugelassene Anbieter erbringen Soziotherapie gar nicht (mehr), stehen jedoch
weiterhin auf der Liste der zugelassenen Leistungserbringer. So teilte zum Beispiel die
AOK Hessen mit, dass zwar offiziell 12 Leistungsanbieter in Hessen zugelassen sind,
jedoch aktuell nur 1 Leistungserbringer Leistungen fir die Soziotherapie bei ihnen
abrechne (Perstnliche Kommunikation mit Anke Tomschy (AOK Hessen) am
12.07.2018). LieRem (2018, S. 2) bestatigt im Interview, dass sich viele zugelassene
Leistungserbringer nicht bewusst abmelden, wenn sie keine Soziotherapie (mehr)
anbieten. Diese wirden groRRtenteils darauf warten, dass sich die Rahmenbedingungen
andern, um dann ggf. (wieder) Soziotherapie zu leisten. Die jeweiligen Krankenkassen
koénnten natlrlich einen Einblick darlber haben, welche Anbieter auch Leistungen bei
ihnen in Rechnung stellen und demnach aktiv Soziotherapie leisten. Diese Angaben
werden allerdings nicht verdéffentlicht.

Es wird daher deutlich, dass die Zahl der in der Praxis tatigen Leistungserbringer von
der Anzahl der zugelassenen Leistungsanbieter abweicht und deutlich geringer
ausfallt. Es gibt auf der anderen Seite, wie in Kapitel 4.1 festgestellt, auch eine Anzahl
von Leistungserbringern, die per Einzelfallentscheidung Soziotherapie leisten. Dies
kénnen sowohl Anbieter sein, die von den Krankenkassen zugelassen sind, jedoch
nicht im Rahmen ihres Vertrages tatig werden wollen. Andererseits aber auch
Leistungserbringer, die ohne einen Vertrag ,nur® nach jeweiliger Einzelfallentscheidung
tatig werden. Dies erfolgt in der Regel allerdings eher in Ausnahmeféllen und findet
aktuell (noch) nicht in groRem Umfang, vor allem in Bezug auf die Patientinnenzahlen,
statt (vgl. Kapitel 4.1).

Desweiteren konnte durch die Befragung der Leistungserbringer (vgl. Kapitel 4.1)
festgestellt werden, dass pro Leistungsanbieter/-trager im Durchschnitt nur 1,14
Vollzeitkrafte als Soziotherapeutinnen eingesetzt werden. Es wurde dabei deutlich,
dass viele Anbieter sogar weniger als 1,0 VKs in der Soziotherapie einsetzen. In vielen
Fallen werden Mitarbeiterinnen in der Soziotherapie tatig, die ansonsten bei ihrem
Trager schwerpunktmafig in anderen Aufgabenbereichen (z.B. Betreutes Wohnen,
Sozialpsychiatrischer Dienst, etc.) eingesetzt werden. Dies wird auch durch die Anzahl
der versorgten Patientinnenzahlen verdeutlicht, die bei einigen Anbietern sehr gering
ausfallen. Diese Anzahl von Soziotherapie-Patientinnen pro Anbieter zeigt, dass bis
auf wenige Ausnahmen, Soziotherapie selbst bei zugelassenen und aktuell tatigen
Anbietern, in vergleichsweise geringem Umfang erbracht wird. Diese Erkenntnis
bestatigt auch LieBem (2018, S.6, Z. 18), in dem er anfuhrt, dass viele

Leistungserbringer Soziotherapie nur noch anbieten, um einen ,Ful in der Tar“ zu
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haben. Diese hatten dann zwar weiterhin einige wenige Patientinnen in der

Versorgung, wurden allerdings keine umfassende Leistung Soziotherapie anbieten.

Vor diesem Hintergrund kann davon ausgegangen werden, dass Soziotherapie in
vielen Regionen gar nicht angeboten wird und in den wenigen Féllen in denen Anbieter
vor Ort existieren, die Versorgung in der Regel nur sehr begrenzt wahrgenommen wird.
Dies druckt sich u.a. in einer geringen Anzahl eingesetzter Vollzeitkrafte und einer
geringen Anzahl von versorgten Patientinnen aus. Dies bestatigen auch die
Ergebnisse aus den Expertinneninterviews (vgl. Kapitel 4.2). Darin wird in Bezug auf
die aktuelle Umsetzung eine fehlende flachendeckende Versorgung thematisiert und,
mit Ausnahme von Maf3ing und Pape, diese als vollkommen unzureichend kritisiert.
Positive Beispiele fur eine gelungene Umsetzung kénnen von den Befragten kaum
genannt werden. Greve fihrt Bremen als Beispiel an, wo eine Versorgung mit
Soziotherapie zumindest in groRerem Umfang zu erfolgen scheine. Die Auswertung
der Befragung der Leistungsanbieter bestatigt dies, da im Vergleich zu anderen
Bundeslandern in Bremen deutlich mehr Vollzeitkréfte eingesetzt und Patientinnen
behandelt werden (vgl. Kapitel 4.1). Zudem gilt Baden-Wirttemberg, welches die
hdchste Anzahl von zugelassen Soziotherapieanbietern aufweist (vgl. Kapitel 4.3) seit
langem als einer der Vorreiter in der Soziotherapie. Im Rahmen der Befragung der
Leistungsanbieter konnten aus diesem Bundesland auch, neben Bayern, die meisten
Befragungsteilnehmerinnen gewonnen werden. Zudem liegt die Anzahl der
Vollzeitkréfte und versorgten Patientinnen auch etwas tiber dem Bundesdurchschnitt in
der Befragung (vgl. Kapitel 4.1). Dennoch beméngeln selbst die Anbieter in den
Bundeslandern mit einem vergleichsweise hohen Umsetzungsgrad stark die
schlechten Rahmenbedingungen, insbesondere die Vergitungskonditionen. Auch
Greve (2018, S. 5) und LieBem (2018, S. 7) beschreiben, dass die aktuellen
Vergutungssatze nicht auskdmmlich seien und Soziotherapie-Anbieter oftmals die
Leistung erbringen, weil sie diese flir einen wichtigen Baustein der
Gemeindepsychiatrie halten und ggf. sogar bereit sind, Defizite mit Gewinnen aus
anderen Bereichen quer zu subventionieren. In der Regel wiirde dies allerdings nicht

auf Dauer erfolgen.

Die aktuellen Rahmenbedingungen

Wahrend die gesetzlichen Rahmenbedingungen durch die Vorgaben im SGB V und
durch die Soziotherapie-Richtlinie bundesweit geregelt sind, besteht bei den
vertraglichen Rahmenbedingungen keine bundesweite Einheitlichkeit. So sind die
Vertrédge zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen (oder deren Verb&nden)

von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich gestaltet. Wéhrend in Bayern, Baden-
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Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und im Saarland Landesrahmenvertrage zwischen den
Krankenkassen und Wohlfahrtsverbanden vereinbart worden sind, existieren in den
Ubrigen Bundeslandern jeweils Einzelvertrage zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern.?! Dies bedeutet, dass in den Bundeslandern mit einem
Landesrahmenvertrag einheitliche Vertragsbedingungen fur alle Leistungserbringer in
dem Bundesland gelten. Dies betrifft u.a. auch einheitliche Vergitungssatze. In den
weiteren Bundeslandern gibt es dagegen auch innerhalb des gleichen Bundeslandes
oftmals unterschiedlich ausgestaltete Vertrage fir die jeweiligen Leistungserbringer, so
dass auch die Vergutungssatze innerhalb des Bundeslandes variieren. Dies geht u.a.
auch aus den Ergebnissen der Befragung der Leistungsanbieter hervor, aus denen die
Varianz der Vergltungssatze zu erkennen ist (vgl. Kapitel 4.1). Insgesamt schwanken
die Vergltungssatze pro Stunde zwischen 36 € und 47,38 €. bei Leistungsanbietern
mit einem Vertrag. Hinzu zu rechnen sind bei einzelnen Anbietern teilweise noch
spezifische Zuschlage, wie pauschale Fahrtkostenerstattungen,
Fahrtkostenerstattungen pro gefahrenem Kilometer oder Grundpauschalen pro
Verordnung (vgl. Anlage 2 zum Rahmenvertrag Baden-Wirttemberg). Zudem lassen
sich die Vergutungssatze nicht eindeutig miteinander vergleichen, weil die weiteren
Vertragskonditionen in Bezug auf die Definition des Inhaltes der Leistung weit
auseinander gehen. So wurde durch die Befragung der Leistungserbringer deutlich,
dass der Inhalt von abrechenbaren Leistungen sehr unterschiedlich gehandhabt wird.
Neben dem direkten Kontakt zum Patienten (face-to-face Kontakt) wurden die weiteren
Tatigkeiten, wie Dokumentation, Fahrtzeiten, Telefonate, etc. unterschiedlich verortet.
Dies kann einerseits auf die unterschiedlichen Vertragskonditionen zurtickgefihrt
werden, jedoch evtl. auch auf die jeweilige Interpretation und Auslegung der jeweiligen
Vertrédge sowie auch der Soziotherapie-Richtlinie, sowohl von den Leistungserbringern
wie auch von den verschiedenen Krankenkassen, bzw. deren verschiedenen
Sachbearbeiterinnen. So verweist auch Greve (2018, S. 3) darauf, dass diese
Parameter geklart werden miussten, insbesondere wenn die Vergltungssatze nicht

ausreichend seien, um diese Tatigkeiten zusatzlich zu leisten.

4.4.2 Umsetzungshindernisse der Soziotherapie
Im Folgenden sollen, ausgehend von der Befragung der Anbieter, der
Expertinneninterviews sowie der Literaturauswertung, mdgliche

Umsetzungshindernisse der Soziotherapie zusammengetragen werden. Dabei wird

21 Eine Ausnahme stellt der 2018 abgeschlossene Rahmenvertrag zwischen dem
Berufsverband der Soziotherapeuten und dem Verband der Ersatzkassen (vdek) in Nordrhein-
Westfalen dar. Die Inhalte des Vertrages gelten jedoch nicht fur alle gesetzlichen
Krankenkassen, wie in den Landesrahmenvertragen, sondern beziehen sich auf die beteiligten
Krankenkassen des vdek.
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deutlich, dass dieses Thema bereits seit der Einfihrung der Soziotherapie im Jahr
2000 vielfach diskutiert wird und verschiedenste Faktoren genannt werden, die eine
Umsetzung von Soziotherapie erschweren (vgl. Nowack 2002). Auch in den
Folgejahren wurden immer wieder groRe Umsetzungshindernisse als Grund fur die
unzureichende Umsetzung von Soziotherapie genannt und u.a. auch in den
Evaluationsberichten der Aktion Psychisch Kranke e.V. im Jahr 2006 sowie des G-BA
im Jahr 2008 aufgefuhrt. Es fallt auf, dass der Groliteil dieser genannten Faktoren
auch weiterhin vorzuliegen scheint, was die in dieser Arbeit durchgefihrten aktuellen
Befragungen der Leistungsanbieter und Vertreterinnen verschiedener Verbande
bestatigen.

So werden bereits seit Jahren wiederholt vor allem die vertraglichen
Rahmenbedingungen, die insbesondere durch die Krankenkassen, bzw. deren
Verbande, definiert werden, als wesentlichster Hinderungsgrund angegeben (vgl. auch
Rossler, Melchinger 2012; LieRem 2015). Auch in den Expertinneninterviews werden
insbesondere die vertraglichen Bedingungen der Soziotherapie kritisiert und als grofte
Schwierigkeit bei der Umsetzung von Soziotherapie vom Grof3teil der Befragten
ausgemacht. Die Befragung der Leistungsanbieter verdeutlicht dies zudem, da bei der
Frage nach den wesentlichen Umsetzungshindernissen vorrangig Inhalte genannt
werden, die in den vertraglichen Rahmenbedingungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringer geregelt werden. Dies betrifft im Wesentlichen die beiden Themen
,vergutungskonditionen“ und ,Zulassungskriterien®.

In Bezug auf die Vergutungskonditionen konnen zwei Unterthemen ausgemacht
werden, die allerdings in direktem Zusammenhang miteinander stehen. Dies ist zum
einen der reine Vergltungssatz, den ein Anbieter fir eine Therapieeinheit erhalt und
zum Anderen die Definition der abrechenbaren Leistungen sowie eventuelle
Zusatzvergitungen, wie zum Beispiel Fahrtkostenerstattungen. Bei den
Zulassungskriterien wird vor allem kritisiert, dass diese in Bezug auf die personellen
und fachlichen Voraussetzungen zu hoch angesetzt seien. Dies bez. wird von einigen
befragten Anbietern zudem bemangelt, dass diese Zulassungskriterien teilweise unklar
oder willkiirlich seien und das gesamte Zulassungsverfahren sehr lange dauere.
Vorgaben zu raumlichen Voraussetzungen des Leistungserbringers, die ebenfalls in
den Vertrdgen vorgegeben werden, spielen, wenn Uberhaupt, nur eine untergeordnete
Rolle (vgl. auch 4.1 und 4.2).

Als wesentliche Umsetzungshindernisse werden von den Anbietern desweiteren der
birokratische Aufwand und die geringe Bekanntheit der Soziotherapie genannt,
insbesondere auch in Bezug auf die Verordnerinnen, die z.T. die Leistung nicht kennen
oder keine Motivation zur Verordnung zeigen wirden. Im Interview beschreibt Monter

(2018, S. 3) dies bez., dass es viele Jahre auch von nervenarztlicher Seite versdumt
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wurde, Uber die Leistung zu informieren und dafir zu werben. Die Zuzahlungspflicht fur
die Patientinnen bei der Inanspruchnahme von Soziotherapie-Kontakten wird von nur
wenigen Anbietern als ein wesentlicher Hinderungsgrund ausgemacht. Daszkowski
(2018, S. 4) beschreibt allerdings im Interview, dass die Zuzahlung in einigen Fallen
ein tatsachliches und schwerwiegendes Hindernis darstellen konnte. Es fuhre dazu,
dass einige Patientinnen Soziotherapie nicht in Anspruch nehmen koénnten, weil ihnen
die finanziellen Mittel fehlen wirden.

Einzelne Anbieter geben eine unzureichende Verhandlung und Abstimmung der
Verbande von Leistungserbringern als Hinderungsgrund an. Lie3em (2018, S. 7)
beklagt, dass die Wohlfahrtsverbédnde oftmals die Auseinandersetzungen mit den
Krankenkassen gescheut hatten. Auch Greve (2018, S. 3), der eine
Verhandlungsfuhrerschaft der Wohlfahrtsverbande deutlich befurwortet, erkennt, dass
in der Vergangenheit ungenigende Verhandlungsergebnisse erzielt worden seien. Es
existiere nun aber die Hoffnung, dass die Wohlfahrtsverbande ggf. ein

Schiedsverfahren anstreben kénnten, welches mehr Erfolgsaussichten verspreche.

Ein jahrelanger wesentlicher Hinderungsgrund, der bereits bei der Grindung der
Soziotherapie und explizit in den Evaluationsberichten von 2006 und 2008 aufgeflihrt
wurde, war die restriktive Beschrdnkung der Diagnosen. Mit der Novellierung der
Richtlinie wurde die Indikation fir die Diagnosegruppen deutlich erweitert. Diese
Veranderung wird von den Interviewpartnerinnen als sehr positiv wahrgenommen und
wird als die Beseitigung eines wesentlichen Umsetzungshindernisses ausgemacht.
Ebenfalls werden die Erweiterung der Verordnergruppe auf die Psychotherapeutinnen,
die Ausweitung von Mdglichkeiten des Verordnungsbeginnes (z.B. im Rahmen des
Entlassmanagements) sowie die Klarung von strittigen Sachverhalten im Rahmen der
Richtlinien-Novellierungen als weiteren Schritt gesehen, die Umsetzungshindernisse
etwas zu reduzieren. Dabei halt aber vor allem Liel3em (2018) fest, dass die Erfolge
des Abbaus dieser Hindernisse durch die Verdnderungen der Richtlinie nur relativ
seien, da Krankenkassen (z.B. durch die Begutachtungsrichtlinie) immer wieder
versuchen wirden, Beschrankungen festzulegen. Diese Skepsis gegeniber den
Krankenkassen Zeigt sich, erwartungsgeman mit Ausnahme der
Krankenkassenvertrerinnen selbst, auch bei den anderen Gesprachspartnerinnen und
wird auch von den Anbietern als Umsetzungshindernis in Form von ,Willktr®,
Jsehlender Akzeptanz® und ,mangelnder Umsetzung der Richtlinien® genannt (vgl.
Kapitel 4.1).

Um die vertraglichen Umsetzungshindernisse zu beseitigen, wird sich von der
Einrichtung des Schiedsverfahrens viel versprochen. Einige Interviewpartnerinnen

verbinden damit die Hoffnung, einen Grol3teii der oben genannten
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Umsetzungshindernisse zu reduzieren. Auch wenn Klein-Schmeink (2018, S. 5)
Bedenken bzgl. zu groRer Erwartungen an das Verfahren aufert, so wird von allen
Gespréachspartnerinnen mindestens eine schnelle Klarung bei unterschiedlichen
Auffassungen der Verhandlungspartner durch eine neutrale Schiedsperson erwartet.

In deutlichem Zusammenhang mit der Bewertung des Schiedsverfahrens erfolgt auch
eine Prognose fir die zukilinftige Umsetzung der Soziotherapie, die von den Befragten
sehr unterschiedlich gesehen wird. Diese ist eng mit der angenommenen
Wahrscheinlichkeit ~ der  Beseitigung oder Reduzierung der genannten
Hinderungsgriinde verknlpft. Dabei zeigt sich ein Teil der Gesprachspartnerinnen sehr
optimistisch, die wesentlichsten Hindernisse in den nachsten Jahren lUberwinden zu
kénnen. Ein anderer Teil der Befragten dulRert allerdings eine grof3e Skepsis und geht
davon aus, dass der Grof3teil der Hinderungsgrinde weiter existiere und die

Umsetzung von Soziotherapie weiterhin unzureichend erfolge.
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5. Analyse der Umsetzungshindernisse von
Soziotherapie

In diesem Kapitel sollen, ausgehend von der in den vorherigen Kapiteln
vorgenommenen ldentifikation moglicher Umsetzungshindernisse, diese konkreten
Hinderungsgrunde ausfuhrlicher analysiert und auf ihre Relevanz in Bezug auf die
Umsetzung der Soziotherapie tUberpruft werden. Dabei gilt es u.a. auch darzulegen, ob
und wie diese Umsetzungshindernisse reduziert werden kdnnten, damit eine
ausreichende Umsetzung von Soziotherapie erfolgen kann. Als die wesentlichsten
Themen wurden die vertraglichen Vergltungssatze, die Abrechenbarkeit von
Tatigkeiten, die vertraglichen Zulassungskriterien, die Bekanntheit der Leistung, der
birokratische Aufwand sowie die Zuzahlungen fir die Patientinnen ausgemacht und

werden in der Folge diskutiert.

5.1 Vergutungssatz

Als wesentlichstes Umsetzungshindernis wurde wiederholt der allgemeine
Vergutungssatz der Soziotherapieleistung genannt. So gaben dies die befragten
Anbieter am haufigsten an und auch in den Expertinneninterviews wurde dies als
entscheidender Grund einer unzureichenden Umsetzung aufgefuihrt. Es wurde und
wird immer wieder beschrieben, dass die vertraglich vereinbarten Satze, die laut der
Befragung der Anbieter alle bei aktuell unter 50 € und durchschnittlich bei 42,35 €
liegen (vgl. Kapitel 4.1) nicht auskémmlich seien und Leistungserbringer daher kaum
gewillt seien, Soziotherapie zu erbringen (vgl. auch Rdssler; Melchinger 2012, S. 107).
Allerdings gibt es in der Literatur bisher keine Angaben, wie hoch der Vergiutungssatz
stattdessen ausfallen oder berechnet werden misste. Auch die Krankenkassen
erlautern nicht, ob und wie die aktuellen Vergiutungssatze kalkuliert worden sind (vgl.
auch Pape 2019, S. 3).

Im Interview geben LieBem (2018, S.5) und Greve (2018, S. 3) an, dass die
Vergltungssatze bei ca. 70 € liegen muissten, wobei zusatzliche Parameter, wie die
Abrechnung indirekter Zeiten geklart und zudem abrechnungsfahig gemacht werden
misste. Dies wirde einen enormen Unterschied zu den aktuellen vertraglichen
Vergltungssatzen bedeuten. Da die Festlegung des Vergitungssatzes als ein
bedeutendes Umsetzungshindernis ausgemacht wurde, ist es sinnvoll dieses Thema
etwas ausfuhrlicher zu bearbeiten und zu konkretisieren. Daher wurden Kalkulationen
fur die Ermittlung eines auskdmmlichen Vergutungssatzes herangezogen und werden

in den folgenden Abschnitten vorgestellt.
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5.1.1 Kalkulationen des Berufsverbandes

Der Berufsverband der Soziotherapeuten hat eine Kalkulation und Berechnung einer
Therapieeinheit aufgestellt (vgl. Tabelle 2). Darin werden zunachst die
Personalkosten? einer Vollzeitstelle (VK) sowie pauschal 15% fur Overhead-
Personalkosten berechnet. Desweiteren werden die Sachkosten pro VK summiert und
damit die jahrlichen Gesamtkosten der Stelle errechnet. Fur die Berechnung der Netto-
Arbeitszeit der VK wird die Angabe der Kommunalen Gemeinschaftsstelle fir
Verwaltungsmanagement (KGSt) verwendet, nach der eine VK 1.584 Stunden im Jahr
leisten kann. Von dieser Angabe sind jeweils 10% fur berufsspezifische sowie
fallspezifische Minderzeiten abzuziehen. AbschlieRend werden die Gesamtkosten
durch die verbleibende jahrliche Arbeitszeit geteilt, um den Vergltungssatz pro
Therapieeinheit (Stunde) zu erhalten. Nach Berechnung des Berufsverbandes liegt
dieser bei 70,65 €.

22 Als Grundlage fir die Berechnung der Personalkosten wurde der Tarifvertrag fur den
offentlichen Dienst (TV6D) zu Grunde gelegt. Eingruppiert wurde die zur Kalkulation aufgestellte
VK in die Entgeltgruppe 9c und Stufe 5.
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Tabelle 2: Kalkulation des Berufsverbandes der Soziotherapie - Vergiitung einer Therapieeinheit

2019 (Quelle: Berufsverband der Soziotherapeuten 2018)

Personalkosten Sachkosten
Fahrkosten-
erstattung
Vollzeitstelle AN-Brutto, Tarif (6.000km x
TV6D EG9c/St.5 51.673,44 € 0,3€/km) 1.800,00 €
Sonderzahlung It. Tarif 70,28%
vom AN Brutto-September Gehalt 3.047,87 € Porto 200,00 €
Zwischensumme AN Brutto pro Telefon/Fax/Inte
Jahr 54.72131 € rnet/Mobil 600,00 €
Arbeitgeberanteil fiir Sozialvers.
im Durchschnitt 21% vom Bliro-/EDV-
Arbeitnehmer AN-Brutto 11.491,48 € Material 700,00 €
Personalkosten fiir Arbeitgeber Fachzeitungen,
bzw. real 66.212,79 € Personalanzeigen 180,00 €
Leitung, Beratung, Verwaltung Organ.-
pauschal 15% von den o.g. Beitrage/WP-
Arbeitgeberpersonalkosten 9.931,92 € Beratungskosten 250,00 €
Versicherungen,
Personalkosten gesamt 76.144,71 € Abgaben 600,00 €
Fortbildung,
Supervision 1.700,00 €
Miete (Buiro u.
Gruppenraumnut
zung) 3.800,00 €
Berechnung der Netto-
Arbeitszeit Stunden Mietnebenkosten 1.400,00 €
Kosten der
Arbeitsstunden Vollzeitkraft nach Geschaftsausstat
KGST 2016 im Jahr 1.584 tung 550,00 €
10% Abzug fiir berufsspezifische Abschreibung
Minderzeiten (Fortbildungen, und
Supervisionen, usw.) 158,4 Instandhaltung 300,00 €
Sonstige
10% Abzug fiir fallspezifische Raumkosten
Minderzeiten (z.B. telefonische (Reinigung,
Abstimmungen) 158,4 Parkplatz, etc.) 1.300,00 €
Verbleibende jahrliche Sachkosten
Arbeitszeit 1267,2 gesamt 13.380,00 €
Jahrliche Gesamtkosten
(Personalkosten+Sachkosten) | 89.524,71 €
Vergiitungssatz
(Gesamtkosten/Arbeitszeit) 70,65 €
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In einer alternativen Kalkulation der Overhead- und Sachkosten des Berufsverbandes
(vgl. Tabelle 3), die sich an den allgemeinen Werten der KGSt von 2016 orientiert®?

ergibt sich ein Vergitungssatz von 70,63 €.

Tabelle 3: Alternative Kalkulation des Berufsverbandes der Soziotherapeuten (Quelle:
Berufsverband der Soziotherapeuten 2018)

Altemative Berechung der
Overhead- u. Sachkosten

Personalkosten fiir Arbeitgeber

bzw. real 66.212,79 €
Nach KGST Sachkosten fix (Wert

2016) 9.700,00 €
Nach KGST Gemeinkosten 20%

der PK 13.242,56 €
Jahrliche Gesamtkosten 89.155,35 €

Vergiitungssatz alternative
Berechnung 70,36 €

Die Kalkulation des Vergitungssatzes ist darauf ausgelegt, dass im Rahmen der
Therapieeinheit von 60 Minuten auch alle T&tigkeiten abrechenbar sind, die in der
Soziotherapie-Richtlinie aufgefihrt werden. Das sind zum Beispiel: Fahrzeiten zum
Hausbesuch, Dokumentationen, Gesprache mit den Verordnerinnen und wichtigen
Bezugspersonen, an denen die Patientin nicht teilnimmt oder auch Berichte an die
Krankenkassen oder den MDK (vgl. Berufsverband der Soziotherapeuten 2018).

Die Kalkulationen des Berufsverbandes der Soziotherapeuten beruhen weitestgehend
auf pauschal angesetzten Kosten, die wesentlich auf die allgemeinen Angaben der
KGSt zuruckgefiihrt werden. Dies ermdglicht eine grobe Kalkulation, die grundsétzlich
auf verschiedene Anbieter angewendet werden kann. Sie gibt einen schnellen
Uberblick iber die zu Grunde gelegten Werte und ist auch mit anderen Sparten
grundsatzlich vergleichbar.

Allerdings dient sie nicht dazu, die konkreten Kosten und Zeiten darzustellen und gibt
keine Antwort darauf, wie sich die verschiedenen Werte und Prozentangaben
zusammensetzen. Auch koénnen regionale Besonderheiten oder Unterschiede
zwischen Leistungserbringern nicht berticksichtigt werden. Fir eine solche Kalkulation

misste eine differenzierte Kostenrechnung erfolgen, die auch fir den jeweiligen

23 Bei der alternativen Berechnung werden allgemeine Werte der KGSt auch zu den Sach- und
Gemeinkosten zu Grunde gelegt. Darin werden pauschal fiir eine VK Sachkosten in H6he von
9.700 € berechnet und ein Anteil von 20% der Personalkosten fur Gemeinkosten angesetzt. Bei
der weiteren Berechnung wird die ermittelte Netto-Arbeitszeit beibehalten.
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Anbieter die Grundlage darstellen kann, ob und unter welchen Bedingungen

Soziotherapie erbracht werden kann (vgl. auch Heibler 2017, S. 82).

5.1.2 Differenzierte Kalkulation

Eine differenzierte Kalkulation, die an die Berechnung von Stundensétzen von Heibler
(2017) angelehnt ist, wird in der Folge vorgestellt. Diese ist in Form einer
Vollkostenrechnung berechnet, um alle relevanten anfallenden Kosten des Anbieters
bei der Kalkulation und Bewertung des Vergiltungssatzes einbeziehen zu kénnen und
die Berechnung so zu gestalten, dass eine Querfinanzierung vermieden wird (vgl.
Weber 2018). Fur diese Berechnung konnte eine Kalkulation mit den entsprechenden
Werten eines gemeindepsychiatrischen Anbieters?* aufgestellt werden, die als Basis
der Berechnung dient.

Das Grundschema der Kalkulation basiert, wie bei der oben aufgefiihrten Berechnung,
auf der Erhebung der Jahreskosten pro VK, die nach Fachpersonalkosten, der Kosten
fur Steuerung und Verwaltung, sowie der Sachkosten unterteilt werden (vgl. Tabelle 4).
Zudem erfolgt eine Ermittlung der verfugbaren Nettoarbeitszeit (vgl. Tabelle 5). Bei der
Berechnung der Fachpersonalkosten werden alle Personalkosten der in der konkreten
Patientinnenversorgung tatigen Soziotherapeutinnen berlicksichtigt.?®> Dabei ist
aufzufiihren, auf wie viele eingesetzte Vollzeitstellen sich die Kosten verteilen, um
diese Angabe in der Folge als Divisor benutzen zu kénnen (vgl. Heiber 2017, S. 66). Im
vorliegenden Beispiel wurde der Tarifvertrag TV-L fur die Kalkulation zu Grunde gelegt
und die Eingruppierung anhand eines Durchschnittswertes aller Fachkrafte
durchgefihrt. Dies ergibt Fachpersonalkosten von 57.052,52 € pro VK.

Die Kosten fir Steuerung und Verwaltung stellen die so genannten Overhead-Kosten
dar. Es gqilt in diesem Erfassungsbereich, die Kosten fir Leitungskrafte,
Verwaltungskrafte, die Geschéftsfilhrung und Stabsstellen, wie z.B.
Qualitatsmanagement-Beauftragte, zusammen zu tragen und diese anteilig ihrer
Tatigkeit fur die Leistung Soziotherapie zu berechnen. Die anteilige Zuordnung erfolgt,

bei mehreren Leistungsbereichen, anhand eines mdglichst verursachungsgerechten

24 Der Anbieter bietet neben Soziotherapie auch Ambulante Psychiatrische Pflege und
verschiedene IV-Vertrage (Besondere Versorgungsvertrage) an und beschéaftigt insgesamt ca.
130 Mitarbeiterinnen. Die Kalkulation beruht im Wesentlichen auf einer Ermittlung der
durchschnittlichen Kosten und Arbeitszeiten der Vorjahre sowie einer Prognose der zukiinftigen
Ausgaben, wie bei Zahlung eines kunftigen Tarifvertrages. Die Berechnung wurde fiir ein
Gesamtteam mit 14,6 VK aufgestellt, das verschiedene Leistungen zu einem einheitlichen
Vergitungssatz erbringen soll (vgl. Anonymer Anbieter 2019).

25 Die Fachpersonalkosten beinhalten den Jahres-Brutto-Lohn, inklusive méglicher tariflicher
Sonderzahlungen, Lohnerhéhungen, Zuschlagen fur Arbeiten zu ungiinstigen Zeiten, den
Arbeitgeberanteil und die Personalnebenkosten (vgl. auch Heiber 2017, S. 66). Sollten z.B.
Leitungskréafte mit einem bestimmten Stundenumfang auch in der Patientinnenversorgung
eingesetzt sein, wie im vorliegenden Fallbeispiel, missen diese ebenfalls anteilig erfasst
werden.

61



Verteilungsschliissels, der sich z.B. am tatsachlichen Arbeitsaufwand flr den Bereich
Soziotherapie, dem Umsatz oder der Anzahl zugeordneter Mitarbeiterinnen orientieren
soll (vgl. ebd. S. 78). Im vorliegenden Fall erfolgte die Verteilung anhand des Anteils
am Umsatz und ergibt Kosten von insgesamt 201.662,49 € und dementsprechend
13.812,50 € pro VK in diesem Bereich.

Zur Ermittlung der Sachkosten werden diese, bei entsprechender Aufschliisselung der
einzelnen Posten, zusammengerechnet und anteilig der eingesetzten Fachkrafte
verteilt. Bei der vorliegenden Kalkulation wurden Sachkosten pro VK in Hohe von
10.109,48 € ermittelt. Die Summe der anteiligen Fachpersonal-, Steuerungs- und
Verwaltungs- sowie Sachkosten ergibt die Gesamtkosten pro zu Grunde gelegter VK
und betragt 80.974,50 €. Hinzu kommt ein Risikozuschlag, der das Unternehmerrisiko
vergltet?® und in diesem Fall mit 3% berechnet ist. Daraus ergibt sich ein Betrag von
83.403,73 € jahrlichen Gesamtkosten.

26 Die Berlicksichtigung eines Risikozuschlages als Bestandteil einer leistungsgerechten,
wirtschaftlichen und plausiblen Vergutungskalkulation wurde in vergleichbaren
Rechtsprechungen des Bundessozialgerichtes als angemessen definiert (BSG, Urteil vom
29.01.2009, Az.: B3P7/08R; BSG, Urteil vom 17.12.2009, Az.: B3P3/08R; BSG Urteil vom
16.05.2013, Az.: B3P2/12R). Zudem fuhrte die Rechtsprechung dazu, dass u.a. im Rahmen des
Pflegestarkungsgesetzes explizit seit dem 1.1.2017 im Gesetz erganzt wurde: ,Die Vergutung
muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfilhrung ermdéglichen, seine
Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfullen unter
Berlcksichtigung einer angemessenen Vergitung ihres Unternehmerrisikos® (§ 89 Abs. 1 S. 3
SGB Xl).
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Tabelle 4: Kalkulation der Gesamtkosten eines Soziotherapie-Anbieters (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Anonymer Anbieter 2019)

. AN-Brutto AG-Brutto Personal- AG-Kosten anteilig'e
Berechnung der Jahreskosten pro VK | Anzahl VK |Tarifgrundlage |Stufe MA/Monat MA/Jahr ne:ﬂir}lj:;ien Gesamt/Jahr MK:sStTe/r];:r

Fachpersonalkosten
MitarbeiterInnen (MA) Soziotherapie (ST) 14,00 TVL E9 4 3.560,20 €| 54.411,25€]| 2.009,49 € | 789.890,35 €
Zeitzuschlag fiir Arbeiten zu ungiinstigen Zeiten 342,19 € 4.790,65 €
MA ST AG Brutto 54.753,44 € 794.681,00 €
Personalkosten Fachliche Leitung 0,10 TVLE 11 5 4.721,77 €| 72.163,76 €| 2.009,49 € 7.417,33 €
Personalkosten stellv. Fachliche Leitung 0,50 TVLE 10 4 3.908,04 €| 59.727,36 €| 2.009,49 € 30.868,43 €
MA ST Sonstige AG Brutto 0,60 38.285,75 €
Personal ST Behandlungssetting gesamt 14,60 832.966,75 €| 57.052,52 €
Verwaltungs-/Steuerungskosten
Personalkosten Fachliche Leitung 0,9 TVLE 11 5 4.721,77 €| 72.163,76 €| 2.009,49 € 66.755,93 €| 4.572,32 €
Personalkosten stellv. Fachliche Leitung 0,5 TVLE 10 4 3.908,04 €| 59.727,36 €| 2.009,49 € 30.868,43 €| 2.114,28 €
Personalkosten Leitung-Verwaltung 0,20 TVL E10 3 3.653,27 €| 55.833,66 €| 2.009,49 € 11.568,63 € 792,37 €
Personalkosten Verwaltung 1,10 TVLEG6 4 2.863,01 €| 44.097,80 €[ 2.009,49 € 50.718,02 €| 3.473,84 €
Personalkosten Qualitdtsmanagement 0,20 TVL E10 4 3.908,04 €| 59.727,36 €| 2.009,49 € 12.347,37 € 845,71 €
Personalkosten EDV 0,20 TVLEI0 | 4 3.908,04 €| 59.727,36 €| 2.009,49 € | 12.347,37 € 845,71 €
Personalkosten Geschéftsfiihrung 0,20 TVL E14 5 5.647,28 €| 83.274,23 €| 2.009,49 € 17.056,74 €| 1.168,27 €

3,30 28.609,45 €| 434.551,53 € 201.662,49 € 13.812,50 €
Sachkosten
Miete/Raumkosten 2.836,71 €
Steuern/Versicherungen/Beitrdge 501,56 €
Honorare/besondere Kosten 429,68 €
PKW/Fahrzeugkosten 3.004,30 €
Werbe- u. Reisekosten 475,33 €
Abschreibungen 362,30 €
Reparatur/Instandhaltung 16,53 €
Telekommunikation Internet Software Blirotechnik 1.530,71 €
Biirobedarf 204,01 €
Sonstiges 748,35 €
Sachkosten Gesamt 10.109,48 €
Jahreskosten Gesamt
Jahrliche Kosten 80.974,50 €
Risikozuschlag 3% 2.429,23 €
Jahrliche Kosten Gesamt 83.403,73 €
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Die Berechnung der verfligbaren Netto-Arbeitszeit ermittelt, wie viele Arbeitsstunden
fur abrechnungsfahige Leistungen pro VK im Jahr zur Verfigung stehen. Ausgehend
von der Anzahl der Jahrestage wird durch den Abzug der Anzahl der arbeitsfreien
Tage (Wochenenden und Feiertage) die Zahl der Jahresarbeitstage ermittelt. In diesem
Fall werden ausgehend von den 365 Tagen im Jahr jeweils 52 Tage fir Samstage und
Sonntage sowie die Anzahl der gesetzlichen Feiertage im Bundesland, inklusive der
Regelungen zur halbtagigen Arbeitszeit am 24.12. und 31.12. abgezogen.

Anhand der (tariflich) festgelegten Zahl der taglichen Arbeitsstunden wird die Zahl der
Jahresarbeitsstunden errechnet. Im nachsten Schritt werden davon die Ausfalltage
(Anzahl der Urlaubstage sowie Krankheitstage pro Jahr) reduziert. Dabei wurde flir den
Dienst eine durchschnittliche Krankheitsquote von 8% zu Grunde gelegt, die sich an
den statistischen Krankheitstagen der Berufsgruppe(n) orientieren soll (vgl. Heiber
2017, S. 79). Desweiteren gilt es weitere gesetzlich vorgegebene Ausfallzeiten (z.B.
Bildungsurlaubstage, Stunden fur Arbeits,- Gesundheits-, und Datenschutzschulungen
sowie eventuelle Zeiten flr Betriebsratstatigkeiten oder Betriebsversammliungen)
einzuberechnen. Im vorliegenden Fall werden daftr jahrlich 2 Tage fir Bildungsurlaub,
2 Stunden fur Arbeits- und Gesundheitsschutz, 16 Stunden fir die Teilnahme an
Betriebsversammlungen und Betriebsratstéatigkeiten und 1 Doppelstunde alle 2 Jahre
fur Datenschutzschulungen pro Mitarbeiterln angesetzt. In den n&chsten Schritten
werden Zeiten, die z.T. vertraglich vorgegebenen sind, fir Supervision (20 Stunden)
Fortbildung (24 Stunden) und Fallbesprechungen (1 Stunde pro Woche) abgezogen.
Zudem werden Zeiten fir Dienstbesprechungen (2 Stunden pro Woche) oder andere
sonstige Zeiten (z.B. Einarbeitungszeiten, Mitarbeitergesprache, RuUst- und
Organisationszeiten, Ubergabegesprache, Teamklausurtage, Stunden fiir Projekt- oder
Arbeitsgruppen) noch von der verfigbaren Arbeitszeit reduziert. Im vorliegenden Fall
wurde ein Anteil von 4% an den verbliebenen Stunden fir diese Zeiten einkalkuliert. Je
nach Abrechenbarkeit von kurzfristigen Terminausfallen konnte zudem eine
Ausfallquote errechnet und diese Stunden noch abgezogen werden.?’

In der Regel werden in den Kalkulationen die verschiedenen Zeitanteile pro
Mitarbeiterln, wie Schulungen, Supervisionen oder Dienstbesprechungen, in Bezug zu
1 VK berechnet. Dies entspricht bei einem Einsatz von Teilzeitkraften oftmals
allerdings nicht der tatsachlichen Realitat und kann die Kalkulation stark beeinflussen.
Daher verweist Reiber (2017, S. 68) darauf, dass zunéchst eigentlich errechnet werden

muss, wie viele Mitarbeiterinnen auf eine Vollzeitstelle kommen, um dies in der Folge

27 Kénnen Terminausfélle abgerechnet werden, so wird bei der Kalkulation keine spezielle
Ausfallzeit berechnet, da diese Leistung abrechnungsfahig ist. Falls dies nicht der Fall sein
sollte und die Mitarbeiterlnnen bei kurzfristigen Terminausfallen nicht anderweitig eingesetzt
werden kdnnen, so muss der Arbeitgeber die geplante Zeit auch den Mitarbeiterinnen als
Arbeitszeit verbuchen (vgl. § 615 BGB).
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bei der weiteren Berechnung einzubeziehen. Dies berlcksichtigt, dass Teilzeitkrafte
oftmals die gleiche Anzahl von Stunden fir eine Schulung, Supervision oder
Besprechung aufbringen muissen und die Arbeitsstunden auf 1 VK hochgerechnet
hoher ausfallen, als wenn 1 Mitarbeiterin mit 1 VK gleichgesetzt wird. Insbesondere bei
dem hohen und steigenden Anteil von Teilzeitkraften in dem Arbeitsbereich (vgl.
Bundesagentur fur Arbeit 2018, S. 11) hat dieser Berechnungsaspekt eine grof3e
Bedeutung.

Tabelle 5: Kalkulation der verfiigbaren Nettoarbeitszeit pro VK eines Soziotherapie-Anbieters

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Anonymer Anbieter 2019)
Berechnung der verfiigbaren Nettoarbeitszeit pro VK

Anteil
Anteil nicht
1. Jahresarbeitsstunden 1 Vollzeitstelle Tage/Jahr Jahres-Std. produktiv produktiv
Tage pro Jahr 365
Wochenenden 104
Feiertage (inkl. 24.u.31.12.) 11
Jahresarbeitstage 250
tagliche Arbeitszeit n. TVL (38,5 pro Woche; 7,7h Tag) 7,70 1.925,00 100%
2. Ausfallzeiten
Urlaub 30,00 231,00
Krankheit 8% 20,00 154,00
200,00 1.540,00 80% 20%
3. Gesetzliche Vorgaben
Bildungsurlaub 2,00 15,40
Datenschutz (1 Doppelstunde alle 2 Jahre) 0,13 1,00
Arbeits-
und Gesundheitsschutz 0,26 2,00
Betriebsrat (Betriebsversammlungen+BR Freistellungen) 2,08 16,00
195,54 1.505,60 78% 22%
4, vertragliche Vorgaben
Supervision (20 Std./Jahr) 2,50 20,00
Fortbildung (24 Stunden/Jahr) 3,00 24,00
Fallbesprechung wdchentliche Fallbesprechung § 4 (3) APP h
Vertrag
jahrlich 42 Stunden 5,45 42,00
5. Arbeitszeiten Patienten unabhdngig 184,58 1.419,60 74% 26%
Dienstbesprechung (2 Std/Woche) 10,91 84,00
Ausfallrisiko Patientenkontakte 0,0 0,00
173,67 1.335,60 69,38%  30,62%
Sonstige Arbeitszeiten (z.B. Einarbeitungszeiten,
Mitarbeitergespréche, etc.) 4% 6,9 53,42
Verfiigbare Netto-Arbeitsstunden 1.282,18 66,61% 33,39%
Kontaktabhdngige Vergiitung
Indirekte Zeiten (Wegezeiten, etc.) 25% 321
B. Verfiigbare Netto Arbeitsstunden bei
kontaktabhaniger Vergiitung 961,63 50% 50%

Nach Abzug der genannten Zeiten ergibt sich die verfligbare Netto-Arbeitszeit pro VK
und Jahr. Diese Netto-Arbeitszeit basiert auf der Grundlage, dass alle weiteren
patientenbezogenen indirekten Tatigkeiten, wie Fahrzeiten, Dokumentationen, etc.,
abrechnungsféhig sind. Sollten Teile dieser Tatigkeiten nicht abrechnungsféahig sein, so

musste die Arbeitszeit weiter um diesen Anteil (z.B. 25%) gekirzt werden. So kann
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z.B. die Netto-Arbeitszeit fur eine Kalkulation von nur direkten Patientinnenkontakten
(face-to-face) berechnet werden.

Die ermittelten Gesamtkosten werden abschlieRend durch die errechnete Netto-
Arbeitszeit geteilt, um den Vergutungssatz pro Stunde zu erhalten.

Verfiigbare Netto-Arbeitszeit (alle

Tatigkeiten abrechnungsfahig) 1282,18
Vergiitungssatz 65,05 €
Verfiigbare Netto-Arbeitszeit (nur direkte
PatientInnentdtigkeiten) 961,63
Vergiitungssatz 86,73 €

Sowohl die pauschaleren Berechnungen des Berufsverbandes der Soziotherapeuten,
wie auch die differenzierte Kalkulation des Anbieters, ergeben Verglutungssatze, die
deutlich Gber den aktuellen S&tzen liegen. In der Folge wird eine Diskussion und

Bewertung der vorliegenden Kalkulationen vorgenommen

5.1.3 Bewertung und Diskussion der Kalkulationen

Eine Bewertung, ob die Vergltungssatze angemessen sind, ist haufig schwierig, weil
die Beurteilungen der Kalkulationen oftmals interessensgeleitet stattfinden und
passende Vergleichskalkulationen fehlen. Relevant erscheint aber vor allem die
Plausibilitat im Hinblick auf die einzelnen Posten, um eine angemessene,
wirtschaftliche und auskdmmliche Vergitung sicherzustellen (vgl. Heiber 2017, S. 71).
In der Folge wird daher eine genauere Bewertung und Erlauterung der einzelnen
Posten vorgenommen.

Bei der Berechnung der Fachpersonalkosten werden in den Kalkulationen jeweils
Tarifvertrage zu Grunde gelegt. Die Zahlung von Tariflohnen oder ortsublichen
Gehéaltern muss dabei immer als wirtschaftlich angemessen betrachtet werden.
Rechtsprechungen des Bundessozialgerichtes (BSG) untermauern dies deutlich,
indem 2009 bereits die Refinanzierung von Tariflohnen im Pflegebereich als
rechtmafig entschieden wurde (BSG, Urteil vom 29.01.2009, Az.: B3P6/08R), dies
auch fir die Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen nach SGB XlIl (BSG, Urtell
vom 07.10.2015, Az.: B8S021/14 R) sowie fur den Bereich der ambulanten h&uslichen
Krankenpflege nach 8 37 SGB V (BSG, Urteil vom 23.06.2016, Az.: B3KR25/15R)
bestatigt wurde. In dem zuletzt genannten Urteil wurde auch geklart, dass der
Tarifbindungsgrundsatz Vorrang vor dem Grundsatz der Bindung an die
Grundlohnsummensteigerung hat, wenn deutlich gemacht werden kann, dass
Tarifléhne gezahlt werden und welche Auswirkungen dies hat. Welcher Tarifvertrag fur
die Soziotherapie Anwendung findet, ist nicht explizit festgelegt. Da der TV6D in vielen
kommunalen psychiatrischen Kliniken der verwendete Tarifvertrag ist (vgl. DKG 2016)

und die Soziotherapie eine Alternative zur Klinik darstellen soll, lieRe sich
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argumentieren, dass der TV6D angewendet werden sollte. Da Soziotherapie vor allem
von gemeindepsychiatrischen Trégern erbracht wird, die oftmals weitere Leistungen,
z.B. aus dem SGB XII und IX, anbieten und in dem vorliegenden Bundesland evtl. nach
TV-L bezahlen (vgl. auch Paritatischer Wohlfahrtsverband LV Berlin 2016, S. 4), findet
der TV-L in der Praxis auch fur die Soziotherapie-Mitarbeiterlnnen oftmals Anwendung.
Die weitere Eingruppierung und Zuordnung der jeweiligen Stufe basiert auf der
Qualifikation und Dauer der Beschéftigung. Damit ist sie maf3geblich von der jeweiligen
Beschaftigungsstruktur des Tréagers und vor allem auch von den Zulassungskriterien
(vgl. Kapitel 5.3) abhangig. Bei den vorliegenden Kalkulationen sind die
Personalkosten bei den Berechnungen des Berufsverbandes deutlich hdher als in der
spezifischen Kalkulation des Anbieters, weil der TV6D statt TV-L und eine langere
Beschéftigungsdauer (Stufe 5 statt 4) zu Grunde gelegt wurde.?® Trotz der
Unterschiede kdnnen die Kalkulationen zunéchst als angemessen betrachtet werden.
Die Verwaltungs- und Steuerungskosten sind im Wesentlichen von der Grof3e und
Struktur des Tragers abhangig. Zudem sind die Werte sehr davon bestimmt, ob und
wie ein Verteilungsschliussel angewendet wird, wenn auch andere Leistungsbereiche
vorhanden sind. Oftmals werden pauschale Satze in Hoéhe von 20% der
Fachpersonalkosten als Kalkulationsgrundlage fir die Overheadkosten genannt (vgl.
auch Landesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrtspflege NRW 2017, S. 67). Diese
Angabe wird auch in der alternativen Berechnung des Berufsverbandes, auf Grundlage
der Werte der KGSt, verwendet. Bei zu Grunde legen dieses pauschalen
Prozentsatzes musste die Kalkulation des Anbieters bei 11.410,50 € statt der
ermittelten 13.812,50 € liegen und fallt damit hoher aus. In Bezug auf die
Gesamtkosten, statt der Fachpersonalkosten, liegt der Anteil der Verwaltungs- und
Steuerungskosten allerdings nur bei 17,06%. Die erste Kalkulation des
Berufsverbandes berechnet die ,Overheadkosten sogar nur mit einem Anteil von 15%
an den Fachpersonalkosten, was wiederum sehr gering erscheint. Dafur fallen die
Sachkosten bei dieser Berechnung im Vergleich zu den anderen beiden Kalkulationen
deutlich hoher aus, so dass die Differenzen zwischen Verwaltungs- und
Steuerungskosten sowie Sachkosten insgesamt fast wieder ausgeglichen sind.

Bei der Ermittlung der Sachkosten erfolgt in der Regel eine einrichtungsindividuelle
Berechnung, da die Kosten z.T. sehr von der Region abhéngig sind (z.B. Mietpreise fur
Raume und Parkplatze). Diese kann sich, wie in der vorliegenden Kalkulation des
Anbieters geschehen, an den Ermittlungen der Sachkosten der Vorjahre orientieren
und ggf. eine Erhdhung bei zu erwartenden Kostensteigerungen beinhalten (vgl. Heiber
2017, S. 63). Bei pauschalen Werten, wie der Angabe der KGSt von 9.700 € fur

28 Die starke Differenz zwischen den beiden Tarifvertragen ergibt sich aktuell insbesondere
auch, weil der TV6D zuletzt 2018 verhandelt und die Gehalter z.T. deutlich erhdht wurden,
wahrend die Tarifverhandlungen zum TV-L gerade beginnen (vgl. Verdi 2019).
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Sachkosten, ist zu hinterfragen, wie sich diese Summe zusammensetzt und ob seit der
Erhebung im Jahr 2016 Kostensteigerungen stattgefunden haben kdnnen. Wéhrend
die Ergebnisse der beiden Kalkulationen allerdings nicht weit voneinander abweichen,
berechnet die erste Kalkulation des Berufsverbandes Sachkosten mit 13.380 € und
liegt damit deutlich Gber den anderen beiden Berechnungen (siehe oben).

Bei der Ermittlung der Nettoarbeitszeit werden bei den Kalkulationen des
Berufsverbandes, ausgehend von pauschal verfiigbaren 1.584 Arbeitsstunden (KGSt
2016) berufs- und fallspezifische Minderzeiten von jeweils 10% abgezogen. Eine
Analyse der genauen Posten kann daher zundchst nur fiir die differenzierte Ermittlung
der Arbeitszeit des Anbieters vorgenommen werden. Bei dieser Kalkulation stellen die
gesetzlichen und vertraglichen Vorgaben einen nicht (direkt) zu verandernden Rahmen
dar. Die Anzahl von Feiertagen hangt vom jeweiligen Bundesland ab, die Arbeitszeiten
werden durch die jeweiligen (tariflichen) Arbeitszeitvertrage geregelt und verpflichtende
Zeiten fur Schulungen im Bereich Datenschutz und Arbeits- und Gesundheitsschutz
sowie Freistellungen bei Vorhandensein eines Betriebsrates sind gesetzlich geregelt.
Fur Supervisionen, Fortbildungen und Fallbesprechungen sind in vielen Soziotherapie-
Vertragen, wie z.B. auch in den Landesrahmenvertrdgen Bayern u. Rheinland-Pfalz,
Vorgaben hinterlegt, die als Mindestmal jahrlich absolviert werden muissen und sich
an den Empfehlungen der Spitzenverbé&nde von 2001 orientieren (vgl. Spitzenverb&nde
der Krankenkasse 2001, S. 11) Zudem kennzeichnen diese Zeiten, unabhangig
vertraglicher Vorgaben, auch allgemeine Qualitatsstandards der psychiatrischen Arbeit.
So stellt zum Beispiel die Supervision einen inzwischen unverzichtbaren Bestandteil in
der psychiatrischen Versorgung dar und sollte regelmaRig stattfinden (vgl. Bauer 2004,
Heltzel 2007).

Die Krankheitstage kdnnen vom Tréger nicht immer direkt beeinflusst werden und sich
z.T. zwischen verschiedenen Anbietern oder auch Jahren deutlich unterscheiden. Als
Orientierung einer plausiblen Kalkulation soll sich an Vergleichswerten der
Berufsgruppe oder des Arbeitsfeldes orientiert werden (vgl. Heiber 2017, S. 79). Fur
die entsprechenden Berufsfelder lassen sich folgende durchschnittliche Krankheitstage

im Jahr anhand der Gesundheitsreporte der Krankenkassen ermitteln:
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Tabelle 6: Krankheitstage pro Berufsgruppe im Jahr

Berufsfeld Manner | Frauen | Gesamt | Quelle
Sozialwesen 15,5 21,4 - BKK 2016
Gesundheits- und Krankenpflege - - 18,0 Barmer 2017
Sozialarbeiterinnen/Sozialpadagoglnnen | - - 14,6 Barmer 2017
Gesundheits- und Sozialwesen 17,1 19,8 BKK 2018
Nichtmedizinische Gesundheitsberufe 16,1 22,8 19,2 TK 2018
Soziale Berufe 15,3 19,5 17,2 TK 2018

Die Berechnung mit 20 Krankheitstagen (8%) des Anbieters liegt dementsprechend
etwas Uber dem Durchschnitt, erscheint aber nicht bermafig hoch zu sein, vor allem
wenn der Anteil von beschaftigten Frauen in der Soziotherapie héher ausfallt.

Die Bewertung von angemessenen Zeiten fur Dienstbesprechungen und Ubergaben
sowie fUr die sonstigen Arbeitszeiten ist schwierig. Hierflr gibt es wenig Vorgaben und
passende Vergleiche (vgl. Heiber 2017, S. 80). Wahrend z.B. ein somatischer
Pflegedienst deutlich weniger Zeiten flir diese Tatigkeiten einplant, sind in der
Soziotherapie viele Stunden in diesem Bereich notwendig. So benétigen die zeitliche
und inhaltliche Flexibilitat der Patientinnenversorgung?® sowie der hohe biirokratische
Aufwand (vgl. Kapitel 5.4) vor allem zusatzliche Zeiten fiir Organisation, Koordination
und Absprachen. Die umfangreiche soziotherapeutische Tatigkeit erfordert zudem,
unabhangig einer psychiatrischen Vorerfahrung, eine intensive Einarbeitung und
Begleitung, um die erforderlichen Kenntnisse wie auch administrativen Tatigkeiten
umsetzen zu kénnen (vgl. Friboes 2005). Von daher erscheinen die kalkulierten Zeiten
mit einer wdchentlichen zweistiindigen Dienstbesprechung in einem grof3en Team und
nur 4% flir sonstige Zeiten (z.B. Einarbeitungszeiten, Mitarbeitergespréche,
personliche Rust- und Organisationszeiten, Ubergabegesprache, Teamklausurtage
und Stunden fur Projekt- oder Arbeitsgruppen) nicht ibermafig hoch.

Nicht aufgenommen wurden in der Kalkulation eine Ausfallquote von Terminausfallen,
obwohl diese nicht abrechnungsfahig sind, sowie die Bertcksichtigung der Quote von
Teilzeitkraften bei der Berechnung einzelner Zeiten (siehe oben). Sollte dies mit

aufgenommen werden, wirde sich der Vergltungssatz noch um einiges anheben.

Bei einem abschlieRenden Vergleich der verfiigbaren Nettoarbeitszeiten liegt die

Berechnung des Berufsverbandes mit 1267,2 Stunden etwas unter der Kalkulation des

29 Anders als z.B. in der somatischen Pflege kennzeichnet die Soziotherapie die
bedirfnisangepasste und flexible Tatigkeit mit haufig wechselnden Patientinnen, akuten
Veranderungen des Bedarfes und keinen langfristig geplanten standardisierten Tages- und
Wochenrouten.
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Anbieters mit 1282,18 Stunden. Diese Nettoarbeitszeiten geben allerdings nur die
Zeiten wieder, wenn alle weiteren patientenbezogenen Téatigkeiten (Wegezeiten,
Dokumentationen, Koordinationsleistungen ohne Patientinnen, etc.) abgerechnet
werden konnen. Sollten Teile dieser Tatigkeiten nicht abrechnungsfahig sein (vgl.
Kapitel 5.2), so misste die Nettoarbeitszeit um diesen Anteil weiter reduziert werden.
So konnte ein Ausschluss von indirekten Zeiten zum Beispiel mit einem Anteil von 25%
(bei einer Therapieeinheit von 60 Minuten waren dies 15 Minuten fir indirekte
Tatigkeiten) angesetzt werden.

Es ergeben sich bei der Kalkulation des Anbieters Vergitungssatze von 65,05 € und
bei den Berechnungen des Berufsverbandes von 70,65 € und 70,36 €, bzw. bei Nicht-
Abrechenbarkeit der indirekten Leistungen (nur face-to-face Kontakte) Satze in Hohe
von 86,73 € (Anbieter) und 94,20 € sowie 93,81 € (Berufsverband). Da in der
Befragung der Leistungserbringer festgestellt wurde, dass aktuell viele indirekte
Tatigkeiten nicht abgerechnet werden kénnen und die vertraglichen Vergitungssatze
im Durschnitt bei 42,35 € und bei allen Anbietern unter 50 € liegen (vgl. Kapitel 4.1),
zeigen die vorgestellten Kalkulationen die enorme Differenz zwischen den aktuellen
und kalkulierten Satzen.

Auch wenn sich die pauschalere Kalkulation des Berufsverbandes, insbesondere bei
der Berechnung der Nettoarbeitszeit, nicht fur eine genaue Uberprifung der einzelnen
Posten eignet, kann festgehalten werden, dass die Kalkulationen im Grundsatz
plausibel erscheinen, auch wenn einzelne Posten, wie die Verwaltungs- und
Steuerungskosten in der Kalkulation des Anbieters oder die Sachkosten bei der ersten
Berechnung des Berufsverbandes, etwas hoher als die genannten Richtwerte
ausfallen, auf der anderen Seite aber auch Ausfallzeiten und der Teilzeitfaktor nicht
berticksichtigt werden (Anbieter) oder vergleichsweise geringe Anteile fir Verwaltung
und Leitung (Berufsverband) angesetzt werden.

Anhand der differenzierten Kalkulation des Anbieters, die einen geringeren
Vergltungssatz als die anderen beiden Kalkulationen berechnet, lassen sich
alternative  Vergitungssatzberechnungen bei theoretischen Anpassungen von
einzelnen Posten gut veranschaulichen. So wird deutlich, dass sich selbst bei einer
Berechnung eines geringeren Anteils von Verwaltungs- und Steuerungskosten in Hoéhe
der pauschalen 20% der Fachpersonalkosten von 11.410,50 € statt der ermittelten
13.812,50 €, Vergiutungssatze von 63,12 € und 84,16 (face-to-face) ergeben. Auch
wenn dazu weitere Parameter in der Berechnung der Nettoarbeitszeit, wie die
Streichung aller Stunden fir Fallbesprechungen, die Verkirzung der wdchentlichen
Dienstbesprechung von 2 auf 1 Stunde sowie eine Reduzierung der Krankheitstage
von 20 auf 17,5 Tage in der Kalkulation vorgenommen werden, wirden die

Vergutungssatze immer noch 58,59 € und 78,12 € (face-to-face) betragen. Dies ware
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weiterhin deutlich Gber den aktuellen Satzen. Selbst wenn dazu noch alle Stunden fir
Supervision, Fortbildungen, sonstige Zeiten (Mitarbeitergesprache, Einarbeitungen,
etc.), alle Betriebsratstatigkeiten, alle Schulungen fur Datenschutz und Arbeits- und
Gesundheitsschutz sowie Bildungsurlaube komplett gestrichen werden, wirden immer
noch Vergutungssatze von 53,34 € und 71,12 € (face-to-face) berechnet werden.

Dies verdeutlicht, dass die aktuellen Vergutungssatze bei weitem nicht auskdmmlich
sind und bestétigt die in Kapitel 4.1 gemachten Angaben der vertraglichen Anbieter zur
Nicht-Auskdommlichkeit der Vertrage.

5.2 Abrechenbare Leistungen

Die Abrechenbarkeit von Leistungen steht in engem Zusammenhang mit der Definition
von direkten und indirekten Leistungen. Als direkte Leistungen werden héaufig
Tatigkeiten verstanden, die im unmittelbaren Kontakt mit den Patientinnen erbracht
werden. Dies kann sowohl von Angesicht zu Angesicht (face-to-face) aber auch
telefonisch von Ohr zu Ohr erfolgen (vgl. auch Bezirk Niederbayern 2015, S. 7).
Daruber hinaus gibt es jedoch auch Beschreibungen, in denen direkte Leistungen als
Tatigkeiten definiert werden, die eindeutig bestimmten Patientinnen zugeordnet
werden kdénnen und neben den Kontakten vor Ort noch weitere Tatigkeiten, wie
Koordinationstétigkeiten auch ohne die Patientinnen, umfassen konnen (vgl.
Landesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrtspflege NRW 2017, S. 60). Teilweise wird
neben direkten und indirekten Leistungen noch die Bezeichnung von mittelbaren
Leistungen verwendet, um diese Tatigkeiten mit Patientinnenbezug, jedoch ohne
unmittelbaren Kontakt zu diesen, zu verdeutlichen. Dies betrifft vor allem auch
Tatigkeiten, wie Fahrzeiten, Dokumentationen, Absprachen mit Verordnerinnen und
spezifische Vor- und Nachbereitungszeiten der Kontakte (vgl. Lebenshilfe
Landesverband Bayern 2007, S. 24). Indirekte Zeiten werden dagegen als alle
weiteren Tatigkeiten ohne konkreten Patientinnenbezug verstanden, wie z.B.
persdnliche Organisations- und RuUstzeiten, allgemeine Kooperationsgesprache,

Teambesprechungen und Supervisionen.

In der Soziotherapie gibt es unterschiedliche Auffassungen dariiber, welche Leistungen
als direkt, mittelbar oder indirekt zu bezeichnen sind. Dies driickt sich u.a. auch in der
Vielfalt des Umgangs mit abrechenbaren Leistungen aus (vgl. Kapitel 4.1). Zum Teil
werden nur ,face-to-face Kontakte* als abrechenbare Tatigkeiten deklariert und selbst
Telefonate bei fast der Hélfte der Anbieter ausgeschlossen. Ein Grol3teil der Anbieter
kann zudem oftmals Tatigkeiten, die als mittelbare Leistungen einzuordnen sind, nicht

abrechnen.
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Im Rahmenvertrag des Berufsverbandes und des vdek in Nordrhein-Westfalen wird
aufgefuhrt, dass eine Therapieeinheit (60 Min.) alle in der Soziotherapie-Richtlinie
aufgefihrten Téatigkeiten beinhaltet, einschlie3lich der notwendigen Fahrzeit. Im
Regelfall solle die Therapiezeit (face-to-face) 40 Minuten nicht unterschreiten (§ 10
Abs. 2 Rahmenvertrag zur Soziotherapie in NRW). Diese Definition driickt sich auch in
den Kalkulationen des Berufsverbandes aus, in denen mittelbare Leistungen eindeutig
als Bestandteil der Therapieeinheit angesehen werden (vgl. Berufsverband 2018).

Bei der Definition von direkten, mittelbaren und indirekten Leistungen wird deutlich,
dass diese in engem Zusammenhang mit der Abrechenbarkeit stehen und damit auch
mit der Berechnung des Vergltungssatzes (vgl. Kapitel 5.1). Die
Vergutungskonditionen kbénnen entweder so gestaltet sein, dass nur ein geringer Anteil
von mittelbaren/indirekten Tatigkeiten in den Vergltungssatz eingerechnet wird, diese
Tatigkeiten allerdings im Rahmen eines Kontaktes abgerechnet werden kénnen. Dies
hatte zur Folge, dass der Vergltungssatz geringer ausféllt, die Zeiten allerdings nicht
nur fur die direkten Kontakte verwendet wirden. ,Ein solches Verfahren ist fir die
Beteiligten haufig schwer nachvollziehbar und wenig transparent und bringt einen
erhdhten Arbeitsaufwand“ (Landesarbeitsgemeinschaft Freie Wohlfahrtspflege NRW
2017, S. 61). Wahrend bei dieser Variante in der Eingliederungshilfe (SGB XlI; SGB 1X)
die Fachleistungsstunden erhéht wirden, um den bendtigten Leistungsumfang von
direkter Betreuungszeit aufrecht erhalten zu kénnen (vgl. ebd.), wirde dies in der
Soziotherapie zu Lasten der Stunden fur die Patientinnen erfolgen, so lange ein

maximales Stundenkontingent von 120 Stunden vorgesehen ist.

Bei der anderen Variante konnten (alle) indirekten und mittelbaren Tatigkeiten in den
Vergutungssatz eingepreist werden. Dies wirde einen hoheren Vergitungssatz
bedeuten, aber auch dass nur die direkten Kontakte abgerechnet werden kdénnen (vgl.
Abbildung 13).
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Zusammenhang zwischen der Abrechenbarkeit von Leistungen und der
Hohe der Vergiitungssatze

e Direkte und mittelbare Tatigkeiten \| IEd rige re reine
. . kénnen abgerechnet werden (face-to- . - :
N IEd r|ge rer face Kontakte zzgl. fallbezogener Thera pIEZEIt bei

mittelbarer Patientinnentatigkeiten, wie

Ve rg u t un gs S atz 2.B. Wegezeiten und Dokumentationen)

* Terminausfalle konnen abgerechnet
werden

Patientlnnen

* Nur direkte Tatigkeiten konnen there rei ne
abgerechnet werden (nur face-to-face : i .
Hoherer Kotk Therapiezeit bei

- * Terminausfalle werden nicht abgerechnet Patie ntl nnen
Vergutungssatz

Bei gleichem max. Stundenkontingent (120 Stunden)

Abbildung 13: Zusammenhang zwischen der Abrechenbarkeit von Leistungen und der Hohe von
Vergtitungssatzen. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Landesarbeitsgemeinschaft Freie
Wohlfahrtspflege NRW 2017

Da die aktuellen Vergltungssatze sehr niedrig ausfallen (vgl. Kapitel 5.1), gestaltet sich
eine Leistungserbringung noch schwieriger, wenn mittelbare und indirekte Leistungen
von den Krankenkassen als nicht abrechnungsfahig deklariert werden. In diesem
Zusammenhang muss hinterfragt werden, warum selbst Leistungen, die laut Richtlinie
in jedem Fall als wesentlicher Inhalt der Soziotherapie zu erbringen sind, nicht
abrechnungsfahig sein sollten. Dies sind die Erstellung des Betreuungsplanes, die
Koordination von Leistungen, die Arbeit im sozialen Umfeld durch Einbindung des
sozialen Netzwerkes und auch die Dokumentation sowie Berichte an Verordnerinnen
etc. (8 3 Abs. 2 ST-RL).

Um eine Transparenz der Stundenabrechnung zu erméglichen und die bewilligten
Stunden moglichst fur die direkten Kontakte zu nutzen, kdnnten bestimmte Zeiten, z.B.
fur Fahrtwege, als nicht abrechnungsfahig definiert werden, wenn sichergestellt ist,
dass auskdmmliche Vergutungssatze vorliegen. Allerdings wirde dies bedeuten, dass
in den Kalkulationen die verflighare Nettoarbeitszeit um z.B. 25% reduziert und der
Vergltungssatz erhdoht werden musste (vgl. Kapitel 5.1). Da die aktuellen Satze mit
Werten von unter 50 € vergleichsweise niedrig sind, ist es kaum vorstellbar, dass sich
die Vergutungssatze fast verdoppeln, wenn mittelbare und indirekte Leistungen nicht
abrechnungsfahig sind. Letztendlich muissten aber entweder alle mittelbaren
Leistungen, inklusive der Fahrtzeiten, abrechenbar sein, oder der Vergiltungssatz so
hoch ausfallen, dass nur direkte Leistungen abgerechnet werden kénnen.
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Ahnlich wie bei der Abrechenbarkeit der mittelbaren und indirekten Leistungen verhalt
es sich mit der Abrechenbarkeit von kurzfristigen Terminausféllen. Entweder musste
der Vergutungssatz so kalkuliert sein, dass Ausfallzeiten inkludiert sind oder als
Leistung abgerechnet werden diirfen. Die Abrechenbarkeit von Terminausfallen erhalt
in der Soziotherapie eine besondere Bedeutung, da die Zielgruppe vor allem
Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung darstellen, denen es schwer
fallt, Behandlungen und Leistungen in Anspruch zu nehmen (8 37a Abs. 1 SGB V).
Auch wenn ein Mindestmald an Belastbarkeit und Motivierbarkeit vorliegen muss, um
.einfache Absprachen einzuhalten“ (§ 2 Abs. 6 ST-RL) ist davon auszugehen, dass
regelmaflig auch Termine Kkurzfristig abgesagt werden oder Patientinnen nicht
angetroffen werden koénnen. Die vorgehaltene Zeit oder die Zeiten fir Fahrtwege,
Nachforschungen Uber den Verbleib der Patientin und die Dokumentationen muissen
dabei Beriicksichtigung finden. Sollten diese Zeiten nicht beriicksichtigt werden,
wlrden aufsuchende und kontaktherstellende Tatigkeiten, die eine Qualitat der Arbeit
bei besonders schwer oder akut erkrankte Patientinnen ausmachen, nicht gewirdigt.
Es konnte im Gegenteil dazu fuhren, dass der Aufwand zum Herstellen des Kontaktes,
z.B. auch bei (suizidalen) Krisen, vermieden wird und bestimmte Behandlungen aus

wirtschaftlichen Griinden schnell wieder beendet werden missten.

Eine Besonderheit in Bezug auf abrechenbare Leistungen stellt die Abrechnung eines
gemeinsamen Kontaktes von mehreren Soziotherapeutinnen dar. Dieses Thema erhéalt
eine Bedeutung, wenn Soziotherapeutinnen nicht als Einzelkampfer, sondern als Team
Patientinnen versorgen sollen (vgl. Kalthoff 2002). Da fachliche Grundsatze, wie die
Anwesenheit des Patientinnen in moglichst allen ihn betreffenden Situationen, immer
mehr zum Standard der psychiatrischen Versorgung werden, bedarf es auch
gemeinsamer Behandlungsplanungen aller im Behandlungssetting beteiligten
Soziotherapeutinnen und der Patientin (vgl. Aderhold 2016, S. 26). Zudem stellen
moderierte Netzwerkgesprache, unter Einbezug des sozialen Umfeldes des
Betreffenden, ein Instrument dar, welches fiir die Ziele und Inhalte der Soziotherapie
pradestiniert zu sein scheint (vgl. ebd.). Auch Dazkowski (2018, S. 5) erkennt darin
einen groRe Sinnhaftigkeit. Fir diese genannten Tatigkeiten muss es mdglich sein,
dass beteiligte Soziotherapeutinnen auch Leistungen zur selben Zeit abrechnen
durfen. Was zunéchst als Stundenausweitung und zusatzliche Abrechnung von
Leistungen erscheint, stellt sich bei n&herer Betrachtung als sinnvolle und zeitsparende
Tatigkeit heraus, in dem z.B. unklare oder widersprichliche Zielvorstellungen,
Missverstandnisse oder aufwendige Doppelabsprachen zwischen allen Beteiligten
vermieden werden (vgl. Aderhold 2016, S. 28).
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5.3 Zulassungskriterien

Neben den Vergutungskonditionen erscheinen die fachlichen
Zulassungsvoraussetzungen fir Soziotherapeutinnen als der zweite wesentliche
Hinderungsgrund bei der Umsetzung von Soziotherapie. Die Kritik an zu hoch
aufgestellten Zulassungskriterien fir Soziotherapeutinnen &ufRerte Nowack (2002, S.
547) Dbereits kurz nach Einfuhrung der Soziotherapie: ,Hohe Qualitat
sozialpsychiatrischer Arbeit ist zwar zu begrif3en, doch an den von den Kassen
formulierten Zulassungsvoraussetzungen scheiterten bisher fast alle Antrage
potenzieller Soziotherapieleister.“ Nowack flhrt aus, dass die 2001 verdffentlichten
Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen zwar ,nur® Empfehlungen
darstellen wiuirden, die Landesverbdnde der Krankenkassen allerdings keine
grol3ziigigere Auslegung vorgenommen hatten, um die Einfiihrung der Soziotherapie
zu fordern. So ist auch nach Wegfall der Empfehlungen im Jahr 2008 deutlich
geworden, dass der Grof3teil der Krankenkassen die meisten Inhalte der Empfehlungen
weiterhin als Zulassungskriterium benutzt (vgl. auch LieBem 2015, S. 10) und die
Soziotherapie ,durch unrealistisch hohe Anspriiche an die Qualifikations- und
Erfahrungsprofile der zuzulassenden Leistungserbringer* (DGVT 2014) nicht
umgesetzt werden kann.

Wahrend die Anforderungen bereits vor Jahrzehnten kaum von potentiellen
Leistungserbringern erbracht werden konnten, hat sich in den letzten Jahren zudem
der Arbeitsmarkt verandert und in vielen Branchen herrscht ein Fachkraftemangel. Dies
betrifft insbesondere auch die Bereiche Gesundheit und Soziales und die
Berufsgruppen der Sozialen Arbeit (Sozialpadagoglnnen/Sozialarbeiter) und Kranken-
und Gesundheitspflege (vgl. BMAS 2017; Spatscheck 2016). Insbesondere der
psychiatrische Arbeitsbereich erscheint bei den Berufsgruppen nicht sehr beliebt, so
dass ein deutlicher Personalmangel in diesem Bereich festzustellen und weiter zu
erwarten ist (vgl. auch Aerzteblatt 2015). Vor diesem Hintergrund stellen sich die
Fragen nach den Zulassungskriterien in besonderem Malf3e, will man einerseits eine
ausreichende fachliche Eignung der Soziotherapeutlnnen sicherstellen und

andererseits Uberhaupt ausreichend Personal fur diesen Arbeitsbereich gewinnen.

Kritisiert wird an den aktuellen Zulassungskriterien hauptsachlich die erforderliche
psychiatrische Berufserfahrung. In den Empfehlungen wurde dies bez. eine
psychiatrische Berufserfahrung von mindestens drei Jahren, wovon sowohl eine
mindestens einjahrige ambulante wie auch mindestens einjdhrige stationare
Berufspraxis in einem psychiatrischen Krankenhaus, verlangt (vgl. Spitzenverbande
der Krankenkassen 2001, S. 3). Wahrend wechselnde (ambulante und stationare)

Beschéftigungen im Vorfeld einer Anstellung als Soziotherapeutin an sich bereits eine
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grofRe Hirde bei der Personalsuche stellen, wurde in den Expertinneninterviews vor
allem durch Monter (2018, S. 11) und Greve (2018, S. 4) die Sinnhaftigkeit der
stationaren Vorerfahrung in Frage gestellt. Kalthoff (2002) befirchtet in einer
Stellungnahme kurz nach Einfihrung der Empfehlungen bereits, dass sich diese
Anforderungen als ,Soziotherapie - Verhinderungsempfehlung“ herausstellen, da es
bei diesen Anforderungen kaum moglich ist, geeignetes Personal in ausreichender
Zahl zu finden und kritisiert deren fachlichen Sinn ebenfalls: ,Die gesamte ambulante
Soziotherapie (...) liegt ja im ambulanten Bereich mit véllig anderen Strukturen und
Vorgehensweisen als im stationéaren Bereich. Die Integration der Patienten ins soziale
Umfeld unter der Nutzung erforderlicher ambulanter und komplementéarer
sozialpsychiatrischer Angebote, ist sicherlich viel eher durch jemanden zu leisten, der
seine Berufserfahrung genau in diesem Bereich schwerpunktmafRig hatte.“ In den
letzten Jahren wichen einzelne Krankenkassen bereits von der Vorgabe einer
einjahrigen stationdren Vorerfahrung etwas ab (vgl. Anlage 3 zum Rahmenvertrag
Baden-Wirttemberg). In der Regel sind in den Vertragen allerdings weiterhin mehrere
Berufsjahre als Vorrausetzung jeder Soziotherapeutin definiert. Uber die Sinnhaftigkeit
einer psychiatrischen Vorerfahrung als Grundvorrausetzung gibt es selbst bei den
Kritikern der ,rigiden“ Zulassungskriterien keine eindeutige Haltung, was in den
Expertinneninterviews bestatigt wird. Monter (2018, S.11) erkennt z.B. eine
Berufserfahrung als wichtig an, da die Tatigkeit weitest gehend eigenstandig erfolge.
Greve (2018, S. 4) und Daszkowski (2018, S. 5) begrifRen zwar auch qualitative
Standards, empfinden aber eine vorige Berufserfahrung fur alle Soziotherapeutinnen
als eigentlich unnétig und empfehlen eine Fachquote. Dies wirde bedeuten, dass z.B.
ein grolBer Teil der beschéftigten Soziotherapeutinnen (ber mehrjdhrige
Berufserfahrung verfigt und mit Kolleginnen mit weniger Berufserfahrung ein
Behandlungsteam bilden. Daszkowski (2018, S. 5) verweist in diesem Zusammenhang
auch auf die bessere Mdoglichkeit, mit mehreren Soziotherapeutinnen moderierte
Netzwerkgesprache durchzufiihren.°

Wahrend die Beflrworter des Zulassungskriteriums ,psychiatrische Vorerfahrung®
befiirchten, dass Soziotherapeutinnen ohne praktisches Wissen Uber die
Krankheitshilder fachlich Uberfordert seien, stellte sich Kalthoff (2002) vor, dass auch
aus fachlichen Uberlegungen nicht Soziotherapeutinnen als ,Einzelkampfer‘ bevorzugt
waren, sondern kompetente Einrichtungen und Dienste als Leistungsanbieter

anerkannt werden, ,bei denen insgesamt natirlich das gesamte Fachwissen

30 Moderierte Netzwerkgesprache bilden z.B. im Rahmen des Behandlungsmodells ,Offener
Dialog“ eine zentrale Interventionsmethode. Das Konzept betont vor allem eine offene
wertschatzende Grundhaltung, eine bedurfnisangepasste flexible Unterstiitzung, die Einbindung
des sozialen Umfeldes der Patientinnen und eine Behandlung auf Augenhdhe aller am Prozess
Beteiligter (vgl. Aderhold 2016).
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vorhanden ist, bei denen jedoch nicht jede einzelne Mitarbeiterin und Mitarbeiter die
personlichen Voraussetzungen erbringen muss.“ Zudem muss hinterfragt werden, ob
eine psychiatrische Vorerfahrung ,im klassischen Sinne* in einem stationaren
Krankenhaus, Wohnheim, Tagesstétte, 0.4. eine so hohe Bedeutung fur die ambulante
Tatigkeit als Soziotherapeutin hat, bei der vor allem eine flexible, bedurfnisangepasste,
ressourcenorientierte und vernetzte Arbeitsweise gefragt ist (vgl. Frieboes 2005) und
dies ein sehr hohes MalR an Zeit- und Selbstmanagement erfordert. Diese
Kompetenzen und die spezifischen Methoden und Arbeitsweisen der Soziotherapie
lassen sich vielmehr durch eine gute Einarbeitung und Begleitung oder spezifische
Zusatzqualifikation (vgl. Daszkowski 2018, S. 5) von neuen Mitarbeiterlnnen vermitteln,
als dass dies ansatzweise durch eine psychiatrische Vorerfahrung bereits
vorausgesetzt werden koénnte. Zudem muss hinterfragt werden, warum fur die Arbeit in
der Soziotherapie mehrjahrige Vorerfahrung dringend vorgeschrieben ist, wahrend dies
in anderen psychiatrischen Arbeitsbereichen (z.B. auch im ambulant betreuten
Wohnen) oftmals nicht nétig erscheint.

Desweiteren stellen sich flir einen soziotherapeutischen Anbieter, bei
Aufrechterhaltung des Kriteriums der Vorerfahrung, auch weiterhin viele Fragen zur
praktischen Umsetzung. So erscheint fraglich, ob und welche Fachkrafte mit
Vorerfahrung sich Uberhaupt bewerben. Zudem konnten auch keine ansonsten
kompetenten Bewerberlnnen ohne Vorerfahrungen fiir die Soziotherapie eingestellt
werden und missten, wenn Uberhaupt beim Anbieter vorhanden, ,in anderen Feldern
sozusagen vorgegliht werden, bevor sie Soziotherapie erbringen durfen* (Greve 2018,
S. 4, Z. 23-24). Dies wirde dem Teamgedanken der gemeindespsychiatrischen
Anbieter nicht entsprechen (vgl. ebd.). Beide Einstellungsszenarien dirften u.a. auch
Auswirkungen auf die Vergutungsstrukturen und Arbeitsbedingungen haben. So
misste eine Beschéftigung als Soziotherapeutin sehr attraktiv sein, damit jemand
entweder eine langjahrig besetzte Stelle bei einem anderen Tréager kindigt oder die
Tatigkeit beim selben Trager nach einigen Jahren wechselt.

In  Bezug auf die zugelassenen Berufsgruppen werden in einigen
Expertinneninterviews, neben den Sozialarbeiterlnnen/Sozialpadagoglnnen und
Fachpflegekraften, auch weitere Fachkréfte aufgezahlt, denen eine Zulassung
ermoglicht werden konnte. So wiinscht sich Greve (2018, S. 4) die Zulassungskriterien
nicht zu eng zu fassen und im Einzelfall Pflegekréfte auch ohne Fachweiterbildung,
Altenpflegerinnen, Heilerziehungspflegerinnen, Psychologinnen, Padagoginnen sowie
Soziologlnnen zuzulassen, wenn diese Uber entsprechende Zusatzausbildungen,
Qualifikationen oder Vorerfahrungen bereits verfigen. Der Einsatz von
Genesungsbegleiterinnen wird vor allem von Daszkowski (2018, S. 5) befirwortet.

Dieser stellt sich vor, dass Genesungsbegleiterinnen mit einer entsprechenden
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Zusatzausbildung fir die Tatigkeit weiterqualifiziert werden oder unter Anleitung eines
erfahrenen Soziotherapeutinnen eingesetzt werden. Greve (2018, S. 4) hat die
Beflrchtung, dass dieses Thema aufgrund vieler offener Fragen aktuell (noch) zu
schwierig sei, um dies mit den Kassen besprechen zu kénnen. Auch wenn das Thema
in der Soziotherapie nicht die oberste Prioritéat genief3t, sollte dies bei Diskussionen um
eingesetzte Berufsgruppen in Zukunft im Fokus behalten werden, da der Einsatz von
Genesungsbegleiterinnen in der psychiatrischen Versorgung als Qualitatsmerkmal gilt
und immer mehr Bedeutung erhalt (vgl. Utschakowski et al. 2016).

Neben den inhaltlichen Zulassungskriterien beméngeln die befragten Anbieter z.T.
auch die lange Dauer von Zulassungsverfahren und empfinden diese teilweise als
unklar oder sogar willkarlich (vgl. Kapitel 4.1). LieRem (2018, S. 6) kritisiert vor allem,
dass die Krankenkassen, die kein Interesse an einer Umsetzung von Soziotherapie
zeigten, auch noch die fachlichen Beurteilungen fir eine Zulassung vornehmen.
Stattdessen musste ein Fachverband, wie der Berufsverband der Soziotherapeuten,
die fachliche Prifung Ubernehmen und auf Grundlage eines bereits entwickelten
Quialifikationsrahmens fiir Soziotherapeutinnen ein Gutachten fir die Kasse erstellen.?!
Greve (2018, S. 7) lehnt eine Begutachtung durch den Berufsverband strikt ab, da er
die Verhandlungsfihrung bei den Wohlfahrtsverbdnden ansiedelt, um eine
Verhandlung auf Augenhohe zu erreichen und er die Beflrchtung habe, dass
andernfalls die Tendenz einer Okonomisierung des Gesundheitswesens zunehme.
Zudem sei der Berufsverband von den Mitgliederzahlen nicht so aufgestellt, dass er die
Prifung der Zulassung fiur alle Mitgliedsorganisationen der Wohlfahrtspflege
Ubernehmen solle. Grundsatzlich sind sich aber alle Interviewpartnerinnen einig, dass
es maoglichst bundesweit einheitliche Qualifikationskriterien geben misste. Mafiing
(2018, S. 5) verweist darauf, dass es dies bereits mit den bundesweiten Empfehlungen
des GKV Spitzenverbandes gegeben habe. Diese seien ,scheinbar dem Gesetzgeber
zu hoch” (ebd., Z. 3-4) gewesen, so dass nun jede Kasse, bzw. jeder Landesverband,
fuir sich entscheidet, wie die Anforderungen im Vertrag geregelt werden. Monter (2018,
S. 9) berichtet, dass dieses Thema im Rahmen der Novellierungen der Richtlinie im G-
BA aufkam und eine Regelung der Zulassungsvoraussetzungen offen geblieben sei,
weil die Krankenkassen dies verhindert hatten. Klein-Schmeink (2018, S. 3) wirde eine
bundesweite Regelung Uber eine Richtlinie und einen Rahmenvertrag ebenfalls

begrufRen, wobei vor allem Greve (2018, S. 8) dies bez. seine Skepsis dulRert, ob und

81 Im Rahmenvertrag zwischen dem Berufsverband der Soziotherapeuten und dem vdek in
Nordrhein-Westfalen ist bereits vereinbart, dass der Berufsverband die Prufung der fachlichen
und personalen Kompetenzen der Fachkréafte tibernimmt. Dies geschieht auf der Grundlage
eines Qualifikationsrahmens fir das Berufsbild Soziotherapeutin, der sich an dem Deutschen
Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen (DQR) orientiert (vgl. Anlage 3 Rahmenvertrag
Soziotherapie in NRW zwischen Berufsverband der Soziotherapeuten e.V. und vdek
Landesvertretung NRW vom 03.07.2018).
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in welcher Form dann Bundesvertrage oder Erganzungen in der Richtlinie aufgrund der
Kréafte im G-BA umzusetzen seien.

Dennoch bleibt festzuhalten, dass eine bundesweit einheitliche Vorgabe, die sich nicht
an den Empfehlungen der Spitzenverbande von 2001 orientiert, gewtnscht wird und
auch  zielfuhrend erscheint. Es gilt willkirliche wund lang andauernde
Zulassungsverfahren zu vermeiden und in diesem Zusammenhang auch zu klaren, ob
Zulassungen immer nur fur jede Soziotherapeutln einzeln oder evtl. pro Einrichtung
vergeben werden konnen, wie Kalthoff (2002) es fordert. Gegen eine individuelle
Zulassung fir jede Soziotherapeutln spricht, dass dies zur Folge hat, dass der Anbieter
bei entsprechenden Bewerbungen nicht genau weil3, ob diese fir die Soziotherapie
zugelassen werden. Daher missten Beurteilungen eigentlich umgehend stattfinden,
um ein Bewerbungsverfahren mit Aussicht auf Erfolg nicht zu gefahrden. Fir eine
Zulassung als Einrichtung spricht neben diesem Aspekt auch, dass eine Fachquote
(siehe oben) Berticksichtigung finden kénnte und der Anbieter schneller und flexibler

beim Einstellungsverfahren agieren kénnte.

5.4 Burokratischer Aufwand

Neben geringen Vergltungskonditionen und hohen Zulassungskriterien wird seit
Jahren vor allem auch der hohe burokratische Aufwand, der mit der Soziotherapie
verbunden sei, als Umsetzungshindernis aufgezahlt. Auch im Rahmen der Befragung
der Leistungsanbieter wird dies als einer der wesentlichsten Hinderungsgrinde
genannt (vgl. Kapitel 4.1). Dabei wird ein hoher blrokratischer Aufwand sowohl in
Bezug auf die Zulassungsverfahren fir Leistungserbringer und Verordnerinnen, wie
auch ein hoher Aufwand in der Verordnung und Ausfuhrung der Leistung beklagt.

Wie Dbereits im vorherigen Kapitel dargelegt, wird in Bezug auf das
Zulassungsverfahren fir Leistungsanbieter und Soziotherapeutinnen u.a. kritisiert,
dass dies oftmals sehr lange dauere, teilweise willkirlich erfolge und das Prozedere
insgesamt sehr aufwendig sei. Auch wenn dies fir die Zulassung der Verordnerinnen
von Soziotherapie nicht in dem Mal3e zutrifft, wird hier ebenfalls eine Hirde erkannt.
Arztinnen und Psychotherapeutinnen, die Soziotherapie verordnen wollen, miissen im
Vorfeld einen Antrag bei ihrer Kassenarztlichen Vereinigung (KV) stellen. In diesem
Antrag missen sie sich zu einer Kooperation in einem gemeindepsychiatrischen
Verbund oder vergleichbaren Versorgungsstrukturen bekennen (8 4 Abs. 2 ST-RL).
Erst nach einer Zulassung durch die KV dirfen die Arztinnen oder
Psychotherapeutinnen in der Folge Soziotherapie-Verordnungen ausstellen (vgl. KBV
2018, S. 6). Auch wenn dies eigentlich kein untberwindbares Hindernis darstellen
sollte, beschreibt auch der Krankenkassenvertireter Pape (2019, S. 5) ein etwas

komplizierteres Verfahren als bei anderen Leistungen, dass dazu fiuihren kann, dass
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viele Arztinnen und Psychotherapeutinnen tber das Prozedere nicht informiert seien
und die Antragsstellung als zu kompliziert empfinden (vgl. auch BAPP 2004, S. 1).
Hauptsachlich wird jedoch vor allem der mit der Ausstellung einer Verordnung
verbundene Aufwand kritisiert. So wurde bereits im Evaluationsbericht der Aktion
Psychisch Kranke e.V. im Jahr 2006 erwahnt, dass zugelassene Arztinnen einen zu
hohen administrativen Aufwand bei der Antragsstellung beméangeln. Auch aus Sicht der
Leistungserbringer wurde in der Evaluation ein erschwerter Aufwand bei der
Antragsstellung und —prifung beklagt (vgl. Kriger 2010). Als Empfehlung wurde u.a.
festgehalten: ,Der Weg bis zum Zustandekommen erforderlicher Soziotherapie ist zu
aufwendig und muss entbirokratisiert werden.“ (ebd.) Eine Veranderung dies bez. hat
es im Laufe der Jahre allerdings nicht gegeben.

Der beschriebene Aufwand drickt sich insbesondere bei der Ausstellung der
Verordnung und des Betreuungsplanes aus. Die Erstellung erfordert Angaben, neben 8
Unterschrifts- und Adressfeldern, in weiteren insgesamt 18 verschiedenen Feldern.
Dabei verlangt die Indikation der Soziotherapie u.a., neben der Diagnose, mehrere
Beeintrachtigungen der Aktivitaten, die in der Verordnung einzeln aufgefiihrt werden
mussen.® Zudem muss der GAF-Wert bestimmt und auf der Verordnung aufgefiihrt
werden. Die GAF-Skala ist allerdings in der psychiatrischen Versorgung in Deutschland
kein weit verbreitetes Instrument und vielen Verordnerinnen zunachst unbekannt (vgl.
Schafer 2010, S. 12). Wéhrend die Ausstellung von Rezepten oder anderen
Verordnungen den meisten Verordnerinnen sehr gelaufig ist, kann die Beschéftigung
mit der Verordnung von Soziotherapie daher fir viele Verordnerinnen ein
ungewohntes, umfangreiches und zeitintensives Prozedere darstellen.

Die in den letzten Jahren erstellten Informationsbroschiuren der KBV und
Bundespsychotherapeutenkammer stellen in diesem Zusammenhang eine hilfreiche
Anleitung und Unterstitzung dar. Allerdings erfordert auch die Beschéaftigung damit ein
grundsatzliches Interesse sowie einen Aufwand und es ist fraglich, wie viele potentielle
Verordnerlnnen und deren Praxen tatsachlich damit erreicht werden und die
Informationen verinnerlichen. Um die Verordnung einer Soziotherapie umzusetzen,
erscheint es vor diesem Hintergrund sehr hilfreich, wenn soziotherapeutische
Leistungserbringer die Verordnerlinnen vor Ort auch intensiv Uber die
Rahmenbedingungen der Leistung und Ausstellung der Verordnungen informieren.
Dies vermeidet u.a. unnoétige Ablehnungen, lange Widerspruchsverfahren oder nicht

bezahlte Leistungen, aufgrund von formal falsch ausgestellten Verordnungen. Da eine

32 Die Ausstellung einer Verordnung erfordert daher eine ausfiihrliche Beschaftigung mit den
verordnungsféhigen Diagnosen, Beeintrachtigungen und Schweregraden. Da zudem zwischen
einer Regelindikation und verordnungsfahigen Diagnosen im begriindeten Einzelfall
unterschieden wird, die wiederum nur nach einem Nachweis weiterer Beeintrachtigungen und
einem erhéhten Schweregrad verordnet werden kdnnen (vgl. 8 2 ST-RL), erscheint eine
Beschaftigung mit der Ausstellung einer Verordnung sehr komplex.
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trialogische (Patientln, Verordnerln und Soziotherapeutin) Abstimmung, vor allem des
Betreuungsplanes, auch explizit vorgesehen ist (vgl. 8 6 ST-RL) und Abstimmungen
zwischen Leistungserbringer und Verordnerln in regelméRigen Zeitabstanden erfolgen
missen (vgl. 8 8 ST-RL) sollten diese Téatigkeiten allerdings auch abrechenbar sein
(vgl. Kapitel 5.2).

Neben dem formalen Aufwand bei der Antragsstellung fiihren einige Anbieter eine sehr
rigide und ablehnende Haltung der Krankenkassen, bzw. des von ihnen beauftragten
MDK, als wesentlichen Hinderungsgrund an. Die Genehmigungsverfahren wirden z.T.
sehr lange dauern und sich an Gberzogenen Rahmenbedingungen orientieren, so dass
einige Verordnungen nicht zu Stande kommen wirden®® (vgl. Kapitel 4.1). Diese
Schwierigkeiten werden auch bereits im Evaluationsbericht von 2008 bemangelt (vgl.
G-BA 2008). Die Krankenkassen und der MDK verweisen in dem Bericht darauf, dass
die Anzahl der bewilligten Antrdge Uberwiege und die Ablehnungen vor allem in
unvollstédndigen Antragsunterlagen und nicht richtlinienkonformen Diagnosen
begrindet seien (ebd., S. 11). LieRem (2018, S. 8) beklagt im Interview die, aus seiner
Sicht, mangelnde Umsetzung und ,verrtickten Interpretationen“ der Krankenkassen in
Bezug auf die Richtlinie. Daher komme es in der Folge auch immer wieder zu
Schwierigkeiten zwischen Leistungsanbietern und Krankenkassen.

Neben der Erstellung der Verordnung und des Betreuungsplanes sowie moglicher
weiterer Berichte des Leistungserbringers (vgl. 8 9 Abs. 2 ST-RL) muss der
Leistungserbringer zudem eine Dokumentation tber den Ort, die Dauer und die Inhalte
der Tatigkeit (soziotherapeutische MaRnahmen, Behandlungsverlauf, Therapieziele) fur
jeden Kontakt fihren (vgl. 8 3 Abs.2) und in der Regel in Form eines monatlichen
Leistungsnachweises zur Abrechnung bei den Krankenkassen einreichen (vgl. auch
Spitzenverbande der Krankenkasse 2001, S. 10). Da dieser Leistungsnachweis nach
seiner Erstellung im Anschluss an einen Kontakt zudem auch von den Patientinnen
unterschrieben werden muss bedeuten auch diese Vorgange oftmals einen weiteren
groRen administrativen Aufwand.

Auch wenn die Bearbeitung dieser administrativen Tatigkeiten in den einzelnen
Teilbereichen nicht unidberwindbar erscheint, fihrt deren Summe dazu, dass die
Durchfiihrung von Soziotherapie mit sehr hohem burokratischem Aufwand verbunden

ist und zusatzlich durch die rigide Uberprifung und Einschrankung der

33 Die Krankenkassen mussen grundsatzlich bis zur Entscheidung Uiber die Genehmigung die
Kosten fiir die Soziotherapie tlbernehmen, wenn die Verordnung formal korrekt bis spatestens
am dritten Tag nach Ausstellung bei der Kasse vorliegt (vgl. 8 9 Abs. 3 ST-RL). In einigen
Fallen genehmigen die Krankenkassen nur einen Teil der Stunden und verlangen z.B. weitere
Berichte fir eine MDK Prifung (vgl. 8 9 Abs. 2 ST-RL) Nach einer Entscheidung kann die
Soziotherapie auch wieder umgehend beendet sein. Fir die Leistungsanbieter und vor allem
die Patientinnen kann dies bedeuten, dass eine endgultige Kosteniibernahme und Bewilligung
andauern kann, ungewiss ist und die Behandlung evtl. auch wieder abrupt beendet werden
kann.
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Durchfuhrungsmaoglichkeiten von Seiten der Krankenkassen erschwert ist (vgl. Rdssler;
Melchinger 2012, S. 106).

5.5 Bekanntheit

Monter (2010) beginnt in seinem Vortrag auf einer Fachtagung zur Soziotherapie im
Jahr 2010 mit dem Spruch: ,Stell dir vor, es gibt in der ambulanten Psychiatrie eine
tolle neue Behandlungsoption und ...keiner kennt sie.” Als Erganzung fiihrt Monter
(ebd.) weiter aus: ,Und was wenig bekannt ist, wird wenig genutzt.“ Diese
Einschéatzung der damaligen bereits 10-jahrigen Geschichte der Leistung lie3e sich
aktuell ahnlich wiederholen. So stellte auch der Spiegel in einem Online-Artikel fest,
dass Soziotherapie eine sehr hilfreiche Unterstitzung sein kénnte, das Angebot
allerdings kaum bekannt sei (vgl. Lauerer 2015). Artikel wie dieser verdeutlichen die
Problematik und stellen zugleich eine Seltenheit dar, weil die weitest gehend
unbekannte Leistung in der Regel erst gar nicht in den Medien thematisiert wird.

Nicht nur der breiten Offentlichkeit, sondern selbst den verschiedensten Akteuren in
der psychiatrischen Versorgung scheint Soziotherapie oftmals unbekannt zu sein. So
fuhrt ein Teil der befragten Leistungsanbieter an, dass die Leistung insgesamt zu
wenig bekannt sei sowie im speziellen die Verordnerinnen oftmals keine oder wenig
Kenntnis von der Leistung hatten (vgl. Kapitel 4.1). In den Expertinneninterviews wird
diese Einschatzung grof3tenteils bestatigt (vgl. Kapitel 4.2).

Die Unkenntnis der Verordnerinnen driickt sich einerseits darin aus, dass diese gar
nicht erst die Mdglichkeit erkennen, Soziotherapie fir ihre Patientinnen anzudenken
und ggf. zu verordnen. Zum anderen kann sich die geringe Kenntnis der Leistung auch
darin ausdriicken, dass formale und administrative Ablaufe (z.B. Einholen der
Genehmigung zur Verordnung, korrektes Ausfillen der Verordnung und des
Betreuungsplanes, Ermittlung von Fahigkeitsstorungen und GAF-Wert, etc.) nicht
gekannt werden und der damit verbundene Aufwand vermieden wird (vgl. Kapitel 5.3).
Monter (2018, S. 5) beschreibt im Interview, dass die fehlende Informationsweitergabe
und Aufklarung der Arztinnen Uber die Leistung bereits seit Beginn der Einfilhrung ein
zentrales Problem gewesen sei. In den letzten Jahren seien allerdings Versuche
unternommen, die Arzteschaft besser iiber die Soziotherapie zu informieren, zum
Beispiel in Form von Informationsbroschiiren. In Bezug auf die mit der Veranderung
der Richtlinie 2017 neu hinzugekommene Verordnergruppe der Psychotherapeutinnen
lasst sich ebenfalls erkennen, dass diese bestrebt sind das Angebot Soziotherapie in
Form von Informationsbroschiren in ihrer Berufsgruppe bekannter zu machen (vgl.
BPtK 2017). So erkennt auch LieRem (2018, S. 8) ein grol3es Interesse der
Psychotherapeutinnen an der Soziotherapie, aul3ert jedoch die Beflirchtung, dass

diese in wenigen Jahren sehr frustriert werden koénnten, weil zum Einen
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Soziotherapeutinnen bei Bedarf gar nicht vorhanden waren und zum Anderen die
Krankenkassen eine Zusammenarbeit erschweren wirden. Dies konnte dazu fuhren,
dass Versuche, die Leistung bei den Verordnerlnnen bekannter zu machen, zu
Enttiduschungen fihren und in der Folge wieder eingestellt werden.

Auch Patientinnen oder Angehdrige sind tUber das Angebot Soziotherapie in der Regel
nicht informiert. So beschreibt auch Daszkowski (2018, S. 3), dass viele die Leistung
gar nicht kennen wirden und oftmals auch nicht wissen, ob und wo evtl.
Soziotherapeutinnen in der Region tétig sind. Es existieren kaum 0ffentlich zugéngliche
Ubersichten tiber mogliche Leistungsanbieter (vgl. auch MaRing 2018, S. 2), so dass
es weder fur Patientlnnen, Verordnerlnnen oder andere Interessierte einfach ist,
Anbieter in der Region auszumachen.

Eine Folge der sehr geringen Umsetzung von Soziotherapie ist auch, dass die Leistung
in den verschiedenen Regionen nicht prasent ist. In den wenigen Fallen, in denen eine
Umsetzung umfangreicher stattfindet, erscheint auch das Angebot in der Region
dementsprechend bekannter zu sein (vgl. auch Pape 2019, S. 5).3* Dort wo
Soziotherapeutlnnen tatig sind, wird in der Folge auch die Leistung bekannter, sei es
durch eine aktive Informationspolitik, aber vor allem auch durch das regelméaRige
Knlpfen von Kontakten sowie positiven Beispielen einer gelungen Zusammenarbeit
oder Unterstitzung. Daher hat auch Greve (2018, S. 8) keine Sorge, dass sich bei
einem flachendeckenden Angebot von Soziotherapie mit auskdmmlichen Bedingungen
auch die Unbekanntheit der Leistung schnell erledige, vor allem weil die Anbieter ein
grof3es Interesse hatten, die Leistung dann vor Ort bekannt zu machen.

Die jahrelange geringe Umsetzung der Soziotherapie fihrte jedoch auch dazu, dass
das Thema wenig in der Fachoffentlichkeit prasent war und ist. Es gibt wenig Akteure,
die sich ernsthaft und intensiv fir eine bessere Umsetzung der Soziotherapie
engagieren und zudem entsprechenden Einfluss haben (vgl. auch Monter 2018, S. 3).
Die fehlende Bekanntheit driickt sich dementsprechend auch in einer vergleichsweise
geringen Lobby, die Soziotherapie genief3t, aus. Der Druck, die Soziotherapie
flachendeckend umzusetzen, erscheint nicht besonders grof3 zu sein, so dass das
Thema ,einfach schlichtweg ausgesessen® (Klein-Schmeink 2018, S. 2, Z.31) werden
konnte.

Durch die geringe Umsetzung und weitest gehende Unbekanntheit wurden auch kaum

Wirksamkeitsstudien zur Soziotherapie durchgefihrt. Das Modelprojekt im Vorfeld der

34 In den vorherigen Kapiteln konnte festgestellt werden, dass zum Beispiel in Bremen
Soziotherapie Uberdurchschnittlich umgesetzt wird. Nicht nur die Anzahl der eingesetzten VK
und behandelten Patientlnnen ist dort vergleichsweise hoch, sondern auch die Anzahl von 78
zugelassenen einzelnen Verordnerinnen (Quelle: Persdnliche Kommunikation mit Jennifer
Bezold von der KVHB am 19.02.2019) ist im Vergleich mit anderen Regionen relativ hoch (vgl.
auch Pape 2019, S. 5) und die Leistung scheint zumindest in den gemeindepsychiatrischen
Verbiinden und bei den Patientinneninitiativen sowie entsprechenden Veroffentlichungen
grundsatzlich bekannt zu sein (vgl. auch Zwielicht 2019).
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gesetzlichen Verankerung sowie die Charité - Evaluation der Soziotherapie im Rahmen
der IV-Vertrage der PIBB in Berlin stellen die Ausnahme dar. Auch im Rahmen der S3-
Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen® wird die
Soziotherapie im Kapitel zum Case Management zwar in einem kurzen Exkurs
aufgefihrt, jedoch ohne auf spezifische Studien zu dieser Leistung verweisen zu
konnen (vgl. DGPPN 2013, S. 60).

Dennoch zeigen die Veranderungen der letzten Jahre (vgl. Kapitel 2.3.4), dass die
Bedeutung des Themas ,Umsetzung der Soziotherapie® wieder zunimmt. Durch die
aktuell stattfindenden Bemuhungen des Berufsverbandes der Soziotherapeuten und
des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie die Umsetzung der Leistung zu beférdern,
steigt auch wieder deren Bekanntheit und die Diskussion dartber in der
psychiatrischen  Fachoffentlichkeit. Durch  Stellungnahmen,  Positionspapiere,
Informationsbroschiren, Fachveranstaltungen, Kooperationen mit anderen Verbéanden,
etc. wird das Angebot Soziotherapie, sowohl bei potentiellen Anbietern, Patientinnen,
Verordnerlnnen aber in der Folge auch bei Politkern und anderen
Entscheidungstragern wieder bekannter gemacht. Letztendlich hdngt die Bekanntheit
der Leistung aber maf3geblich davon ab, ob und wie Soziotherapie vor Ort umgesetzt
wird. Sind keine oder kaum Soziotherapeutinnen tatig, so wird das Angebot ein weitest
gehend unbekannter ,Papiertiger® (Nowack 2002) bleiben. Sollte eine umfangreichere
Umsetzung der Soziotherapie stattfinden, wirde sich auch die Bekanntheit der
Leistung fast automatisch deutlich erhéhen (vgl. Greve 2018, S. 8).

5.6 Zuzahlung

Ein Umsetzungshindernis, welches nicht durch die vertraglichen Rahmenbedingungen
definiert wird, sondern durch die gesetzlichen Vorgaben im SGB V geregelt ist, stellt
die Erhebung von Zuzahlungen bei Nutzung der Soziotherapie dar.

Nach § 61 SGB V missen die Patientinnen u.a. auch bei Inanspruchnahme der
Soziotherapie eine Zuzahlung pro Kalendertag in Hohe von 10% des Abgabepreises,
mindestens jedoch 5 € und hdchstens 10 €, leisten. Dies waren bei einer aktuellen
durchschnittlichen Vergitung einer Therapieeinheit®® mit 44,05 € (siehe Kapitel 4.1)
Kosten in Hohe von 4,40 €, so dass die Mindestzahlung von 5 € angesetzt werden
muss. Da in vielen Féllen nicht nur eine Therapieeinheit pro Tag geleistet wird, sondern
ein Kontakt auch 2 Stunden (2 Therapieeinheiten) umfassen kann, muissten die
Patientinnen in diesen Fallen einen Betrag von 8,81 € pro Tag der Nutzung zahlen. Bei

zu Grunde liegender erster Berechnung kame ein Patient bei Inanspruchnahme von

35 Bei einem héheren oder niedrigeren Vergiitungssatz pro Therapieeinheit ware bei einer
Berechnung auch der Anteil der Zuzahlungen entsprechend héher oder niedriger.
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120 ,Einzel“-Stunden Soziotherapie auf Zuzahlungskosten von insgesamt 600 €, bei
der zweiten Berechnung (,Doppelstunde®) wirde sich ein Betrag von insgesamt 528 €
ergeben.

Die Versicherten haben nach § 62 SGB V zumindest die Mdglichkeit, die Zuzahlungen
nur bis zu einer Belastungsgrenze in einem Kalenderjahr zu leisten. Diese betragt 2%
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Fir chronisch erkrankte
Menschen, die sich aufgrund dieser Erkrankung in Dauerbehandlung befinden, gilt
unter bestimmten Voraussetzungen eine Belastungsgrenze von nur 1%.% Dies
bedeutet beispielhaft fur Bezieher von Hilfen zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe),
Arbeitslosengeld Il (Hartz IV) oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung
einen jahrlichen Zuzahlungsgesamtbetrag von maximal 101,76 €, bzw. bei chronisch
Kranken von 50,88 € (vgl. auch Kastle 2019). Bei Menschen mit einem hdheren
Bruttoeinkommen liegt die Belastungsgrenze dementsprechend héher, so dass ein
héherer Satz an Zuzahlungen geleistet werden muss.

Die Einrichtung der Belastungsgrenze soll dazu dienen, finanzielle Uberforderungen fir
die Versicherten zu vermeiden und die Zuzahlungen zumutbar zu machen (vgl. auch
GKYV Spitzenverband 2019). Daszkowski (2018, S. 4, Z. 11-12) beschreibt im Interview,
dass er die Mdoglichkeit der Befreiung zwar kenne, die Grenze der Zuzahlungen fir
einige Menschen allerdings immer noch sehr hoch ausfalle: ,Das kann auch nicht
wenig sein fir Menschen, die zum Beispiel Grundsicherung oder kleine Renten
bekommen. Da Menschen mit psychischen Erkrankungen Uber vergleichsweise
weniger finanzielle Mittel verfugen, in Folge der Erkrankung haufig finanzielle Einbuf3en
hinnehmen mussten oder sogar Schulden aufbauten sowie oftmals mit der Regulierung
der Finanzen oder Schulden Uberfordert sind (vgl. auch Abraham 2002), kénnen die
finanziellen Belastungen durch die Zuzahlungen eine grof3e Hirde bei der Nutzung von
Soziotherapie darstellen.

Allgemein wird die Einrichtung von Zuzahlungen sehr kontrovers diskutiert. Beftrworter
verweisen auf ein dadurch entstehendes gesundheitsbewussteres Verhalten®” und eine
verantwortungsvollere Inanspruchnahme® der Leistungen (vgl. auch Breyer et al.

2013). Das Nachfrageverhalten kénne zudem auf diese Weise besser gesteuert

36 Das Vorliegen einer chronischen Erkrankung wird von der jeweiligen Krankenkassen auf
Basis einer arztlichen Stellungnahme festgestellt (vgl. GKV Spitzenverband 2019).

87 Herder-Dorneich argumentiert zum Beispiel, dass der Wille der Patientlnnen zur Genesung
durch zuséatzliche Kosten gesteigert werde. Ohne zuséatzliche eigene Kosten héatten die
Patientinnen keinen spezifischen Anreiz, sich aktiv an dem Genesungsprozess zu beteiligen.
Durch die Eigenbeteiligung ergebe sich eine Motivation, schnell wieder zu gesunden (vgl.
Herder-Dorneich, 1994, S. 378).

38 Ribhegge (2004, S. 234) erkennt in der Einrichtung von Eigenanteilen die Moglichkeit, das
Kostenbewusstsein der Patientinnen zu fordern. Die Zuzahlungen kdnnten auch als
Bestrafungsmittel fir Patientinnen dienen, die das Solidarsystem der Krankenversicherung
ansonsten ausnutzten, in dem sie tbermafig Leistungen in Anspruch nehmen wirden.
Zuzahlungen wirden dieses so genannte ,moral-hazard Verhalten® reduzieren kénnen.
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werden (Steuerungswirkung), indem mit Hilfe der Zuzahlungen, die von den
Patientinnen zu leisten sind, die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen reduziert
werden konnte, weil diese, aufgrund der eigenen Kosten, eher auf die Leistung
verzichten wirden (vgl. Hajen 2004, S. 76).

Auch wenn bislang nicht nachgewiesen ist, ob Zuzahlungen Uberhaupt die
beschriebenen Effekte in Bezug auf das Gesundheitsverhalten der Menschen erzielen
(vgl. Gerlinger 2014), verweisen Braun et al. (2006, S. 8) darauf, dass Auswirkungen
auf die Leistungsinanspruchnahme durch Selbstbeteiligungen unbestritten seien. ,Die
entscheidende Frage ist jedoch nicht, ob sie eine Reduzierung der Leistungsmenge
bewirkt, sondern ob diese rational im Sinne einer Senkung der von der Moral-hazard-
These unterstellten Uberinanspruchnahme ist. Es konnte sein, dass die
Selbstbeteiligung Versicherte von einer rechtzeitigen medizinischen Behandlung abhalt
und damit die Risiken noch erhoht. Anders ausgedriickt: Selbstbeteiligungen sind nur
dann gesundheitspolitisch rational, wenn sie zu einer Verbesserung der Allokation von
Ressourcen im Gesundheitswesen beitragen® (ebd.).

Gerlinger (2014) verweist darauf, dass eine UbermaRige Inanspruchnahme von
Leistungen bei chronischen und schweren Erkrankungen, wie sie fir eine Indikation
von Soziotherapie vorgegeben sind, sowieso nicht gegeben sei. Die beschriebenen
Argumente der Beflrworter von Zuzahlungen treffen ohnehin auch kaum auf die
Soziotherapie zu. Zentrale Ziele, wie die Sicherstellung der arztlichen Behandlung oder
die Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen sind ausdrticklich gewtinscht und
sollen nicht verhindert, bzw. reduziert werden. Zudem gibt es seit Jahren den erklarten
politischen Willen und entsprechende politische MalRnahmen, die Leistung
Soziotherapie mengenmalfig deutlich ausweiten zu wollen. Die Zuzahlungen als Mittel
zu nutzen, damit Patientinnen die Leistung nicht in Anspruch nehmen, ist ein deutlicher
Widerspruch. Zudem sind es in der Regel nicht die Patientinnen selber, die das
Angebot Soziotherapie kennen und diese Gesundheitsleistung ,bis zur vollkommenen
Sattigungsmenge nachfragen” (Tébbicke 2012, S. 14), sondern die Inanspruchnahme
obliegt zunachst der arztlichen/psychotherapeutischen Verordnung und ist ohnehin auf
max. 120 Stunden in drei Jahren begrenzt. Das ,moral-hazard-Prinzip“ lie3e sich, laut
Braun et al. (2006, S. 12), dementsprechend im Gesundheitswesen kaum auf die
Patientinnen anwenden, sondern betreffe empirisch nachgewiesen eher die
Leistungserbringer. Daher besteht die Beflirchtung, dass die Zuzahlungen stattdessen
dazu fuhren kénnten, dass ,medizinisch notwendige Behandlungen aus finanziellen
Griunden unterbleiben oder verzogert werden® (Gerlinger 2014).

Grundsatzlich wird an den Zuzahlungen desweiteren kritisiert, dass sie nur dann einen
Effekt haben, wenn die Kosten fur die Patientinnen finanziell spurbar sind und dies vor

allem in sozial schwachen Bevdlkerungsschichten auftrete (ebd.). Zudem wirden die
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Zuzahlungen eine Verletzung des Solidaritatsprinzips darstellen, ,weil sie Kranke und
vor allem chronisch Kranke finanziell Gberproportional belasten und im Ergebnis die
paritatische Finanzierung von Krankenbehandlungskosten aushéhlen® (ebd.).

Ein weiterer Aspekt, der im Zusammenhang mit den Zuzahlungen steht, ist der Aufbau
einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung der Soziotherapeutinnen zu den Patientlnnen.
LieRem (2016) stellt diesen Aufbau und Erhalt als zentralen Bestandteil einer gelungen
Unterstiitzung heraus. Daher erhalt vor allem der Beginn einer Behandlung eine
enorme Bedeutung, zumal die Inhalte der Soziotherapie, wie die Anleitung zur
Verbesserung der Krankheitswahrnehmung, Férderung von Compliance und gesunden
Personlichkeitsanteilen (8§ 3 Abs. 3 ST-RL) oftmals bereits damit beginnen, dass die
Patientinnen Unterstitzung zulassen und in Anspruch nehmen. Dies erhalt bei einer
wesentlichen Zielgruppe der Soziotherapie, den Menschen mit einer psychotischen
Erkrankung, inshesondere eine hohe Bedeutung, da diese als eher misstrauisch und
angstlich im Kontakt zu anderen Menschen beschrieben werden (vgl. auch Arnhold
2015, S. 203). Da die Zuzahlungen bereits mit dem ersten Behandlungskontakt zu
leisten sind, ist es notwendig, die Patientinnen bereits im Vorfeld des Kontaktes
intensiv Uber die Zuzahlungen aufzuklaren. Dies obliegt in der Regel den zuklnftig
tatigen Soziotherapeutinnen.*® Dies kann dazu fuhren, dass Patientinnen irritiert sind,
wenn bereits zu Beginn der Unterstitzung tber finanzielle Belastungen in Folge der
Nutzung gesprochen wird. Zudem muissen die Patientinnen zu Beginn der Behandlung
in der Regel diverse Unterschriften (Betreuungsplan, Schweigepflichtentbindung,
Einverstandniserklarung, etc.) leisten, deren Umfang sie evtl. auch tberfordern kann.
Der als hilfreich angekindigte Soziotherapeut konnte in diesem Zusammenhang
schnell als unserids angesehen werden, obwohl dieser nur transparent informieren will
und die formalen Angelegenheiten regeln muss. Daher kdnnte aus Skepsis gegentber
der Leistung und moglicher (weiterer) Kosten eine Soziotherapie abgelehnt werden,
bevor sie Uberhaupt begonnen hat. Bei fehlender oder unzureichender Information im
Vorfeld und einem plotzlichen Eintreffen von Zahlungsaufforderungen durch die
Krankenkasse nach einigen Wochen, ware das Vertrauensverhaltnis in der Regel
zudem noch deutlicher gestorter, was nicht selten in einem Behandlungsabbruch
munden kann.

Auch wenn Zuzahlungen nicht das grofite Hindernis bei der Umsetzung von
Soziotherapie darstellen und ein Teil der Patientinnen bereit ist, diese zu bezahlen, um

die Leistung zu erhalten, so stellen die Zuzahlungen fir eine bestimmte Anzahl von

39 Die Verordnerlnnen sollten bei einer Verordnung von Soziotherapie auch dariber informieren
kénnen, dass die Leistung zuzahlungspflichtig ist. In der Praxis sind diese jedoch selbst kaum
Uber die Bedingungen der Leistung informiert (vgl. M6nter 2018, S. 3). Zudem reicht eine bloRRe
Information i.d.R. nicht aus, denn es gilt die Zuzahlungshéhe zu ermitteln, die Belastungsgrenze
zu berechnen und mdéglicherweise die Betreffenden zu beraten, wie sie entsprechende Antrage
stellen kénnen.
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Patientinnen eine grof3e Hlrde dar, Soziotherapie in Anspruch nehmen zu kdnnen.
Wie dargelegt erfilllen die Zuzahlungen in der Soziotherapie auch nicht die mit der
Selbstbeteiligung verbundenen Ziele und widersprechen anderen Zielen, die mit der

Implementierung der Leistung verbunden sind, sogar.
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6. Fazit und Handlungsempfehlungen

Wie in dieser Arbeit dargelegt, stellt die Soziotherapie eine seit fast 20 Jahren
existierende Leistung dar, mit der psychisch erkrankte Menschen in ihrem
Lebensumfeld ambulant und bedirfnisangepasst unterstitzt werden kénnen. Obwohl
bereits in den 1970er Jahren im Rahmen der Psychiatrie-Enquete eine umfassende
Umsetzung und bessere Koordination von ambulanten Hilfen gefordert wurde (vgl.
Deutscher Bundestag 1975, S. 4), diese Forderungen Uber die Jahrzehnte bis heute
immer wieder neu aufgegriffen werden (vgl. Kriger 2010; Peukert 2018) und
schlieBlich auch aus diesem Grund die Soziotherapie gesetzlich verankert wurde, wird
die Leistung Soziotherapie vollkommen unzureichend und keinesfalls flachendeckend
in Deutschland umgesetzt (vgl. Kapitel 4.4.1).

Unabhéangig von fachlichen und wirtschaftlichen Diskussionen Uber die Sinnhaftigkeit
und Umsetzung einer Ambulantisierung der psychiatrischen Versorgung oder die
Abgrenzung zu anderen Leistungen, muss festgehalten werden, dass Soziotherapie
eine Leistung darstellt, auf die viele Patientinnen in Deutschland einen gesetzlichen
Anspruch haben (vgl. 8 37a Abs. 1 SGB V). Dass Soziotherapie in vielen Regionen
allerdings gar nicht oder kaum existiert und das Angebot vielen Patientinnen damit
vorenthalten wird, stellt eine desolate Versorgungssituation dar. Diese besteht bereits
seit vielen Jahren und wurde in der Vergangenheit immer wieder kritisiert (vgl. auch
Kapitel 2).

In dieser Arbeit wurde dargelegt, dass die Umsetzung maflgeblich durch die
vertraglichen Rahmenbedingungen behindert wird. Dabei wurde deutlich, dass vor
allem die sehr geringen Vergitungskonditionen und die hohen Zulassungskriterien eine
Umsetzung nicht nur erschweren, sondern eigentlich unméglich machen. Die aktuellen
Vergutungssatze (inkl. der oftmals nicht abrechenbaren indirekten Leistungen) liegen
weit davon entfernt, dass die Leistungserbringer eine auskémmliche Versorgung
anbieten  konnen. Alternativen, wie die Querfinanzierung aus anderen
Geschéftsbereichen oder die eigene Selbstausbeutung in Form eines Ubermafigen
Engagements, um die schlechten Bedingungen aufzufangen und eine ausreichende
Versorgungsqualitat fir die Patientinnen sicherzustellen (vgl. Thielsch 2015) kdnnen
keine Losung darstellen. Daher misste zunachst vor allem bundesweit ein
auskommlicher Vergutungssatz sichergestellt werden.

Im Hinblick auf die Zulassungskriterien wurde festgestellt, dass die aktuellen
Bestimmungen oftmals sehr hoch angesetzt sind, die Zulassungsverfahren z.T. sehr
lange dauern und der Willkiir einzelner Krankenkassen ausgesetzt sein kénnen. Es
mussten bundeseinheitliche Vorgaben etabliert werden, die einerseits eine
ausreichende Qualitat sicherstellen, aber es auch ermdglichen, tberhaupt ausreichend

Personal fur die Soziotherapie zu gewinnen. Daflr sollte eine Ausweitung der
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beruflichen Abschlisse (z.B. auf Psychologinnen) geprift und die Sinnhaftigkeit der
mehrjahrigen psychiatrischen Berufserfahrung fur jede Soziotherapeutin hinterfragt
werden. Deutlich wurde, dass die Vorgabe einer stationaren psychiatrischen
Berufserfahrung auch aus fachlichen Griinden kein herausragendes Qualitdtsmerkmal
fur die ambulante Téatigkeit als Soziotherapeutin darstellt (vgl. Kalthoff 2002), so dass
diese Vorgabe dringend aus allen Soziotherapie-Vertrdgen gestrichen werden sollte.
Aber auch die grundséatzliche Notwendigkeit einer psychiatrischen Berufserfahrung
sollte kritisch Uberpruft werden. In diesem Zusammenhang erscheinen Modelle mit
einer Fachquote fur zugelassene Tréger (z.B. mindestens 80% der
Soziotherapeutinnen im Behandlungsteam verfigen Uber eine mehrjahrige
psychiatrische Vorerfahrung) als sinnvoll. Dies konnte dazu fihren, dass die
gewilnschte fachlich hochwertige Tatigkeit umgesetzt werden kann, aber auch
geeignete Mitarbeiterinnen mit weniger psychiatrischer Berufserfahrung in die Arbeit
integriert werden kénnen.

Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass der administrative Aufwand im
Zusammenhang mit der Soziotherapie hoch und kompliziert ausféllt. Die Ablaufe
fihren dazu, dass es schwierig erscheint, Soziotherapie anzubieten, zu verordnen oder
als Patientln zu erhalten. Eine Vereinfachung und Klarheit der Zulassungsverfahren
und der Bestimmungen in der Richtlinie waren wiunschenswert, um subjektive
Interpretationen zu reduzieren und Zugange zu erleichtern. Dabei besteht allerdings
die Beflurchtung, dass dies, zum Beispiel aufgrund der Besetzung und
Krafteverhaltnisse im G-BA, andere Nachteile einer Umsetzungsbeschréankung mit sich
bringen kdnnte (vgl. Greve 2018, S.7). In Bezug auf leichtere Zugénge zur Leistung fur
Patientinnen und die gewiinschte vermehrte Umsetzung sollte in der Politik u.a. auch
eine Abschaffung der Zuzahlungen fir Soziotherapie angedacht werden. Dabei sollte
auch im Blick behalten werden, dass Soziotherapie eine geeignete Leistung fur
Menschen mit psychischen Erkrankungen darstellen konnte, die bislang im
psychiatrischen Hilfesystem weitest gehend unversorgt sind und grof3e Schwierigkeiten
beim Zugang zum klassischen Hilfesystem haben. Inshesondere fir diese Zielgruppen
missen die Zugangswege und Bedingungen, um eine geeignete Unterstlitzung zu
erhalten, mdglichst niedrigschwellig gestaltet werden.

Es wurde deutlich, dass das Angebot Soziotherapie kaum bekannt ist, was im
Wesentlichen in der mangelnden Umsetzung der Leistung und dem Fehlen von
Soziotherapeutinnen vor Ort begriindet scheint. Zudem gab es auch jahrelang in der
Fachoffentlichkeit wenige Informationen tber die Soziotherapie, so dass die Leistung
kaum préasent ist. Dies fuhrte auch dazu, dass die Schwierigkeiten bei der Umsetzung
kaum Beachtung finden. Es existieren wenig gemeindepsychiatrische Anbieter, die ein

ernsthaftes Engagement zeigen, sich fir eine Verbesserung der Leistung einzusetzen.
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Zudem ist ihr Einfluss, wie Moénter (2018, S. 3) es schildert, sehr gering. Auch bei den
Verordnerlnnen gibt es nur wenige Personen, die sich fur eine bessere Umsetzung der
Soziotherapie engagieren. Vor allem dem Engagement von Patientinnen und deren
Vertretungen war es in der Vergangenheit zu verdanken, dass die Umsetzung der
Soziotherapie immer wieder kritisch begleitet wurde (vgl. Kriger 2010) und z.B. die
Veranderung der Richtlinie vorgenommen wurden (vgl. DGVT 2014). Der
Berufsverband der Soziotherapeuten und der Dachverband Gemeindepsychiatrie
scheinen aktuell die wesentlichsten Verbande zu sein, die sich aktiv fir eine
Verbesserung der Umsetzung einsetzen (z.B. in Form von Stellungnahmen,
Informationen, Tagungen und Fachveranstaltungen oder dem Begleiten und

Unterstltzen von Vertragsverhandlungen).

Um die genannten Umsetzungshindernisse zu beseitigen, bedarf es deutlicher
Veranderungen. LieBem (2018, S. 9) fordert, dass insbesondere aktuelle und
potentielle Leistungserbringer und ihre Verbande sich deutlich aktiver fir ihre Belange
einsetzen mussen, eine abwartende Haltung nicht zielfihrend wéare. Wichtig erscheint
vor diesem Hintergrund, dass die Vertrdge zur Soziotherapie, vor allem auch von den
Wohlfahrtsverbanden, deutlich entschiedener und konsequenter verhandelt werden
missen. Dabei gilt es, bei Nichteinigung, die Mdglichkeiten des Schiedsverfahrens (8
132b Abs. 2 SGB V) zu nutzen. Allerdings ist dessen positiver Einfluss auf eine
deutliche Veranderung der Vertrage aktuell noch sehr ungewiss (vgl. Klein-Schmeink
2018, S. 5).

Landesrahmenvertrage und Zusammenschlisse von Anbietern kdnnten dabei helfen,
dass Verhandlungen nicht zwischen einzelnen Anbietern und Krankenkassen gefiihrt
werden missen, sondern Vertrage zumindest fur ein Bundesland gelten. Grundsatzlich
sind allerdings mdglichst bundeseinheitliche Rahmenbedingungen zu befiirworten, da
nicht der jeweilige Ort, die Region oder das Bundesland in dem Patientinnen leben,
darliber entscheiden darf, ob und wie Soziotherapie angeboten wird (vgl. auch
Daszkowski 2018, S. 3).

Aufgrund der beschriebenen Situation der Soziotherapie in den letzten fast 20 Jahren
wurde deutlich, dass die bisherige Form der Vertragsgestaltung eine umfassende
Umsetzung von Soziotherapie verhindert hat. Daher erscheint vor allem die Politik in
der Verantwortung, bundeseinheitliche Rahmenbedingungen zu definieren und die seit
Jahren bestehenden Umsetzungshindernisse zu reduzieren (vgl. auch Klein-Schmeink
2018, S.3). Da bisherige Stellungnahmen und politische Beschliisse verdeutlichen,

dass grundsatzlich eine Umsetzung und deutliche Ausweitung der Leistung beflrwortet
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wird*, mussten die politischen Entscheidungstrager tatig werden, um die anvisierten
Ziele zu erreichen. Dafir wiederum bedarf es einer Aktivierung politischer Kontakte
und einer entsprechenden Offentlichkeitsarbeit, um auf die bestehenden Missstande
aufmerksam zu machen.

Winschenswert ware auch eine Unterstitzung der Soziotherapie durch die
Krankenkassen. Grundsatzliche Ziele, wie die Verbesserung der psychiatrischen
Versorgung, die Reduzierung stationarer Klinikaufenthalte und die Forderung
ambulanter Behandlungen, durften auch im Interesse der Krankenkassen liegen.
Daher sollte versucht werden, gemeinsame Verstandnisse fur eine gute
Zusammenarbeit zwischen Verordnerinnen, Anbietern und auch Kostentragern zu

entwickeln.

Die positiven Verdnderungen der letzten Jahre, wie die Novellierungen der Richtlinie
oder die Einrichtung des Schiedsverfahrens, fuhrten u.a. dazu, dass das Thema
Soziotherapie wieder mehr Beachtung findet. Daher erscheint es besonders relevant,
dass in nachster Zeit eine umfangreichere Umsetzung von Soziotherapie gelingt.
Andernfalls droht eine erneute Enttduschung auf verschiedenen Ebenen, so dass
diverse Bemihungen und Engagements von Fachverbanden, Politikern,
Verordnerlnnen, Anbietern oder Patientinnen wieder zurtickgefahren werden kénnten
und die vorliegenden Hindernisse auch noch die nachsten Jahrzehnte eine Umsetzung

von Soziotherapie erschweren.

40 Die grundsatzliche Bereitschaft der Politik, Soziotherapie umsetzen zu wollen driickte sich
u.a. in wiederholt geforderten Evaluationen der Umsetzung und der Reduzierung der rigiden
Beschrankungen (vgl. Deutscher Bundestag 2002, S. 3) oder der Einrichtung der
Schiedsstellenféhigkeit, um das Hindernis der Vergutungskonditionen zu reduzieren und einen
»dringend notwendigen Ausbau der Soziotherapie voranzutreiben® (Deutscher Bundestag 2016,
S.5) aus.
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