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A. PRIMARE AUSRICHTUNG AM BEDARF VON MENSCHEN MIT
SCHWEREN PSYCHISCHEN ERKRANKUNGEN!

SCHWER PSYCHISCH KRANK
Zwischen 1 und 2 % der Erwachsenenbevolkerung = 0,5 bis 1 Mio. Menschen
leiden zu jedem Zeitpunkt an einer schweren psychischen Erkrankung:
_Vorliegen irgendeiner psychischen Storung
_Dauer der Erkrankung/Behandlung mindestens 2 Jahre
_psychosoziale Beeintrachtigung erreicht eine Schwere,
die durch eine giiltige Skala quantifizierbar ist (z. B. GAF)

HOHE BARRIEREN im Regelsystem

Viele Menschen mit einer schweren psychischen Erkrankung kdnnen
vorubergehend oder auf Dauer nicht von den Regelangeboten der
niedergelassenen Facharzte und Psychotherapeuten profitieren, weil sie diese
nicht (zuverlassig) wahrnehmen und weil dort die Ressourcen fiir ihre
aufwandige Behandlung fehlen.

TEILHABECHANCEN IN JUNGEN JAHREN EINGESCHRANKT

Sie sind auBerdem in hohem MafB3 von Armut und sozialer Exklusion bedroht:
materielles Existenzminimum, geringe Bildungschancen, Arbeitslosigkeit,
prekare Wohnverhaltnisse, fehlende Partnerschaft, eingeschranktes soziales
Netzwerk.




B. KONSEQUENTE ORIENTIERUNG AN DEN GRUNDSATZEN DER UN-BRK

Allgemeine Grundsatze:
Wiirde, Autonomie, Freiheit, Nichtdiskriminierung, volle und
wirksame Teilhabe, Chancengleichheit und Zuganglichkeit (Art. 3)

Spezielle Rechte:

Unabhangige Lebensfiihrung verbunden mit Wahlmaoglichkeiten, wo
und mit wem man leben mochte, sowie dem ,,Zugang zu einer Reihe
von gemeindenahen Unterstutzungsdiensten zu Hause" (Art. 19)
Gesundheitsversorgung (Art. 25)

Arbeit (Art. 27)

Habilitation und Rehabilitation (Art. 26)

Der Grundsatz der selbstbestimmten Lebensfiihrung schlieB3t die
Verfugbarkeit von Wahimoglichkeiten ein, einschlieBBlich der
Beschiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, dem Leben in der
eigenen Wohnung und der sozialen Teilhabe im Quartier.




C. BERUCKSICHTIGUNG DER INTERNATIONALEN WISSENSCHAFTLICHEN
EVIDENZ

S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen™ (DGPPN 2013, Aktualisierung lauft): einzelfallbezogene und
systembezogene Interventionen

Kern der systembezogenen Empfehlungen der S3-Leitlinie sind
_ambulante

_multiprofessionelle

_bei Bedarf mobile

__bei Bedarf nachgehende

_7 Tage/ 24 Std. verfiigbare gemeindepsychiatrische Teams!
(Evidenzklasse Ia, Empfehlungsgrad A)

Die diesbeziigliche Evidenz basiert auf mehr als 100 randomisierten, kon-
trollierten Studien aus dem anglo-amerikanischen Raum und bezieht sich auf
__Community Mental Health Teams (CMHT)

__Home Treatment (HT)

__Crisis Intervention Teams und

__Assertive Community Treatment (ACT):
Reduzierung von Zahl und Dauer stationarer

Behandlungen sowie von Behandlungsabbriichen,
verbesserte sozialeTeilhabe, bessere Kosteneffizienz und
Zufriedenheit von Patienten und Angehorigen.




Varianten ambulanter gemeindepsychiatrische Versorgung (Behandlung)

Die wissenschaftliche Evidenz bezieht sich vor allem auf Community Mental Health
Teams (CMHT), das Assertive Community Treatment (ACT) und das Home Treatment.
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DREI KERNFUNKTIONEN
1. STEUERUNGSFUNKTION

2. MOBILE
MULTIPROFESSIONELLE
BEHANDLUNG/
UNTERSTUTZUNG

3. ERSCHLIESSUNG
PASSGENAUER HILFEN
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Ein verbindlicher Prozess zur Umsetzung des funktionalen Basismodells
umfasst mindestens folgende Schritte ( Borbé , Steinhart, Wienberg 2017):

Verstandigung der relevanten Anbieter in der Versorgungsregion auf
gemeinsame Werte und die Grundsatze des Basismodells als
Minimalstandard fir die Ausgestaltung der regionalen Behandlungs -
und Unterstutzungslandschatft.

Ist - Stand: Analyse der vorhandenen Ressourcen (Leistungserbringer
und Leistungstrager) und Zuordnung zu den Funktionen des Basismodells.

Schaffung einer verbindlichen, rechtsfahigen Steuerungs - und
Organisationsform.

Sicherstellung von Beratung, Assessment, Gate Keeping sowie
ErschlielRung von erganzenden Behandlungs - und Unterstltzungs -

funktionen durch Mobile Multiprofessionelle Teams (MMT).

Erganzung fehlender Funktionen und der entsprechenden Ressourcen.




Bei der Integration unterschiedlicher Trager bzw. Leistungserbringer
lassen sich in Anlehnung an Liedke (2014) Stufen mit zunehmendem Grad
der Verbindlichkeit abgrenzen ( Borbé , Steinhart, Wienberg 2017):

Warenkorb: Jeder Anbieter macht das Angebot, das er fir richtig halt,
solange es in Anspruch genommen wird. Der Warenkorb steht allen
offen. So ist es in vielen Regionen, insbesondere wenn grol3e
privatwirtschaftliche Betreiber an der Versorgung beteiligt sind.

Versorgungsverpflichtung und GPV: Alle bekennen sich zur
Versorgungsverpflichtung, kooperieren im Sektor, schliel3en aber jeder
fur sich Vertrage mit Leistungstragern ab.

Anbieterverbiinde/Kooperationsvertrage: Anbieter bilden
Anbieterverbinde oder schliel3en Kooperationsvertrage zur
Sicherstellung der Versorgungsverpflichtung

Regionales Versorgungsmanagement: Es steuert zentral z.B. durch
eine Managementgesellschaft Gber Versorgungsvertrage mit
Leistungstragern und Leistungsanbietern.
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GPZ - Gemeindepsychiatrisches Zentrum
Bundesweit vielfaltig ausgestaltet wie z.B. im Rheinland als SPZ, in
Niedersachsen im neuen Psychiatrieplan

Das Gemeinsame:

Idee, einen Kern der Unterstiitzungslandschaft fiir schwer
psychisch kranke Menschen organisatorisch zu gestalten u. ggf.
finanzierbar zu machen

Unterschiedliche organisatorische Modelle hangen mit
unterschiedlichen Ausgangspunkten zusammen:
d.h. kommt die Idee eher aus

der Klinik
der Eingliederungshilfe/Wohlfahrtspflege
kommunalen Diensten(OGD) z. B. in Niedersachsen

Allerdings: KEIN gemeinsamer fachlicher Standard zu finden, schon
gar nicht orientiert an UN-BRK oder S 3-Leitlinien

Der Standard sollte das Basis-Modell sein: Ausgestaltung vor Ort
nach regionalem Best Practice



Koalitionsvertrag Niedersachsen 2017:

Der Kern einer wohnortnahen Versorgung sollen
Gemeindepsychiatrische Zentren werden. Zu ihren Aufgaben
gehort ein mobiler interdisziplinarer Krisen- und Notfalldienst,
der gemeinsam mit der zustandigen Klinik auf Regionsebene
taglich rund um die Uhr zur Verfiigung steht.....

Mobile multiprofessionelle Teams zur Krisenintervention und
Notfallhilfe konnen Klinikeinweisungen und
Zwangsunterbringungen in vielen Fallen vermeiden. Zu
diesem Zweck unterstitzen wir den Aufbau Gemeinde-
psychiatrischer Zentren, in denen Sozialpsychiatrische Dienste
mit psychiatrischen Versorgungskliniken und weiteren
Leistungserbringern in der Akut- und Regelversorgung
kooperieren.

Zur Starkung der landesweiten und kommunalen Koordination
und Steuerung soll die Psychiatrieberichterstattung
intensiviert werden.



Es fehlen bundesweit Daten und Fakten zu den Entwicklungen
in der gemeindepsychiatrischen Versorgung.

Die Umsetzung neuer Modelle sollte (wieder) eine Aufgabe
fur die Universitaten und wissenschaftlichen Institute werden.

Die Ebenen

Kommunale Sozialberichterstattung,
Gesundheitsberichterstattung

Kommunale Sozialplanung .
mussen neu

Gesundheitsberichte Linderebene = verbunden
werden
Gesundheitsberichte Bundesebene GMK ggf. durch

Institutionen
auf Landerebene.

Universitare Forschung _’
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Alles zu den notwendigen Standards noch einmal
ausfihrlich zum Nachlesen: Mit ausfiihrlichen
Grundlagentexten

und Einzelkapiteln zu allen Modellbausteinen!
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