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Steuerung und regionale Koordination der
Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen (Arbeitsgruppe 1)

1. In definierten Regionen — in Berlin im Sinne der
Pflichtversorgung — sind niederschwellige An-
laufstellen zur Erstberatung, zum bedarfsorien-
tierten Screening und zur direkten Weiterleitung
in das Versorgungssystem zu schaffen. (Gesund-
heitsberatungszentren, zentrale Anlauf- bzw.
Lotsenstelle)

Menschen in akuten psychischen Krisen finden sich im
segmentierten Versorgungssystem nicht ausreichend zu-
recht. Zudem bestehen sowohl bei den Fachérzten als
auch arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten
noch immer lange Wartezeiten bis zur Beginn der Behand-
lung. Die Anlaufstelle hélt sowohl eine telefonische Hotline
als auch tagliche niederschwellige Sprechstunden vor. Sie
hat den gesamten Uberblick tiber alle Angebote und iiber
freie Kapazitaten in der Region.

Im Erstkontakt findet ein standardisiertes Screening statt,
um den Bedarf an Hilfsangeboten und Behandlungsange-
boten festzustellen und als Lotse sofort in das Hilfe- und
Versorgungssystem zu vermitteln.

Der Sitz der Anlaufstelle kdnnte je nach Bedingung in der
Versorgungsregion beim o6ffentlichen Gesundheitsdienst
z.B. beim sozialpsychiatrischen Dienst, in der Klinik liegen
oder im Rahmen der KV-Versorgung etabliert werden.

Die Transparenz der Leistungsangebote in der Region wird
fur Betroffene, Angehorige und Professionelle auf einer
Webseite o6ffentlich gemacht.

2. Ineiner definierten Region —in Berlin in den Pflicht-
versorgungsgebieten — sind verbindliche, struktu-
rierte Kooperationen aller Leistungserbringer sek-
tortbergreifend sicherzustellen.

Trotz der Vielzahl der Leistungserbringer im ambulanten
und stationaren Bereich nach SGB V und in der Einglie-
derungshilfe ist die Uberleitung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen sektoriibergreifend nicht geregelt. Fur
die Betroffenen kommt es an den Schnittstellen zu langen
Ubergangszeiten, nicht abgestimmten Hilfe- und Behand-
lungsangeboten und nicht abgestimmten Behandlungszie-
len der einzelnen Anbieter.

Es mussen verpflichtende Strukturen in definierten Regio-
nen geschaffen werden, in der die Leistungserbringer aller
Sektoren die Kooperation untereinander vertraglich fest-
legen, dazu gehéren Aufnahme- und Entlassungsmodali-
taten, Regelungen fur die Uberleitung, gemeinsam abge-
stimmte Behandlungspfade.

Als Organisationseinheit kommt der Gemeindepsy-
chiatrische Verbund in Frage oder &hnliche geschaffene
Strukturen.

Es besteht seitens der engen Verbundstruktur und der da-
rin zusammengefassten Leistungserbringer Berichtspflicht
an die Gesundheitshehdrde/Gesundheitsministerien und
eine Aufsichtspflicht der Umsetzung seitens der Gesund-
heitsministerien.

3. Die Akteure des Versorgungssystems sind auf
allen Interventionsebenen sektorentbergreifend
von Pravention iliber Behandlung bis zur Rehabi-
litation und Teilhabe in Entwicklung, Umsetzung
und Qualitatssicherung miteinzubeziehen. (Public
Patient Involvement, zentrale Anlauf- bzw. Lotsen-
stelle)

Die Entwicklung des Versorgungssystems flir Menschen
mit psychischen Erkrankungen wird noch immer durch
kommunale Planung, Planung der Selbstverwaltung und
wettbewerbsorientierte  Leistungserbringer gepragt.

Im Sinne der UN-Behindertenrechtskonvention und des
Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patienten und
Patientinnen ist seit langem die Beteiligung der Nutzer ge-
fordert, die bei einer Neuausrichtung des Versorgungssys-
tems in den Landern Berlin und Brandenburg im Sinne ei-
ner innovativen sektortibergreifenden Versorgung auf allen
Ebenen zu beteiligen sind.

Struktur und Beziehung — Ziele in der Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen unter besonderer Berucksichtigung
der Nutzer_innenperspektive (Arbeitsgruppe 2)

4. Erreichbarkeit / Mobilitat
Menschen mit psychischen Stérungen sind oft in ihrer

Mobilitat eingeschrankt und bendtigen Transporte von und
zum niedergelassenen Nervenarzt oder zum Krankenhaus



fur teilstationdre und ambulante Behandlung. Diese sind
insbesondere im landlichen Raum schlecht zu organisie-
ren, da z.B. die Strukturen des OPNV ausgediinnt sind.

Zu fordern ist einerseits der Ausbau des OPNV in struktur-
schwachen Regionen mit einer flexiblen Kombination von
Bussen, Kleinbussen und Taxis, aber auch die Nutzung
kommunalfinanzierter SchulbusseauchfirdieBedlrfnisse
der Patientinnen und Patienten. Zum anderen sollte
die Etablierung neuer Formen der Mobilitat (fahrerlose
Transportsysteme, E-Mobilitat) systematisch geftrdert
werden.

5. Krisendienst in Brandenburg

Anders als in Berlin existieren in Brandenburg keine psy-
chiatrischen Krisendienste. Aul3erhalb der Dienstzeiten
der sozialpsychiatrischen Dienste wird die Notfallinter-
vention bei psychischen Krisen in der Hauslichkeit durch
das KV-Notarztsystem durchgefiihrt. In der Regel besitzen
die arztlichen Kollegen keine speziellen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Interventionskenntnisse, so dass
die Verbringung in eine psychiatrische Rettungsstelle oft
der einzige Lésungsmechanismus ist, obwohl die Krise
durch eine Gespréachsintervention vor Ort hétte abgefan-
gen werden konnen. Dies fuhrt im besten Fall zu unnétigen
Krankentransporten, im schlechteren Fall auch zu unnétiger
Krankenhausaufnahme.

Zu fordern ist die Errichtung von psychiatrischen Krisen-
diensten in allen psychiatrischen Versorgungsregionen
Brandenburgs. Die Finanzierung sollte anteilig durch die
Kommunen und die Krankenkassen erfolgen.

Generations-, gender- und kultursensible As-
pekte der Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen (Arbeitsgruppe 3)

6. Personalmangel /Personalakquise

Fur die Behandlung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen sind eine angemessene Personalausstattung
und gut qualifiziertes Personal von zentraler Bedeutung.
Zudem erfordert die Behandlung von psychisch Kranken
haufig einen multiprofessionellen Ansatz, da die Hilfebe-
darfe komplex sind und neben psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer Behandlung die somatische Diagnostik und
Therapie im Blick behalten muss sowie bei den vielfalti-
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gen sozialen Problemen Unterstitzung und Hilfe anbieten
muss.

Dementsprechend ist die normative Festsetzung von quan-
titativen und qualitativen Personalstandards sowohl im
klinischen wie auch im auf3erklinischen, komplementaren
Bereich von grof3er Bedeutung. Zudem gilt es die Berufe
im psychiatrischen und psychosozialen Bereich attraktiv zu
gestalten, dafir mussen ausreichend Ressourcen zur Ver-
fugung gestellt werden. Die Vergiitung ist angemessen zu
gestalten, die Dokumentation auf das notwendige Mindest-
mafd zu reduzieren, die Personalausstattung ausreichend
vorzuhalten, die gesellschaftliche Anerkennung helfender
Berufe im psychosozialen Bereich zu fordern. Zudem
fordert regelmaRige Fortbildung und Qualifizierung der
Berufsgruppen die Attraktivitat der Arbeit. Durch mehr Kom-
petenz und Expertise steigt zum einen die Gratifikation und
Zufriedenheit der Berufstatigen zum anderen erhdht sich
dadurch die Qualitat der Behandlung und Hilfe.

Diese MalRnahmen kénnen dazu beitragen, dass in Zukunft
sich wieder mehr junge und sozial engagierte Menschen
fur die Berufe im psychosozialen Feld entscheiden. Zudem
kann dadurch die Arbeit im psychosozialen Bereich auch
fur Quereinsteiger attraktiv sein.

7. Sektoren- und Personal-
einsatz

tragerubergreifender

Psychiatrie und Psychotherapie sind medizinische Facher
mit hohem Personalaufkommen. Insbesondere die Res-
source Pflegekrafte, aber auch die anderer Berufsgrup-
pen wird zunehmend knapper und ist in Brandenburg
nicht mehr ausreichend verfugbar. Daher gilt es Mdglich-
keiten auszuloten, Personalressourcen trageribergreifend
flexibel zu nutzen, z.B. ambulante psychiatrische Pflege in
Zusammenarbeit mit den Krankenhausern oder ambulan-
te Soziotherapie in Kooperation mit den niedergelassenen
Psychiatern oder Psychiatrischen Institutsambulanzen.
Schnittstellen gilt es auch in der komplexen Kinder- und
Jugendhilfe wie auch in den Hilfesystemen alterer und
betagter Menschen zu bertcksichtigen.

Gemeinsame Fortbildungen und Qualifizierungsmald-
nahmen konnen die trageriibergreifende Zusammenarbeit
fordern.

Die Etablierung von Gemeindepsychiatrischen Verbinden
kann die verbindliche regionale Abstimmung und per-
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sonenzentrierte institutionsubergreifende  Koordination
komplexer Hilfen unterstitzen mit dem Ziel die regionale
Verantwortung der psychosozialen Versorgung zu fordern
und als gemeinsame Aufgabe der Trager psychosozialer
Hilfen in einer Region zu begreifen.

Die ,Stationsaquivalente Behandlung“ nach § 115d SGB V
eroffnet neue Moglichkeiten der aufsuchenden Behandlung
und sektortibergreifenden Koordination der Hilfen. Diese im
PsychVVG vorgesehen neue Mdglichkeit gilt es zu nutzen
und engagiert zu entwickeln.

8. Familienbezogene gemeinsame Therapieangebote
von Kinder-/Jugendpsychiatrie und Erwachsenen-
psychiatrie sowie im Altenhilfesystem

Die Trennlinie zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und der Erwachsenenpsychiatrie, die fur Patienten ab dem
18. Lebensjahr verantwortlich ist, ist weder klinisch sinnvoll
noch deckt sich diese Trennlinie mit den Entwicklungspha-
sen von Jugendlichen in das Erwachsenenalter und deren
Hilfebedarfen. Ahnliches gilt auch in den Ubergangen vom
Erwachsenalter in das hochbetagte Alter mit individuell
sehr unterschiedlichen und komplexen interdisziplindren
Hilfebedarfen. Generationsiibergreifende Ansétze Uber die
gesamte Lebensspanne unter Einbezug der Familien und
Lebenswelten sind daher zu fordern.

Ein Ansatz kdnnten Familienkompetenzzentren sein, die
gemeindeintegriert bzw. sozialraumorientiert verortet sind
und ein umfassendes Angebot, welches Beratung, (basis-)
medizinische Belange, psychiatrisch-psychotherapeutische
Diagnostik- und Therapieansatze sowie sozialen Hilfen
beinhaltet, koordiniert vorhalten. Besonders beriicksichtigt
werden die Transitionsphasen zwischen dem Jugendlichen
und Erwachsenalter sowie die komplexen Ubergangs-
phasen der Erwachsenen in das (hoch-)betagte Alter.

Die Familienkompetenzzentren kénnen sowohl als nieder-
schwellige Beratung und erste Anlaufstelle fur hilfesuchende
Einzelpersonen wie auch Familien dienen.

Zudem hélt das Familienkompetenzzentrum Angebote der
Frihdiagnostik und Fruhintervention vor. Dabei finden die
Ubergénge zwischen unspezifischen Hilfebedarfen bei psy-
chosozialen Notlagen und spezifischen Symptomen bzw.
Syndromen, die klinisch beschreibbare Entitdten im Sinne
von psychiatrischen Diagnosen darstellen, eine beson-
dere Bericksichtigung. Das Familienkompetenzzentrum

halt damit ein Kontinuum an Hilfen vor, wobei Angebote
der einfachen Beratung und bis zur psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Therapie und umfassenden Unterstltzung
in sozialen Belangen vorgesehen sind. Die Hilfen sind
lebensweltorientiert, beriicksichtigen in besonderem Maf3
den familidren Kontext und sind entsprechend umfassend
organisiert.

Hilfen des Familienkompetenzzentrums kdnnen unabhén-
gig von klinisch beschreibbaren Diagnosen in Anspruch
genommen werden. Dadurch ist der Ansatz niederschwellig.

Psychosoziale Versorgung fur Menschen mit
Fluchterfahrung (Arbeitsgruppe 4)

9. Klarung der Dolmetscherfrage

Waéhrend die psychiatrische Grundversorgung prinzipiell
durch das KV-System und subsidiar die Institutsambulan-
zen fur alle Menschen mit psychischen Stérungen gleicher-
mafen sichergestellt ist, bestehen dennoch Versorgungs-
hemmnisse bei Menschen mit Migrationserfahrung. Dies
nicht unbedingt wegen der fehlenden fachlichen Expertise
der Psychiaterinnen und Psychiater, sondern vor allem
wegen der Sprachbarrieren. Die Hinzuziehung eines Dol-
metschers wird dabei weder im ambulanten noch im statio-
naren Bereich ausreichend finanziert und unterbleibt daher
oftmals.

Zu fordern ist die Ubernahme von Dolmetscherkosten fiir
zumindest die ambulante Behandlung durch die Bezirke
(Berlin) bzw. Kommunen (Brandenburg) und eine Refinan-
zierung durch die Landeshaushalte.

Arbeitsgruppentbergreifende Forderungen

10. Férderung von E-Health in der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen

Internetbasierte Interventionen, die Uberwiegend auf Ele-
mente der kognitiven Verhaltenstherapie zuriickgreifen,
sind in anderen européischen Landern (Holland, Skandina-
vien) schon Teil der Regelversorgung. In Studien konnten
besonders internetbasierte Interventionen zur Behandlung
von Depressionen und Angststorungen ihre Wirksamkeit
nachweisen. In Deutschland bieten einzelne Kranken-
kassen, wie die Techniker Krankenkasse oder die DAK,



ihren Mitgliedern bereits internetbasierte Interventionen
an. Wesentlich bei dem rasch sich entwickelnden Markt ist,
dass die Qualitatssicherung, die Datensicherheit und die
Transparenz fir die Nutzer und Behandler gewahrleistet
wird. Auch sollte zu Beginn einer internetbasierten Behand-
lung eine Diagnostik im personlichen Arzt- oder Therapeu-
tengespréach erfolgen und eine Vereinbarung fur Krisensitu-
ationen getroffen werden.

Sind die Voraussetzungen gegeben, sollte der Einsatz in
verschiedenen Stadien einer Behandlung geférdert wer-
den. Dazu zé&hlen der Einsatz von internetbasierten Inter-
ventionen als add-on bei laufender ambulanter oder sta-
tionarer Therapie, zur Uberbriickung der Wartezeiten auf
einen Therapieplatz, zur poststationaren Nachsorge sowie
in der hausarztlichen Praxis.

11. Forderung flexibilisierter Behandlungenformen, z.B.
stationsaquivalente Behandlung

Durch die gegebene Krankenhausfinanzierung wird nach
wie vor die stationare Behandlungsform gegenuiber der teil-
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stationaren oder ambulanten Behandlung bevorteilt. Dies
andert sich auch nicht durch die geplanten Veranderungen.
Die strikte budgettechnische Trennung voll- bzw. teilsta-
tionarer und ambulanter Behandlung fihrt dazu, dass die
Versorgungsangebote sich nicht nach den Bedurfnissen
der Patientinnen ausrichten, sondern nach den Finanzie-
rungsmaoglichkeiten und damit an starren institutionellen
Gegebenheiten. Dabei haben Modelle wie das Regional-
budget und andere Formen der Modellversorgung nach
§ 64b SGB-V bzw. der integrierten Versorgung gezeigt,
dass eine bedurfnisangemessene Verlagerung von
Budgets in den ambulanten Bereich (Ambulantisierung) zu
vergleichbarer klinischer, jedoch besserer sozialer
Ergebnisqualitat fihren.

Gefordert werden sollte die Umsetzung weiterer Modell-
vorhaben nach 8§ 64b, die nunmehr mégliche Einfiihrung
der stationsaquivalenten Behandlung und mdglichst auch
die die SGB-Biicher Uibergreifende Behandlungssteuerung.
Das Beispiel Schleswig-Holstein zeigt, dass eine aktive
Rolle der Gesundheitspolitik fir die Etablierung solcher
Modelle vorteilhaft ist.
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1. Hintergrund und Ziele der Zukunftswerkstatt Innovative

Versorgung

Das Ziel der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung ist,
einen fachlichen, landeribergreifenden Austausch zur
Gestaltung einer bedarfsorientierten, innovativen und sek-
torentbergreifenden Versorgungslandschaft angesichts
der spezifischen Anforderungen an die Gesundheitsver-
sorgung der Region Berlin-Brandenburg zu etablieren. Die
Werkstatt dient als Dialogplattform, kreative Ideenschmiede
und Impulsgeber fir die an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Akteure in der Region Berlin-Brandenburg. Im
Fokus steht die Entwicklung neuer Losungsansatze fur eine
qualitativ hochwertige Versorgung der Birgert mit ihren
unterschiedlichen Ausgangssituationen in der Metropolen-
region sowie des landlichen Raumes in Brandenburg.

Organisiert und koordiniert wird die Zukunftswerkstatt Inno-
vative Versorgung durch das Management des Handlungs-
feldes 3 ,Neue Versorgungsformen und Rehabilitation*
des Masterplans Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg,
da die Idee fur ein eigenes Veranstaltungsformat aus den
Diskussionen der Handlungsfeldworkshops entstanden
ist. In diesen Diskussionen wurde bereits auf die Uber-
schneidung zu den 90a Gremien und auf die Verbindungs-
linien zur zuklnftigen gemeinsamen Krankenhausplanung
hingewiesen. Abbildung 1 zeigt, von welchen Inputs die
Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung gespeist wird.

Gemeinsame Krankenhausplanung Berlin-Brandenburgab 2020 ff.

Entwicklung innovativer Versorgungstrategien und Versorgungsketten

Gesundheitsver-
waltung

Einbeziehung
90a-Gremium
bei Themenfindung

Gesundheitsver-
waltung Berlin

Einbeziehung
Expertinnen Handlungsfeld 3 %
»Meue Versorgungsformen und
Rehabilitation”

Gemeinsame Krankenhausplanung
der Lander 2020 ff.

Abbildung 1: Inputs der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Fir die Themenfindung sollen sowohl die Experten des Hand-
lungsfeldes 3 befragt als auch Uber die Landerverwaltun-
gen die Vorschlage der 90a Gremien eingeholt werden.
Dabei bleibt die Unabhangigkeit des Handlungsfeldes und
der 90a Gremien selbstverstandlich gewahrt. Es bietet sich

aufRerdem an, Themen, die langerfristig mit der Krankenhaus-
planung zusammenhangen, mit den inhaltlichen Schwer-
punkten der jeweiligen Zukunftswerkstatt zu verbinden.
Wichtig dabei ist, dass die Ergebnisse der Werkstattgespra-
che qualitativ hochwertig dokumentiert werden und dadurch

* Hinweis zur Sprachregelung: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der Dokumentation das generische Maskulinum verwendet. Alle Aussagen

gelten selbstverstandlich fir Frauen und Mé&nner gleichermafien.
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eine Verwertung der Ergebnisse fur die beteiligten Akteure
und Gremien mdoglich ist. Die weitere Umsetzung einer
zukunftigen Krankenhausplanung findet unabhangig und
auRerhalb der Zukunftswerkstatt und des Handlungsfeldes
durch die in der Abbildung angedeuteten Gremien statt. Die
PlatzierungderZukunftswerkstattimZentrumderAbbildung 1
reflektiert lediglich die Aufnahme von eingehenden Infor-
mationen sowie die Nutzung potentieller Ergebnisse aus
den Werkstattgesprachen und stellt in keiner Weise eine
hierarchische Beziehung der in der Abbildung aufgefihrten
Gremien bzw. Akteure dar.

Notfallver-
sorgung

Psychiatrische
Versorgung

Nachwuchs-
krafte-
sicherung

Regionale
Kooperationen als
Normalfall der
Krankenhaus-
planung

Muster fir
Disziplinen

Ankerfunktion der
Krankenhiuser

Abbildung 2 zeigt die in den bisherigen Diskussionen iden-
tifizierten inhaltlichen Schwerpunkte, denen sich die jahr-
lich stattfindenden Zukunftswerkstatten zu jeweils einem
Schwerpunkt annehmen werden. Geplant ist, die Zukunfts-
werkstatt mit jeweils ca. 50 Teilnehmenden durchzufiihren
und abwechselnd Berlin und Brandenburg als Veranstal-
tungsort zu wéahlen.

Alters-
medizin

Kinder- und
Jugend-
medizin

Vernetzungen
aller

Versorgungs-
ketten

Versorgungsketten
als Versorgungs-
innovationen

Abbildung 2: Inhaltliche Schwerpunkte der Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Die vorliegende Dokumentation der Zukunftswerkstatt
.Innovative sektorentbergreifende Versorgungsansétze
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen® bietet einen
strukturierten Uberblick tiber die in der Veranstaltung disku-
tierten Inhalte. In den Kapiteln 3 bis 6 erfolgt eine Zusam-
menfassung der einfiihrenden und schwerpunktsetzenden
Vortrége. Die Zusammenfassungen fokussieren dabei auf
wesentliche Aussagen der Vortrage; die ausfihrlichen,
den Vortrdgen zugrundeliegenden Prasentationen der

Referenten finden sich jeweils im Anhang. Ausgehend von
den Themenvorschlagen der Teilnehmenden in Kapitel 7
werden im Kapitel 8 die Ergebnisse der vier parallel durch-
gefuhrten Gruppenarbeiten auf der Grundlage der in den
Gruppen erarbeiteten Pinnwénde und der Zusammen-
fassung der jeweiligen Moderatoren dargestellt. Die Ergeb-
nisse spiegeln insofern nicht die Meinung aller Teilnehmen-
den wider und stellen auch keine Priorisierung bestimmter
Themen dar.
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2. Agenda

»Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung“ am 13.10.2017 zum Thema , Innovative sektoren-
Ubergreifende Versorgungsansatze fir Menschen mit psychischen Erkrankungen*

09:00 - 09:30

09:30 - 10:00

10:00 - 10:30

10:30 - 11:30

11:30 - 11:45

11:45 - 12:15

Registrierung
Eroffnung

BegriiBung
Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e.V., Mitglied des Expertenkreises Handlungsfeld 3

Einleitung
Dr. Jens Schick, MPH, Sprecher des Handlungsfeldes 3, Mitglied des Vorstands der Sana Kliniken AG

Redebeitrage der Politik

Almuth Hartwig-Tiedt, Staatssekretérin im Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie des Landes Brandenburg

Dilek Kolat, Senatorin fir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, Berlin

Vortragsblock I: Uberregionaler Input zur Bedeutung der psychiatrischen
Versorgung

Internationaler Systemvergleich zur sektorentubergreifenden Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Prof. Dr. Martin Lambert, Zentrum fur psychosoziale Medizin, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf/ Dr. Iris Hauth, Klinik fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik, Alexianer Klinik Berlin Weillensee

Neu, alt oder nur anders? - ,Innovative* Modelle in der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung
Dr. Bettina Wilms, Carl-von-Basedow-Klinikum Saalekreis

Nutzer_innenbeteiligung in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
Uwe Wegener, Berliner Selbsthilfevereinigung ,bipolaris - Manie & Depression Selbsthilfevereinigung
Berlin-Brandenburg e.V.*

Gudrun WeiRenborn, ApK Landesverband Berlin e.V. - Angehorige psychisch Kranker

Kaffeepause

Vortragsblock II: Innovative Versorgungsprojekte anhand von Best-Practice-
Beispielen aus Berlin und Brandenburg

Beispiel | (Brandenburg)
Prof. Dr. Martin Heinze, Immanuel Klinik Ridersdorf
Dr. Christian Kieser, Ernst von Bergmann Klinikum Potsdam



12:15 - 13:00

13:00 - 13:30

13:30 - 14:30

14:30 - 14:45

14:45 - 16:00

16:00 - 17:00

17:00 - 18:30

18:30
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Beispiel Il (Berlin)
Dr. Ingrid Munk, Vivantes Klinikum Berlin Neukdlin
Alicia Navarro-Urefia, Verein fir Psychiatrie und seelische Gesundheit e.V./ PIBB Berlin

Mittagspause
EinfUhrung in den weiteren Arbeitsablauf + Gruppenbildung

Themenbereich 1:

Steuerung und regionale Koordination der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Moderation: Dr. Iris Hauth, Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, Alexianer Klinik
BerlinWeil3ensee, Dr. Carsten Jager, Psychiatrie Initiative Berlin-Brandenburg GmbH

Themenbereich 2:

Struktur und Beziehung — Ziele in der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen unter besonderer Beriicksichtigung der Nutzer_innenperspektive
Moderation: Dr. Ingrid Munk, Vivantes Klinikum Berlin Neukélln, Prof. Dr. Martin Heinze, Immanuel
Klinik Rudersdorf

Themenbereich 3:

Generationsspezifische Aspekte in der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Moderation: Dr. Christian Kieser, Ernst von Bergmann Klinikum Potsdam, Prof. Dr. Michael von Aster,
Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik DRK Kilinik Berlin Westend
und Ernst von Bergmann Klinikum Potsdam, Birgitta Neumann, Kompetenzzentrum Brandenburg
Themenbereich 4:

Psychosoziale Versorgung fur Menschen mit Fluchterfahrung

Moderation: PD Dr. Meryam Schouler-Ocak, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Charité
Universitatsmedizin Berlin

1. Gruppenarbeitsphase = Problemerkennung und Zielerfassung

Kaffeepause

2. Gruppenarbeitsphase = MaRnahmen zur Problemlésung und Zielerreichung
Gesamtplenum und Zusammenfassung der Ergebnisse

Get-Together und Networking

Ende der Veranstaltung
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3. Eroffnung

3.1 BegriiBung

Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e.V., Mitglied
des Expertenkreises Handlungsfeld 3

I

Sehr geehrte Damen und Herren, seien Sie alle herzlich
willkommen zur vierten Zukunftswerkstatt. Es ist ein ganz
besonderes Instrument und ich gratuliere Ihnen, dass Sie
gekommen sind, das war die richtige Entscheidung. Die
Zukunftswerkstéatten haben eine grof3e Chance. Wir kon-
nen uns namlich entscheiden fur die besten, innovativen
Versorgungsansatze in der Psychiatrie, in der Psychothe-
rapie, in der Psychosomatik. Dabei konnen wir heute frei
diskutieren und uns gleichzeitig sicher sein, dies ist kein
~Sandkastenspiel“. Denn das, was in der Zukunftswerkstatt
erarbeitet wird, ist tatséchlich so bedeutsam, dass es in die
Gremiumsarbeit einflielt.

Die Zukunftswerkstétten entwickeln sich ein bisschen zu
Familientreffen, zu einem Treffen der Mitglieder der grof3en
Familie ,Gesundheit der Bundeslander Berlin und Bran-
denburg®“. Wir haben in dieser Region die Riesenchance,
miteinander zu kommunizieren und gemeinsam gute Ideen
zu entwickeln. Ich wiinsche lhnen allen eine erfolgreiche
Zukunftswerkstatt.

3.2 Einleitung

Dr. Jens Schick, MPH, Vorsitzender des Handlungsfel-
des 3, Mitglied des Vorstandes der Sana Kliniken AG

Die Entwicklung des Masterplans im Cluster Gesundheits-
wirtschaft Berlin Brandenburg geht auf das Jahr 2007 zu-
ruck; der aktuelle Masterplan 2.0 wurde 2014 nach diversen
Evaluationen verabschiedet und bildet unter anderem die

Arbeitsgrundlage dieser Veranstaltung. Im Mittelpunkt ste-
hen immer die Krankenhauser, und die Frage, wie kdnnen
Krankenhauser und die anliegenden Versorgungsbereiche,
und damit meine ich tatsachlich alle Versorgungsbereiche
in gleichberechtigter Weise, zu einem guten Ergebnis kom-
men? Hier gibt es natirlich Unterschiede zwischen Bran-
denburg und Berlin, aber der Anspruch ist Uberall, eine
qualitativ hochwertige Versorgung der Patienten sicherzu-
stellen.

Neben dem Ziel der Vernetzung haben die letzten Zu-
kunftswerkstatten immer auch wichtige, wegweisende Er-
gebnisse hervorgebracht, die in die politische Arbeit einge-
flossen sind. Der Anspruch dieser Veranstaltung ist, dass
die Ergebnisse, die hier produziert werden, in die Arbeit der
landespolitischen Gremien, zum Beispiel die der 90a-Gre-
mien, eingehen. Die 90a-Gremien beschéaftigen sich mit
Fragen der sektorenlbergreifenden Versorgung, um die
Themen voranzutreiben, die fur unsere Versorgung in den
beiden Regionen — Berlin und Brandenburg — von zentraler
Bedeutung sind.

i

Den Reiz dieser Veranstaltung macht deshalb neben der in-
haltlichen Arbeit auch die Frage aus: Wie kdnnen Themen
zusammen bearbeitet werden, die Berlin und Brandenburg
betreffen und vielleicht auch unterschiedliche Losungsan-
séatze bieten? Dies geschieht mit Blick auf die gemeinsam
abgestimmte Krankenhausplanung 2020 der beiden Bun-
deslander. Auch wenn der politische Wille vorhanden ist, ist
die Umsetzung nicht einfach. Und genau hierfur ist die Zu-
kunftswerkstatt ein gutes Instrument, die Blickwinkel beider
Bundeslander zu betrachten, in die Diskussion zu kommen
und gemeinsame Lodsungsansatze zu entwickeln. Hierfir
winsche ich Ihnen tolle Diskussionen und heute Abend ei-
nen gelungenen Abschluss mit interessanten Ergebnissen.



4. Redebeitrage der Politik

4.1 Redebeitrag

Almuth Hartwig-Tiedt, Staatssekretarin im Ministerium
fr Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie
des Landes Brandenburg

Fur Brandenburg ist die flachendeckende medizinische
Versorgung das zentrale Ziel fur die Landespolitik und
dies gilt im besonderen MafRe auch fir die Versorgung
psychisch kranker Menschen. Laut der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde sind in Deutschland jedes Jahr fast 28
Prozent der erwachsenen Bevdlkerung von einer psychi-
schen Erkrankung betroffen. Wir hatten gestern eine Ver-
anstaltung unseres Ministeriums zum Thema ,Arbeit trifft
Psyche”. Psychische Erkrankungen zahlen in Deutschland
nach Herzkreislauferkrankungen, bosartigen Neubildungen
sowie Muskel- und Skeletterkrankungen zu den vier wich-
tigsten Ursachen fur den Verlust gesunder Lebensjahre.
Menschen mit psychischen Erkrankungen haben im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung eine um durchschnittlich
zehn Jahre verringerte Lebenserwartung.

Es freut mich deshalb, dass wir diese Problematik heute
ins Zentrum der diesjahrigen Zukunftswerkstatt gestellt
haben. Die Gesundheitsversorgung sollte im Idealfall be-
darfsgerecht sein und gleiche Gesundheitschancen in ganz
Deutschland sichern. Uberall sollten psychisch kranke
Menschen die Behandlung erhalten kénnen, die nach dem
Stand der Wissenschaft wirksam und angemessen ist. Das
klingt zun&chst banal, aber fur unser Land Brandenburg ist
es das Uberhaupt nicht.

Im Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung hat der Bundesgesetzgeber 2015
unter anderem die Bedarfsplanung novelliert. Seitdem soll
bei der Bestimmung des Bedarfs in der ambulanten psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung auch
die Morbiditatsstruktur einer Region berticksichtigt werden.
Das heil3t, es soll die Anzahl bzw. die erwartete Anzahl psy-
chisch kranker Menschen in die Planung einflieRen. Bei der
Haufigkeit psychischer Stérungen sind die regionalen Un-
terschiede gering. Dies zeigen die epidemiologischen Un-
tersuchungen, und auch das Gesundheitsmonitoring des
Robert Koch Instituts hat dies wieder bestatigt. Aber — und
auch das wissen wir — beim Angebot gibt es betrachtliche
regionale Unterschiede. Die ambulanten kassenarztlichen
psychiatrischen und psychotherapeutischen Angebote sind
in Westdeutschland besser ausgebaut als in Ostdeutsch-
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land, in groRen Stadten besser als in landlichen Regionen.
Geht man allein von der Haufigkeit der psychischen Krank-
heiten aus, muss man feststellen, dass die ambulante Ver-
sorgung auf regionaler Ebene ungleich ist. Bedarfsgerech-
tigkeit wird hier verfehlt, sofern man nur den ambulanten
Sektor betrachtet.

Nun soll die Zukunftswerkstatt innovative Ideen entwickeln
zu der Frage: Was soll in den néchsten funf oder zehn Jah-
ren tatsachlich angeschoben werden. Es ist sicher richtig,
die Morbiditatsstruktur und die ambulanten Angebote zu
analysieren, aber das alleine reicht nicht. Landesweit ha-
ben in Brandenburg 18 Krankenh&user eine Fachabteilung
fur Psychiatrie und Psychotherapie, davon sechs Fachkran-
kenhauser. Die 18 Krankenhausstandorte sind gut tiber das
Land verteilt und haben eine Gesamtbettenkapazitat von
etwa 1700 Betten. Die Auslastungszahlen der Krankenh&u-
ser zeigen, dass das Versorgungsangebot sehr gut in An-
spruch genommen wird. Die Krankenhausplanung hat aber
ebenfalls das Ziel, auch in der Flache des Landes eine ge-
meindenahe und niedrigschwellige psychiatrische, psycho-
therapeutische Versorgung sicherzustellen. Deshalb spielt
hier die Behandlungsform der Tagesklinik eine grof3e Rol-
le. Das teilstationare Angebot wurde in den vergangenen
Jahren in Brandenburg verstarkt auf- und ausgebaut. Mitt-
lerweile gibt es landesweit 43 Tageskliniken mit insgesamt
775 Platzen, die das psychiatrische und psychotherapeu-
tische Versorgungsangebot abrunden. In der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie werden landesweit
241 vollstationare Betten an sechs Krankenhausstandorten
vorgehalten. Auch hier haben wir das Versorgungsangebot
um teilstationare Kapazitaten erganzt: Es sind elf Tageskli-
niken mit 126 Tagesklinikplatzen vorhanden. Hinzu kommt
das Fachgebiet psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie, das wir seit 2016 in der brandenburgischen Kran-
kenhausplanung als eigensténdiges Fachgebiet gesondert
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ausweisen. Zehn Krankenh&user halten diese Fachabtei-
lung gegenwartig mit einer Gesamtbettenkapazitat von 226
vor, daneben wurden zehn Tageskliniken mit insgesamt
120 Tagesklinikplatzen eréffnet.

Soweit die Zahlen, nicht unwichtig sind aber auch die Pra-
ferenzen der Patientinnen und Patienten. Hilfsangebote
missen auf die Bediirfnisse psychisch kranker Menschen
zugeschnitten sein. Wie am Beispiel der Suchterkrankun-
gen zu sehen, suchen viele Menschen mit psychischen
Erkrankungen keine Hilfe oder erst nach langen Irrfahrten.
Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, auch tber neue An-
gebote fir psychisch kranke Menschen nachzudenken.

Das Internet fungiert mittlerweile haufig als erster Rat-
geber; deshalb missen wir daftr Sorge tragen, auch in
diesem Bereich gute Angebote zu entwickeln. In unseren
Nachbarlandern in Europa gibt es immer mehr spezifische
Informations- und Beratungsseiten im Internet. Auch mein
Haus, das brandenburgische Gesundheitsministerium, en-
gagiert sich bei derartigen Angeboten.

Meine Damen und Herren, warum haben wir diese Zu-
kunftswerkstatten von Berlin und Brandenburg ins Leben
gerufen? Weil wir schon vor einigen Jahren anfingen, eine
gemeinsame Krankenhausplanung Berlin Brandenburg zu
entwickeln. Denn es heil3t, wer im Frihling nicht sat, wird
im Herbst nicht ernten. Deshalb haben wir 2014 mit der
Altersmedizin und Geriatrie angefangen, 2015 mit dem
Thema Notfallversorgung weitergemacht. Im letzten Jahr
ging es um die Kinder- und Jugendmedizin und heute um
innovative, sektorenubergreifende Versorgungsansatze
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen. Aus Voru-
berlegungen sind Gesprache geworden, aus Gesprachen
wurden Tagungen, aus Tagungen gute Beispiele, die Bei-
spiele wurden aufgegriffen von Menschen, die etwas bewe-
gen wollten. Es erfolgten Antradge beim Innovationsfonds,
es entstanden sektorenlibergreifende Versorgungsformen
und eine Versorgungsforschung fur und mit Akteurinnen
und Akteuren aus Brandenburg und Berlin. Auch das The-
ma der heutigen Tagung werden wir weiterverfolgen.

Meine Damen und Herren, die bisherigen Zukunftswerk-
statten haben sich tatséchlich gelohnt, das kdnnen wir
nachweisen, das ist nicht nur Gerede. Wir haben gesat und
konnten bereits ernten. Und ich will schauen, wie Ihre Blu-
men und Baume aussehen, die Sie heute sden. Ich win-
sche lhnen einen anregenden Tag und ich freue mich, Sie
bei den nachsten Schritten wiederzusehen, wenn wir die

heute entwickelten Ideen in aktuelle Projekte, Antréage und
Ahnliches weiter umwandeln.

4.2 Redebeitrag

Dilek Kolat, Senatorin fiir Gesundheit, Pflege und
Gleichstellung Berlin

Mercure

Auf dem Weg zu dieser Veranstaltung habe ich mich dar-
an erinnert, wie die Cluster-Politik Berlin und Brandenburg
entstanden ist: Die grof3e Idee war es, Wissenschaft, Wirt-
schaft, aber auch Versorgung zusammenzubringen, aber
so ganz daran geglaubt haben wir damals, ehrlich gesagt,
nicht. Umso schoner ist es zu sehen, wie erfolgreich genau
diese Cluster-Politik, diese Vernetzung der verschiedenen
relevanten Bereiche und das Verstandnis von Berlin und
Brandenburg als eine gemeinsame Region, inzwischen
sind. Deshalb freue ich mich sehr, dass es die Zukunfts-
werkstatten in dieser Form gibt.

Die Herausforderungen, die wir im Bereich Gesundheits-
wirtschaft haben, kdénnen wir nicht isoliert fur Berlin oder
Brandenburg betrachten, denn da gibt es ganz klare Ver-
flechtungen. Die grofdte Verflechtung dieser Gesundheits-
region bringen die Patienten selbst mit, indem sie gesund-
heitliche Versorgung auch grenziberschreitend in Anspruch
nehmen. Eine weitere Verflechtung ist die gute Kooperation
zwischen den Krankenhausern, Einrichtungen, aber auch
den Kostentragern. Ich kann lhnen auch versichern, dass
die beiden Ministerien sehr eng zusammenarbeiten. Wir
haben also gute Voraussetzungen, die Gesundheitsregion
Berlin und Brandenburg voranzubringen.

Die erste groRe Herausforderung fir mich ist, die Kranken-
hausplanung 2020 vorzubereiten. Rechtlich sind es zwei



unterschiedliche Krankenhausplanungen, das wird auch
so bleiben, aber eine abgestimmte Krankenhausplanung
der beiden Lander haben wir uns fest vorgenommen. Da-
fur ist es sehr wichtig, dass alle mithelfen, dass man die
vorhandenen Angste und Befiirchtungen ausraumt. Neben
der Krankenhausplanung 2020 gibt es aber auch weitere
Anknupfungspunkte, um die Versorgungssituation in Berlin
und Brandenburg abgestimmt voranzubringen, zum Bei-
spiel durch Projekte im Rahmen des Innovationsfonds.

Auch die vergangenen Zukunftswerkstatten haben bereits
wichtige Versorgungsbereiche angesprochen, Altersmedi-
zin, Notfallversorgung sowie Kinder- und Jugendmedizin,
und die heutige Veranstaltung bezieht sich auf die psychi-
atrische Versorgung in all ihren Facetten. Die Weltgesund-
heitsorganisation hat es auf den Punkt gebracht: Es gibt
keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit. Die Rele-
vanz der psychischen Gesundheit ist inzwischen allgegen-
wartig, das war vor einigen Jahren noch nicht so deutlich.
Erst durch die gesundheitsbkonomische Relevanz, also
zum Beispiel die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage und der
Frihberentungen aufgrund psychischer Erkrankungen,
hat das Thema der seelischen Gesundheit auch im gesell-
schaftlichen Bewusstsein an Bedeutung gewonnen.

Bevor ich zu einigen Gegenwarts- und Zukunftsfragen kom-
me, mdchte ich einen Blick in die Vergangenheit werfen:
Das 40-jahrige Jubilaum der grof3en, wegweisenden Psychi-
atrie-Enquete des Deutschen Bundestages aus dem Jahre
1975. Damals wurden schon wichtige Impulse fiir die Versor-
gungslandschaft gesetzt. Zentrale Forderungen von damals
waren unter anderem: die Férderung von Beratungsdiensten
und Selbsthilfegruppen, die Etablierung einer gemeindena-
hen Versorgung, die Umstrukturierung der gro3en psychi-
atrischen Krankenanstalten, die Gleichstellung somatisch
und psychisch Kranker, die strukturierte Férderung der Aus-,
Fort- und Weiterbildung, die Versorgung psychisch Kranker
und Menschen mit einer Behinderung als Teil der allgemei-
nen Gesundheitsversorgung. Zurecht kann ich hier stehen
und sagen, dass Berlin all diese Forderungen erfillt. Und
dartiber hinaus ist Berlin auch Vorreiter: Wir haben in Berlin
ein vielfaltiges, differenziertes psychiatrisches und psycho-
soziales Versorgungsangebot, das getreu dem Prinzip am-
bulant vor stationar folgt. Wir haben ein ausdifferenziertes
klinisches und aulerklinisches Versorgungssystem, das die
Bereiche Wohnen und Betreuung, Arbeit und Beschéftigung,
Vernetzung und Kooperation, sowie Beratung und Behand-
lung, einbezieht. Der integrative, inklusive Gedanke wird tat-
sachlich umgesetzt. Das Grundprinzip ist, dass alle Bereiche
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an den Lebenswelten und Bedarfen der Personen ausge-
richtet sind. Dies ist auch der rote Faden der regionalisierten
Pflichtversorgung im Sinne eines gemeindepsychiatrischen
Ansatzes: Hier arbeiten viele Bereiche, Selbsthilfe, niedrig-
schwellige Angebote, Berliner Krisendienste, psychiatrische
Zuverdienst- sowie differenzierte Diagnose- und Behand-
lungsmoglichkeiten, Hand in Hand zusammen.

So ein komplexes Versorgungssystem muss kontinuierlich
kritisch hinterfragt werden. Hierbei sollten wir keine Denk-
verbote haben und ehrlich sagen, was verbessert oder neu
entwickelt werden muss. Es mangelt nicht an Herausfor-
derungen struktureller und inhaltlicher Art. Wir leben in ei-
ner Zeit, in der sich vieles verandert: Berlin ist eine rasant
wachsende Stadt, die Multikulturalitat steigt, die Komple-
xitat in der Stadt steigt. Damit nehmen auch die Verdran-
gungsangste, gerade von psychisch kranken Menschen,
zu. Es gibt Engpasse in der ambulanten Versorgung und
die Stigmatisierung von psychisch kranken Menschen ist
weiterhin ein gesellschaftliches Problem. Ein ganz aktuel-
les Thema sind die Fluchtlinge, die neue, ihrer Situation an-
gepasste Versorgungsmodelle benétigen. Sie kommen aus
sehr schwierigen Verhéltnissen, haben viel Schlimmes er-
lebt, das Trauma ist allgegenwartig. Eine neue Situation in
Berlin sind aber auch Menschen aus anderen EU-Landern
mit psychischen Problemen, die eine adaquate Versorgung
bendétigen. Wir miissen bei all dem die engere Kooperation
zwischen ambulanter Versorgung, den Betroffenen selbst
und deren Angehdrigen im Blick haben — den trialogischen
Ansatz. Fur Berlin ist auch die Verteilungsgerechtigkeit von
Versorgung ein grof3es Thema und hier spielt natrlich die
regionalisierte Versorgungspflicht eine ganz grof3e Rolle,
denn es gibt Engpasse in der Umsetzung.

Wir sollten daher die Chance dieser Veranstaltung nutzen,
Uber den eigenen Tellerrand hinauszuschauen, Netzwerke
zu bilden, bereits gut funktionierende Hilfe- und Versorgungs-
systeme zu festigen und weiterzuentwickeln. Neue Chancen
bieten auch die neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen,
die es zu nutzen gilt, zum Beispiel das Berliner Gesetz tber
Hilfe- und Schutzmaflinahmen bei psychischen Erkrankun-
gen, das Bundesteilhabegesetz, das Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und Vergutung fur psychische und
psychosomatische Leistungen. Als Politikerin mochte ich an
dieser Stelle sagen: Ich vertraue sehr den Expertinnen und
Experten, dass es lhnen heute gelingt, neue Impulse fur eine
qualitativ gute und patientenorientierte Versorgung zu setzen.
Deshalb freue ich mich sehr tber den heutigen Austausch
und bin als Politikerin sehr gespannt auf die Ergebnisse.
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5. Vortragsblock I: Uberregionaler Input zur Bedeutung der

psychiatrischen Versorgung

5.1 Internationaler = Systemvergleich  zur
sektorentbergreifenden Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen

Prof. Dr. Martin Lambert, Zentrum fir psychosoziale
Medizin, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie am Universitatsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf/ Dr. Iris Hauth, Klinik fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik, Alexianer Klinik Berlin
WeiBensee

Das ,Hamburger Modell“ ist ein sehr gut evaluiertes Projekt
aus der Klinik, das seit vielen Jahren auch andere Player
einbezieht. Bereits 2005 wurde das Hamburger Modell
im UKE entwickelt und 2007 als Vertrag zur Integrierten
Versorgung (V) implementiert. Im Laufe der Jahre wurde
das Modell weiter inhaltlich ausgebaut, diverse Studien
durchgefiihrt und weitere Krankenkassen kamen hinzu.
In diesem Jahr erhielt das auf dem Hamburger
Modell aufsetzende Projekt RECOVER die Zusage fir
eine Forderung durch den Innovationsfonds des G-BA
(www.recover-hamburg.de).

Bei den IV-Vertragen geht es in erster Linie darum, die
Schwerstkranken gut zu behandeln, Klinikeinweisungen
zu verhindern, ihr Funktionsniveau zu halten. Die Pa-
tientengruppen, die es am meisten betrifft, sind die mit
Schizophrenie, bipolaren Stoérungen, psychotischen De-
pressionen. Das Besondere am Hamburger Modell ist un-
ter anderem, dass es auch die Dauer der unbehandelten
Jahre, bevor ein Mensch, der eine Psychose hat, in die
Behandlung kommt, im Blick hat. Das Ziel ist, dass eine

so schwere Erkrankung wie eine Psychose mdglichst frih
entdeckt wird, um die Funktionsstérungen gut begrenzen
zu kénnen. Dem Hamburger Modell ist es gelungen, diese
Frihbehandlung auf einem international anerkannten
Niveau zu praktizieren.

Nach internationaler Studienlage? haben sich bei der Be-
handlung von schweren psychischen Erkrankungen ers-
tens die Early Intervention Centers gerade fiir die Transi-
tionszeit bewahrt, zweitens die Crisis Resolution Teams,
die wir zu Akutbehandlung auch im Psych VVG (Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergutung fur
psychiatrische und psychosomatische Leistungen) haben,
sowie drittens die Assertive Community Treatment Teams
(ACT) fur eine langerfristige teambasierte Behandlung.
Unter der Leitung von Professor Lambert wurde hierzu ein
sehr gutes Konzept der Crisis Resolution Teams (CRT) ent-
wickelt, ebenso auch Materialien fur die ACT-Teams allge-
mein und flur das im Hamburger Modell entwickelte Thera-
peutische ACT (TACT)3.

Das Hamburger Modell arbeitet sektorenlbergreifend:
Neben niedergelassenen Fachérzten fiur Psychiatrie und
Psychotherapie sind auch Pflegedienste und MVZ betei-
ligt. Zukiinftig sollen auch niedergelassene psychologische
Psychotherapeuten dazukommen. Gerade fir sektoren-
Ubergreifende Modelle ist das Vorhandensein abgestimm-
ter Behandlungspfade sehr wichtig. Auch hierzu wurden
unter Leitung von Professor Lambert Materialien verdffent-
licht. So wurden unterschiedliche Modelle fur erst- und far
mehrfacherkrankte Patienten entwickelt, in denen unter an-
derem die Aufgaben, die beteiligten Institutionen und das
sektorale Netzwerk beschrieben sind.

Das im Hamburger Modell entwickelte TACT unterscheidet
sich in wesentlichen Punkten vom traditionellen ACT. Ins-
gesamt wird sehr viel Wert auf arztliche und psychologi-
sche Betreuung, auf Pflege und Sozialarbeit, aber auch auf
Psychotherapie gelegt.

Das Hamburger Modell wurde kontinuierlich durch Studien
begleitet, die alle publiziert wurden (ACCESS I-IlI-Studien).
Unter anderem konnten die Gesamtabbruchzahlen massiv
gesenkt werden, ebenso die Zahl der Zwangseinweisun-
gen. Das Ziel des Ganzen: die Verbesserung der Friher-
kennung und damit Verkirzung der Dauer der unbehan-

2 OECD 2014: Making Mental Health Count: The Social and Economic Costs of Neglecting Mental Health Care, OECD Health Policy Studies 2014, OECD Publishing

3Vgl. Quellenangaben in Vortragsfolien.
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delten Psychose kombiniert mit Integrierter Versorgung und
damit einer Verbesserung der Behandlungsqualitét. Dies
fuhrt insgesamt zu einer Verbesserung des Behandlungs-
erfolgs. Hierbei geht es immer um die symptomatische,
aber auch die funktionale Remission.

Die Finanzierung des Hamburger Modells startete in den
ersten beiden Jahren mit Patienten-Jahrespauschalen (Ca-
pitation-Modell). Seit dem dritten Jahr gibt es vier Pauscha-
len, die sich nach Krankheitsschwere, Funktionsniveau und
Intervention richten. Fur Ersterkrankte in Remission gibt es
ein Case Management mit dem Ziel, dass der psychisch Er-
krankte nicht aus dem System fallt. Die sektorenibergrei-
fenden Leistungen, die durch die Jahrespauschale abge-
deckt werden, sind vielféaltig und umfassen unter anderem
eine Friherkennungsambulanz, die voll- und teilstationare
Behandlung, Arbeits- und Ergotherapie, 24h-Bereitschafts-
dienst, TACT, aber auch Managed Care und Qualitatssi-
cherung.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.

5.2 Neu, alt oder nur anders? ,Innovative“
Modelle in der psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Versorgung

Dr. Bettina Carl-von-Basedow-Klinikum

Saalekreis

Wilms,

Albert Einstein hat einmal gesagt: ,Die reinste Form des
Wahnsinns ist, alles beim Alten zu lassen und zu hoffen,
dass sich etwas andert." Innovationen brauchen Anlasse:
sei es zum Beispiel das Psychiatrie-Enquete, die ©ko-
nomische Relevanz oder das Engagement der Betrof-
fenen selbst, die sich im Petitionsausschuss klar gegen

PEPP positionieren. Innovationen brauchen aber auch
Menschen: Es bedarf der ,Selbstlosigkeit eines Missi-
onars“, der ,Beharrlichkeit eines Steuerbeamten”, dem
,Optimismus eines Schiffbriichigen“ und des ,dicke(n)
Fell(s) eines Nilpferds".

Eine Gesellschaft muss sich fragen, wie viel sie einset-
zen will, um das Schicksal derer zu erleichtern, die als
psychisch Kranke oder Behinderte auf Hilfe angewiesen
sind. Es gibt heute einen ,Markt der Méglichkeiten* im
Bereich innovativer Modelle in der Psychiatrie. Beispiel-
haft seien hier die Integrierte Versorgung, das Regio-
nale Psychiatrie Budget oder die Modellprojekte nach
864b SGB V genannt. Es gibt auch einige ,besondere”
Projekte in Deutschland; Projekte, in denen subkortikal,
unterschwellig ein Ubergang zu anderen Formen der
Sozialgesetzgebung gefunden wird und zum Beispiel
Fragen der Eingliederungshilfe einbezogen werden. All
diese Modelle haben Vor-, aber auch Nachteile. Das ist
bei der Integrierten Versorgung die Einschreibepflicht, bei
den krankenhausorientierten Modellen nach 864b zum
einen die Frage der sektorenlbergreifenden Versorgung,
zum anderen die Probleme des Einschlusses moglichst
aller Kostentrager.

Wie sieht nun die Landschaft der Modellprojekte nach
864b aus? Es gibt ganz unterschiedliche Zusammenset-
zungen, sowohl mit Aspekten der Integrierten Versorgung
als auch des Regionalen Psychiatriebudgets. Die Idee
des Regionalen Psychiatriebudgets war, den einzelnen
Menschen und nicht den einzelnen Fall in den Mittelpunkt
der Finanzierung zu stellen. Kliniken einer definierten
Region kdnnen nach eigener Entscheidung — stationar,
teilstationar, institutsambulant — den Patienten behandeln.
Dabei geht es nicht darum, in Konkurrenz zur ambulan-
ten Versorgung zu treten, andere Patienten als bisher zu
behandeln, sondern die Patienten im Krankenhaus an-
ders zu behandeln. Das Wesentliche fiir alle Beteiligten
in der Finanzierung ist dabei: Hundert Prozent Mehr- bzw.
Mindererlosausgleich in diesem Korridor; das bringt
Sicherheit fir Krankenhaus und Kostentrager. Dieses
Modell wird regional in sehr unterschiedlicher Form
umgesetzt. Gerade die unterschiedlichen Bedarfe, aber
auch die unterschiedlichen Interessenlagen der Akteure
spielen hierbei eine Rolle.

Wenn man in einer Region tber Innovationen reden méchte,
sind vor allem vier Aspekte wichtig: Reduktion der voll-
stationaren Behandlungsplatze, Abnahme der Verweildauer,

19



20

I Zukunftswerkstatt 2017 — 5. Vortragsblock I: Uberregionaler Input zur Bedeutung der psychiatrischen Versorgung

Ausbau teilstationarer und ambulanter Behandlungs-
konzepte, vergleichbare Behandlungsergebnisse.* Betrach-
tet man nun die Entwicklungstrends in den Regionen, ist
durch innovative Modelle eine Reduktion der stationa-
ren Belegungstage, eine Hinwendung zu teilstationaren,
ambulanten Therapieformen ebenso moglich wie der Ausbau
unterschiedlicher Formen von Behandlung zu Hause und
eine Zunahme von Kooperationsformen mit den verschie-
denen Versorgungsakteuren.®

Aktuell haben wir bundesweit 19 Vertrdge zu Modell-
projekten nach 864b bundesweit, aber in Hamburg,
Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt,
Rheinland-Pfalz, Saarland und Bayern gibt es kein Pro-
jekt. Auch die Struktur ist sehr unterschiedlich, nur 13 der

Vertrage sind mit allen Kostentragern abge-
schlossen. Das macht Probleme im Versorgungs-
alltag, wenn der eine Patient im Krankenhaus

eine andere Behandlung erhalt als der andere,
weil er Mitglied einer nicht beteiligten Krankenkasse ist.

Was sind haufige Fragen, die sich im Zusammenhang mit

den Modellprojekten stellen?

1. Zementiert man Versorgungsdefizite? Das passiert nur,
wenn man nicht von Beginn an die Versorgungsentwick-
lung mitverhandelt.

2. Wie sieht die betriebswirtschaftliche Einschatzung aus?
Kurzfristig macht es fur keinen der Beteiligten irgendei-
nen Benefit, aber in mittel- und langfristiger Perspektive
kénnen die zur Verfigung stehenden Ressourcen ein-
fach besser genutzt werden.

3. Wer lasst sich von wem Uber den Tisch ziehen? Diese
Projekte bendtigen ein grundséatzliches Vertrauen inei-
nander, Misstrauen be- oder verhindert die Umsetzung

4. Nicht nur vom Krankenhaus ausgehend, nicht nur im
Rahmen des SGB V? Um diese Perspektive aufzubre-
chen, bedarf es sehr viel Beharrlichkeit, denn dieser
Schritt muss irgendwann gegangen werden.

Der aktuelle Stand der Entwicklung der Modellprojekte ist,
dass es derzeit einen gewissen Stillstand gibt. Dies ist zum
einen der abwartenden Haltung mit dem Psych VVG ge-
schuldet, zum anderen der Tatsache, dass die Kostentra-

2 Deister et al. Psychiatrische Praxis 2010

ger sehr klar sagen, sie wollen erst mal die Evaluation der
Modellprojekte abwarten. Auch gestalten sich die Verhand-
lungen vor Ort oft sehr z&h und scheitern zum Teil auch, wie
einige Beispiele zeigen. Immer im Blick haben muss man,
dass nach Vertragsunterschrift die Arbeit erst richtig los-
geht, die konkrete Umsetzung ansteht. Und wenn es dann
einen Geschéftsfuhrer gibt, der plotzlich sagt: Nein, ich will
doch lieber Budgetsicherung, und eigentlich will ich mich
mit der Umsetzung nach innen nicht wirklich beschaftigen —
hat man auch nicht viel gekonnt.

Herzlichen Dank.

5.3 Nutzer_innenbeteiligung in der Versor-
gung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen

Uwe Wegener, Berliner Selbsthilfevereinigung bipolaris —
Manie & Depression Selbsthilfevereinigung Berlin-
Brandenburg e.V.

Ich bin heute in doppelter Funktion hier: einerseits als
Vertreter einer Selbsthilfeorganisation, andererseits als
Vertreter eines Vereins, der die Nutzer_innenbeteiligung
voranbringen will. Ein Thema, an dem man in diesem
Zusammenhang nicht vorbeikommt, ist der Zwang in der
psychiatrischen Landschaft — und hier nicht nur in den
Akutkliniken, sondern zum Beispiel auch in Alters- und
Pflegeheimen. Der Anteil an zwangsweiser Unterbringung
ist in den Bundeslandern unterschiedlich hoch: Branden-
burg hat hier bundesweit eine Vorreiterrolle, auch Berlin
liegt im guten unteren Bereich. Aber auch in Berlin selbst
gibt es Unterschiede in den Bezirken, so dass die Frage
der Objektivierbarkeit der Zwangsmaflinahmen schwierig
ist. Grundsatzlich besteht ein Bedarf an Reduzierung von
Zwangsmafinahmen. Wenn Zwangsmalnahmen notig
sind, dann ist die — bisher oft vernachlassigte — Nach-
besprechung sehr wichtig ebenso wie Behandlungsver-
einbarungen wichtig sind. Zwangsmafnahmen missen
kontrolliert werden. In Brandenburg arbeiten die Besuchs-
kommissionen recht erfolgreich, in Berlin warten wir da-
gegen noch auf die Einberufung des Landespsychiatrie-
beirats, nachdem bereits im Juni letzten Jahres das neue
PsychKG (Gesetz uUber Hilfen und SchutzmalRnahmen bei
psychischen Krankheiten) in Berlin in Kraft getreten ist.

3 Deister, A./Wilms, B. 2014: Regionale Verantwortung tibernehmen. Modellprojekte in Psychiatrie und Psychotherapie nach 864b SGB V, Psychiatrie Verlag
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Dieser Beirat macht dann Vorschlage, wie die Besuchs-
kommissionen besetzt werden etc.

Aber Psychiatrie besteht nicht immer aus Zwang. Das Ziel
der psychiatrischen Versorgung muss an den Bedurfnis-
sen der psychisch erkrankten Menschen und ihrer Fami-
lien ausgerichtet sein, den Kranken soll ein weitgehend
eigenstandiges und sozial integriertes Leben ermdglicht
werden, so hat es die Staatssekretérin im letzten Jahr for-
muliert. Was gehdrt nun dazu? Erstens die Ausrichtung
-ambulant vor stationar“: das Behandeln in der Lebens-
welt des Betroffenen und die Vermeidung von Klinikauf-
enthalten, wenn moglich. Zweitens ein dichtes Netz von
Unterstitzungsmoglichkeiten, vor allem auch die Erreich-
barkeit in einer Krise, das Angebot medizinischer und
nicht-medizinischer Leistungen (Tagesforderstatten, In-
tegrationsfirmen etc.), der Ausbau alternativer Angebote.
Ein Hauptproblem ist die Sektorisierung, die sich zum einen
auf die ambulanten und stationaren Versorgungsbereiche
innerhalb des SGBV, aberauch aufdie Versorgungsbereiche
zwischen den einzelnen SGBs bezieht. Die Vernetzung
muss auf struktureller Ebene erfolgen sowie Patienten und
Angehorige einschlieRen, zum Beispiel im Rahmen von —
bisher zu selten genutzten — Netzwerkgesprachen.

Es gibt viele Ansatzpunkte, um auf Landesebene die
psychiatrische Versorgung zu verbessern. Beispielhaft sei-
en hier genannt: die Erhéhung der Zuwendungen fur die
Trager, eine verstarkte Forderung der inklusiven Beschafti-
gung von Menschen mit Beeintréachtigungen, eine bessere
Unterstiitzung von Selbstvertretungsorganisationen. Die
Lander, vor allen Dingen Berlin, sind diesbezlglich sehr
zurtickhaltend und verweisen auf die viel zu geringe
Krankenkassenférderung. Weitere Ansatzpunkte, um auf
Landesebene aktiv zu werden, sind: keine Zwangsbehand-
lung im PsychKG, Foérderung der Barrierefreiheit auch fir

Menschen mit seelischen Beeintrachtigungen, Initiierung
von Anti-Stigma-Kampagnen.

Die Kontexte der Nutzer_innenbeteiligung finden sich auf
den verschiedensten Ebenen: Neben der beddrfnisorien-
tierten Behandlung gehdrt dazu auch der Peer-Support, die
Interessenvertretung und Offentlichkeitsarbeit, aber auch
Ausbildung und Forschung. Im Mittelpunkt der Aktivitaten
missen die Bedurfnisse und Winsche des Betroffenen
stehen. Ersetzende Entscheidungen sind nach der UN-Behin-
dertenrechtskonvention verboten, notfalls sind unterstitzte
Entscheidungen zu treffen. Fallkonferenzen sollten nur im
Beisein des Betroffenen stattfinden, wiinschenswert sind
Netzwerkgesprache. Patientenverfiigungen und Behand-
lungsvereinbarungen muissen beachtet werden. Natirlich
ist auch die Ebene der Angehdrigen wichtig, dazu horen wir
gleich noch einen Vortrag.

Kommen wir zur Selbsthilfe: Wir haben in Brandenburg
mehrere dutzend Selbsthilfegruppen im Bereich seelische
Gesundheit und psychische Erkrankung, aber leider keine
Ubergreifende Selbsthilfeorganisation mehr. In Berlin sieht
es etwas besser aus: Es gibt viele Gruppen fir Betroffene
und Angehorige sowie verschiedene Selbsthilfeorganisati-
onen. Es wird also viel getan, aber es kdnnten mehr Aufga-
ben bewaltigt werden, wenn eine ausreichende dauerhafte
finanzielle und strukturelle Unterstiitzung der Lander erfol-
gen wurde.

In der Peer-Arbeit unterstitzen sich Menschen, die eine
gemeinsame, geteilte Erfahrung schweren seelischen Lei-
des und existenzieller Krisen haben. Dies bietet die Basis
fur ein groRRes Vertrauen und ein tiefgehendes, gegensei-
tiges Verstandnis. Als Peer-Berater ist man Rollenmodell
und Hoffnungsgeber. Peer-Beratung existiert in vielen ver-
schiedenen Bereichen. Die Basis der Peer-Arbeit im psy-
chiatrischen Bereich ist die evaluierte EX-In-Ausbildung
(www.ex-in.de), seit 2008 in Berlin moglich. Winschens-
wert ware eine flachendeckende Versorgung mit Peers in
bestimmten Bereichen in Berlin und Brandenburg

Wichtig ist, dass auf allen Ebenen gepruft wird, wie Nut-
zer_innen einbezogen werden konnen. Diese Einbezie-

hung muss institutionell verankert und unterstitzt werden.

Vielen Dank, dass Sie mir zugehdrt haben.
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Gudrun WeiBenborn, ApK Landesverband Berlin e.V. -
Angehorige psychisch Kranker

Angehorige werden fast in einem Atemzug mit den Betrof-
fenen genannt, aber wir wissen, dass der Alltag anders
aussieht, dass die Angehdrigen noch nicht im System
angekommen sind.

Die stationare, aber auch die stationsaquivalente Behand-
lung sind hochschwellige Angebote. Um Menschen gut zu
erreichen, bendétigen wir unburokratische, niederschwellige
Zugange zum System, mobile, flexible, aufsuchende Hilfen.
Das personliche soziale Netzwerk — der wichtigste protek-
tive Faktor fiir seelische Gesundheit — muss selbstverstand-
licher Teil der Handlungs- und Behandlungsebene sein, in
dem alle Beteiligten auf Augenhéhe miteinander kooperie-
ren. Wenn also Klinikaufenthalte vermieden werden wollen,
muss eine Hilfe frihzeitig erfolgen, um bereits im Vorfeld
deeskalierend wirken zu kénnen. Mit der Implementierung
des Settings von Netzwerkgesprachen — friihzeitig, unburo-
kratisch, aufsuchend und allparteilich — wiirde den Anspru-
chen an ein innovatives Angebot Rechnung getragen. In
diesem Rahmen sind alle Konstellationen vorstellbar, da
das Setting selbst autopoietisch ist, sich selbst verandert,
entwickelt, anpasst. So wére auch eine sektorenlbergrei-
fende Zusammenarbeit ohne Komplikationen mdglich.
Besonders geeignet sind hierzu die bereits erprobten Leis-
tungen der Integrierten Versorgung, auch wenn hier noch
einige Hirden beim Zugang zu den Hilfen abzubauen sind.

Jetzt mache ich einen Bruch und beziehe mich im Folgen-
den auf den Vereinbarungstext zur stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung zwischen dem GKV Spitzen-
verband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Berlin.
In 8 3 wird von ,Eignung des hauslichen Umfeldes" gespro-
chen: Was bedeutet das? Dieser Begriff ist problematisch,

da er eine institutionenorientierte Haltung ausdriickt, die
einem sozialpsychiatrischen Anspruch nicht gerecht wird.
Wiunschenswert ware eine konzeptionelle Ausrichtung der
stationsaquivalenten Behandlung, die die Bedingungen
schafft, um kooperativ einen Prozess zu gestalten, der alle
Perspektiven bertcksichtigt. Hierfir ist eine Haltung der
Allparteilichkeit erforderlich. Positiv hervorzuheben sind die
883f., in denen als Voraussetzung zum Home Treatment
ausdricklich auf die Zustimmung aller im selben Haushalt
lebenden, volljahrigen Personen sowie auf die Berticksich-
tigung des Kindeswohls verwiesen wird. Entscheidend bei
allen Uberlegungen ist: Wer tragt fiir wen oder fiir was und
vor allem wie lange die Verantwortung? Diese Formel lasst
sich fir alle Akteure durchspielen.

Folgende Anforderungen an die nutzerorientierte Versor-
gung aus der Angehdrigenperspektive stelle ich lhnen vor:
Es gilt ambulant vor stationar. Entsprechend ist eine friih-
zeitige Deeskalation durch mobile, niedrigschwellige, auf-
suchende Hilfen von zentraler Bedeutung. Mobile Teams
koénnen sich hierzu mit allen weiteren Akteuren, auch den
Angehorigen vernetzen. Leider ist eine Kooperation mit
den Angehorigen noch kein Standard, es gibt hierzu keine
Qualitatsstandards. Eine Kooperation mit den Angeho-
rigen ist aber notwendig fUr eine ressourcenorientierte
Behandlung, ohne die Angehérigen in die Rolle des
Co-Therapeuten zu drangen. Angehdrige bendtigen keine
Behandlung, sie bendtigen Unterstiitzung und Begleitung.
Auch die Etablierung von ambulanten Krisenh&usern ist
zukunftsweisend.

Im stationaren Bereich wiinsche ich mir aus Sicht der
Angehdrigen, aber auch der Betroffenen eine bedurfnis-
angepasste Notaufnahme. Es gibt Projekte zum Thema
Demenzkranke in der Notaufnahme (Ruhezone, kon-
kreter Ansprechpartner, deeskalierend), ahnliches ware
fir Menschen mit psychischer Erkrankung sinnvoll, zum
Beispiel Soteria-Stationen und Netzwerkgesprache.
Daneben sollte es auf allen Stationen Informationsmate-
rial fir Angehorige geben, Raume fiir soziale Begeg-
nungen und Einzelzimmer mit der Moglichkeit, dass
Angehorige Ubernachten kénnen.

Im Rahmen der stationsaquivalenten Behandlung ist der
Erstkontakt in der hauslichen Umgebung wiinschenswert.
Auch hier ist das Setting von Netzwerkgesprachen hilfreich,
da die Allparteilichkeit gewahrt wird. Eine Kooperation mit
Angehdorigen ist Grundlage einer gemeinsamen Entschei-
dungsfindung. Die Belange der Angehdrigen und insbe-
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sondere der minderjahrigen Kinder muissen bericksichtigt
werden. Die Entscheidung sollte gemeinsam getroffen wer-
den, an welchem Ort die Behandlung stattfindet. Daneben
ist eine unabhangige Peer-Beratung fiir Angehorige wich-
tig, eine Kooperation mit der Angehdrigen-Selbsthilfe in
den Landern notwendig. Im Landesverband Berlin haben
wir hierzu schon Initiative ergriffen und die ,Qualifizierung
Angehdriger zu Peer-Berater*innen“ ins Leben gerufen, die
von den Krankenkassen finanziert wird.

Gern mochte ich zum Schluss im Kontext innovativer
Entwicklung unsere Kriterien angehérigenintegrierter
Versorgung vorstellen: Unser Ansatz ist, dass die Koope-
ration mit Angehérigen ein integrierter Bestandteil der
bedirfnisangepassten Behandlungsstrategie wird. Die
Umsetzung des Konzeptes erfolgt in Form von Netzwerk-
gesprachen, Trialogen etc. und die Standards werden
regelmafiig uberpruft. Ein weiteres wichtiges Thema sind
die Kompetenzen der Mitarbeitenden. Wir bendtigen
geschulte Mitarbeiter, auch im Umgang mit Angehdérigen.
Ausgehend von der Frage ,Wer tragt eigentlich fur wen
oder fur was und wie lange die Verantwortung?“ missen
die unterschiedlichen Rollen, Kompetenzen und Verant-

wortlichkeiten geklart werden. Zurzeit orientiert sich die
Zusammenarbeit mit den Angehdrigen oft allein an den Be-
durfnissen der Patienten oder der Institutionen, wahrend
die Belastungen der Angehérigen aus dem Blick geraten.
Angehoérigen muss mit Empathie und Wertschatzung
begegnet werden. Auch der Umgang mit der Schweige-
pflicht muss so konzipiert sein, dass ressourcenorientiertes
Kooperieren mdglich ist. Die Berucksichtigung der Belange
von Angehdérigen meint auch, dass das Beziehungssystem
zwischen dem Betroffenen und den Angehdrigen gestarkt
werden muss. Hierfir ist die Information und unabhangige
Beratung von Angehérigen von zentraler Bedeutung.

Um diese unabhangige Angehdrigen-Peer-Beratung
anbieten und etablieren zu kdnnen, werden wir in Berlin
weitere Qualifizierungsangebote organisieren. Hierzu
kooperieren wir, der Landesverband Berlin, mit dem LV
Brandenburg und bieten die Qualifizierung Uber Lander-
grenzen hinweg an. Erste unabhéngige Beratungsange-
bote beginnen auch in Brandenburg zeitnah.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.
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6. Vortragsblock Il: Innovative Versorgungsprojekte anhand
von Best-Practice-Beispielen aus Berlin und Brandenburg

6.1 Beispiel 1: Brandenburg

Professor Dr. Martin Heinze, Immanuel Klinikum Riid-
ersdorf

Brandenburg ist, was die strukturellen Innovationen
angeht, noch nicht so weit wie Berlin. Aber es gibt dennoch
interessante Anséatze. Aus Sicht eines Krankenhauses
konnen sich Innovationen in ganz verschiedenen Kontex-
ten zeigen, zum Beispiel hinsichtlich der internen Kranken-
hausstruktur, bei der Frage der Ambulantisierung, bezogen
auf innovative Therapieverfahren oder in Bezug auf die
bereits angesprochenen Kooperationen innerhalb des SGB
V und darlber hinaus. Au3erdem betreiben wir in Ruders-
dorf als Hochschulklinik auch psychiatrische Versorgungs-
forschung.

Ich habe lhnen nur vier Beispiele mitgebracht, an denen
ich das kurz festmachen kann, wo es mdglicherweise
Probleme gibt. Wir haben die bisher, glaube ich, einzige
Akuttagesklinik im Land Brandenburg. Der wesentliche
Unterschied zu einer Tagesklinik sind die Wochenend-
offnungszeiten. Das ist keine grof3e Sache, aber gerade
damit kénnen Sie stationdre Aufnahmen verhindern. Klei-
ne Dinge, wie ein regelméaRiges Mittagessen am selben
Ort, kdnnen in Akutphasen stationare Aufenthalte verhin-
dern. Akuttagesklinik heif3t Versorgung von psychotischen
Patienten in einem tagesklinischen Setting.

Dann mochte ich drauf hinweisen, dass die Kooperation
mit den Niedergelassenen ebenfalls etwas ist, was wir
in allen Modellbereichen fordern missen. Unsere Klinik
beteiligt sich in Form eines MVZ-Sitzes an den Integrierten
Versorgungsvertragen der Psychiatrieinitiative  Berlin
Brandenburg (PIBB), sodass wir flr alle Patienten flexible
Angebote machen kdnnen.

Ein weiterer Punkt ist der Modellvertrag nach 864b, auf
den Frau Wilms bereits eingegangen ist. Wir sind stolz
darauf, dass wir die einzige Klinik im Land Brandenburg
sind, die den 864b umgesetzt hat. Ich hoffe, dass es auch
noch einen Modellversuch fir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie in Brandenburg geben wird, damit wirklich
der Gesetzesauftrag fur dieses Bundesland erfillt ist. Im
Wesentlichen geht es bei diesen Modellen um die Steue-
rung uber ein einheitliches Budget, was die krankenhaus-
internen Behandlungssektoren Ubergreift. Wir machen
dieses Modellprojekt mit der Techniker Krankenkasse
und der BARMER zusammen. Wir haben von vornherein
relativ innovative Abrechnungsformen entwickelt, so dass
wir auch die ambulanten Leistungen in PEPP-Aquivalente
relational bewerten. Das hat Vor- und Nachteile, schafft
aber eine gewisse Transparenz und Vergleichbarkeit von
Leistungen. Leistungen sollten bezahlt werden — unab-
hangig davon, ob der Patient im Krankenhaus schlaft oder
nur funf Stunden im Krankenhaus ist. Problematisch ist
der Abschluss von Selektivvertragen mit verschiedenen
Krankenkassen: Patienten mit den gleichen Beschwerden
erhalten dann eine unterschiedliche Behandlung.

Als letztes Beispiel mdchte ich die Ambulantisierung der
Eltern-Kind-Arbeit nennen. Es gibt ja Uberall Mutter-
Kind-Betten, aber wir haben eine Mutter-Kind-Ambulanz
mit teilstationdrem Angebot. Das ist die einzige Stelle, an
der es uns gelungen ist, die Jugendhilfe finanziell mit einzu-
beziehen. Wir bekommen eine Stelle von der Jugendhilfe
finanziert, die mit uns gemeinsam mit den Muttern und
Sauglingen arbeitet.

Dr. Christian Kieser, Ernst von Bergmann Klinikum
Potsdam

Das Projekt, das ich Ihnen vorstellen méchte, ist bundes-
weit betrachtet weder innovativ noch zukunftsweisend,
denn dieses Projekt RPK (Rehabilitation Psychisch Kran-
ker) gibt es in allen Bundeslandern, auf3er in Berlin, Bran-
denburg und Bremen. In Brandenburg stehen wir kurz vor
dem Abschluss. Wir betreiben das Projekt gemeinsam mit
dem Oberlinhaus, das sich im Bereich der Berufsbildung
und beruflichen Qualifikation groRe Expertise erworben
hat. Wir arbeiten an dem Projekt bereits sechs Jahre, man
bendétigt also wirklich Beharrlichkeit und ein dickes Fell, um
neue Dinge anzuschieben.
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Der Ansatz des Projektes ist, dass wir medizinische und
berufliche Rehabilitation verbinden und so die Sektoren-
grenzen bzw. die Silostrukturen aufweichen wollen. Als
integrierte Komplexleistung ist unser hoher Anspruch, die
Rehabilitanden in den ersten Arbeitsmarkt zu vermitteln.
Damit wollen wir einen Beitrag zur Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben leisten. Die Zielgruppe sind Patienten
von 18 bis 55 Jahren, die an einer schweren psychischen
Erkrankung leiden. Das Innovative unseres RPK-Kon-
zepts im Vergleich zu anderen RPK-Konzepten ist, dass
wir auch Patienten mit Doppeldiagnosen aufnehmen. Sie
wissen, Menschen mit schweren psychotischen Erkran-
kungen haben haufig eine zusatzliche Problematik mit
Alkohol, Drogen oder anderem. Wir wollen auch Patienten
in das Projekt mit aufnehmen, die an einer Abhangig-
keitserkrankung leiden und eine klare Abstinenzmoti-
vation haben.

Die Rehabilitationsphase untergliedert sich in zwei
Abschnitte: Zum einen die medizinische Rehabilitation mit
einer Regeldauer von sechs Monaten, zum anderen die
berufliche Rehabilitation in der Regel mit zwdlf Monaten
Dauer. Wichtig ist fir uns die Flexibilitat innerhalb dieser
beiden Bereiche. Es werden verschiedene berufliche
Trainingsbereiche angeboten, zum Beispiel Wirtschaft
und Verwaltung, Druck und Medien oder Computer und
Internet. Wichtig ist flr uns eine sehr enge Zusammen-
arbeit mit den lokalen und regionalen klein- und mittel-
stéandischen Unternehmen.

Die Umsetzung sieht so aus, dass wir 20 Platze fur ein
teilstationdres Angebot vorhalten. Fir Patienten mit einem
hoheren Unterstutzungsbedarf stehen 20 stationére Platze
zur Verfigung mit einer Rundumbetreuung und -begleitung
Uber 24 Stunden an sieben Tagen die Woche. Auch hier
ist uns Flexibilitat wichtig: Sollte zum Beispiel ein Reha-
bilitand mit einer teilstationaren Malinahme beginnen und
wir sehen, dass der Hilfe- und Begleitungsbedarf intensiver
wird, kann der Rehabilitand flexibel in den vollstationaren
Bereich wechseln. Die medizinische Rehabilitationsphase
wird in den Raumen der RBK stattfinden. Hierfir haben
wir eine passende Immobilie gefunden, die zurzeit rdum-
lich und baulich saniert wird. Die berufliche Rehabilitation
wollen wir soweit wie moglich extern in klein- bis mittelstan-
dische Unternehmen auslagern — getreu dem Grundsatz:
Erst platzieren und dann trainieren und nicht umgekehrt.

Wenn Sie die beteiligten Kostentrager anschauen, verstehen
Sie, warum die Verhandlungen mihsam, zéh und sehr
lehrreich sind. Fir dieses Projekt muss man sich mit drei
sehr unterschiedlichen Leistungstragern verstandigen.
Soweit zum RPK, dass wir mit einem Zitat von Richard von
Weizéacker Giberschriebenhaben: ,Esistnormal, verschieden
Zu sein.”

Ich mdchte noch kurz ein Projekt ansprechen, welches wir
in Brandenburg im Rahmen eines Innovationsfond-Antrags
konkret erarbeiten. Es sind noch weitere Kliniken daran
beteiligt, auch das Kompetenzzentrum Demenz in
Brandenburg unterstiitzt es. In dem Projekt geht es um
Menschen mit Demenzerkrankungen im Allgemein-
krankenhaus. Dies ist eine Gruppe von Menschen, die
innerhalb der Allgemeinkrankenhauser numerisch deutlich
zunimmt, und wo wir erheblichen Versorgungs- und
Verbesserungsbedarf sehen, auch im Sinne einer schnitt-
stellentibergreifenden Behandlung und Begleitung,
sowohl innerhalb eines Krankenhauses als auch hinsicht-
lich der Ubergénge stationar-ambulant.

Vielen herzlichen Dank.
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6.2 Beispiel Il: Berlin

Dr. Ingrid Munk, Vivantes Klinikum Berlin-Neukolln

Ich beginne mit einem kurzen Blick auf die wissenschaft-
liche Evidenzlage, denn Versorgung ist nicht nur eine
politische Entscheidung, sondern sollte immer auch auf
wissenschaftlicher Evidenz grinden. Die S3-Leitlinie
.Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen
Erkrankungen® der Fachgesellschaft DGPPN sagt mit
hdchstem Empfehlungsgrad und der Evidenzebene la:
Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten
Krankheitsphasen sollen die Mdoglichkeit haben, von
mobilen, professionellen Teams definierter Versorgungs-
regionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu
werden.

Wir haben heute friih bereits von den Inhalten und Zielen
von Modellprojekten nach §64b gehort. Deshalb an die-
ser Stelle nur ganz kurz: Akutbehandlungen im hauslichen
Umfeld sind enthalten, sind aber nur ein Teil. Es geht insbe-
sondere um die Vermeidung von Behandlungsabbriichen
und um die bessere Gestaltung der Ubergénge zwischen
stationarund ambulant. In Berlin gibtes zurzeitzwei Vertrage
nach 864b, zum einen den Vertrag von Vivantes mit der
DAK, der zurzeit so umgesetzt wird, dass flexible Teams
im Klinikum Neukdlln und im Klinikum am Urban realisiert
sind und dieses Modell erproben. Das andere Modell ist ein
Modell der Hedwigs-Kliniken Mitte mit der BARMER. Sie
sehen hier schon die Problematik: Beide Modelle arbeiten
jeweils nur mit einer Krankenkasse.

Der Bezirk Neukdlln mit 340.000 Einwohnern, fur den wir
die regionale Versorgungsverpflichtung inne haben, hat
einen niedrigen Sozialindex, einen hohen Migrantenan-
teil, sehr viele Menschen ohne Aufenthaltserlaubnis und

eine zunehmende Zahl obdachloser Patienten. Wir haben
eine Akuttagesklinik mit einem Siebentagebetrieb und
zwei dezentrale Tageskliniken. Wir haben seit 30 Jahren
eine stationsintegriert arbeitende PIA, d.h. die stationaren
Behandler kénnen den Patienten im Sinne der Behand-
lungskontinuitéat weiter behandeln.

Das Projekt versteht sich als Gesamtklinikprojekt, denn
es ist nicht sinnvoll, ein isoliert arbeitendes Team zu eta-
blieren; die Vernetzung in der Klinik ist entscheidend.
Der Schwerpunkt des Projektes liegt auf der Verklrzung,
Vermeidung und Flexibilisierung stationarer Aufenthalte,
zum Beispiel in Form von Nachtklinik-Angeboten, tages-
klinischer Behandlung auf Station, fraktionierter Behand-
lung oder Intervallbehandlung. Wichtig hierfir sind die
notwendigen personellen Strukturen. Es ist wichtig, alle
Mitarbeiter einzubeziehen. Bei uns wurden zum Beispiel
bisher 90 Mitarbeiter in Netzwerkarbeit ,Open Dialogue“
bedirfnisangepasster Behandlung geschult.

Zusatzlich habe wir ein flexibles, mobiles Team gebildet,
das in der Wohnung des Patienten, an anderen Orten oder
auch in der Klinik behandelt. Das multiprofessionelle Team
besteht aus funf Personen: einen Facharzt, einen Kranken-
pfleger, eine Ergotherapeutin, eine Genesungsbegleiterin
und eine Psychologin. Dieses Team bietet ein bedurfnis-
angepasstes, individualisiertes ~ Behandlungssetting:
Neben Home Treatment gehdren hierzu unter anderem
am Bedarf angepasste Gesprachsangebote in der Kilinik,
Krisentelefon, tagliche Notfallsprechzeiten, aber auch me-
dizinisch-psychiatrische Versorgung, das Angebot einer
Recovery Gruppe als Ubergangsgruppe, Netzwerkgespra-
che und erste Low-Level-Modelle von E-Health.

Vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit.

Alicia Navarro-Urefia, Verein fir Psychiatrie und seeli-
sche Gesundheit e.V./ PIBB Berlin

Das Integrierte Versorgungsmodell der PIBB, der Psychiatrie
Initiative Berlin Brandenburg kommt aus dem ambulanten
Bereich und ist aus der Notwendigkeit heraus entstanden,
die ambulante facharztliche Versorgung von Menschen mit
schwerwiegenden, komplexen psychischen Erkrankungen
zu verbessern. Wir sind 2003 mit dem Verein fiir Psychia-
trie und seelische Gesundheit Berlin Brandenburg gestartet.
Wir haben einen Vorstand mit neun Mitgliedern und um
die 280 multiprofessionell ausgerichtete Mitglieder. Da
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ein gemeinnutziger Verein keine Vertrage schlielRen kann,
haben wir 2008 eine Managementgesellschaft — PIBB
Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg — gegriindet. So
wurden Vertrage zur Integrierten Versorgung (IV) nach
8140a SGB V verhandelt. Die Vertrage sind ein sehr dyna-
mischer Prozess, wir lernen sehr viel voneinander, damit
die Konstrukte tragféhig sind und eine Chance haben, in die
Regelversorgung tberfiihrt zu werden. Das Ziel des Vereins
ist es, dass nicht nur Patienten einzelner Krankenkassen
die Versorgung in Anspruch nehmen kdnnen, sondern alle
Patienten. Das Leistungserbringernetz der IV-Vertrage ist
in Berlin zum Teil recht heterogen: eine hohe Konzentration
zeigt sich in Kreuzberg, Friedrichshain, Charlottenburg,
wahrend es zur Peripherie hin und vor allem in den ehe-
maligen Ostbezirken sehr dinn ist. In Brandenburg ist die
Versorgungssituation deutlich schlechter.

Neben den kassenassoziierten Projekten gibt es aber
auch ganz unterschiedliche weitere Projekte: Im Rahmen
zum Beispiel von PIRA (Psychiatrie Information Religion
Austausch) erfolgt Information, Austausch und Fortbildung
in Moscheen. Weitere Projekte sind: ein Gesundheits-
zentrum fir Fluchtlinge in Zusammenarbeit mit XENION,
einem psychosozialen Verein fur politisch Verfolgte
(www.xenion.org); eine Kooperation mit der FU Berlin
zum Thema Religion und Psychiatrie; ein trialogischer

Austausch mit Betroffenen und Familienangehorigen; ein
Projekt zur Transition junger Patienten in Kooperation mit
Kinder- und Jugendpsychiatern und der Pinel Gesellschaft
(www.pinel.de) etc.

Die Integrierte Versorgung sorgt dafiir, dass Patienten
in ihrer aktuellen Lebenssituation das bekommen, was
sie brauchen. Die Versorgungsnotwendigkeit ist klar.
Problematisch aber ist, dass der stationare und der ambu-
lante Bereich voneinander getrennt sind, gerade was die
Finanzierung betrifft, und der Betroffene, seine Familie und
seine Beziehungen sich in diesen Aufteilungen zurecht-
finden missen. Die Steuerung von Ressourcenallokation
muss so funktionieren, dass das Geld quasi in einem virtu-
ellen Rucksack beim Patienten ist, den der Patienten
genau dorthin mitnimmt, wo er gerade ist: in der Klinik, im
ambulanten Bereich etc.

Wir haben drei indikationsbezogene IV-Vertrage mit DAK
und BKK VBU, in denen aktuell 550 Patienten versorgt
werden, und einen populationsbezogenen IV-Vertrag mit der
AOK Nordost. In diesem sind alle psychischen Diagnosen
eingeschlossen plus die somatischen Erkrankungen,
was sehr sinnvoll ist, denn oft haben psychisch erkrankte
Menschen auch somatische Beschwerden.

Was bleibt also zu tun? Wir missen die Schnittstelle
ambulant-stationar wirklich zusammendenken und vermei-
den, Doppelstrukturen aufzubauen. Auch die Netzstruk-
turen mussen verbessert werden, hierzu entwickeln wir
in Brandenburg gerade E-Health-Angebote. Wir benéti-
gen mehr Kooperationen mit den Kostentragern und die
Integrierte Versorgung darf nicht auf das SGB V beschréankt
bleiben. Ein groBes Anliegen ist uns auf3erdem, Peer-
Beraterin unsere Praxen holen, damit die Peer-Beratung Teil
des Behandlungspfades wird — sowohl fur die Betroffenen
als auch fur die Angehdrigen.

Ich bedanke mich fur Ihre Aufmerksamkeit.
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7.Einfahrung in den weiteren Arbeitsablauf und Gruppenbildung

Moderation: Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e.V., Mitglied des Expertenkreises Handlungsfeld 3

lr
A

Die Teilnehmenden wurden mit der Einladung zur Zukunfts-
werkstatt gebeten, im Vorfeld Vorschlage zu wichtigen in-
haltlichen Schwerpunktthemen der Kinder- und Jugendme-
dizin zu nennen. Diese wurden in der Vorbereitungsgruppe
der Zukunftswerkstatt ausgewertet, systematisiert und zu
vier Oberthemen geclustert:

1. Steuerung und regionale Koordination der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen

2. Struktur und Beziehung — Ziele in der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen unter beson-
derer Berticksichtigung der Nutzer_innenperspektive

3. Generationsspezifische Aspekte in der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen

4. Psychosoziale Versorgung fir Menschen mit Fluchter-
fahrung

AulRerdem erhielten die Teilnehmenden die Mdoglichkeit, vor
Ort noch weitere Themenvorschlage einzubringen.

In Tabelle 1 finden sich alle, im Vorfeld der Veranstaltung
eingegangenen und von den Teilnehmenden in der Veran-
staltung formulierten Themenvorschlage, geclustert nach
den vier Themenschwerpunkten.

Die Zuordnung der Teilnehmenden zu den vier Gruppen
war im Vorfeld der Veranstaltung durch die Steuerungs-
gruppe erfolgt. Ziel der Einteilung war es, in allen vier
Gruppen Akteure aus den unterschiedlichen Bereichen der
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
an einen Tisch zu bringen.

Die vier Gruppen wurden von folgenden Moderatoren
geleitet:

1. Steuerung und regionale Koordination der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen
Dr. Iris Hauth, Alexianer St. Joseph Berlin-Weilensee,
Zentrum fur Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik / Dr. Carsten Jager, Psychiatrie Initi-
ative Berlin-Brandenburg GmbH

2. Struktur und Beziehung - Ziele in der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen
unterbesondererBeriicksichtigungderNutzer_innen-
perspektive
Dr. Ingrid Munk, Vivantes Klinikum Berlin Neukdlin / Prof.
Dr. Martin Heinze, Immanuel Klinik Ridersdorf

3. Generationsspezifische Aspekte in der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen
Dr. Christian Kieser, Ernst von Bergmann Klinikum Pots-
dam / Prof. Dr. Michael von Aster, Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
DRK Klinik Berlin Westend und Ernst von Bergmann Kli-
nikum Potsdam / Birgitta Neumann, Kompetenzzentrum
Demenz Brandenburg

4. Psychosoziale Versorgung fiir Menschen mit Flucht-
erfahrung
PD Dr. Meryam Schouler-Ocak, Klinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie, Charité Universitatsmedizin
Berlin
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Oberthema Themenvorschlage

Steuerung und regionale Koordination .
der Versorgung von Menschen mit psy-  «
chischen Erkrankungen .

Regionale Versorgungsunterschiede

ambulant vor stationéar

Psychiatriebudget

sind ambulante psychiatr.-psychotherapeut. Angebote zeitnah erreichbar?

Umsetzung der stationséquivalenten Behandlung

Welche Anreize kdnnen die Krankenhaustrager zur Ambulantisierung ihres Angebots schaffen?

Welche Aussichten haben Verhandlungen mit den Krankenkassen in Brandenburg tiber ein Regionalbud-
get? Bisher sind alle Bemiihungen seitens interessierter Kliniken gescheitert

regionalisierte Pflichtversorgung; gemeindepsychiatrische Versorgungsstrukturen starken/Verbande;
Psychiatriebudget

Schnittstelle ambulant-stationar z. B. bei Entlassmanagement + stationsaquivalenter Behandlung; berlin-
weite Transparenz/Austausch zu SGB-V-Angeboten

Niedrigschwellige Versorgungs- und Alltagsangebote fir Menschen mit psychischen Erkrankungen
Versorgungsforschung fiir die technikbasierte Patientenleitung und -versorgung

praventive, frihzeitige aufzusuchende Hilfen

Generations-spezifische Aspekte in der ¢
Versorgung von Menschen mit psychi- .
schen Erkrankungen .

Herausforderungen der Transitionsphasen, Entwicklungsaufgaben

Kinder psychisch kranker Eltern

Hilfen auBBerhalb des medizinischen Systems

Schnittstelle: medizinische Behandlung — Jugendhilfe — Schule

Wo finden Eltern Hilfe und Beratung, wann sollten Eltern Hilfe und Beratung in Anspruch nehmen
Welche Rolle spielt die Schule

Bedarfsgerechte Hilfen im Dschungel unterschiedlicher Hilfesysteme

Regionale Versorgungsunterschiede

Neues Verstandnis von Pflegebediirftigkeit

Probleme in der Versorgung von Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind

Schritt fir Schritt zu passenden Angeboten

Wo sind die passenden Hilfen, wo finden Angehdrige Beratung und Unterstltzung

Verlust an Selbststandigkeit und Autonomie, Entwicklung von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit

Leben mit Demenz zu Hause, Anforderungen an Angehdrige, wo finden Angehérige Rat und Unterstiitzung
Sektoreniibergreifende Konzepte und Kooperation der einzelnen Akteure (Beratungsstellen, Arzte, Kran-
kenhaus, alltagsunterstiitzende Angebote, ambulante Dienste, Tagespflege)

Tabelle : Ubersicht tiber die von den Teilnehmenden eingebrachten Vorschlage sowie deren Clusterung zu den vier Oberthemen
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8. Ergebnisse der Workshoparbeit

8.1 Steuerung und regionale Koordination
der Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Moderation: Dr. Iris Hauth, Alexianer St. Joseph Ber-
lin-WeiBensee / Zentrum fiir Neurologie, Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik / Dr. Carsten Jager,
Psychiatrie Initiative Berlin-Brandenburg GmbH

Problemfeststellung
Ein zentrales Problemfeld in der Versorgung von Menschen

mit psychischen Erkrankungen ist die Unterversorgung
bzw. unterschiedliche Verteilung, welche gerade im

ambulanten Bereich deutlichwird. Diestrifftaufverschiedene
Bezirke in Berlin zu, aber vor allem auf die Situation in
Brandenburg aufl3erhalb der Metropolen. Die bisherige
Bedarfsplanung wird kritisch gesehen. Auf der anderen
Seite ist ein Fachkraftemangel zu verzeichnen, auch dieser
ist regional unterschiedlich stark ausgepragt.

Aberauch bezogen aufdas vorhandene Angebot gibt es Kritik-
punkte: Zum einen ist die fehlende Transparenz unter den
Leistungserbringern und Anbietern zu beméangeln. Dies fuhrt
dazu, dass dem Patienten nicht immer die richtigen Informa-
tionen, Angebote und Leistungen vermittelt werden. Dies trifft
auch auf den zunehmend wichtiger werdenden Bereich der digi-
talen Transparenz zu. Zum anderen ist hier das grof3e Thema
der fehlenden Vernetzung zu nennen. Ein offensichtliches Pro-
blem sind Lucken in der sektorenlibergreifenden oder auch
SGB-ubergreifenden Vernetzung. Aber auch die Vernet-
zung im Kleinen, zum Beispiel der ausreichende Einbezug
des Hausarztes in die Behandlung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, weist Verbesserungsmoglichkeiten auf.

In diesem Zusammenhang spielt auch die Problematik der

Sektorengrenzen und Schnittstellen eine wichtige Rolle.
Schnittstellenprobleme finden sich in den verschiedenen
Bereichen, gerade auch im Ubergang stationar-ambulant
beim Entlassmanagement, aber auch Stdb, 864b und
§140a SGB V. Die Uberleitungszeiten sind zum Teil zu lang
fur die Patienten. Es stellt sich grundsatzlich die Frage, wie
ein Konsens der beteiligten Akteure erreicht kann und wie
entsprechende Kooperationen finanziert werden sollen.

Ein weiteres Problemfeld ist der Zugang zu Versorgungs-
angeboten: Wie kann ein niedrigschwelliger Zugang zum
Versorgungssystem gewabhrleistet werden? Und wie wird
sichergestellt, dass die Patienten — sowohl solche mit leich-
teren seelischen Problemen als auch schwer Erkrankte —
die richtigen Hilfen bekommen? Mit welchen Mitteln und in
welcher Form kann also zum Beispiel eine adaquate Frih-
erkennung und -intervention garantiert werden? Es fehlt
derzeit an einer entsprechenden Steuerung durch das
System, zum Beispiel durch Lotsen oder Casemanager.

Insgesamt muss das Versorgungssystem besser als bisher
die Selbststeuerung des Patienten unterstiitzen. Auch die
Patientenorientierung muss starker im Mittelpunkt der Ver-
sorgungsleistungen stehen, was wiederum die Einbindung
aller Akteure flir eine gemeinsame Therapiezielplanung
notwendig macht. Auch die kommunalen Strukturen und
Angebot mussen dabei stérker bertcksichtigt werden.

Loésungsanséatze

Gemeinsame Zieldefinition:

Ausgangspunkt der Uberlegungen war, dass in einem ers-
ten Schritt ein gemeinsames Ziel formuliert werden muss.
Dieses Ziel lautet: Alle Menschen in Berlin und Brandenburg
sollen — unabhangig von ihrem Wohnort — niederschwel-
lig schnelle Hilfe bekommen. Im Rahmen dieses niedrig-
schwelligen Erstkontaktes soll geklart werden, wie hoch der
Versorgungsbedarf des Menschen ist, was dieser Mensch
konkret bendtigt. Danach ist es wichtig, dass der Zugang
zu der richtigen Hilfe klar und einfach ist. Gleichzeitig
muss das Hilfe- und Unterstiitzungssystem so konzipiert
sein, dass der Mensch auch leicht wieder aus dem System
aussteigen kann, wenn eine Hilfe nicht mehr notwendig ist.
Wichtig ist also eine optimale Durchlassigkeit an beiden
Seiten — beim Ein- und beim Ausstieg.

Bedarfsdefinition:
Ausgehend von dieser Zieldefinition muss der Bedarf erhoben
und konkretisiert werden. Welche Leistungen werden fiir wel-



chen Bedarf bendtigt — reicht zum Beispiel eine Beratung, bedarf
es komplexer ambulanter Hilfe oder stationarer Versorgung?
Diese Operationalisierung kénnte quasi als Schablone fur die
unterschiedlichen Regionen zur Verfigung gestellt werden,
die sie dann spezifisch auf ihre Belange anpassen kdnnen. Der
Weg geht also vom Bedarf aus hin zu den Leistungsmodulen.

Regionale Abstimmung und politische Steuerung:

Auf der einen Seite muss die Leistungserbringung abge-
stimmt in der Region erfolgen. Gerade am Anfang kann es
dabei hilfreich sein, mit einer ,Kooperation der Willigen* zu
starten, um dann nach und nach alle relevanten Akteure
miteinzubeziehen. Zu Beginn kdnnten zum Beispiel die
Strukturen der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde genutzt
werden, um eine gemeinsam abgestimmte regionale Leis-
tungserbringung zu initiieren.

Auf der anderen Seite muss das Thema auch auf politischer
Ebene angegangen werden: Fragen der Steuerung der
Krankenhausbetten, der Vernetzung von ambulantem und
stationarem Sektor und Ahnliches missen (berregional
geldst werden. Hier bietet sich zum Bespiel eine sektoren-
Ubergreifende Bedarfsplanung (90a-Gremien) an.

Regionalbudget:

Diese neue Form der gemeinsam abgestimmten regionalen
Leistungserbringung konnte Uber ein Regionalbudget tber
alle Sektoren und SGBs hinweg finanziert werden, welches
zum einen klare Anreize fiir sektoren- und SGB-ubergreifende
Kooperationen bietet, um alle an der Versorgung Beteiligten
besser und strukturell zu vernetzen. Zum anderen mussen
Anreize geschaffen werden, um die ambulante Versorgung
attraktiver zu machen, auch aus Sicht der Krankenhauser.

Pragmatische Lésungen:
Neben diesen ,gro3en” Forderungen und Ideen kann man be-
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reits im Kleinen sinnvolle pragmatische Lésungen umsetzen.
Hierzu gehort zum Beispiel die Etablierung einer zentralen
Telefonnummer, die fur alle als erste Anlaufstelle nutzbar ist
und eine gewisse Transparenz in und durch das Versorgungs-
system ermdglicht. Die Funktion dieser Anlaufstelle ist, dass
hier eine erste Einschatzung dahingehend vorgenommen wird,
ob und in welcher Form Hilfe benétigt wird — quasi analog dem
Triagesystem in der somatischen Notfallversorgung. Diese
Bewertung und dann ggf. Weiterleitung erfolgt auf der Grund-
lage verbindlicher einheitlicher Assessment-Instrumente, die
es erlauben, den Bedarf des Einzelnen zu operationalisieren.

Aber nicht nur fur die Patienten ist es wichtig, eine Uberge-
ordnete zentrale Hotline zu haben, um einen Uberblick im
Versorgungssystem zu bekommen. Transparenz ist auch
untereinander, also zwischen den Akteuren, von zentraler
Bedeutung. Vorstellbar ware eine gemeinsam genutzte
interoperable Internet- und/oder Intranetplattform, auf
der die Angebote der Region hinterlegt sind, auf der die
professionellen Akteure einen Uberblick dariiber erhalten,
wo zum Beispiel freie Behandlungsplatze vorhanden sind,
welche Beteiligten gemeinsam kooperieren etc.

Evaluation und Versorgungsforschung:

Wichtig ist, dass die Innovationen begleitend evaluiert
werden mussen, um den Nutzen und die Wirksamkeit der
MaRnahmen einschatzen und ggf. Anpassungen vorneh-
men zu kénnen. Auf3erdem ist es sinnvoll, die Méglichkeiten
der Versorgungsforschung zu nutzen, um zum Beispiel
Best Practice Beispiele anderer Lander in die eigenen
Uberlegungen einbeziehen zu koénnen.

Ergdnzungen aus dem Publikum und Diskussion:
Wichtig ist, dass eine Hotline bzw. ein Assessment nicht
unbedingt zu einer Diagnosestellung kommen muss,
der Blick darf nicht eingeengt sein auf ein psychiatrisch-
diagnostisches Assessment.

Ein Problem ist nach wie vor die Trennung in den stationaren
und ambulanten Sektor. Die Leistungserbringer kdnnen an
dieser Situation wenig &ndern, aber warum gibt es in den
Krankenkassen, in den Ministerien Mitarbeiter, die fir die am-
bulante Versorgung zustandig sind und getrennt davon Mitar-
beiter, die fur die stationére Versorgung zustandig sind? Da-
durch wird das Denken in diesen Kategorien weiter zementiert.

Antwort: Seit zwei Jahren haben wir unsere Zusténdigkei-
ten geblndelt fur die Versorgung und es gibt ein einheit-
liches Versorgungsreferat im MASGF.
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8.2 Struktur und Beziehung - Ziele in der Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen unter besonderer Beriick-
sichtigung der Nutzer_innenperspektive

Moderation: Dr. Ingrid Munk, Vivantes Klinikum Berlin
Neukolin, Prof. Dr. Martin Heinze, Immanuel Klinik Rii-
dersdorf

Problemfeststellung

Auf der gesellschaftlichen Ebene ist eine allgemeine
~Psychiatrisierung“ zu beobachten. Dies ist schwierig, da
zum Teil gesellschaftliche Probleme auf die individuelle
Ebene verlagert werden. Es ist zu fragen, inwieweit
seelische Probleme, psychische Erkrankungen auch ein
Ausdruck der herrschenden gesellschaftlichen Verhaltnisse
sind. Auch die soziale Eingebundenheit des Einzelnen ist
nicht immer ausreichend, sozialer Halt fehlt. Ein weiteres
Problem ist nach wie vor die Stigmatisierung psychischer
Erkrankungen in der Gesellschaft, verbunden mit einer
fehlenden Sensibilisierung der Offentlichkeit zu diesem
Thema.

Regionale Versorgungsunterschiede und hier vor allem die
Unterschiede zwischen Berlin und den berlinnahen Regi-
onen Brandenburgs auf der einen Seite sowie den berlin-
fernen Regionen auf der anderen Seite stellen ein grund-
satzliches Problem in der Versorgung psychisch kranker
Menschen dar. Die Erreichbarkeit verschiedener Versor-
gungsangebote ist in den Regionen sehr heterogen.

Diese Situation wird durch den zunehmenden Fachkrafte-
mangel noch weiter verscharft. Es missen neue Wege
gefunden werden, um Mitarbeiter zu gewinnen und entspre-
chend der sich wandelnden Anforderungen zu qualifizieren.

Die Schnittstellenprobleme sind ein Ubergeordnetes Thema
in der Versorgung. Die verschiedenen Interessen der
Akteure missen berilcksichtigt und Anreize fir eine sek-
torentibergreifende Kooperation geschaffen werden. Die
Verantwortung der Kostentrager fir die Daseinsvorsorge
muss klarer werden. Auch die Struktur der Kostentrager ist
hier von Relevanz. In diesem Zusammenhang ist auch all-
gemein die Kommunikation der Beteiligten von Bedeutung.
Divergierende Interessen und gegenseitiges Misstrauen
be- oder verhindern sinnvolle Kooperationen.

Ein wichtiges Problemfeld sind die Pravention und die fru-
hen Hilfen. Der Zugang ins Versorgungssystem scheint im-
mer noch zu hochschwellig zu sein, primar verbunden mit
einer Diagnose. Die Kontakt- und Beratungsstellen, die es
bisher in Berlin und Brandenburg gibt, funktionieren nicht
zufriedenstellend. Bereits durch ihre Tragerbezogenheit
stellen sie eine Hemmschwelle dar. Es fehlen Angebote zur
Fruhintervention, um Klinikeinweisungen zu verhindern.
Auch die hausarztliche Versorgung wird bisher noch nicht
in ausreichendem Mal3e einbezogen.

Der Einbezug der Nutzerperspektive ist verbesserungsfahig.
Auch werden bisher Angehérige und Erfahrene nicht
angemessen in die Behandlung einbezogen. Hier gilt es,
die Moglichkeiten besser auszuschopfen sowie systema-
tische und verbindliche Beteiligungswege zu erarbeiten.

Loésungsanséatze

Die Gruppe hat konkrete Losungsvorschlage fur drei der
angesprochenen Problembereiche erarbeitet. Im Vorfeld
wurde diskutiert, was denn unter einer psychiatrischen In-
novation zu verstehen sei. Die Definition einer Innovation
ist in anderen medizinischen Bereichen leichter, zum Bei-
spiel wenn ein neues Operationsverfahren entwickelt wird.
Eine Innovation im psychiatrischen Bereich kdnnte sein,
wenn systematisch in einem Projekt auf allen Ebenen von
der Bedarfsplanung bis zur Studienplanung Patienten ein-
bezogen werden.

Friihe Hilfen:

Im Sinne der Daseinsfursorge des Staates sollten die
Kommunen Uberparteilich und unabhéangig so etwas wie
Gesundheitsberatungszentren anbieten, evtl. als Transfor-
mation der Angebote der KBS. Wichtig, um wirklich einen
niedrigschwelligen Zugang zu gewahrleisten, ist, dass die
angebotene Beratung nicht den Fokus auf «Psychiatrie»
bzw. psychiatrische Diagnostik legt, sondern allgemeine



Information und Beratung — unabhangig vom maoglichen
Vorhandensein einer Diagnose — bietet. Nur so kann ein
grundsatzlicher Vertrauensaufbau gewahrleistet werden.

Eine Uber die allgemeine Beratung hinausgehende Beglei-
tung ist schwieriger zu organisieren und finanzieren. Eine
Mdoglichkeit wére hier die stéarkere Einbindung der Peers,
also eine Begleitung durch Personen mit ahnlichem Er-
fahrungshintergrund, zu denen auch der Aufbau einer ver-
trauensvollen Beziehung leichter fallt. Wie diese Peers ge-
schult und strukturell anzubinden sind, miisste dann genau
geklart werden.

Nutzerbeteiligung:

Im Bereich der Nutzerbeteiligung geht es grundsétzlich
um mehr Verbindlichkeit in allen Gremien der Gesund-
heitsplanung und um deren Finanzierung. Es ist zwar gut,
dass Nutzer in den 90a-Gremien beteiligt sind, aber war-
um haben sie kein Stimmrecht? In anderen Landern wird
starker und systematischer die Nutzerperspektive bertick-
sichtigt: Zum Beispiel ist im NHS (National Health Service)
in GrofR3britannien die staatliche Unterstiitzung fir Gesund-
heitsprojekte daran geknupft, dass von der Planungsphase
an Nutzer aktiv miteinbezogen werden. Wenn jemand zum
Beispiel eine Gesundheitsapp entwickeln méchte, muss
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erst die Akzeptanz der Nutzer erhoben werden, nur dann
wird das Projekt gefordert. In Deutschland machen wir
das umgekehrt: Wir entwickeln technologische Losungen
und wundern uns dann, dass diese von den Nutzern nicht
angenommen werden. Verbindliche Guidelines fur die
Innovationsentwicklung, in der Nutzerinteressen systema-
tisch eingebunden werden, missen entwickelt werden. In
England nennt sich das «Public and Patient Involvement»;
dort gibt es auch Patientenuniversitaten zur Forderung der
Gesundheitskompetenz der Patienten etc. Erste Ansatze
gibt es hierzu auch in Deutschland, diese missen aber
ausgebaut werden.

Region und Mobilitét:

Gerade in landlichen Regionen stellt sich das Problem der
Erreichbarkeit der Versorgungsangebote. Hier gab es den
Wunsch, verstarkt Taxis, Kleinbusse oder auch Schulbusse
einzusetzen. Die verschiedenen Dienste kénnten zum Bei-
spiel miteinander kooperieren, indem leere Schulbusse auf
dem Ruckweg von der Schule Patienten befdrdern. In der
Zukunft kénnen vielleicht auch selbstfahrende Transport-
mittel genutzt werden. Auch der Ausbau telemedizinischer
Angebote ist hier ein wichtiger Punkt, um die Versorgung
vor Ort sicherzustellen und zu erleichtern.
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8.3 Generationsspezifische Aspekte in der
Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen

Moderation: Dr. Christian Kieser, Ernst von Bergmann
Klinikum Potsdam, Prof. Dr. Michael von Aster, Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik DRK Klinik Berlin Westend und
Ernst von Bergmann Klinikum Potsdam, Birgitta Neu-
mann, Kompetenzzentrum Demenz Brandenburg

A. Kinder und Jugendliche
Problemfeststellung

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Erkrankungen ist regional sehr heterogen. Die regio-
nale Versorgungssituation wird zusétzlich verscharft durch
den Fachkraftemangel.

Gerade fiur diese Zielgruppe ist die Saulenhaftigkeit des
Versorgungssystems problematisch, da neben medi-
zinischen Leistungserbringern auch die Schule, die
Jugendhilfe und andere Bereiche einbezogen werden
missen. Die Kommunikation und Kooperation zwischen
den einzelnen Akteuren ist aber nicht immer einfach, oft
herrscht bei den Beteiligten ein fachspezifischer Tunnel-
blick. Auch das Thema der Finanzierung ist hier von zen-
traler Bedeutung.

Ein weiteres Problemfeld ist die Notwendigkeit einer genera-
tionen- bzw. altersphaseniibergreifenden Sichtweise. Die
Verkniipfung von Angeboten fir einzelne Altersgruppen, die
Beriicksichtigung der Transitionsphase sind Themen, die ver-
starkt angegangen werden missen, um vom Fokus der Akut-
behandlung zu einer langerfristigen Perspektive zu kommen.

Losungsanséatze

Information und Aufkldrung:

Auf der gesellschaftlichen Ebene ist die zentrale Aufgabe
weiterhin ,Information und Aufklarung®. Die Offentlich-
keit muss stérker als bisher sensibilisiert und aufgeklart
werden zum Thema ,Seelische Note von Kindern und
Jugendlichen®.

Unterstiitzung von Familien:

Eine grundsatzliche Mdglichkeit, das Thema zu entstig-
matisieren und den individuellen Zugang zu Hilfen zu
erleichtern, kdnnte die Einrichtung von Familienkompetenz-
zentren sein. Diese hatten eine interdisziplinare Ausrichtung
und waren multiprofessionell ausgestattet. Notwendige
Hilfen konnten hier zu den verschiedensten Problemen
angeboten oder vermittelt werden, nicht nur aus rein medi-
zinischer oder psychotherapeutischer Sicht.

Hinsichtlich der konkreten Unterstiitzung von Alleinerzie-
henden gab es die Idee der Starkung der Bereitschaftspflege
oder ehrenamtlicher Patenschaften. Es gibt in Berlin ein
Best-Practice-Modell, das nennt sich ,amsoc* (Patenschaf-
ten fur Kinder psychisch erkrankter Eltern; www.amsoc-
patenschaften.de): Hier stehen Familien als Paten zur Ver-
fugung, wenn Eltern mit psychischen Erkrankungen drin-
genden Unterstlutzungsbedarf haben.

Gemeinsame Sprache und Vernetzung:

Ein wichtiger Themenpunkt war, wie es gelingen kann, eine
gemeinsame Sprache zu entwickeln, die von allen Akteuren
unterschiedlicher Institutionen verstanden wird. Uneinig war
man sich, ob der ICF der WHO (International Classification of
Functioning, Disability and Health), der die verschiedenen Teil-
habebeeintrachtigungen beschreibt, hierflr genutzt werden
kann. Einigung bestand aber dariiber, dass die gemeinsam
genutzte Sprache weder eine medizinische noch eine psy-
chologisch-psychotherapeutische Fachsprache sein sollte.

In diesem Zusammenhang ist auch das Thema Vernet-
zung von zentraler Bedeutung. Hier wurde auf die guten
Erfahrungen mit dem Dachverband Jugendhilfe verwiesen.
Zwischen Kliniken und Jugendbhilfe gibt es inzwischen sehr
gute Erfahrungen mit Kooperationsvertragen, die tber all-
gemeine Erklarungen der guten Zusammenarbeit und des
gegenseitigen Verstandnisses hinausgehen und konkrete
Prozesse definieren. Zum Beispiel kdnnen Jugendliche,
die Jugendhilfe-Anspriiche haben und in Projekten der
Jugendhilfe sind, bei Bedarf einer dichteren, intensiven



Behandlung fir einige Tage Krisenbetten in den Kliniken
nutzen, ohne dass die Malinahme der Jugendhilfe dadurch
unterbrochen wird. Auch hierzu — zum Formulieren dieser
Prozesse — bedarf es einer gemeinsamen Sprache.

Rotationsmodell:

Die Arbeit an gemeinsamen Ansatzen und Prozessen auf
der Grundlage einer gemeinsamen Sprache wird deutlich
erleichtert, wenn die Akteure starker als bisher voneinander
wissen, was der jeweils andere tut, wofir er zustandig ist,
wie sein Arbeitsalltag aussieht. Diesbezliglich gab es die
Idee, dass Rotationsmodelle zwischen den unterschied-
lichen Institutionen eingefiihrt werden: So kdnnten zum
Beispiel Mitarbeiter des Krankenhauses zeitweise beim
Jugendamt arbeiten und umgekehrt und dann ihre Erfah-
rungen untereinander austauschen.

Fachkréftemangel:

Das Thema Fachkraftemangel, insbesondere in den land-
lichen Versorgungsstrukturen wie Brandenburg, stellt ein
groRes Problem dar. Hier fehlt eine wirklich ziindende Idee,
wie diese Situation entscharft werden kdnnte. Eine Lésung
kénnte die starkere Nutzung von E-Health-Anséatzen sein,
um die Hilfen und Leistungen zu den Menschen zu bringen.
Darliber hinaus bedarf es aber weiterer Anséatze, um die
Mobilitat der Behandler zu steigern.

Friihkindliche Hilfen:

Gemeinsam war man der Auffassung, dass die Hilfsan-
gebote im fruhkindlichen Bereich, also fur Kleinstkinder
bis zwei Jahren, ausreichend vorhanden sind. Ein Mangel
herrscht aber bei den Hilfen fur Kinder nach dem zweiten
oder dritten Lebensjahr. Leider fehlt hier bislang eine kon-
krete Idee, wie diese Licke geschlossen werden kénnte.
Auf jeden Fall ist es wichtig, dass diese frihkindlichen
Hilfen als interdisziplinare Aufgabe verstanden werden.
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Kompetenz in den Schulen:

Auch in den Schulen bedarf es einer starkeren Kompe-
tenz und Erfahrung zu den seelischen Néten und Hilfe-
bedarfen von Jugendlichen. Deshalb sollte zum einen der
schulpsychologische Dienst gestarkt und nicht nur als rein
diagnostisches Instrument genutzt werden. Eine starkere
Einbeziehung therapeutisch-interventioneller Ansatze ware
winschenswert. Zum anderen sollten auch Lehrer selbst
zu entsprechenden Themen geschult werden.

Ein weiterer Ansatz ist, dass externe Behandler bzw.
Behandlerteams in die Schulen gehen, dort die Lehrkrafte
beraten oder in therapeutischer Form aktiv sind. Hierzu
wird gerade ein Innovationsfondsprojekt vom ZSPR (Zent-
rum fir Schulische und Psychosoziale Rehabilitation; www.
zspr.de) angeschoben und begleitend evaluiert: Das Beson-
dere an diesem Projekt ist, dass die Versaulung aufgeho-
ben ist: Es existiert kliniknah eine Einrichtung, die von der
Jugendhilfe, von der Gesundheit und von der Bildung ge-
meinsam getragen wird. Probleme der Jugendlichen kén-
nen hier entwicklungsbezogen und interdisziplinar bearbei-
tet werden.

Ubergang ins Erwachsenenalter:

Wie kann der jeweilige fachspezifische Tunnelblick von
Kinder- und Jugendpsychiatern auf der einen Seite und
Erwachsenenpsychiatern auf der anderen Seite abgebaut
werden? Konkret gibt es zum Beispiel Uberlegungen in der
DRK Klinik Westend Berlin (www.drk-kliniken-berlin.de/
westend), eine stationar und teilstationér arbeitende Tran-
sitionseinheit einzurichten, um die Briiche in den Ubergan-
gen, die fachlich nicht begriindet sind und an den Bedarfen
vollig vorbeigehen, Uberwinden zu kdnnen.

B Demenz
Problemfeststellung

Es gibt zwar auf der einen Seite einen Mangel an patien-
tengerechten Angeboten, gerade bezogen auf Hilfsange-
bote zu Hause, auf der anderen Seite werden aber die
bestehenden Moglichkeiten im Rahmen der Pflege, Betreu-
ung, Begleitung und Altersgestaltung von Menschen mit
Demenz bisher viel zu selten in Anspruch genommen.
Um den konkreten individuellen Bedarf der Menschen mit
Demenz zu erheben, fehlt es an geeigneten und prakti-
kablen Assessmentinstrumenten.
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Problematisch ist in diesem Zusammenhang auch die Ato-
misierung der Beratungsangebote und damit einhergehend
eine Fragmentierung der Finanzierung dieser. Gerade fir
pflegende Angehdrige ist es schwierig, sich in diesem Um-
feld zu orientieren und die passenden Angebote zu finden.

Beziglich der Wohnformen ist die starke Fokussierung auf
Heimunterbringung zu bemangeln, alternative Wohnformen
fir Menschen mit Demenz existieren zwar, dies aber noch
nicht in ausreichendem Mal3e. Gleichzeitig stellt die medizi-
nische Versorgung in Pflegeheimen eine Herausforderung
dar, denn aufsuchende facharztliche Betreuung findet noch
zu selten statt.

Lésungsansatze

Patientengerechte Angebote:

Die Angebote der Pflege sollten starker die Férderung der
Ressourcen der Menschen mit Demenz im Blick haben. Hier
gibt es gerade im Bereich der ambulanten Pflege neue
Méglichkeiten nach dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff:
So kann neben den funktionalen Pflegeleistungen zum Bei-
spiel auch Altersgestaltung vom ambulanten Pflegedienst
angeboten werden. Grundsatzlich missen Angebote gefordert
werden, die eine universelle Pravention im Fokus haben.
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Gerade die pflegenden Angehorigen missen besser Uber
die bereits bestehenden Unterstlitzungsangebote, zum Bei-
spiel die Urlaubs- und Verhinderungspflege oder die Mdg-
lichkeit fur hausliche Einzelschulungen, informiert werden.

Einweitererwesentlicher Punktsind alternative Wohnformen
fur Menschen mit Demenz, zum Beispiel Wohngemeinschaf-
ten oder Service-Wohnen, um so die Normalitat weitge-
hend aufrechtzuerhalten. Es sollten verstarkt Wohnformen
jenseits der klassischen Heimunterbringung gefordert werden.

Regionale Verbundstrukturen vs. Atomisierung der

Angebote:

Die unter den verschiedenen SGB-Bichern existie-
renden Leistungen, zum Beispiel Beratungsstellen,
Pflegestitzpunkte, AGNnES (Arztentlastende Gemein-

de-nahe E-Health-gestitzte Systemische Intervention;
www.masgf.brandenburg.de/cms/detail.php/bb1.c.348257.de)
missen besser aufeinander abgestimmt und verbunden
werden. Es konnten zum Beispiel regionale Verbundstruk-
turen aufgebaut werden, die alle relevanten Akteure auf re-
gionaler Ebene zusammenfuhren. In Berlin gibt es mit den
Gerontopsychiatrischen Verbinden bereits eine gut funk-
tionierende Struktur, an der man sich orientieren kdnnte.
Hier bietet auch das aktuelle Pflegeversicherungsgesetz
neue Mdoglichkeiten.

In diesen Kontext gehort auch, dass die beteiligten Akteure
bedarfsgerecht informiert und geschult werden. In der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz nimmt der Hausarzt
eine Schlisselrolle ein, der deshalb tber entsprechende
Kompetenzen verfiigen muss.

Innovationsfondsprojekt:

Eine konkrete Losung wird derzeit im Rahmen eines
Projektantrags fir den Innovationsfond diskutiert. In
Zusammenarbeit mit dem MASGF und drei Krankenh&au-
sern in Brandenburg soll beispielhaft der Prozess in, durch
und aus dem Krankenhaus fur Menschen mit Demenz
definiert und erprobt werden. Das Projekt setzt bereits
bei der Aufnahme ins Krankenhaus an, indem Menschen
ab einem bestimmten Alter auf kognitive Stérungen bzw.
demenzielle Erkrankungen getestet werden. Die Idee ist,
dass es eine prozesshafte Begleitung innerhalb des Kran-
kenhauses mit einer sektoreniibergreifenden Arbeit, also
auch nach dem Entlassmanagement gibt. Hierfir sollen
entsprechend geschulte Fachkréafte in den Krankenh&u-
sern eingesetzt werden. Die Angehdrigen sollen dabei in
die Prozesse eingebunden werden.

Datengrundlagen:

Ein Ubergeordneter Losungsansatz ist die Bereitstellung
der relevanten Daten und daraus abgeleiteter Bedarfspla-
nungen auf regionaler Ebene. In Brandenburg wird es zum
Beispiel Pflegedossiers geben, die auch die Thematik der
Demenz und der Infrastruktur aufgreifen werden. Diese bie-
ten auch die Mdglichkeit des Benchmarkings: Man kann so
zum Beispiel sehen, warum eine Region in der Versorgung
bessere Ergebnisse erzielt als eine andere.



8.4 Psychosoziale Versorgung fiir Menschen
mit Fluchterfahrung

Moderation: PD Dr. Meryam Schouler-Ocak, Psychiatri-
sche Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig-
Krankenhaus

Problemfeststellung

Es gibt fur Menschen mit Fluchterfahrungen vielfaltige
Zugangsbarrieren zum Versorgungssystem: Dies sind
nattrlich erst einmal die sprach- und kulturgebundenen
Barrieren, gerade in der psychiatrischen Medizin, der spre-
chenden Medizin.

Es fehlt aber auch an Wissen darlber, welche Hilfe
man an welcher Stelle bekommt, an wen man sich
mit einem bestimmten Problem wendet. Auch die
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) der Betroffenen
ist oft nur gering ausgepragt.

Des Weiteren haben der Aufenthaltsstatus, das Asylver-
fahren und die Frage des Bleiberechts Einfluss auf das
Inanspruchnahmeverhalten. In diesem Kontext spielen
auch sog. Postmigrationsstressfaktoren eine wichtige
Rolle: Je langer das Verfahren dauert, je langer die Betrof-
fenen in den Einrichtungen sind, desto hoher ist die Gefahr
psychischer Erkrankungen.

Es gibt bereits verschiedene Einrichtungen, die sich um
die Belange von Menschen mit Fluchterfahrungen kimmern:
In Berlin wurden beispielhaft die Clearingstelle der Charité,
das Gesundheitszentrum, das BZFO (Behandlungszentrum
fur Folteropfer e.V.; www.bzfo.de) oder XENION (Psycho-
soziale Hilfen fiir politisch Verfolgte e.V.; www.xenion.org)
genannt. Insgesamt gibt es aber zu wenig Einrichtungen.

Zukunftswerkstatt 2017 — 8. Ergebnisse der Workshoparbeit |

Losungsansatze

Versorgungsforschung — Evaluation — Bedarfsanalyse:
Es ist wichtig, dass die von uns entwickelte Losung
wissenschaftlich begleitet und evaluiert wird. Wir méchten
fundierte Antworten haben, ob unser Ansatz etwas bringt
oder nicht und in welchem Verhaltnis dazu die Kosten
stehen. Eine Idee war, den entwickelten Losungsansatz in
drei Modellregionen (stadtisch, kleinstadtisch, landlich) zu
testen.

Deshalb steht am Beginn des Ldsungsansatzes zuerst eine
detaillierte Bedarfsanalyse, die Aussagen dariiber erlaubt,
wie die Menschen mit Fluchterfahrung regional verteilt sind,
wie ihre sozialstrukturelle Zusammensetzung ist (Herkunft,
Alter, Geschlecht etc.).

Daran schlieBt sich eine lokalspezifische Erhebung an,
um ein noch differenziertes Bild der Bedarfe zu erhalten.
Wir wissen aus aktuellen Studien, wie viel Prozent der
Menschen mit Fluchterfahrungen welche Stérungsbilder
haben: Zum Beispiel ist davon auszugehen, dass ca. ein
Drittel aller gefliichteten Menschen Symptome einer Post-
traumatischen Belastungsstérung hat, knapp die Halfte
zeigt Symptome einer Depression. Darauf aufbauend
kann dann eine passende Angebotsstruktur entwickelt
werden.

Grundlegende Struktur des Systems:

Wir haben uns bewusst dagegen entschieden, eine
Speziallésung neben dem bestehenden Versorgungs-
system zu etablieren; dies ware wieder eine Inselldsung
gewesen. Stattdessen praferieren wir, dass die Leistun-
gen integrativ in das bestehende System Ubernommen
und keine Doppel- bzw. Parallelstrukturen aufgebaut
werden.

Das vorgeschlagene System besteht aus drei Saulen: einem
Wegweiser, einer Hotline und dem Versorgungssystem.

1. Séaule: Wegweiser

Die Rolle der Wegweiser ist nicht mit den bestehenden
Gesundheitslotsen gleichzusetzen. Wegweiser kdnnen
bzw. sollen Personen aus der Community der Betroffenen
sein, Peers also, die in Deutschland schon relativ gut ange-
kommen sind. Sie erhalten eine niedrigschwellig angelegte
Schulung zum Gesundheitssystem, erhalten Informations-
materialen, Zugang zu Sprachmittlern etc. Die Wegweiser
bilden in ihrer Rolle eine Briickenfunktion zwischen den
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Betroffenen und dem Versorgungssystem. In diesem
Bereich existieren bereits Projekte, auf die ggf. Bezug
genommen werden kann, zum Beispiel MiMi (,Mit Migran-
ten fur Migranten — Interkulturelle Gesundheit in Deutsch-
land®; www.ethno-medizinisches-zentrum.de/index.ph-
p?option=com_content&view=article&id=28).

2. Saule: Hotline

Als zweite Saule wollen wir eine Hotline etablieren, die
am bestehenden System angekoppelt ist, zum Beispiel
am Berliner Krisendienst oder bei den sozial-psychia-
trischen Diensten. Eventuell kann auch die KV Berlin-
Brandenburg hier eine wichtige Rolle spielen. Es ist
zu priufen, inwieweit bestehende Angebote genutzt
bzw. weiterentwickelt werden kdnnen, zum Beispiel die
Hotline des BIG e.V. (Hotline bei hauslicher Gewalt;
www.big-berlin.info).

Die Hotline soll die Betroffenen, die Menschen mit Flucht-
erfahrungen, aber auch Peers und andere Akteure im Ver-
sorgungssystem informieren und aufklaren. Die Hotline soll
Zugang zu einem Dolmetschersystem haben. Dieses Dol-
metschersystem basiert sowohl auf dem Face-to-Fa-
ce-Kontakt, nutzt aber auch die neuen Medien, um dem
Bedarf gerecht werden zu koénnen. Eine entsprechende
Dolmetscherschulung soll ggf. auch angeboten werden.
Eine Uberlegung war auch, dass sich hier Start-up-Firmen
mitandocken kénnen.

5
e

e -

-’

3. Saule: Versorgungssystem

Die dritte Saule ist ganz wichtig, denn sie stellt die Verbin-
dung zum bestehenden Versorgungssystem dar. Die beste-
henden ambulanten und stationéren Einrichtungen miissen

sich fur die Zielgruppe der Menschen mit Fluchterfahrun-
gen offnen. Dies bedeutet auch, dass die Mitarbeiter — tiber
alle Berufsgruppen hinweg — in interkultureller Kompetenz
geschult werden. Die Sprachbarriere kann durch das Dol-
metschersystem tberwunden werden, aber die Kulturbarri-
ere muss durch den Ausbau der interkulturellen Kompetenz
Uberwunden werden.

Es wurde Uberlegt, ibergangsweise Kompetenz-Zentren
fur Menschen mit Fluchterfahrung einzurichten, quasi
als spezialisiertes Angebot. Wir haben uns aber dage-
gen entschieden, da dies wieder eine Insellésung im
Versorgungssystem darstellen wirde. Die Versorgung
soll wirklich dezentral in die Einrichtungen integriert
werden. Schon ware es, wenn eine aufsuchende
Tatigkeit mit integriert werden kénnte, wenn zum Beispiel
der OGD (Offentlicher Gesundheitsdienst) dahingehend
gestarkt wirde.

Wichtig ist, dass es fur dieses System eine auskdmmliche
nachhaltige Finanzierung gibt. Nur so ist es méglich, das
System zu verstetigen.

Ergédnzungen und Diskussion:

Publikum: Der letzte Senat hat einen Rahmenplan zur
psychosozialen Versorgung von geflichteten Menschen
erstellt. Das deckt sich ziemlich viel mit den Vorschléagen.

Antwort: Ja, das deckt sich hiermit. Das Regelsystem
soll gestarkt werden, aber wir wollen noch mehr Angebo-
te implementieren, zum Beispiel den regelmafigen Kon-
takt zum Dolmetschersystem. Auch die Peers, die wir in
unserem Ansatz integriert haben, die Wegweiser, sind
neu.

Publikum: Der Landesverband Berlin bietet Beratung fur
Angehdrige geflichteter Menschen. Und da wird zum Bei-
spiel das Dolmetscherinstitut finanziert, aber nicht fir An-
gehdrige.

Antwort: In unserem Vorschlag werden nicht nur die the-
rapeutischen Interventionen, sondern auch die Beratun-
gen gedolmetscht. Der Dolmetscher wird auch fur die
Hotline eingesetzt und steht auch den Wegweisern zur
Verflgung.
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9. Abschluss und Verabschiedung

Elimar Brandt, PflegeZukunfts-Initiative e.V., Mitglied
des Expertenkreises Handlungsfeld 3

Das war wirklich eine tolle Runde heute, richtig intensiv und
kreativ. Vielen Dank Ihnen allen, die so engagiert, so inno-
vativ waren und auch bereit waren, mal tber den Tellerrand
hinauszugucken, die heute hier diskutiert und ihre Beitrage
zusammengetragen haben.

Was passiert nun? Wir haben dieses mal zwei unterschied-
liche Formen der Dokumentation, zum einen das Graphic
Recording und zum anderen wie gewohnt die schriftliche
Form. Es wird alles genau dokumentiert und die Dokumen-
tation wird allen Teilnehmenden zur Verfligung gestellt. Die
Ergebnisse werden nicht versanden, sondern sie werden
publik gemacht.

Am 1. November trifft sich die Steuerungsgruppe dieser
Zukunftswerkstatt, um die Themen aufzunehmen und auch
Schneisen zu schlagen, was wir jetzt daraus machen. Zum
einen werden die Ergebnisse an die Ministerien weiterge-
ben. Zum anderen wollen wir Gberlegen, wie man diese
Diskussionen weiterentwickeln kann. Wir benétigen Platt-

formen, um die Gespréche und Initiativen nicht im Sande
verlaufen zu lassen. Wir werden lhnen einen Vorschlag ma-
chen, wie die Ideen von heute weitergeflihrt werden kénnen.

Naturlich sind wir darauf angewiesen, dass Sie bereit sind,
auchin Zukunftin Workshops, in Gruppen oder anderen Kon-
stellationen mitzumachen. Jeder kann fir sich Uberlegen,
was er zur weiteren Entwicklung beitragen kann. Wir hatten
vorhin den Ausspruch: ,Die Kooperation der Willigen“ — das
passt hier auch gut.

Was bleibt mir? Nach dem Dank, lhnen einen guten Weg
zu winschen, nehmen Sie viele Ideen mit, tragen Sie es
auch weiter zu den Kollegen, die heute in den Kliniken und
woanders tatig gewesen sind. Es ist gut, wenn die Begeis-
terung von der Zukunftswerkstatt weitergetragen wird. Wir
freuen uns schon auf die nachste Zukunftswerkstatt und
auf das, was aus dieser Zukunftswerkstatt heraus sich ent-
wickeln wird. Und ich bin sehr gespannt, welche Impulse
aus dieser Zukunftswerkstatt aufgenommen und weiter-
verfolgt werden. Also achten Sie in den ndchsten Monaten
darauf, wie es weitergeht.

Schonen Dank, machen Sie es gut.
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10. Anhang

10.1 Teilnehmerliste

Vorname




Vorname
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Vorname
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10.2 Ergebnisse der Gruppenarbeit: Ausgangsthemen, Problemfeststellung und Lésungsan-
satze zu den vier Themenschwerpunkten

Gruppe 1: Steuerung und regionale Koordination der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Oberthema Inhalte
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Gruppe 2: Struktur und Beziehung - Ziele in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen unter
besonderer Beriicksichtigung der Nutzer_innenperspektive

Oberthema Inhalte
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Gruppe 3: Generationsspezifische Aspekte in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Oberthema

Inhalte

Ausgangsthemen

Herausforderungen der Transitionsphasen, Entwicklungsaufgaben

Kinder psychisch kranker Eltern

Hilfen auf3erhalb des medizinischen Systems

Schnittstelle: medizinische Behandlung — Jugendhilfe — Schule

Wo finden Eltern Hilfe und Beratung, wann sollten Eltern Hilfe und Beratung in Anspruch nehmen

Welche Rolle spielt die Schule

Bedarfsgerechte Hilfen im Dschungel unterschiedlicher Hilfesysteme

Regionale Versorgungsunterschiede

Neues Verstandnis von Pflegebedurftigkeit

Probleme in der Versorgung von Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind

Schritt fiir Schritt zu passenden Angeboten

Wo sind die passenden Hilfen, wo finden Angehdrige Beratung und Unterstiitzung

Verlust an Selbststandigkeit und Autonomie, Entwicklung von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit

Leben mit Demenz zu Hause, Anforderungen an die Angehdrigen, wo finden die Angehérigen Rat und Unterstltzung
Sektoreniibergreifende Konzepte und Kooperation der einzelnen Akteure (Beratungsstellen, Arzte, Krankenhaus, alltagsun-
terstlitzende Angebote, ambulante Dienste, Tagespflege)

Lich will nicht ins Pflegeheim®, welche Alternativen gibt es?

Lésungsansatze

ICF care sets (,Monster"): Beschreibung Teilhabebeeintrédchtigungen
Dachverband Jugendhilfe

Kooperationsvertrage Kliniken — Jugendhilfe (zweisprachig)
Gemeinsame Sprache — Prozesse

Z.B. Krisenbetten fur Jugendhilfe

Rotation Klinik Jugendamt

Fortbildungen

ZSPR

Behandler in die Schule, Behandlungsmodule (Innovationsfondprojekt)
Schulung der Erzieher und Lehrer

Schulpsychologischer Dienst

Fruhkindliche Hilfen: interdisziplinare Aufgaben

Hilfen der > 2-3 Jahren

ehrenamtliche Patenschaften ,amsoc*

Bereitschaftspflege

Mobilitét der Behandler

Telemedizin

Arztehauser

»Systemwechsel*

Sensibilisierung Erwachsenenpsychiatrie fur Kinder
Information und Aufklérung

Innovationsfondprojekt ,Demenzkranke im Krankenhaus*
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Gruppe 4: Psychosoziale Versorgung fur Menschen mit Fluchterfahrung

Oberthema Inhalte
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10.3 Materialien zu den Vortragen

Einleitung (Dr. Jens Schick)

Vortragsblock I: Uberregionaler Input zur Bedeutung der psychiatrischen Versorgung

» Internationaler Systemvergleich zur sektorentbergreifenden Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen

Prof. Dr. Martin Lambert, Dr. Iris Hauth

* Neu, als oder nur anders? , Innovative* Modelle in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
Dr. Bettina Wilms

» Nutzer_innenbeteiligung in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
Uwe Wegener, Gudrun Weil3enborn
Vortragsblock II: Innovative Versorgungsprojekte anhand von Best-Practice-Beispielen aus Berlin und

Brandenburg

» Beispiel I: Brandenburg
Prof. Dr. Martin Heinze, Dr. Christian Kieser

« Beispiel Il: Berlin
Dr. Ingrid Munk, Alicia Navarro-Urefia
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I n n ovative Ve rso rg u n g excellence in life sciences & healthcare

»innovative sektorenubergreifende Versorgungsansatze
fur Menschen mit psychischen Erkrankungen*

Dr. Jens Schick

* EUROPAISCHE UNION
* *
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* . ** Europalscher Fonds fir Gefordert aus Mitteln der Lander Berlin und Brandenburg und der Investitionsbank Berlin,
B regionale Entwicklung kofinanziert von der Europaischen Union — Européischer Fonds fiir Regionale Entwicklung.

Cluster Gesundheitswirtschaft D

Berlin Brandenburg A2 e e SN

o ©

Masterplan 2.0

Evaluierung 2014
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Gemeinsame Masterplans
Innovationsstrategie 2012
. Berlin Brandenburg
J (InnoBB)
Masterplan 2011

2007

o)
Cluster

Gesundheitswirtschaft
Berlin-Brandenburg
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Wesentliche Aktivitaten 2017 é\7\ be - <

LAND
BRANDENBURG
QCross-lnnovation

=  Organisation und Durchfiihrung von Cross-Innovation Veranstaltungen und Workshops (u.a.
Mikroelektronik, Kunststoffe, Optik, Erndhrung, Medien/Kreativwirtschaft)
= Schwerpunkt der Clusterkonferenz 2017

eDigitaIisierung der Gesundheitswirtschaft

= Konzeptionierung, Organisation und Durchflihrung einer internationalen Konferenz ,Big Data in
Medicine® in Potsdam unter Federfihrung der HIMSS und gemeinsam mit der Uni Potsdam/HPI

= Positionspapier Big Data
°Stéirkung der Innovationsstrukturen
= Analyse zu méglichen Standorten im Land Brandenburg fiir den Aufbau sog. Innovations-Campi
=  Schaffung innovativer Rahmenbedingungen durch raumliche Nahe von Wirtschaft, Wissenschaft und

Versorgung
eUnterstﬁtzung junger Unternehmen

Barcamp Health IT / IT in Pflege & Versorgung

meet-ups zur Vernetzung von Startups und Kliniken / Startup-Showcases etc.
Vernetzung von Startups mit etablierten Akteuren (Pharma, Krankenkassen)
Seedcamp
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Akteure vernetzen - innovative %TND
| LA Berlin |

BRANDENBURG

Versorgungsformen initiieren

Um die Vernetzung der regionalen Akteure
untereinander zu fordern - mit dem Ziel der
Initiierung von innovativen Versorgungsformen -
organisiert und/oder unterstitzt das
Clustermanagement verschiedene
Veranstaltungsformate, u.a.:

NOTFALLVERSORGUNG
(2015)

= die jahrliche Zukunftswerkstatt Innovative
Versorgung

getlT HealthTourism
VIETTBEWERS

= weitere jahrliche Formate wie HealthWeek,
BioBilanz, Treffpunkt Medizintechnik, Potsdam Days

tal health for a better life

ansformation und Big-Data-Management

B

LAND
BRANDENBURG

on Bioanalysis, Senftenberger Innovationsforum, ...

= regionale Wettbewerbe

= Zielgruppenspezifische Veranstaltungen (z.B.
meetups, Barcamp, Seedcamp, ...)
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Vorangegangene Zukunftswerkstatten -};ND _
(201 4-201 6) BRANDENBURG bEmrm

ALTERSMEDIZIN UND NOTFALLVERSORGUNG KINDER- UND
GERIATRIE (2014) (2015) JUGENDMEDIZIN (2016)
N, AW T,
wiase  bepm s bey i e

Zukunftswerkstatt
Innovative Versorgung 2016
Dbt der Kinded- und Jugendmedizin

Zukunftswerkstatt Zukunftswerkstatt
Innovative Vi ung 2014 Innovative Vers g 2015

A
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Handlungsfelder des Masterplans k%
Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg  wiwmere  bejjril

Clustermanagement Team

HF 1 HF 2 HF 3 HF 4
Biotechnologie und Medizintechnik Neue Gesundheitsférderung,
Pharma Versorgungsformen Pravention und

und Rehabilitation Gesundheitstourismus

Integrativthema - Fachkrafte

Integrativthema — Ansiedlung und Bestandsentwicklung
Integrativthema - Internationalisierung
Integrativthema - E-Health

Integrativthema — Alternde Gesellschaft

kontinuierliche Beratung und Mitarbeit an Masterplanentwicklung und -Umsetzung

Handlungsfeld- Handlungsfeld- Handlungsfeld- Handlungsfeld-
Expertenkreis Expertenkreis Expertenkreis Expertenkreis
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Gemeinsame Krankenhausplanung Berlin-Brandenburg ab 2020 ff.

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Entwicklung innovativer Versorgungstrategien und Versorgungsketten

Gesundheitsver-
waltung Gesundheitsver-

Brandenburg waltung Berlin

N\

Einbeziehung Einbeziehung Einbeziehung
90a-Gremium % Expertinnen Handlungsfeld 3 /% 90a-Gremium
bei Themenfindung »Neue Versorgungsformen und bei Themenfindung

Rehabilitation*

Gemeinsame Krankenhausplanung
der Lander 2020 ff.
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1]

BRANDENBURG

Format der Veranstaltung:

«  Einmal im Jahr (zunachst 2014-2020), Auftaktveranstaltung am 6.12.2014
zum Thema Altersmedizin/Geriatrie

*  Rund 50 Teilnehmer (nicht 6ffentlich)

*  Veranstaltungsort alternierend zwischen Berlin und Brandenburg

*  Ergebnisse werden aufbereitet und dokumentiert

«  Vorbereitung der Werkstattgesprache durch Handlungsfeldmanager und
einer Steuerungsrunde

+  Externe Kompetenz national wie international sollte eingebunden werden

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung 2017 [13.10.2017 | Dr. Jens Schick Seite 8
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BRANDENBURG in

Notfallver- Alters-
sorgung medizin
Psychiatrische
Versorgung Kinder- und
Jugend-
medizin

Nachwuchs-

krafte-
. Vi tzun
sicherung Ankerfunktion der ErnZ"eur 82

Krankenhduser Versorgungs-

ketten
Regionale
Kooperationen als
Normalfall der
Krankenhaus-
planung

. Versorgungsketten
El‘:'l_us_te'f fur als Versorgungs-
Isziplinen innovationen
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Planungsgremium Zukunftswerkstatt 2017 7, be AT

BRANDENBURG

Elimar Brandt Dr. Jens-UweSchreck Jiirgen Heese Dr. Detlef Troppens Michael Jakob Enrico Kreutz

Fachexpertinnen:

- 2 Dr. Iris Hauth
Dr. JensSchick  Stefanie Stoff-Ahnis

Dr. Ingrid Munk

Dr. Christian Kieser

Dr. Thomas Gétz Michael Zaske Dr. Ulrich Nledermever

Prof. Martin Heinze

L=
Dr. Carsten Jager Brit Ismer Lutz O. Freiberg

Seite 10
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Dr. Jens Schick

Mitglied des Vorstandes der Sana Kliniken AG,
Sprecher des Handlungsfeldes 3 “Neue
Versorgungsformen und Rehabilitation

info@healthcapital.com

Seite 11
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Arbeitsbereich Psychosen
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Zentrum flr Psychosoziale Medizin — Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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Das Hamburger Modell:
Integrierte Versorgung flir Menschen mit Psychosen

Prof. Dr. Martin Lambert

Leiter des Arbeitsbereich Psychosen, Leiter der Integrierten Versorgung

Uberblick

= Entwicklungen der Integrierten Versorgung

=  Schwere psychische Erkrankungen und evidenzbasierte Versorgung
® |ntegrierte Versorgung nach dem Hamburger Modell

= Patientencharakteristika und Behandlungserfolg

®" Finanzierung

Universititsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

’.\I
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HAMBURG

Topic 1

AT
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Entwicklungen der Integrierten Versorgung

4 IUI’!i\'!.‘[SIln‘IlSHiﬂlkum I
Hamburg-Eppendorf

Entwicklungen der Integrierten Versorgung im UKE

2005 2007 2009 2012 2014 2016
Entwicklung und Abschluss Vertrage Abschluss Vertrag Erweiterung Erweiterung Vertrag Forderzusage
Implementierung nach § 140a-g mit nach § 140a-g mit Vertrag auf auf Emotional- RECOVER-Modell tiber
Hamburger Modell | DAK Gesundheit, AOK Rheinland/ Jugendliche und instabile Innovationsfonds

HEK, IKK Classic Hamburg Ersterkrankte Personlichkeitsstérung

Beginn
ACCESS Il
Studie
(2011-2015)

Beginn
RECOVER-
Studie
(2017-2020)

Beginn
ACCESS |
Studie
(2006-2008)

Beginn
ACCESS Il

Studie
(5/2007-open end)

2006 2007 2011 2017



Topic 2
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Schwere psychische Erkrankungen

(engl. ,,severe or serious persistant mental illness”, SPMI)

Kern-Definition schwere psychische Erkrankung

1) Psychische Storung nach DSM-V

2) Schwere und anhaltende Reduktion des Funktionsniveaus

Demyttenaere et al. JAMA. 2004;291(21):2581-2590.

Kessler et al. Arch Gen Psychiatry 2005; 62: 617-627.

Kessler et al. Arch Gen Psychiatry 2012; 69: 372-80.

Parabiaghi et al. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2006; 41:457-63.
Delespaul et al. Tijdschr Psychiatr 2013;55(6):427-38.



Anteil von Patienten mit schweren psychischen Stérungen
nach Art (Diagnose) der Erkrankung !

Schizophrenie 90
Schizophrenie-Spektrumsstérungen 60
Bipolare Stérung / psychotische Depression 40
Personlichkeitsstérung 30
Intelligenzminderung 30
Drogen-assozierte Stérungen 30
Alkohol-assozierte Stérungen 10
Unipolare Depression 10
Angststorungen 10
Andere 10
T T S T S T S
' Delespaul et al. Tijdschr Psychiatr. 2013;55(6):427-38. 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anteil von Patienten mit schweren psychischen Stérungen
nach Art (Diagnose) der Erkrankung !

60% psychotische Storungen

Schizophrenie-Spektrumsstrungen _ 19

Bipolar | Stérung / Schwere und rezidivierende - 10
(psychotische) Major Depression

1 Delespaul et al. Tijdschr Psychiatr. 2013;55(6):427-38.



1-Jahrespravalenz schwerer psychischer Erkrankungen !

3
5,8
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M Erwachsene (18+ Jahre) M Jugendliche (13-17 Jahre)

1 Bagelman & Napili. Congressional Research Service, CRS-Report 7-5700, USA 2015.

‘ Meta-Analyse und Systematisches Review zum Einfluss
U der Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) auf Langzeitprognose

= 33 Kohorten Outcomes Correlation (95% Cl)
= DUP 61.3 Wochen General symptomatic —0.15 (—0.22 to —0.09)
outcome (n=15) .

* Follow-up 8.1 Jahre Positive symptoms (1= 8) . —0.14 (=0.22 to —0.07)
- Lange DUP ist signifikanter Negative symptoms (n=18) . —0.13 (—0.21 to —0.05)
Pradiktor von schlechtem Hospital treatments (n=11) . —0.09 (—0.22 to 0.04)
multidimensionalen Social functioning (n=14) . —0.18 (—0.27 to —0.09)

Behandlungserfolg Employment (n=7) o L —0.05 (—0.16 to 0.06)
Global outcome (n=19) o —0.17 (—0.26 to —0.07)
Quality of life (n=7) o —0.10 (—=0.22 t0 0.01)
Remission (n=10) 0 —0.14 (—0.23 to —0.06)
| | | |
-03 =02 =01 0 0.1

Negative Korrelation zeigen, dass eine lange DUP mit einem schlechten
1 Penttils et al. Br J Psychiatry 2014; 205, 88-94 Behandlungserfolg assoziiert ist!



. Lange DUP (= 6 Monate) und
U Diagnose der Schizophrenie (nach DSM-IV)bei Erstkontakt

80
10 63 64
60
50
40
30
20
10
0

B Community mental health centers (USA) M Hamburg Early Intervention Service (Germany)

1. Addington et al. Am J Psychiatry 2015; 66: 753-756.
2. Lambert et al. Psychiatr Prax 2015;42 Suppl 1:49-53; Lambert et al. Acta Psychiatr Scand, in press.

Unzureichende Implementierung von evidenzbasierten
Versorgungsmodellen fur schwere psychische Erkrankungen !

Zentren zur Fritherkennung von
psychischen Erkrankung
(12-25 Jahre)

Early Intervention

OECD Health Policy Studies Services ( El S)
Making Mental Health Count

THE SOCIAL AND ECONOMIC COSTS
OF NEGLECTING MENTAL HEALTH CARE

In Deutschland nicht
umgesetzt

. . Teambasierte, langfristige Behandlun
\ Assertive Community : : . .
R von schweren psychischen
Treatment (ACT)
Erkrankungen

1 Organization for Economic Co-operation and Development (OECD) (2014) Making Mental Health Count: The Social and Economic Costs of Neglecting Mental Health Care, OECD Health
Policy Studies 2014, OECD Publishing.



Crisis Resolution Team (CRT)

Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles Team mit
der Aufgabe einer zeitlich begrenzten Akutbehandlung
im hauslichen Umfeld fir Klienten in akuten
Krankheitsphasen einer psychischen Erkrankung

Kiinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Zentrum fiir iale Medizin - Uniy ikum Hamb:

AR 9208 a

Manual zur Pharmakotherapie von psychischen

Lambert M, Kraft V. Stationsaquivalente Behandlung Krisen und Notfallen fur Crisis Resolution Teams

im hauslichen Umfeld - Crisis Resolution Team (CRT):
Strukturen, Interventionen und Qualitatssicherung © Prof. Dr. Martin Lambert i
UKE 2017 Leiter des , Leiter der I 1=

Flexibles Assertive Community Treatment (ACT) 1

Stationsdquivalente Behandlung im hauslichen Umfeld

Crisis Resolution Team (CRT)

Strukturen, Interventionen und Qualitatssichernsng

16880 pesesl

Ne_o/

Flexible aufsuchend-nachgehende gemeindenahe Behandlung.
Flexible Assertive Community Treatment
(FACT)-Manual

Vision, Modell, Praxis u
Erstellung der deutsch

Manual Flexibles Assertive Community Treatment
(FACT) (2013). J.R. van Veldhuizen & M. Bahler;
www.factfacts.nl, Groningen. Deutsche Ubersetzung von
V. Kraft, A. Wistner & M. Lambert. © UKE 2017 DOI:

’0"\ 10.13140/RG.2.1.3925.1683
(J



Flexibles Assertive Community Treatment (ACT) !

Qualitatssicherungsskala Flexibles Assertive Community
Treatment (FACT) (2013). J.R. van Veldhuizen & M.
Bahler; www.factfacts.nl, Groningen. Deutsche
Ubersetzung von V. Kraft, A. Wiistner & M. Lambert. ©
UKE 2017 DOI: 10.13140/RG.2.1.3925.1683

Flexible Assertive Community Treatment

FACT-Qualitatssicherungsskala

Therapeutisches Assertive Community Treatment (ACT) !

Manual Integrierte Versorgung fiir Psychosen inklusive

Therapeutisches Assertive Community Treatment (TACT)
5 Vo Harmoute Eopendon —das Hamburger Modell (2017)

M. Lambert, V. Kraft © UKE 2017

RECOVER: Manual 8a

Integrierte Versorgung fir Psychosen inklusive
Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT) - das Hamburger Modell

Versorgung von schweren psychotischen Erkrankungen

© Herausgeber: Prof. Dr. Martin Lambert, Dipl. Psych. Vivien Kraft




Bereitstellung der Manuale

Unsere Partner  Forschung Transfer eRECOVER Q —

RECOVER-Modell  Projektmanagement

Willkommen bei RECOVER

Das neue Modellprojekt zur Verbesserung der
\Versorgung von Menschen mit psychischer Erkrankung in Deutschland

RECOVER

ey,
= Gemeinsamer

Mligs -
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Unter ,,News” Bereitstellung der Manuale

Topic 3
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S
™ Bundesausschuss

Integrierte Versorgung nach dem Hamburger Modell

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf



Uberblick

Beginn 1.5.2007, Laufzeit 10 Jahre und 15 Tage

= §140a-g SGB V — Integrierte Versorgung

= Managed Care Capitation Modell (Patienten-Jahrespauschale)
= QOrganisationsform eines Provider Networks

= Sektorenubergreifende Qualitatssicherung inklusive seit 1.5.2007 laufende
Ergebnisqualitatsstudie (ACCESS II)

Beteiligte Krankenkassen

Aktuell E
D K Die Gesundheitskasse
Gesundheit '

AOK

(. \ , “HEK
IKK classic s

HANSEATISCHE KRANKENKASSE
Unser Handwerk, Ihre Gesundheit,

Ab 2017 BARMER



Beteiligte Krankenkassen

Aktuell Ab 2018
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Diagnostische Indikationen

Stérungsbereich ICD-10 ICD-10 Diagnosen

F1-Stérungen = Substanzinduzierte psychotische Stérung (F1x.5)

= Schizophrenie (F20)

= Anhaltende wahnhafte Stérung (F22)

= Akute voriibergehende psychotische Stérung (F23)
F2-Stérungen = |nduzierte wahnhafte Storung (F24)

= Schizoaffektive Stérung (F25)

= Sonstige nichtorganische psychotische Storung (F28)

= Nicht ndher bezeichnende nichtorganische Psychose (F29)

= Manische Episode mit psychotischen Symptomen (F30)
= Bipolar affektive Stérung (F31)
F3-Stérungen = Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3)

= Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode
mit psychotischen Symptomen (F33.3)

Managed Care / Qualitatssicherung im Hamburger Modell

. * Qualitatssicherungsmanual
zum Hamburger Modell

=  Workflow zum Hamburger
Modell und zum sektoreniiber-
greifenden Managed Care

Workflow

Integrierte Versorgung

RECOVER: Manual 8a

Integrierte Versorgung fiir Psychosen inklusive
Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT) — das Hamburger Modell

Versorgung von schweren psychotischen Erkrankungen

© Herausgeber: Prof. Dr. Martin Lambert, Dipl. Psych. Vivien Kraft




Behandlungsmodelle

Kliniken
Sektoren

Aufgaben

TACT Team

Beteiligte
Institutionen

Sektorales
Netzwerk

Mehrfacherkrankte Patienten (18+)

Erwachsenenpsychiatrie

Ersterkrankte Patienten (12+)

Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Erwachsenenpsychiatrie (360.000)

Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie (620.000)

Integrierte Versorgung

Fritherkennung und Integrierte Versorgung

= Erwachsenenpsychiatrie
= Vor allem Psychiater und Psychologen

= Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie
= Vor allem Psychiater und Psychologen

Stationar:

= Station fiir Psychosen und bipolare Stérungen

= Station fir Akuterkrankungen

Tagesklinisch:

= Tagesklinik fiir Psychosen und bipolare Stérungen

= Tagesklinik fiir Jugendliche und junge Erwachsene

= Tagesklinik der Arbeitstherapie

Ambulant:

= Spezialambulanz fir Psychosen und bipolare Stérungen

Stationar:

= Station fiir Psychosen und bipolare Stérungen

= Station fur Akuterkrankungen

= Station fiir Adoleszentenpsychiatrie

= Jugendstation der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Tagesklinisch:

= Tagesklinik fiir Psychosen und bipolare Stérungen

= Tagesklinik fur Jugendliche und junge Erwachsene
Ambulant:

= Spezialambulanz fir Psychosen und bipolare Stérungen
Friherkennung:

= Fritherkennungsambulanz fir psychische Stérungen (FePS)

= Niedergelassene Psychiater und Psychologen der
Erwachsenenpsychiatrie
= Peer Genesungsbegleitung

Niedergelassene Psychiater und Psychologen der Erwachsenen- und
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Jugendhilfe, Schulpsychologischer Dienst

Peer Genesungsbegleitung

Therapeutisches Assertive Community Treatment (TACT)

Definition TACT:

Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles Team, das eine ambulante,
aufsuchend-nachgehende und langfristige Behandlung im hauslichen
Umfeld fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

anbietet.

TACT haben folgende Kernelemente:

= Facharztlich geleitet, multiprofessionell

= Intensive Behandlung lber einen langen Zeitraum

= 24h/tgl. 7Tage/Woche Krisenintervention

= Hochfrequente Behandlung

= Experten fir Psychosen und bipolare Stérungen

= Psychotherapie fester Bestandteil der Behandlung

. Kiinik und Polikiinik fur Psychiatrie und Psychotherapie

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

RECOVER: Manual 8a

Integrierte Versorgung fiur Psychosen inklusive
Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT) — das Hamburger Modell

Versorgung von schweren psychotischen Erkrankungen

© Herausgeber: Prof. Dr. Martin Lambert, Dipl. Psych. Vivien Kraft
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Therapeutisches Assertive Community Treatment (TACT)

Struktur

Indikation
Team

Behandler / Patient-Ratio
Bereitschaft

No-drop-out policy
Friherkennung
Pharmakotherapie

Psychotherapie
Netzwerk

Behandlungskontinuitat

Behandlungsdauer

1. Stein LI, Test MA. Arch Gen Psychiatry 1980; 37: 392-7.

Traditionelles ACT2
Schwere psychische Storung

Abhangig von Ausgestaltung (v.a. keine
Therapieexperten)

1:15/20

24h/tgl. / 365 Tage

Ja

Nein

Abhangig von Ausgestaltung
Abhangig von Ausgestaltung

Abhangig von Ausgestaltung

Abhéngig von Ausgestaltung
Abhangig von Ausgestaltung

Therapeutisches ACT?
Schwere psychotische Storung

Psychose-Experten-Team
(v.a. Psychiater und Psychologen)

1:15/20

24h/tgl. / 365 Tage

Ja

Ja

Experten, Hauptaufgabe

Experten, Hauptaufgabe
Netzwerk aus Psychosen Spezialinstitutionen

Ja

Open-end

2. Marshall M, Lockwood A. Cochrane Database Syst Rev 1998;2:CD001089.

3. Lambert et al. J Clin Psychiatry 2010; 71: 1313-23.

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf




ACCESS Studien

ACCESS Studien Literatur

1-Jahr Integrierte Versorgung Hamburger Modell mit
ACCESS | Studie therapeutischen ACT (TACT) bei Erst- und
(publiziert) Mehrfacherkrankten versus Standardbehandlung
(N=120, Schizophrenie-Spektrum)

Lambert et al. 2010, Karow et al. 2012

Schottle et al. 2014, Lambert et al. 2014a,
ACCESS Il Studie . ) . Karow et al. 2014, Lambert et al. 2014b,
Lambert et al. 2015a, Schottle et al. 2015,
Lambert et al. 2016, Schmidt et al. Epub
ahead of print, Schoéttle et al. in review,
Lambert et al. in review

Langzeitstudie zur Integrierten Versorgung Hamburger
fortlaufend Modell mit TACT bei Erst- und Mehrfacherkrankten
(
publiziert) (derzeit > 10 Jahre Nachbeobachtung)

UK ACCESS Il Studie

This t be copie published, reg ‘Bundesgesundheitsbl 2015 Martin Lambert' - D. Schttle' - F. Ruppelt' - Dl.vdun' G. Sarikaya' -
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Blpnlar I Disorders: The 24—Montl| Follow-Up ACCESS II Study Langzeittherapie in der Schizophrenie

D MD; Integrierte Versorgung fiir ‘EI:':?;::: psychosoziale Re-Integration durch Integrierte

o
erst- und mehrfacherkrankte Mari o, Friederke Ruppl, A Fohenka, Anne Karo, rgenGallat

5 Kol Wegscherder, POy
pr i, PhD; : B und Kaus Wiedemann, Hamoura
Dicter Naber, MD, PhD: Kiaus Wiedemann, MD, PhD; Thomas Bock, o Patienten mit schweren
i " ‘chischen Erkrankunge L
I psychotischen Erkrankungen B e
ABSTRACT increasingly realized that mental healh servies should N znlen i Paticnten
Objectve e s o and i e o e 3-Jahres-Ergebnisse des Hamburger Modells s
e i dserds 'ty cocerming vt Rk hn s
i it i sogiventa spcrom dvordes ond T o v g
il derdn e 1 v i s of rmedherence inergrund o .
ind service disengagement varying between 23% and 30% ek Herm zusmmengeus Knkenkasen Gnamiert (2,34, St
outpaticnt care models. Ak Banla Al 2007 Mk Kung in Kombination mit er hmn
oo dgnossnompesic upaten e modeh e o s ek ik et oo o B nVeergmgch $Uleg  zuSegmblsruhlaand sablen g 0 Ko
have been developed S h ! folgend SMI) sind im Kern durch einen  Pychiatrie und 568 0 verlolgt dabel dieLetdes, das Bewertungen). Die med

s

- (ACCESS 11 Studie [5, 3, 4], Im Rab-
Most previous aserive community testment studies'” K it men von _psychenet - Hamburger Netz " hmw 15 it 25 s P
have included patients with various psychitric disorders, erhoblchen und anhaltenden Einschrin-  schweren psychatisch e

pk P e SMI {10, 15,4,
facion vith cae, mediaton muniy trestment teams in man Kungen des Funkrionsniveaus definiert  wickelt und sit 152007 im Rahmen der  ministrium fir Bildung und Forschung e Lhbves Prialens gt bet
001 o5t sty and s ofiouriny | studisack diagnostc spcialization. This may or may ot [1-3]Je nach Definton liden etwa 2% Inegreren Versorgung nach § 140 SGB (BMBF) von 201 bis 2014 gefordertes wen
nospalizton reduce qualiyofcare Furthermore,there are fw studis n bl 4 llr Menschenuner v SMI -V s Cpiion”odl it v Prji Gesunlegion e Zakun
o 5 which embedded ino kassen mplementiert 6, i
soctbec 1! lized e This ppeach may b of rs m.,gm.,u..;mu.scmmm.msm T S it s ot bt enterknki gendiche s
P s el et s i we. | Epestane ot s v s gl aluston e
oder der bipolaren s\w.\w...y..wm von vt ins desodls e peir Bkttt und Eh "
reatment and standard care nor sustined improvement Depression mit poych P, e s skunttdurch
after discontinuation. P F TR O CharskuaristkadiserPationtenment- verbessrt.
o this end, our group implemented and evaluated (5030, Pychose Speirumstrungen ang des Models s die kit Cre i By Bychos 1) un- ahme segen ine scat o
an integrated car trcatment model including assertive N e e erkrankte Koharte mit hohen Raten )
communiy treatment (ACCESS model) for patients o S i A Schizophrenie, biplare Stérun, . rungen (60%) und die bipolare -

with schizophrenia spectrom disorders ** Compared

i shiaphrcoia spect . %) bt A bt anie 480V Ve b e sorsion eyt AR Do o
s to 8 efirence cachment ara afring sndard care, Pk, ek e Ko S s e s s nd ez T2 B L LIS
e s o e | 0 ACCES | sy shove 2 kel bt Ly et Methodik Bt Ao 29 e edirisan sl s mEsSoa
iy of he ACCESS modlu comprbl o of bt i e Enickng nd ol ety . T
e e iy o (1 oy 3 4y g Behnding> oGS0 o256 ey
ol Regitraton: Il o et 016556 care) mportantly. the sericedisengagement e was ‘modelle ur Patienten mit SMI (4,51, fr Indikationen zurTeilnahme iedrigem Funkilonsiveau (GAF: Ny gt e 5078
ity ittt R U3 D g b 359 und s Lobonsus e
within 1 year !t speaielin der frih ein integrirtes Telnahme sind in (aueso
i the basis of these positive results, in May 2007, et oo 1 i . et e Phpatonen D B T 3 dageac. i gt et v e Asgagpunk e i Erraung ot S e
s ACCESS ol e ipimeted i oo e 3 b i i : o
colaboration with health insurance agencies, The ACCESS. fassen et ], Kenkassen, 2) Vorlicgen einer peychot: dioBehandiung ab 13 fachweriger || [ it S Tk gt
i, p prn i vegsomngnd s o Py i
i o . Addionaly, gy nd'> o 16,3 : i e v 1t ot s
o ittt o of v v pech gl 1 oo Mode! e dn§ 14068 A v 1329 Mt ot . ittt i I
SeBRY WS [ ——— I P nianet Voroget

2-Jahres Follow-up 3-Jahres Follow-up 4-Jahres Follow-up



Hauptdiagnosen nach ICD-10-GM

- 66,7

70
60
50
40
30
20 14,3 13,1
w B 37 13 08
0 ]
M Schizophrenie M Schizoaffektive Storung
I Bipolare Storung B Wahnhafte Storung
M Unipolare Depression mit Psychose 1 Schizophreniforme Stérung

Lambert et al. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2015; 58: 408-419.
Lambert et al. Psychopharmakotherapie 2016; 23: 58-66.

Komorbide psychische Stérungen nach ICD-10-GM

o 82,9

80
70
60
50
40
30
20
10

606 69,9

Durchschnittlich

2.9 Erkrankungen

Durchschnittlich 58%

2.1 Erkrankungen
73% Abhangigkeit

> 2 Erkrankungen

B Mindestens eine komorbide psychische Erkrankung
B Mindestens eine komorbide Suchtstorung
M Mindestens eine andere komorbide psychische Erkrankung

Lambert et al. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2015; 58: 408-419.
Lambert et al. Psychopharmakotherapie 2016; 23: 58-66.



Komorbide chronische somatische Stérungen nach ICD-10-GM

100 = 55 verschiedene
90 77,5 79;7 Erkrankungen von 15
80 ICD-10 Bereichen
70
60
28 Durchschnittlich Durchschnittlich 30 8

2.1 Erkrankungen 2.3 Erkrankungen ’
30
20 Durchschnittlich
10 1.3 Erkrankungen
0

B Mindestens eine komorbide somatische Erkrankung
B Mehrfacherkrankte (42 Jahre)
M Ersterkrankte (21 Jahre)

Lambert et al. Schizophr Res, Epub ahead of print.
Lambert et al. Acta Psychiatr Scand. 2017 Aug;136(2):188-200.

Soziale Unterstiitzungsbedarfsdiagnosen (Z) nach ICD-10-GM
10
9
8
; 6,04 5’44
5
4
3
2
1
0

B Mehrfacherkrankte (42 Jahre) M Ersterkrankte (21 Jahre)

Lambert et al. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2015; 58: 408-419.
Lambert et al. Psychopharmakotherapie 2016; 23: 58-66.



' Gesamtbehandlungsabbruch
UK (N=328, durchschnittliche Zeit in IV: 4.6 Jahre)

30 11fach weniger
25 23, 2 Abbruch der
Gesamtbehandlung
20
15
9,4

10

5 2,1

0 I

M Regelversorgung (1 Jahr)
M Integrierte Versorgung (durchschnittlich 4.6 Jahre)
W Integrierte Versorgung (durchschnittlich 1 Jahr)

Lambert et al. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2015; 58: 408-419.
Lambert et al. Psychopharmakotherapie 2016; 23: 58-66.

4-Jahresverlauf alle Patienten (N=187)

Mixed Model Repeat Measurement

Mean (SD) (MMRM, 2 4 Jahre)

Erfolgsvariablen

Psychopathologie
(BPRS)

80.3(19.7) 50.3(11.7) 47.8(10.9)  7/205.7 13.3 <.001

Schwere der
Erkrankung 5.8 (0.9) 4.0 (1.0) 3.7 (1.0) 9/621.2 17.3 <.001
(CGI-S)

Funktionsniveau

(GAF) 359(11.4) 58.9(11.9) 63.7(12.9)  9/615.3 15.3 <.001

Lebensqualitat

(Q-LES-Q-18) 2.2 (0.6) 3.3 (0.6) 3.4 (0.6) 9/633.6 3.6 <.001

Lambert et al. Psychopharmakotherapie 2016; 23: 58-66.



UK Zwangseinweisungen (N=187)

60

50

40

30

20

10

W Zwangseinweisungen lifetime (mindestens 1)

33,9

9,3

M Zwangseinweisungen 2 Jahre vor Einschluss IV (mindestens 1)

B Zwangseinweisungen 4 Jahre nach Einschluss IV (mindestens 1)

Lambert et al. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2015; 58: 408-419.

Lambert et al. Psychopharmakotherapie 2016; 23: 58-66.

UK ACCESS Il Studie

Fritherkennung und integ

rte Versorgung

von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
mit schweren psychotischen Erkrankungen
Early Detection and Integrated Care in Adolescents and Young Adults

with Severe Psychotic lllnesses

Autoren MarinLambert, Daniel chte, ary Snguta'Danie Lidecke' Antoni Ll Nawar' Bt Gallng’ Uie

ek e’
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jungen Erwachsenen in der friihen Phase ciner

isen auf eine hohe

Komplexitat und Schwere der Erkrankung hin.

tigen kombiniert und funkdio-

Auf der Bass dieser Daten lassen sich 2 Kerninter-
ventionen zur Verbesserung der psychofunktio-

1. Eine Verbesserung der Friherkennung mit
einer Verkirzang der DUP Hierfur bedarfes

Interventionen

Eine Verbesserung der Behandlungsqualitst
durch die Implementierung von Servicestruk-
turen und -inhalten, wie e i Patienten mit
‘M1 entwickelt wurden |14 16]. Diese bein-
halten .a.die Implementierun eines team-
fsuch

den und seltoreniibergreifenden Behandiung

unterstutzter Ausbildung, Arbeit und Wohnen
sowie MaSnahmen zur Privention und Be-
handlung somatischer Erkrankungen [14- 161,
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(UKE) wurde 2005 ein integriertes Versorgungs-
modell for mehfacherkrankte Patienten mit
schweren psychotischen Storungen implemen-

lrt, 2006 i Vergleich zur Regelversorgung un-
tersucht [19-21] und 2007 nach § 140 SGBV mit
verschiedenen Krankenkassen  implementiert
[4. 21, 2], Dieses sog. .Hamburger Modell be-
steht aus einem Behandiungsnetzwerk mit diag-
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Early detection and integrated care for adolescents
and young adults with severe psychotic disorders:
rationales and design of the Integrated Care in
Early Psychosis Study (ACCESS IIl)

Martin Lambert," Daniel Schottle,’ Mary Sengutta," Friederike Ruppelt,” Anja Rohenkohl,'
Daniel Luedecke, ? Luise Antonia Nawara,' Britta canmg,’ Anne-Lena lek,‘ Linus Wittmann,"
vivien Niehaus,' izer Sarkaya Ute Handwer Wiabke Rothlindec Uiz ietachel>

arfotte Gagern, Benjamin Lange,’ Christina MeigelSclef " Dieter Naber,'
Vichal ehule Meromert: Hemot krger Hone et Unger” Sven Sippel, Sabme ot?
15 Romer Anne Dadbmann,® Kar Wegechider © Chistoph 0. Cor
Benno &, Schimmelmann.23 Thomas Bock.! Jrgen Gallinat! and Anne Karow’

Abstract and Negatve Syndrome Scale (PANSS
ot e st of ey i il (e Gl
e o rofcholheapy, Cenfe JeT Alm: The Integrated Care in Early Py-  Assessment of - Functoning _scale
oo s (GAR) = 60 points crteron) remisson
Pchotherapy nd Pchasomatcs ey ad s fchenssof s comaver o et monds ¢ sy e
sttt for Bestaiicsand nion consising of Sste-  point. Secondary outcomecomprises
S O IC a thos t Imrove cay decin e ompon of e reducion e

ooy gpendor U, Communty  qualtyof e (g o duraton of uniesed peychis Wi
et saenie commty vt Ayear stdy duration betweer

“Deparmentof Cnicl Pychlogyond  ment) i adolescents and young aduls  ingrate care and SC, cowrse of ey
e U SHATEN, i tho oy e o e pthos. chapolgy, o iy
"Center for Mental Health, Department of dorder from 2011 10 2014 o

ife, satisfaction with care, cost and

iy o e yoars QALY i

Methods: This is a prospeciive, Single-  comparison 1o historical control

centre, 1-year cohort study comparing  group,

n nervenion coniion ety dte
) 10 Conclusion: To the authors’ knowl.

young adults 1

and
st o o

ychoic disorder (ic. within 2 years 1o improve qualityof care n both ado-
aeamen) locantssnd g s, wib
fdoescent P se_psychosis. The results will be

early detecton stategles and strategies

Adolescent Pschiaty,University o Ber,

Comesporsing wuthor roessor Or Results Prmary otcome s he e of o ot
Martin Lombert Pychosis Centr, combined symptomatic (ic. Posidve
fry and

PE}
23

B
H

i Eopndr ) Wi
52, 20246 K.

Emal ambert@uke.

2 201 s 20 Key words: bipolar disorder, early detection, early psychosis, integrated
June 20 care, schizophrenia.

2016 ke S s, 1

- Acta Psw *hiatrica Scandinavica

Early detection and integrated care for
adolescents and young adults with psychotic
disorders: the ACCESS III study

Kamber M S D Ropp - Rohenkotl A St . Lamberg'*, D. Schittle'* ©,
ke D v LA Gling B Flk AT Witmeon £ Nt . | . Rpol'. . Bahankob,
Skt G Rt L Goger . el Markwor M. Ungr .| Senquta'. D. Ledocke”,
QS Roer G, Dusiann A, chwhcvdcrk Comicy,” L. A, Nowara', . Gt

L. Falk,

L T e Vs Sy

.
HoP. Unger", . Ott’, G. Romer’,

A Daubmany’, K Wegscheider,

10 standard care (5C) N C. U. Correll’,

Methods: ACCESS 111 i prospetive non.

control dsgn -y sudy examinng e iy WEDIC i
=105)in patients aged 12 imary outcome

jective: y was a
‘combined intervention composed of early detection plus integrated care
(EDIC

Wlld'nlllrl T. mk'
3. Gallinat', A. Karow'*

saicof

iheredictonof s, G o et

R o e 3554 e BT 1595 mmwr ot e,
oup ssched Remission dicted by EDIC
(O = 08, CI1 315 1485 2 <0001 younger e rediccd o a2l e
remision (O} 101 038). Lincar regressions

du UP in EDIC (P = 0.001), but not in SC

). MA |KMs\lwwcd s.y.mc.mu, larger improvementen vy, o
FANSS posiine (P 0. GAF (P < 0.01)scores in EDIC vs. | vl Derean ot s s
ST B EDIC v it O Serty (7~ .00 and Pt s sy s, o
sty n QLSS (- 00%) s o O of s el
Conclusions: EDIC lead to sgnificantly higher prop of patients s

ol o e, ool Ol
e oo o

reduction of DUP and EDIC,

et S s,

e i

vt o e

i s

it e, s e Dt

oy s oy G o P
by
e . o,
Ert o

s S o s




Studienrationale und -inhalt !

Verbesserung der
Friherkennung

=

kombiniert mit

Integrierte
Versorgung

-

1 Lambert et al. Acta Psychiatr Scand. 2017 Aug;136(2):188-200.

Primares Zielkriterium

Verkirzung der Dauer der
unbehandelten Psychose

Verbesserung der
Behandlungsqualitat

H

Verbesserung des
Behandlungserfolgs

d

= Rate von Patienten in 6-monatiger psychofunktionaler Remission zum

Studienendpunkt

Symptomatische Remission
= Kriterium von Andreasen et al.!

= Messung mit Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS?)

= Erflllt wenn = 6 Monate in 8 Symptomen
ein Wert von < 3 Punkten (nicht groRer als
,mild“) erreicht wurde.

Andreasen et al. Am J Psychiatry 2005; 162: 441-9.

Kay et al. Schizophr Bull 1987; 13: 261-276.

Albert et al. Schizophr Res 2011; 125: 257-66

APA. Diagnostic & statistical manual of mental disorders; 2000.

PONPE

+

Funktionale Remission
Kriterium von Albert et al.3

Messung mit Global Assessment of
Functioning Scale (GAF?)

Erflllt wenn > 6 Monate ein Wert von 2
60 Punkten erreicht wurde (= maRig
eingeschranktes Funktionsniveau).




Primares Zielkriterium

= Rate von Patienten mit > 6 Monate Remission von Symptomen plus
Funktionsniveau bei 1-Jahresendpunkt

70
Exakter Test nach

60 48’9 Fischer: p<.0001
50 OR: 5.356 (95% Wald CI

40 2.693-10.652)
30
20
10

15,2

W Integrierte Versorgung (n=120) B Regelversorgung (n=105)

1 Lambert et al. Acta Psychiatr Scand. 2017 Aug;136(2):188-200.

Primares Zielkriterium — logistische Regression

95% Konfidenzintervall
Regressions-

koeffizient Unterer
Wert

Faktoren

Nicht-affektive, affektive Psychose -.237 .310 .578 .789 .343 1.815
Remission bei Aufnahme (ja, nein) -.486 .292 .589 .615 .106 3.577
IB, KB 1.912 24.03 .000 6.766 3.150 14.53
Einschlussalter 0.89 4.319 .038 1.09 1.005 1.1.89
DUP .003 1.863 172 1.003 .999 1.008
Konstante 2}.7/3] 11.38 .001 0.24

1 Lambert et al. Acta Psychiatr Scand. 2017 Aug;136(2):188-200.



Behandlungskontakte

250
- 184,4
150
100
50 15,6
0 I
Interventionsbedingung Kontrollbedingung

1 Lambert et al. Acta Psychiatr Scand. 2017 Aug;136(2):188-200.
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Uberblick

Jahrespauschale in Jahr 1 und 2
Errechnung nach festgelegten Modus (im und aul3erhalb Sektor)

Ab 3. Jahr (4 Pauschalen, die sich nach Krankheitsschwere (CGI-S),
Funktionsniveau (GAF) und Intervention (Psychotherapie) richten

Fir Ersterkrankte in Remission ab Jahr 3 Case Management

Jahrespauschale enthalt startet am Tag der Aufnahme

Leistungen innerhalb der Jahrespauschale der Integrierten Versorgung

1.
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.

Friherkennungsambulanz fiir psychische Stérungen (FePS)
Vollstationare Behandlung (Akutstation und Spezialstation)
Teilstationare Behandlung (TK fur Ersterkrankte und Post-Akut)
Ambulanz fir Psychosen und Bipolare Stérungen
Arbeitstherapie (Tagesklinik und Ambulanz)

Therapeutisches Assertive Community Treatment (TACT) Team
24htgl./365Tage/Jahr Bereitschaftsdienst

Intensivere Behandlung durch niedergelassene Psychiater
Psychotherapeutische Behandlung

Managed Care

Sektorenibergreifende Qualitatssicherung



Herzlichen Dank fur die Aufmerksamkeit

Prof. Dr. Martin Lambert

Arbeitsbereich Psychosen, Integrierte Versorgung
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Zentrum fur Psychosoziale Medizin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
lambert@uke.de

Neu, alt oder nur anders? -

,,Innovatl\ég y%%?ﬁggalgeﬂﬁg Eﬁgcr:]hlatrlsch-
Versorgung

¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Carl-von-Basedow-Klinikum Saalekreis gGmbH Akademisches Lehrkrankenhaus der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg



Die reinste Form des Wahnsinns ist es, alles beim Alten zu

lassen und zu hoffen, dass sich etwas andert....

A. Einstein

a ¥l Carl-von-Basedow

ZAKLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Innovationen brauchen manchmal Anlasse...

Gesellschaftliche Aufbruchstimmung
Rodewischer Thesen (DDR 1963)
Psychiatrie-Enquete (Bundesrepublik 1975)

Finanzielle Erwagungen
DRG/ PEPP

Engagement von Betroffenen/ Angehorigen

Menschenrechtsdiskussion

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Innovationen brauchen immer Menschen ...

,Die ideale Fuhrungspersonlichkeit braucht: die Wirde eines
Erzbischofs, die Selbstlosigkeit eines Missionars, die
Beharrlichkeit eines Steuerbeamten, die Erfahrung eines
Wirtschaftsprufers, die Arbeitskraft eines Kulis, den Takt eines
Botschafters, die Genialitat eines Nobelpreistragers, den
Optimismus eines Schiffbrichigen, die Findigkeit eines
Rechtsanwalts, die Gesundheit eines Olympiakampfers, die
Geduld eines Kindermadchens, das Lacheln eines Filmstars
und das dicke Fell eines Nilpferds.*

a ¥l Carl-von-Basedow

A KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Wirtschaftlichkeit im Jahr 1975 ...

LZAuch in Zeiten knapp bemessener Mittel aber
muss sich eine Gesellschaft der Frage stellen,
wieviel sie einsetzen will, um das Schicksal
derer zu erleichtern, die als psychisch Kranke
oder Behinderte auf Hilfe angewiesen sind.*

Deutscher Bundestag: Bericht zur Lage der Psychiatrie in
Deutschland,1975

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Psychiatrie: Der Markt der Moglichkeiten...

(Markt hat auch was mit Geld zu tun...)
LA
Integrierte Versorgung (1V)
Regionales Psychiatrie Budget (RPB)

.Neuer*

Modellprojekte nach § 64 B SGB V

,Besonders”

SGB-ubergreifende Projekte

a ¥l Carl-von-Basedow

ZAKLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Psychiatrie: Der Markt der Moglichkeiten...

(Markt hat auch was mit Geld zu tun...)
Vom Krankenhaus aus:
Integrierte Versorgung (IV): z.B. Hamburger Modell; ZfP)
Modellprojekte nach § 64 B SGB V

Ausgehend von gemeindepsychiatrischen Akteuren:

Integrierte Versorgung (IV): z.B. GpG NRW,; Hilfen aus einer Hand
incl. andere SGB

Ausgehend von Niedergelassenen Arzten:

Integrierte Versorgung (IV): z.B. PIBB a; Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Psychiatrie: Der Markt der Moglichkeiten...

(Markt hat auch was mit Geld zu tun...)

Nachteile IV:
Einschreibepflicht

Nachteile Modelle nach § 64b SGB V:

Komplexe Verhandlungsverlaufe, die von wenigen Akteuren
torpediert werden konnen

Sektorubergreifend?

a ¥l Carl-von-Basedow

A KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Landschaft der Modellprojekte
vom Prototyp auf dem Weg zum FlieRband

Vor 8/2012 Regionales Psychiatriebudget (RPB) Integrierte Versorgung (V)
J N2

Seit 9/2013 § 64b SGB V
Unter Nutzung verschiedener Parameter
beider Konstrukte mit variablem Ergebnis

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Regionales Psychiatriebudget in Kurze

Innovatives System zur Finanzierung psychiatrischer und

psychotherapeutischer Leistungen im klinischen Bereich

Es gibt keine ,Falle* mehr — es geht um die Behandlung von

Menschen.

Es werden praventive und rehabilitative Aspekte auch aus

okonomischer Sicht verstarkt.

a ¥l Carl-von-Basedow

ZAKLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Die Grundidee

Die Kliniken einer (definierten) Region konnen nach
eigener Entscheidung die Behandlung eines Patienten
entweder vollstationar, teilstationar, ambulant oder zu

Hause durchfuhren.

Zwischen den Behandlungsarten kann beliebig gewechselt

werden.

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Die Grundidee

Es geht nicht darum, andere Patienten zu behandeln,
sondern darum,

Patienten einer Region anders zu behandeln.

a ¥l Carl-von-Basedow

A KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Die Grundidee

Die Kliniken erhalten ein festgeschriebenes Budget.
Entscheidend fur die Realisierung des Budgets ist nur, dass
eine bestimmte Zahl von Menschen behandelt wird —
unabhangig von Art und Dauer der Behandlung.

Die Zahl der zu behandelnden Menschen richtet sich nach
der Zahl der im Jahr X behandelten Menschen +/-6% (sog.

Korridor).

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Budgetfindung und unterjahrige Abrechnung

Budgetfindung:
Historisches Budget & Steigerungsraten

Abrechnungsarithmetik:
BPfIV/IPEPP & Ausgleich des Liquiditatsverlustes

» 100% Mehr- bzw. Mindererlésausgleich im Korridor

a ¥l Carl-von-Basedow

ZAKLINIKUM

Saalekreis gGmbH

RPB aus Sicht eines Krankenhauses

» Bedarfsgerechte Versorgung
» Personenzentrierte Therapieplanung

Behandlung weg vom Bett, aber nicht weg vom
Krankenhaus

Dabei sind zu bedenken:

Regionale Aspekte
Unterschiedliche Interessenlagen der Akteure

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH
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Herausforderungen: Arbeit und Personal

Was? Inhalte

Wann? Arbeitszeiten

Wo? Klinik, Umfeld,
,da wo der Patient/ die Patientin wohnt* (Psych VVG: StaB)

Wer? Berufsgruppe/ Mensch (nicht Echse!)

PsychVVG: Personalvorgaben

¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

§ 64b SGB V als RPB

hthilf
Krankenkassen Krankenhaus: Suchthilfe
Geschaftsfiihrer, Chefarzt/ Chefarztin,

Verwaltung Patienten

Sozialpsychiatrischer Dienst

Anbieter der Eingliederungshilfe
Niedergelassene: Angehorige
Facharzte, Psychotherapeuten,
Allgemeinmediziner Gemeindepsychiatrischer Verbund

¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Wesentliche Ergebnisse aus 14 Jahren Itzehoe

Reduktion der vollstationaren Behandlungsplatze
 Abnahme der Verweildauer

» Ausbau teilstationarer und ambulanter

Behandlungskonzepte

» Vergleichbare Behandlungsergebnisse

In Anlehnung an Deister et al. Psychiatrische
Praxis, 2010

a ¥l Carl-von-Basedow

ZAKLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Entwicklungstrends in den Regionen

Reduktion der stationaren Belegungstage
Hinwendung zu teilstationaren und ambulanten Therapieformen
Reduktion der real belegten Betten

Ausbau unterschiedlicher Formen von Behandlung zuhause
Psych VVG: Stationsaquivalente Leistungen

Zunahme von Kooperationsformen mit den verschiedenen
Versorgungsakteuren: KV-Bereich, Teilhabe-Angebote etc.

a ¥l Carl-von-Basedow

73 KLINIKUM

Saalekreis gGmbH




Regionale

Verantwortung _ o
iibernehmen Arno Deister, Bettina Wilms:

Modellprojekte in Psychiatrie und Psychotherapie Reg ionale Verantwortu ng
nach § 64b SGB V -
ubernehmen

Modellprojekte in Psychiatrie und
Psychotherapie nach § 64b SGB V

Arno Deister B
Bettina Wilms

1. Auflage 2014

280 Seiten plus
Downloadmaterialien,
34,95 Euro

Psychiatrie Verlag

ISBN: 978-3-88414-605-7

psycmat,iep Y ; Auch als Ebook erhaltlich.

Verlag

¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Carl-von-Basedow-Klinikum Saalekreis gGmbH Akademisches Lehrkrankenhaus der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Zusammenfassung Modelle § 64 B SGB V 2017

* Aktuell 19 Vertrage Uber Modellprojekte nach § 64b SGB V

» Davon 13 mit allen Kostentragern

» Bundeslander ohne Modellprojekte: Hamburg, Bremen, Mecklenburg-

Vorpommern, Sachsen —Anhalt, Rheinland-Pfalz, Saarland, Bayern

* Bundeslander mit mehr als 1 Modellprojekt: Schleswig —Holstein, Berlin,

NRW, Hessen, Sachsen

¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH
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Haufige Fragen — Mogliche Antworten

Zementierung von Versorgungsdefiziten?

Verhandlung von Versorgungsentwicklung
Betriebswirtschaftliche Einschatzung

Unterscheidung kurz-, mittel- & langfristiger Perspektive
Wer Iasst sich von wem Uber den Tisch ziehen?

Cave: Diese Frage generiert Misstrauensaufwand!
Nicht nur vom Krankenhaus ausgehend? Nur SGB V?

Vermutlich ist dazu sehr viel Beharrlichkeit notwendig.

g ¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

22

Und mit §64b SGB V wird alles gut?
Entwicklung der Modellprojekte Stand 2017

Es gibt aktuell einen Stillstand in Sachen Modellprojekte
Die Verhandlungen vor Ort sind oft sehr zah und kdnnen auch scheitern

Nach Vertragsunterschrift steht die konkrete Umsetzung an: Budgetsicherung
vs. Versorgungsentwicklung

g ¥l Carl-von-Basedow

KLINIKUM

Saalekreis gGmbH
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Danke fur Ihre Aufmerksamkeit!

¥l Carl-von-Basedow

A KLINIKUM

Saalekreis gGmbH

Carl-von-Basedow-Klinikum Saalekreis gGmbH Akademisches Lehrkrankenhaus der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung -

Innovative sektoreniibergreifende Versorgungsansitze fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen

Potsdam, 13.10.2017

Nutzer*innenbeteiligung in der
Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen

I Uwe Wegener

. Uwe.Wegener@bipolaris.de
bipolaris e. V., Tegeler Weg 4, 10589 Berlin
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» Selbsthilfeorganisation

» Menschen mit der Erfahrung von Manien und Depressionen
e Thre Angehorigen

* In Berlin und Brandenburg

o Selbsthilfe, Aufklarung, Interessenvertretung

e www.bipolaris.de eXxPEERienced

erfahren mit seelischen Krisen e. V.

Bunbijieyag-usuul,azinN :Jausbap) amn

» Vereinigung von Peers aus Berlin & Brandenburg
» Vertiefung und Verbreitung von Erfahrungswissen
* Unterstiitzung von Peers und Peer-Arbeit

» betroffenenkontrollierte Projekte

o Offentlichkeitsarbeit, Anti-Stigma

e www.exPEERienced.de
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Zwangsweise Unterbringungenim Jahr 2014 pro eine Million Einwohner in den Bundeslandern

B Maliregelvollzug §§ 63-64 StGB & §126a StPO je 1.000.000 Einw. 2010

m Betreuungsrecht (BGB §§1906 Abs. 1&4, §1846, inkl. Demenz & geist. Beh.) je 1.000.000 Einw. 2014
4.960
PsychKG bzw. Unterbringungsgesetze je 1.000.000 Einw. 2014

B Summe aller Unterbringungen Betreuung, PsychKG/Unterbringungsges. und MaBregelvollzug je 1.000.000 Einw.
4,058

2648 2807 9796 g5y 3056 3216 3.291

2.316

2.877

1307 4 ,g7 1487 1638 1636
901

In Bayern gibt es pro Mio. Einw. mehr als 5-mal so viele Zwangsunterbringungen wie in Brandenburg . Die neuen Bundesldnder bringen deutlich weniger unter als die alten.
Ein Nord-Siid-Gefille existiert nicht: So hat Baden-Wiirttemberg die niedrigste Unterbringungsrate aller westlichen Bundesldnder, Schleswig-Holstein die zweithdchste.
|
Quellen: Betreuungen und PsychKG: "Betreuungszahlen 2013-2014: Amtliche Erhebungen des Bundesamtes fiir Justiz, der Sozialministerien der Bundeslinder, der (iberortlichen
Betreuungsbehdrden, der Bundesnotarkammer sowie des Statistischen Bundesamtes", Stand 1.12.2015, Ausgewertet von Horst Deinert. b L l
Magregelvollzug: "Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen, Perspektiven”, AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitshehérden, Stand: 28.12.2011 lp / ar ls

© Weitere Auswertung und Grafik: Uwe Wegener, bipolaris e. V., www.bipolaris.de, Uwe. Wegener@bipolaris-mail.de, 16.12.2015 Manie & Depression Selbstilfeveinigung
erlin-Brandenburg e, V.
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B Fille vorldufige U. §26 PsychKG 15 | 13 | 51 | 64 | O | 104 | 72 | 137 | 100 | 186 | 189 | 172 | 199 | 153 | 170 | 246 | 475 (2346 g'
H Personen vorldufige U. §26 PsychKG 15|12 33 |5 |0 94 | 64 | 116 | 94 | 169 | 161 | 161 | 189 | 138 | 152 | 228 | 388 | 2068 ‘c;_i
W Fille behordliche U. §27 PsychKG 5 13 1 34 | 40 | 79 | 76 | 57 | 113 | 136 | 103 | 143 | 47 | 142 | 81 | 133 | 138 | 167 |1507 3
B davon vorher vorliufige U. §26 7 13 | 30 | 40 0 76 | 22 | 113 | 136 | 126 | 143 | 47 | 142 | 20 | 47 | 138 | 127 |1227
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Quellen: Angaben zur Unterbringung psychisch kranker und seelisch behinderter Personen in Einrichtungen nach § 10 Abs. 2 Berliner PsychKG und Betreuungsrecht,

Erfassung durch die genannten Einrichtungen; Zusammenstellung: Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Abteilung Gesundheit, I B 2; b * \\l G
Erfassungszeitraum 1.Januar bis 31, Dezember 2013 lp % a rls
Grafik: Uwe Wegener, bipolarise. V., www.bipolaris.de, Uwe. Wegener@bipolaris-mail.de (16.12.2015) Manie & Depression Selbsthilfevereinigung
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Z\WANG

o Entscheidung tiber ZwangsmalBnahmen sind objektivierbar

LTOC'OT'ET

o Reduzierung von Zwang in allen Formen:
* Unterbringung
» Zwangsbehandlung
e SicherungsmalBnahmen
o Umgang mit Zwangsmalnahmen
» Nachbesprechung, Behandlungsvereinbarung

o Kontrolle von ZwangsmafBnahmen

Bunbiie}ag-usuul,azinN :leusbap) amn

» Besuchskommission,
o Beirate

« Kontrolle auch aullerhalb der ZwangsmalBnahmen nach
Landesgesetzen, z. B. bei Unterbringung nach
Betreuungsrecht, in Altenheimen

/Z10¢0L°€lL

HERAUSFORDERUNGEN IN DER
PSYCHIATRISCHEN LANDSCHAFT
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DAS ZIEL

~<Angestrebt wird die Sicherung
gemeindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen
und damit eine wohnortnahe Grundversorgung, die
an den Bediirfnissen der psychisch erkrankten
Menschen und ihrer Familien ausgerichtet ist. Fur
die Kranken soll ein weitgehend eigenstiandiges
und sozial integriertes Leben ermoglicht werden.

Frau Staatssekretdrin Hartwig-Tiedt anldsslich eines Treffens der
Arbeitsgemeinschaft der Leiterinnen und Leiter Psychiatrischer
Abteilungen und Fachkliniken im Land Brandenburg im April 2016

AMBULANT VOR STATIONAR

o Klinik nur als Ultima Ratio

o Kein Herausreiflen aus Arbeit, Familie und
ambulanten Unterstiitzungssystem

o Effektivitat

o Kosten

o Orte des Zwangserlebens
« Ablehnung
» Angstbesetzt
o Aufenthaltsdauer:
* So kurz wie moglich
* so lang wie notig
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DICHTES NETZ VON
UNTERSTUTZUNGSMOGLICHKEITEN

LTOC'OT'ET

o Geniigend Arzte & Therapeuten
Unzumutbare Wartezeiten auf Psychotherapie

Versorgung Schwerstkranker
Situation in den Landkreisen
« PIA

o Erreichbarkeit in der Krise (Krisendienst)

o Nicht-medizinische Angebote

« BEW, Ambulante Psychiatrische Pflege,
Familienhilfe, Tagesforderstitten,
Integrationsfirmen ...

Bunbiie}ag-usuul,azin :leusbap) amn

o Alternative Moglichkeiten:

 Hometreatment, Krisenpension, Weglaufhaus...

SEKTORISIERUNG UND VERNETZUNG

LTOC'OT'ET

o Grofite Dilemma: Sektorisierung.
o Zwischen den SGBs
e Innerhalb des SGBV
o Vernetzung auf struktureller Ebene:
» Gemeindepsychiatrische Verbiinde,
» Integrierte Versorgung
» Evtl. regionale Budgets
o Vernetzung beim Patienten und Angehorigen:

» Netzwerkgespriche,

Bunbijieyag-usuul,azinN :Jausbap) amn

o alle Unterstiutzer an einem Tisch sitzen:

o Fallmanager, Klinik, ambulanter Arzt und a
Therapeut, Angehorige und Freunde, Arbeitgeber ...




BEISPIELHAFTE DIREKTE HANDLUNGS-
MOGLICHKEITEN AUF LANDESEBENE

o Erhéhung der Zuwendungen fir Trager, z. B. flir KBSen,
Tagesstatten, sichere Finanzierungsbasis

o Verstarkte Forderung der inklusiven Beschaftigung von
Menschen mit Beeintrachtigungen

o Keine Finanzierung von geschlossenen Heimen
o Unterstiitzung von Selbstvertretungsorganisationen
o Keine Zwangsbehandlung im PsychKG

o Unterstiitzung von unabhingigen Beratungsangeboten /
EUTB

o Barrierefreiheit auch fiir Menschen mit seelischen
Beeintrachtigungen in allen vom Land unterstiitzen
Vorhaben verankern (bspw. Sportforderung, VHS)

o Anti-Stigma-Kampagne

ANTI-STIGMA-ARBEIT

pei Plakaten kaan das sein.
pei Menschen auch,

Fritherkennung verbessern
Stigma abbauen
Suizide verhindern

LTOC'OT'ET
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KONTEXTE DER
NUTZER*INNEN-BETEILIGUNG

o Bediirfnisorientierte Behandlung und
Unterstiitzung von Patient / Klient / Angehorigen

o Peer-Support (Peer-Beratung, Genesungsbegleitung)

o Interessenvertretung & Offentlichkeitsarbeit

o Ausbildung & Forschung

BETEILIGUNG DES PATIENTEN /
KLIENTEN

o Im Mittelpunkt miissen die Bediirfnisse und
Wiinsche des Betroffenen stehen

o UN-BRK verbietet entsetzende Entscheidungen,
notfalls unterstiitze Entscheidung

o ,,Fallkonferenzen® nur im Beisein des Betroffenen

o Sollte das nicht moéglich sein: Nachholende
Gesprache

o Besser: Netzwerkgesprache
o Patientenverfiigungen miissen beachtet werden
o Angebot von Behandlungsvereinbarungen

LTOC'OT'ET

Bunbijieleg-uauul,iazinN :Jausbap) emn

LTOCOT'ET

Bunbijieleg-usuul,azinN 1susbapy amn




BETEILIGUNG DER ANGEHORIGEN UND
DES UMFELDS

o Angehorige haben eine groBle Last, oftmals die
orofite Last zu tragen

o Einbeziehung in den Behandlungs- und
Unterstiitzungsprozess
» Verpflichtend
» Festgeschrieben
 Wahrend der Behandlung
* Auch im Entlassmanagement der Klinik
» Angebot von Angehoérigengruppen

» Schweigepflicht ist kein Hindernis fiir Informationen
zur Erkrankung und zur Entlastung der Angehorigen

SELBSTHILFE
SELBSTVERTRETUNG

LTOC'OT'ET
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SELBSTHILFE SEELISCHE GESUNDHEIT
BRANDENBURG

o Mehrere Dutzend Selbsthilfegruppen im Bereich
seelische Gesundheit / psychische Erkrankungen

o Keine tibergreifende Selbsthilfeorganisation fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen
» ,Netzwerk Brandenburg® hat sich vor 10 Jahren aufgelost
» bipolaris — Manie & Depression Selbsthilfevereinigung
Berlin-Brandenburg
o Landesverband Brandenburg der Angehorigen
psychisch Kranker e. V.

o http://www.selbsthilfe-brandenburg.de

SELBSTHILFE SEELISCHE GESUNDHEIT
BERLIN

o Uber 200 Gruppen fiir Betroffene und Angehdérige
(ohne Suchtgruppen)

o Verschiedene Selbsthilfeorganisationen

« BOP&P, bipolaris, Netzwerk Stimmenhoren,
Angehorigenverband, Aspies, Alzheimer Gesellschaft,

o Unspezifischer: Berliner Zentrum fiir Selbstbestimmtes
Leben, Berliner Behindertenverband
o Mitarbeit 1n vielen Gremien
o Beirate in Kliniken, Bezirken, Landesebene
o Um die vielfaltigen Aufgaben zu bewéaltigen, ist
eine dauerhafte finanzielle und strukturelle
Unterstiitzung der Lander notwendig
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AUFGABEN DER
SELBSTHILFEORGANISATIONEN

o Initiierung und Aufbau von Selbsthilfegruppen

o Information, Aufklarung und Beratung

» Betroffenen & Angehorigen

« Allgemeinbevélkerung, Offentlichkeitsarbeit & Anti-
Stigma

» Psychosoziale Unterstiitzungssystem
o Interessenvertretung
» Klinikbeirdte, Trialogische Beirite
» Bezirksbeirate, GPV, Steuerungsgremien
» Landesbeirite
» Ausschiisse und Selbstvertretungsgremien, z. B. GBA

PEER-ARBEIT

LTOC'OT'ET
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PEER-ARBEIT

o Peers: Menschen mit dhnlichem
Erfahrungshintergrund

o Reflektion der eigenen Krise

o Qualifikation z. B. durch Ex-In

o Personenzentrierte und strukturierte, bezahlte
Arbeit im Gegensatz zur Selbsthilfe)

DIE BASIS DES PEER-SUPPORTS

o Die gemeinsam geteilte Erfahrung schweren
seelischen Leides und existenzieller Krisen bietet
die Basis fiir gro3es Vertrauen und tiefgehendes
gegenseltiges Verstiandnis

o ,,Gleiche Augenhohe“

o Damit unterliegt diese Beziehung nicht den
Einschrankungen von tiblichen Therapeuten-
Klienten-Beziehungen
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ZUGRUNDELIEGENDE WERTE

LTOC'OT'ET

o Jeder Mensch tragt das Potential zur Genesung in sich
o Genesung ist eine individuelle Reise und ein Prozess

o Jede Person kann Verantwortung ubernehmen und an
allen Entscheidungen, die ihn/sie betreffen beteiligt sein

Bunbiie}ag-usuul,azin :leusbap) amn

o Jede(r) weild was hilfreich fur ihn/sie ist

WIRKUNG

o Rollenmodell & Hoffnungs-Geber

» Esist moglich, ein gutes Leben mit Bedeutung in der
Gesellschaft zu leben

o Verstandnis

LTOC'OT'ET

o Austauschpartner, der weiter auf dem Weg ist
o Generalist
o Dolmetscher
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PEER-BEGLEITUNG UND -BERATUNG

LTOC'OT'ET

o Alltagsbegleitung, Krisenmanagement, pflegerische
und hauswirtschaftliche Téatigkeiten,
Wohnbegleitung, Beziehungsarbeit...

o Genesungsbegleiter, Bezugsbetreuer
» Betreutes Wohnen
» Psychiatrische Wohn- und Altenheime
 Ambulante Pflege
» Kliniken (Tagesklinik, offene und geschlossene Station)

BunBijieleg-uauul,azinN :Jausbap) emn

o Peer-Beratung
o Einzelberatung, Gruppen, ,Psychoedukation®
o Kliniken, Arztpraxen, KBS, Selbsthilfeorganisationen... 6

o Gruppenangebote, z. B. Kreativbereich

BERATUNG UND BILDUNG IM
PSYCHIATRISCHEN HILFESYSTEM

LTOCOT'ET

o Patienten- / Klientensicht in das Team bringen
e Andere Sichtweise,
» Bewusstseinsbildung
e , Anwalt des Klienten“, Dolmetscher

o Berater oder Dozent

o Fort-, Weiter- und Ausbildung von Mitarbeiter des
psychiatrischen Hilfesystems

Bunbijieleg-usuul, azinN Jeusbapy amn

o Qualitatsmanagement, Organisationsentwicklung
o Forschung, im besten Fall Betroffenen-kontrolliert

o Aufklarungs- und Bildungsarbeit in anderen
Bereichen, mit denen Menschen mit psychischen Q
Krisen in Beriihrung kommen




CHANCEN FUR DAS GESUNDHEITSSYSTEM

o Produktion und Reflektion von Erfahrungswissen

o Mitarbeit von ExpertIlnnen durch Erfahrung ist
nicht nur eine Ergdnzung, sondern kann das
Gesundheitssystem grundséatzlich verandern

o Dauerhafter Trialog

Die Beduirfnisse der Betroffenen werden in den
Mittelpunkt gestellt

Verbesserung der Dienste

Innovative Angebote
» Angebot von Leistungen, die wirklich helfen

o Vom Objekt zum Subjekt

Ex_IN Experten durch Erfahrung®
in der Psychiatrie

o Experienced — Involvement

o Ausbildung / Qualifikation von Menschen mit der
Erfahrung schwerer psychischer Krisen

o Genesungsbegleiter*in oder Dozent*in

o EU-Projekt 2005-2007, Landeriibergreifende
Entwicklung eines Curriculums

o Kurse seit 2007 in HH, 2008 in Berlin

e Inzwischen an uber 30 Standorten
o 10 Module, 2 Praktika, Portfolio-Arbeit

o www.ex-1n.de
www.pinel-netzwerk.de/ueber-uns/ex-in/
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GENESUNGSBEGLEITUNG IM PROJEKT GESUNDHEITS-

METROPOLE HAMBURG: AUSGEWAHLTE ERGEBNISSE

o Starke ausgewogene Nutzung, hohe Akzeptanz,
Beteiligung aller 10 Kliniken, gewachsene Infrastruktur,

o Grof3e Behandlungszufriedenheit und positive Effekte
bei den Nutzern (Betroffene & Angehorige)

o Forderung von Inklusion

o Offenere Krankheitskonzepte in Institutionen
o Weniger (Selbst)Stigmatisierung

o Bessere Erreichbarkeit von ,,.Schwierigen®

o Mehr Forderung / Versorgungsgerechtigkeit fiir bisher
Benachteiligte

o Pravention (auch durch Angehorigen Peerarbeit)

LTOC'OT'ET
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nach Thomas Bock et al.: Peer Beratung fiir langfristige psychische Stérungen -@

Moéglichkeiten und Stand des Transfers in die Gesundheitsversorgung
Psychenet Abschlusssymposium 2015, www.psychenet.de

REGION OBERBAYERN BAYERN

o Genesungsbegleiter*innen bei allen Teams der
sozlalpsychiatrischen Dienste

o Basis: 450€-dJobs

BREMEN

o ,Bremen treibt Gesundheitsreform weiter voran®:

o 10 Genesungsbegleitungsstellen

LTOCOT'ET
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ARBEITSSITUATION
BERLIN / BRANDENBURG

o Netzwerk integrierte Gesundheitsversorgung (NIG) Pinel
* GroBe Anzahl Genesungsbegleiter*innen / Bezugsbegleiter*innen
« Integrierte Versorgung, Krisenpension oder Zuhause-Betreuung

LTOC'OT'ET

» Vertrage mit anderen Organisationen, z. B. Charité, Albatros, FID
* Weniger Klienten durch neue IV-Vertrage > weniger GB

o Genesungsbegleiter*innen in verschiedenen Kliniken
+ EvB Potsdam, Neukoélln, St. Hedwig, St. Joseph, Urban

Betreutes Wohnen, z. B. VIA, Freundeskreis Spandau

Einzelfallhilfe
Kontakt- und Beratungsstellen
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Betroffenenberatung (Peer-Beratung) in KBS'en und Kliniken
Dozententéatigkeit in der Fortbildung

Qualitatsentwicklung / Organisationsberatung @
Peer-Beratung in Facharztpraxen

O O 0O 0O 0O o o

UNTERSUCHUNGEN

o L. Davidson et al.: Peer Support among Adults with Severe Mental
Illness: A Review of the Evidence; 2005
* Keine schlechtere Qualitat der Versorgung
o In vielen Fallen hohere Nutzerzufriedenheit

o Peter Stastny: Strukturelle Etablierung von Empowerment-
Projekten. Chancen und Grenzen am Beispiel der USA; 2004
« Teams mit Peer-Spezialisten erreichen eine gréflere Verbesserung der
Lebensqualitiat und groBBere Abnahme der Hauptlebensprobleme als Teams
ohne Peer-Spezialisten

o D. Sells et al.: The treatment relationship in peer based and regular
case management for clients with severe mental illness

* Peer-Angebote sind insbesondere dann herkémmlichen Angeboten tiberlegen,
wenn Psychiatrieerfahrene speziell auf ihre unterstiitzende Téatigkeit
vorbereitet worden sind

(nach J. Utschakowski: Vom Erfahrenen zum Experten; Psychiatrie-Verlag, Bonn2009)

o Evaluation in Deutschland:

LTOC'OT'ET
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http://www.ex-in.de/index.php/ex-in-deutschland/fachinformation/




REVIEW REPPER U. CARTER, JOURNAL OF
MENTAL HEALTH 2011, 20 (4); 392 - 411

o Review von Beobachtungsstudien,
naturalistischen Vergleichsstudien

o Reduzierte Wiederaufnahmerate
e Messzeitraum 3 Jahre

o Langere Verweildauer in gemeindepsych. Setting

o Hoherer Empowerment-Score
» Gemessen mit validiertem Fragebogen

o Verbessertes soziales Funktionsniveau
* Gemessen mit validiertem Fragebogen

o Mehr Freunde und soziale Unterstiitzung

o Mehr Riickkehrer in berufliche Beschaftigung
Nach Anne Berghofer, Charite CCM

PROPSYCHIATRIEQUALITAT ZUR
BETEILIGUNGSORIENTIERUNG

o ,,Durch den gleichberechtigten Diskurs von
professionell Mitarbeitenden, Psychiatrie-
Erfahrenen und Angehorigen entsteht eine
bedarfsgerechte und personenzentrierte
Hilfequalitat. Zugleich nutzt die damit
verbunden >>Verhandlungskultur auf
Augenhohe<< das Expertenwissen der am
Trialog Beteiligten: Psychiatrie-Erfahrene und
Angehorige als Experten aus Erfahrung,
professionell Mitarbeitende als Experten durch
Ausbildung und Beruf*

Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e.V. und Caritas
Behindertenhilfe und Psychiatrie e. V. (HG): PPQ:
ProPsychiatrieQualitat. Leitzielorientiertes Qualitatsmanagement,
Bonn 2009

LTOC'OT'ET

BunBijieleg-uauul,azinN :Jausbap) emn

LTOCOT'ET

Bunbijieleg-usuul, azinN Jeusbapy amn




NOTWENDIGE MABNAHMEN ZUR
VERBESSERUNG DER EINBEZIEHUNG

o Auf allen Ebenen untersuchen, wie Nutzer*innen
einbezogen werden konnen

o Einbeziehung institutionell verankern
* Verordnungen, Satzungen, Verfahrensanweisungen

» Anerkennung als Berufsgruppe an Kliniken und im
komplementéaren System

» Landesbeirat fiir Psychiatrie
» Beschwerdestellen, Besuchskommissionen

o Gute Arbeit braucht Engagement aber auch Unterstiitzung
* Vernetzung unterstiitzen

* Selbsthilfeorganisationen Rdume & Strukturen
finanzieren

o Ex-In-Kurse finanzieren

eXPEERienced ALs TRAGERVEREIN

erfahren mit seelischen Krisen e. V.

o Betroffenenkontrolliert

o Wahrung der Unabhingigkeit gegentiber
Einsatzstelle und Antragsteller

o Honorar
o Anstellung

LTOC'OT'ET
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eXPEERienced DIE ZIELE

erfahren mit seelischen Krisen e. V.

o Beratung und Begleitung von Menschen mit der
Erfahrung schwerer seelischer Krisen

o Beratung, Begleitung, Qualifikation von Peers

o Vertiefung und Verbreitung von
Erfahrungswissen

o Betroffenenkontrollierte Projekte
o Offentlichkeitsarbeit, Interessenvertretung

eXPEERienced ERSTE AKTIVITATEN

erfahren mit seelischen Krisen e. V.

o Ende 2015 gegriindet

o Hauptsachlich Peers aus Berlin (und
Brandenburg

o Planung / Vorbereitung Peer-Projekt
o Trageriibergreifende Supervision

o Netzwerktreffen von Genesungsbegleiter*innen
und Arbeitgeber*innen

o AG Arbeitssuche

o Antrage auf kollaborative Forschungsprojekte

* Was ist Erfahrungswissen? Ein partizipativ-
kollaboratives Forschungsprojekt

» Psychiatrisierung der Lebenswelt
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ERGANZENDE UNABHANGIGE
TEILHABEBERATUNG (EUTB)

LTOC'OT'ET

o Einfiihrung im neuen Bundesteilhabegesetz

o Beratung von Menschen mit (drohender)
Behinderung

o niedrigschwellig
e 1nhaltlich, rAumlich, sozial, zeitlich

o Ganzheitlich

¢ 1ndividuelle Personlichkeit

Bunbijieyag-usuul,azinN :Jausbap) amn

* individuelle Situation
o Unabhingig von Kostentriager / Leistungsanbieter

o Empowermentansatz

o Peer Counselings

EUTB-ANTRAG EXPEERIENCED

o Zeitraum: 1.1.2018 — 31.12.2020

 Um zweil Jahre verlangerbar

o Ca.15-20 Stellen in Berlin
o exPEERienced beantragt 3 Vollzeitstellen

o Schwerpunkt: Menschen mit (drohenden)
psychischen Beeintriachtigungen

o 5 Teilzeit
» 3 Minijob
o Bescheide voraussichtlich Mitte November 2017

LTOCOT'ET
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ERFAHRUNG ...

,Erfahrung ist nicht das, was einem
zustoBt. Erfahrung ist das, was man
aus dem macht, was einem zustof3t.”

Aldous Huxley

Innovative sektoriibergreifende
Versorgungsansatze fur Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Angehorigenperspektive

13.10.2017

»Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung 2017“
Gesundheitswirtschaft Berlin-Brandenburg HealthCapitel

GUDRUN WEIRENBORN
ApK LV BerlineV.
DIPLOM-REHABILITATIONSPADAGOGIN
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Themen

Teil 1
1. Bedeutung sozialer Netzwerke
2. Soziale Dimensionen psychischer Krisen/Erkrankungen

Teil 2

3. Anforderungen an die nutzerorientierte Versorgung aus
der Perspektive der Angehorigen

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 2

A
1 _Bedeutung personlicher sozialer Netzwerke

»~>chatzungen zufolge werden zwei Drittel der chronisch psychisch
kranken Menschen von und in ihren Familien betreut. Zudem
vergegenwartigt die Familie die wichtigste, oft auch die einzige, soziale
und emotionale Bezugsgruppe vieler (chronisch) psychisch kranker
Menschen ,,

(Heike Milles 2007, Familienkatastrophen - Psychische Krankheit im Familiensystem)

> gleichzeitig haben Angehorige kein ausreichendes Hintergrundwissen
und erhalten kaum bzw. keine Ansprache / Unterstutzung

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 3



ARX
1 _Bedeutung personlicher sozialer Netzwerke

Soziale Unterstutzung gilt als wichtiger
Protektivfaktor fur psychische Gesundheit

(Lehtinen et al. 2005; Barry et al. 2009; van Lente et al. 2011, RKI: DEGS 2010

Soziales Immunsystem (Netzwerk) nimmt Uber
Support Einfluss auf individuelles Immunsystem
(bio-psycho-sozial)

(Nestmann: Netzwerke und soziale Unterstutzung)

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 4

AX
1 _Bedeutung personlicher sozialer Netzwerke
Was?!

soziale Netzwerke

geben

Vertrauen Anerkennung Zugehorigkeit
schaffen fordern/ermaoglichen verhindern
,Basissicherheit |dentitatsreflexion Einsamkeit/Isolation

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 5



AX
2 Soziale Dimension psychischer Krisen /Erkrankungen

Was geschieht im sozialen Geflige, wenn ein Mensch in
eine psychische Krise gerat?

,Die Balance von Nahe und Distanz, von Intimitat und
Offentlichkeit ist verloren gegangen.

Das Selbstverstandnis des zwischenmenschlichen
Miteinanders wird dabei zutiefst erschittert, die
Ubernahme von Verantwortung in Frage, das Sich-
Aufeinander-Verlassen-Kénnen auf eine harte Probe
gestellt”

G. WeiRenborn: Vernetzung und individuelle Freiheit - Wieviel Netz braucht ein Mensch? VPSG-
Jahrestagung 22./23.11.2013

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 6

AX
2 Soziale Dimension psychischer Krisen /Erkrankungen

Schweigepflicht

entwickelt ihre eigene Dynamik, wenn das soziale Umfeld, in diesem
Fall ganz konkret der Partner, das Geschwisterkind, die Eltern, das
eigene Kind zugleich in seiner Freiheit und seinen Belangen - trotz
gleichzeitiger Inanspruchnahme - nicht respektiert und anerkannt wird.

« das ,Nicht-Erwlnscht-Sein“ (der Angehérigen) ist eine massive
Schamquelle (vgl. Higers 2003)

+ das ,Nicht-Gesehen-werden* ist eine Uberforderung (insbesondere
minderjahrige Kinder)

« die Angehdrigen sind von wichtigen, die eigene Person betreffenden
Vorgange und Entscheidungen ausgeschlossen

» Verlust der Integritat (Informationssicherheit, Unversehrtheit)

« Vertrauensverlust

-> Unsicherheit / Bruch in den Beziehungen

G. Weienborn: Vernetzung und individuelle Freiheit - Wieviel Netz braucht ein Mensch? VPSG-Jahrestagung 22./23.11.2013

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 7



2 Soziale Dimension psychischer Krisen /Erkrankungen

Dilemmasituation

Angehdrige kénnen Teil des Problems sein
<->

gleichwohl sind sie eine bedeutenden Quelle fur soziale
Interaktion und dem Bedurfnis nach Vertrauen,
Anerkennung, Zugehdérigkeit

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 8
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2 _Soziale Dimension psychischer Krisen /Erkrankungen

Angehdrigenorientierung vs. Nutzer-/ Institutionenorientierung

Angehdrige *r

Profi Betroffene*r

Die Zusammenarbeit mit Angehérigen kann verschiedene
Ziele haben, die nicht immer im Dienst der Angehdérigen,
sondern oft in dem der Patienten oder auch der Institution

stehen
13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 9



2 Soziale Dimension psychischer Krisen /Erkrankungen

Angehdrigenorientierung vs. Nutzer-/ Institutionenorientierung

Achtung!!
auf die Ressourcen von Angehérigen zuriickzugreifen und sie in die Rolle des
,Co-Therapeuten” zu versetzen ist eine weitere Stérungsquelle

-> Deshalb: Der Schutz vor Uberlastung des begleitenden Familienmitgliedes /
Partners steht im Mittelpunkt, da dieses/r nur ,stabil“ fur eine Begleitung und
Unterstitzung des Erkrankten zur Verfigung steht.

-> inbesondere der Schutz der minderjahrigen Kinder

Achtung! Die Fremdbestimmung der Angehérigen durch prof. Dienste ist eine
zusatzliche Belastungsquelle

-> Kooperation herzustellen und Netzwerkgespréach zu fuhren sind notwendig

-> Angehdrige bendtigen Information und Unterstiitzung, KEINE
ehandlung

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 10

AX
3 _Anforderungen an die nutzerorientierte Versorgung
Angehdrigenperspektive

Kooperation aller Akteure

Frage:

Wer tragt fiir wen oder fiir was und vor allem wie lange
die Verantwortung?

-> Trialog - ldee der ,gemeinsamen Sorge’
Leitbild einer geteilten Verantwortung

G. Weitenbom: Vemetzung und individuelle Freiheit - Wieviel Netz braucht ein Mensch? VPSG-Jahrestagung 22./23.11.2013

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 11



3 _Anforderungen an die nutzerorientierte Versorgung

Angehdrigenperspektive

ambulant vor stationar

1.

R0 N

frihzeitige Deeskalation im sozialen System -> Vermeidung von
Klinikaufenthalten!

Mobile, niedrigschwellige, aufsuchende Hilfe fur Menschen in
Krisen = Netzwerkgesprache

Information zur unabhéngigen Peer-Beratung

Krisenhduser — flexibel, niedrigschwellig

Kooperation mit Angehdérigen = ressourcenorientierte
Begleitung/Behandlung

ohne Co-Therapeutenrolle

Angebote fir Angehérige = Unterstitzung bei der
Auseinandersetzung der Angehdérigen mit der psychischen
Erkrankung, Aktivierung und Mobilisierung des
Selbsthilfepotentials der Angehdrigen, konkrete Entlastung
insbes. fur minderjahrige Kinder

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 12
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3_Anforderungen an die nutzerorientierte Versorgung

Angehdrigenperspektive

stationar

1

NoOos W

unabhangige Angehdrigen-Peer-Beratung ->
Kooperationsvereinbarungen mit der Angehérigen-Selbsthilfe in
den Landern

Notaufnahme — bedurfnisangepasst, deeskalierend: Ruhezone,
konkrete Ansprechpartner fir Betroffene und soziales Netzwerk,
Informationsmaterial flir Angehérige

Informationsmaterial f. Angehdrige auf den Stationen
Netzwerkgesprache

Soteria-Kliniken / Stationen

Raume fir soziale Begegnung, Raume flir minderj. Kinder

Einzelzimmer, mit der Méglichkeit, dass Angehdrige mit
ubernachten

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 13



3 _Anforderungen an die nutzerorientierte Versorgung

Angehdrigenperspektive

stationsaquivalente Behandlung

Erstkontakt in der hauslichen Umgebung

Angehdrige / soz. Netzwerk als Kooperationspartner*innen
Netzwerkgesprache vs. ,Eignung der Angehdrigen®
Informationsmaterial f. Angehérige

Berilicksichtigung der Belange der Angehdrigen, insbes. der
minderjahrigen Kinder

Gemeinsame Entscheidungsfindung, an welchem Ort die
Behandlung stattfinden soll

unabhangige Angehdrigen-Peer-Beratung ->
Kooperationsvereinbarungen mit der Angehérigen-Selbsthilfe in
den Landern

NG kN =

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. 14

3_Anforderungen an die nutzerorientierte Versorgung AX
Angehdrigenperspektive
Empfehlungen fiir eine angehdorigenintegrierte Praxis

Kooperation mit Angehdorigen

1. Integrierter Bestandteil der Strategie — Qualitatsstandard

2. Konzept (bedurfnisangepasste Bhdig.)

3. Umsetzung des Konzeptes - Netzwerkgesprach / Trialog, Ansprechpartner
4. RegelmafRige Uberprifung

Kompetenzen der Mitarbeitenden
5. Geschulte Mitarbeitende — Rollenbewusstsein im Umgang mit Angehérigen
6. Zustandigkeit, Verantwortung, Kompetenz klar geregelt

Zusammenarbeit mit Angehorigen

7. Empathie und Wertschatzung — Fachpersonen kennen die Belastung der Angeh.
8. Umgang mit Schweigepflicht ist geregelt

9. Ansprache / Kooperation von Eintritt bis Austritt -> geteilte Verantwortung
10.Recht der Pat. auf Kontaktsperre wird respektiert u. regelmanig tberprift

11. Berucksichtigung der Belange von A. -> Starkung des (Beziehungs-)Systems

Information von Angehdrigen

12. klare Informationspolitik

13. Informationsmaterial -> insbes. Hinweis auf Expertise der Selbsthilfe

14. umfassende und zeitnahe Information

15. Unabhéngige Beratung: Kooperationsvereinbarungen mit den LV der Angehdrigen

angelehnt an Quelle: www.angehoerige.ch

13.10.2017 ApK LV Berlin e.V. h
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Vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit

ApK LV Berlin e.V.
Mannheimer Str. 32
10713 Berlin

www.apk-berlin.de

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung MEDZINSCH

Impuls
Innovative Versorgungsprojekte anhand von Best-Practice-Beispielen

und Brandenburg

Univ.-Prof. Dr. Martin Heinze
Psychiatrische Hochschulklinik der
Medizinischen Hochschule Brandenburg
Immanuel Klinik Rudersdorf

KLINIK RODERSDORF DEM LEBEN ZULIEBE



Innovation als Programm Ml-f’ifz n

Interne Struktur

Ambulantisierung

Therapie

Nutzerperspektive

Kooperation innerhalb SGB V
Kooperation alle SGB

Psychiatrische Versorgungsforschung

HOCHSCHULKLINIK FUR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE | IMMANUEL KLINIK RUDERSDORF DEM LEBEN ZULIEBE

Akuttagesklinik lD i

Offnungszeiten bis in den Abend (19 Uhr) und am Wochenende
Konzentration auf das hochakute Klientel der Allgemeinpsychiatrie
Niederschwellige Aufnahme

Flexibles Therapieprogramm

Damit de facto Alternative zu stationarer Aufnahme, wenn keine Kontraindikationen
vorliegen

DEM LEBEN ZULIEBE



Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg

Integrierte Versorgungsvertrage seit 2006

* |deelle Basisorganisation fur alle Akteure in der IV ist der
multiprofessionelle, sektorliibergreifende, gemeinnitzige Verein fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit e.V. (VPsG)

* PIBB GmbH - Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg
ist die Vertrage-schlieBende Managementgesellschaft mit VPsG-
Mitgliedern als Gesellschaftern aus allen Berufsgruppen /Sektoren

* Alle IV-Akteure sind Mitglied im vpsg und zeichnen
Kooperationsvereinbarungen mit der PIBB

Differenzierte Verglitung anhand der vereinbarten Leistungskomplexe

Vorteile:
* Leistungsgerechte Entgelte bei sektorlibergreifender Versorgung
* Verbesserung der Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat
* Transparenz bei Giberschaubarem Dokumentationsaufwand
* Voraussetzung fur die Evaluation

Vergltung: vollstationare Leistungen: PEPP teilstationare Leistungen: PEPP

Ambulante Leistungen: Differenziert nach
aufwands- und berufsgruppenbasierten Einzelleistungen
einschliellich Fahrkosten bei Betreuung im hauslichen Umfeld
Umsetzung:

* Festlegung von Zeitkontingenten je Berufsgruppe fir Behandlung und Fahrzeiten
* Abbildung von Gruppentherapien, Fallkonferenzen, Diagnostik
* durch flexible Kombination dieser Module kénnen alle ambulanten

Behandlungsformen sowohl im als auch aulRerhalb des Krankenhauses abgebildet

und leistungsgerecht verglitet werden



Mutter/ Vater - Kind MH:3 (D

"o
Tagesklinik und PIA Firstenwalde

Ziele:
Forderung der Eltern- Kind- Beziehung
Sensibilisierung fiir mogliche Stérungen der Interaktionen in der Familie
Vorbeugen bzw. friihzeitiges Erkennen von kindlichen psychischen Stérungen
Starkung der psychischen Widerstandsfahigkeit des Kindes (Resilienz) sowie der Elternkompetenz
Einnbindung Kinder-/Jugendhilfe

Unsere Angebote:

Aufklarung und Beratung zum Krankheitsbild sowie zu notwendigen Behandlungsmaflnahmen (z.B. medikamentdse
Therapie bei Kinderwunsch bzw. bestehender Schwangerschaft und Stillzeit)

Kinderpsychiatrische Visite

Sozialpddagogische Beratung und Hilfestellung sowie Kontaktaufnahme zu Amtern und Institutionen

Hilfen zur Tagesstrukturierung inkl. Hausbesuche bei Bedarf

Ambulante Gruppenangebote fir Eltern und Kinder (Ergotherapie, Bewegung, Fiitter-, Still- und Spielberatung)
Mégliche Mitaufnahme des Kindes bis 12 Monate in der Tagesklinik

HOCHSCHULKLINIK FUR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE | IMMANUEL KLINIK RUDERSDORF Seite 6 DEM LEBEN ZULIEBE

1)

MMANUEL

Herzlichen Dank fur lhre Aufmerksamkeit !

DEM LEBEN ZULIEBE



ERNSTvox
BERGMANN

KLINIKUM

Zukunftswerkstatt Innovative
Versorgung

RPK Brandenburg

13. Oktober 2017

Christian Kieser

ERNSTvox ¥
BERGMANN

KLINIKUM

RPK Brandenburg

Konzept der stationaren Rehabilitation

Einrichtung zur kombinierten medizinischen und beruflichen Rehabilitation psychisch Kranker
und Behinderter

Eine gemeinsame Unternehmung der Klinikum Ernst von Bergmann gGmbH

mit dem Verein Oberlinhaus in Potsdam



Vorhaben

ERNSTvox
BERGMANN

KLINIKUM

Verzahnung

medizinischer und beruflicher Rehabilitation

schwer psychisch Kranke

integrierte Komplexleistung

Vermittlung der Rehabilitanden in den ersten Arbeitsmarkt

Teilhabe am gesellschaftlichen Leben

Zielgruppe

ERNSTvox ¥
BERGMANN

KLINIKUM

18 - 55 Jahre

Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen

nicht mehr
krankenhausbehandlungs-
bedurftig

hoher Rehabilitationsbedarf

schizophrene u. wahnhafte
Storungen

affektive Storungen
Personlichkeitsstorungen

Doppeldiagnosen

Abhangigkeitserkrankungen,
bei bestehender
Abstinenzmotivation



ERNSTvox ¥

BERGMANN
KLINIKUM
Rehabilitationskonzept
ERNSTvox 3
Rehabilitation BERGMANN
KLINIKUM
Medizinisch Beruflich
» Psychiatrische Behandlung * Arbeitsdiagnostik
» Gesprache auf Grundlage * Dberufliches Training,
psychotherapeutischer Arbeitserprobung
Verfahren « Coaching und Praktika
* arbeitstherapeutisches * BerufsvorbereitungsmaR-
Training nahmen auf anschlieBende

Einbeziehung der Angehorigen

Gesundheits- und
Ernahrungsberatung
Physiotherapie,
sporttherapeutische Angebote

Vermittlung von
Kulturtechniken

Erstausbildung bzw.
Umschulung

berufliche
Anpassungsmalnahme zur
Integration auf allgemeinen
Arbeitsmarkt

10



_ N _ ERNSTwox §
Berufliche Trainingsbereiche BERGMANN

KLINIKUM

Wirtschaft und Verwaltung
Druck und Medien
Computer und Internet
Metalltechnik

Holztechnik

Hauswirtschaft

Weitere, anhangig von den Kooperationspartnern in der Wirtschaft

11

ERNSTvox ¥
BERGMANN

KLINIKUM

Umsetzung

13



ERNSTvox ¥
Umsetzung (1) BERGMANN

KLINIKUM

20 Platze fur teilstationares Angebot durch regionale Einbindung
und gute Erreichbarkeit

20 Platze stationares Angebot fur Rehabilitanden, die
— in einem konflikthaften sozialen Umfeld wohnen
— Uber keine stabile Wohnsituation verfugen
— nicht ausreichend mobil sind

Wechsel von teilstationar in stationare Teilnahme und umgekehrt
maoglich

14

ERNSTvox ¥
Umsetzung (2) BERGMANN

KLINIKUM

Medizinische Rehabilitation in Raumlichkeiten der

— barrierefreie Therapie-, Funktions- u. Rehabilitationsraume

Berufliche Rehabilitation

— intern

— im Klinikum EvB bzw. Oberlinhaus

— extern in klein- mittelstandischen Unternehmen

15



ERNSTvox

Kostentrager BERG%:AM%I;T
. SGB VK LEs ist normal, she Reha
SGBlIA yerschieden zu sein® e
« SGB VIR she Reha /
Reha

(Richard von Weizdcker)

17

Vl{lantes

Zukunftswerkstatt Innovative Versorgung

Innovative sektoriibergreifende Versorgungsprojekte anhand von Best-
Practice-Beispielen aus Berlin und Brandenburg

Dr. med. Ingrid Munk, Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik am Vivantes Klinikum Berlin-Neukolln

Alicia Navarro-Urena, PIBB — Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg e.V.
Potsdam, 13. Oktober 2017

Vi‘\:a ntes



Evidenzlage: Home Treatment

* Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krankheits-
phasen sollen die Mdglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen
Teams definierter Versorgungsregionen in ihnrem gewohnten Lebensumfeld
behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la

» Ein aufsuchender Ansatz soll v. a. dann zur Verfligung stehen, wenn
Behandlungsabbriche drohen.
Empfehlungsgrad A, Evidenzebene la

Psychosoziale Therapien
bei schweren
psychischen
Erkrankungen

Vﬁantes
Inhalte und Ziele der Modellprojekte § 64 SGB V
o Home-Treatment (= Akut-Behandlung im hauslichen
Umfeld)
o Verkurzung / Vermeidung stationarer Aufenthalte
o Vermeidung von Behandlungsabbriichen
o Sektorubergreifend stationar / ambulant

Psychiatrische Institutsambulanz, niedergelassener
Psychiater, Psychotherapeut

o Erprobung von stationsaquivalenter Behandlung

Vﬁa ntes



Sektorubergreifende Modellprojekte § 64 b SGB V

° Bundesweit: 17 Vertrage
o Berlin

— Vivantes: Etablierung von flexiblen Teams im Klinikum
Neukolln und im Klinikum Am Urban DAK

— Hedwigskliniken Mitte (Alexianer) BEK

- Vﬁa ntes

Regionale Verantwortung Vivantes Klinikum Neukolln

* Regionale Verantwortung

«ca. 340.000 Einwohner

* niedrigster Sozialindex aller Berliner
Bezirke

» hoher Migrantenanteil (40 — 50 %)

* unklare Zahl von Menschen ohne

Aufenthaltserlaubnis

Vﬁa ntes



Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Vivantes Klinikum Neukolln

[ 170 vollstationare Betten (+41)

° 1 Akut-Tagesklinik mit 7-Tage-Betrieb, 2 dezentrale Tageskliniken
(Nord-Neukolln, Britz)

[ PIA, stationsintegriert

[ ca. 4500 Aufnahmen/Jahr, VD17 Tage, Belegung 102 %

. V#a ntes

Modellprojekt § 64 b: Umsetzung

e Einbeziehung aller Mitarbeiter/innen: Projekt der gesamten Klinik
-2017/2018 4. Kurs in Netzwerkarbeit — Open Dialogue-
Bedurfnisangepasste Behandlung
- bisher 90 Mitarbeiter/innen ausgebildet

e Schwerpunkt: Verkurzung, Vermeidung und Flexibilisierung stationarer
Aufenthalte
- auf den Stationen: Nachtklinik, tagesklinische Behandlung auf Station,
stundenweise Behandlung, fraktionierte Behandlung (2 — 5 Tage/Woche),
Intervallbehandlung

e Aufbau von Strukturen:
- personell: Flexibles Team = Mobiles multiprofessionelles Team, das in der
der Wohnung des/r Patienten/in, an anderen Orten und in der
Klinik behandelt
Facharzt — Krankenpfleger, Ergotherapeutin —
Genesungsbegleiterin - Psychologin

V#a ntes



Flexibles Team: Stationsaquivalente Behandlung
Bedurfnisangepasstes, individualisiertes Behandlungssetting:

— Home Treatment

— nach Bedarf angepasste, auch intensive Gesprachsfrequenz in der Klinik

— Therapieangebote in der Klinik (Einzel- oder Gruppensetting)

— ,Krisentelefon®

— Téagliche ,Notfallsprechzeit (12:00 — 12:30 Uhr)

— Medizinisch-psychiatrische Versorgung

— (z. B. Blutentnahmen, medikamentése Einstellung,
Kontrolluntersuchungen)

— Recovery-Gruppe

— Netzwerkgesprache

— - M. Wittig, Gesundheits- u. Krankenpfleger
ErprObung von E-Health . Pohlig, Ergotherapeutin

S. Rout, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
P. Ramirez, Diplom-Psychologin
M. Flugel, Genesungsbegleiterin

- V#a ntes

DAS INTEGRIERTE VERSORGUNGSMODELL DER
PIBB — PSYCHIATRIE-INITIATIVE- BERLIN BRANDENBURG

Health Capital Berlin Brandenburg Berlin, 13.10.2017

Alicia Navarro Urefia | FA firr Psychiatrie u. Psychotherapie
» \Vorsitzende Verein flr Psychiatrie und seelische Gesundheit (VPsG)

+ Geschaftsfuhrerin der Management-Gesellschaft PIBB

» Facharzt-Praxis in Berlin-Steglitz

S Al ‘, - -. %
Vpsg Verein fur Psychiatrie und

seelische Gesundheit e.V.



GLIEDERUNG

1. STRUKTUREN & TEILNEHMER
2. AUSGANGSPUNKT : VERSORGUNGSNOTWENDIGKEIT
3. VERTRAGE

4, AUSBLICK: WAS BLEIBT ZU TUN?

1. STRUKTUREN & TEILNEHMER



STRUKTUREN & TEILNEHMER

Griindung 2003

Versorgung der psychiatrischen,
psychotherapeutischen, psychosomatischen und
psychosozialen Versorgung von Menschen die
psychisch schwerwiegend erkrankt sind durch
multiprofessionelle und sektorenlibergreifende
Vernetzung zu verbessern.

Griindung 2008

Umsetzung der integrierten Versorgung
als Vertragspartner der Kostentrager gem. § 140 a
ff. SGB V .Ziel der Vertrage ist die Versorgung der
Menschen in psychischen Krisen durch vernetzte,
komplexe, ambulante Behandlungsschritte, die
vom Facharzt koordiniert und den aktuellen

Bedirfnissen des Betroffenen angepasst werden
zu schlieBen.

Mitglieder
PIBB-Kooperationspartner
260 Mitglieder Psychiater / Nervenarzte / MVZ
VO rstand (natrliche & juristische Personen) Psychotherape uten
VPsG 120 Arzte Hausarzte
35 psychosoziale Tragervereine Psychiatrische Pflegedienste
9 Mitglieder 20 Psychotherapeuten Psychosoziale Tragervereine
Bldney Psychiatrische Kliniken

Sozio- und Ergotherapeuten . - 5 n
Psychiatriscthachpﬁeger Gesundheitszentrum fir Fliichtlinge (GZF)

Verein fiir Psychiatrie und PIBB | Psychiatrie Initiative
Vpsg seelische Gesundheit e.V. BeleEn Brandenburg

PROJEKTE DER PIBB &VPSG

= PIRA Psychiatrie Information Religion Austausch

= Gesundheits-Zentrum fur Flichtlinge in Zusammenarbeit mit Xenion —psychosoziale Hilfen fir politisch
Verfolgte e.V.

m  Religion und Psychiatrie in Kooperation mit der FU Berlin

= Schreiben fir die Seele

= Trialogischer Austausch mit Betroffenen und Familienangehérigen
= Psychoedukation

m  Kooperation mit Hausarztnetzen

®  Projekt zur Transition junger Patienten in Kooperation mit Kinder und Jugend Psychiatern

Vpsg Verein fiir Psychiatrie und PIBB | Psychiatrie Initiative
seelische Gesundheit e.V. Berlin Brandenburg



STRUKTUREN & TEILNEHMER
IV-LEISTUNGSERBRINGERNETZ PIBB IN BERLIN

PIBB IV-Netz Berlin
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2. AUSGANGSPUNKT: VERSORGUNGSNOTWENDIGKEIT

Vpsg Verein fiir Psychiatrie und PIBB | Psychiatrie Initiative
seelische Gesundheit e.V. Berlin Brandenburg

AUSGANGSPUNKT: VERSORGUNGSNOTWENDIGKEIT
VERSORGUNGSREALITAT: AUS DER SICHT DES PATIENTEN

Hilfsbedarf Hilfsbedarf
- ambulant - - stationar

Patient — Familie Soziales Umfeld

Praxis Klinik

Hausarzt/Facharzt Multiprofessionelles Team
Psychotherapeut

Einzelleistung
Niedrige Komplexleistungen
Behandlungsdichte Hohe Behandlungsdichte

Vps Verein fiir Psychiatrie und PIBB | Psychiatrie Initiative
seelische Gesundheit e.V. Berlin Brandenburg




AUSGANGSPUNKT: VERSORGUNGSNOTWENDIGKEIT
EMPFEHLUNGEN ZUR VERSORGUNG

multiprofessionell, aufsuchend
patientenzentriert, lebensfeldorientiert
sektorenubergreifend, flexibel
ambulant — teilstationar — stationar

Steuerung von Ressourcenallokation

Vpsg Verein fiir Psychiatrie und

seelische Gesundheit e.V.

AUSGANGSPUNKT: VERSORGUNGSNOTWENDIGKEIT
KONZEPT INTEGRIERTER VERSORGUNG

® Facharztliche psychiatrische Behandlung
m  Steuerung der Behandlungspfade durch Facharzt
= Ambulante Komplexbehandlung (ambulante psychiatrische Pflege, Soziotherapie)

®m Bezugstherapeutensystem mit institutions- und schnittstellentibergreifender,
professioneller Bezugsperson (Psychiatrische Krankenpflege, Soziotherapie)

m Psychoedukation in Kooperation mit Klinik

® Trialog: Tagungen mit Betroffenen- und Angehdrigen-Verbanden (Aktion Psychisch
Kranker, Aktionsbindnis seelische Gesundheit)

= Hohe Transparenz mit Kostentragern (Lenkungsgremien)

Vpsg \( LH fiir Psychiatrie und

lische Gesundheit e.V.



3. VERTRAGE

VERTRAGE
MORTALITAT

,Psychiatrische Patienten sterben 15-20-Jahre fruher”
The British Journal of Psychiatry, Graham Thornicroft 2011



VERTRAGE

= 3 Indikationsbezogene IV-Vertrage seit 2011 mit ,,Vertragstyp A“ mit DAK, BKK VBU
verbesserten ambulanten Versorgung fur Diagnosespektrum: Schizophrenie, Affektive
Erkrankungen, Demenz; mit Hilfe ambulanter Komplexbehandlung (Soziotherapie,
Hausliche psychiatrische Krankenpflege, Psychoedukation), Einschluss zwei Jahre mit

Verlangerungsoption, aktuell 550 Patienten

= Populationsbezogener IV-Vertrag mit AOK Nordost seit 12/ 2011: Budgetvertrag fir
alle F-Diagnosen unter Einbeziehung der somatischen Behandlungskosten, keine

Befristung, Vergleich der Kostenverlaufe Uber statistische Verfahren, aktuell 2300 Patienten

‘A

4. AUSBLICK: WAS BLEIBT ZU TUN?



AUSBLICK
WAS BLEIBT ZU TUN?

® Verbesserung der Schnittstelle ambulant — stationar (keine Doppelstrukturen)

® Optimierung der Netzstrukturen E-Health (Brandenburg; Video-/ Sprechstunden und -
Konferenzen)

® Verbesserung der Homepage zu einem umfassenden Info-Portal (Trialogisch)
= Mehr Kooperationen mit Kostentragern, Entlassungsmanagement (z.B. Vivantes)

= Erweiterung der ambulanten Komplexbehandlung durch weitere SGB-Bereiche
(SGB 11,1V, VI, XII)

®» Einbeziehung von Peer-Beratung und Selbsthilfe (APK)

Vpsg Verein fiir Psychiatrie und

seelische Gesundheit e.V.
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Kontakt

Handlungsfeldmanagement des Handlungsfeldes 3 ,Neue Versorgungsformen und Rehabilitation*
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