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VORWORT

Kérperliche und seelische Gesundheit stehen in enger Wechsel-
beziehung. Zum Wohlbefinden gehéren beide. Wenn die psychi-
sche (seelische) Gesundheit beeintrdichtigt ist, sind professionelle
Hilfen genau so notwendig wie im Fall somatischer (kérperli-
cher) Erkrankungen.

Unser Gesundbheits- und Sozialsystem hdlt Versorgungsangebote
fiir das ganze Spektrum psychischer Stérungen bereit. Es hilft
Erkrankungen heilen. Bei seelischer Behinderung trigt es zur
Bewidiltigung des Lebens bei. Entsprechend vielfiltig sind die

Dr. Monika Stolz MdL Angebote. Die Versorgung psychisch kranker Menschen reicht
Ministerin fiir Arbeit und Sozialord- deshalb von medizinischer und psychotherapeutischer Behand-
nung, Familien und Senioren des lung tiber psychosoziale Betreuung bis hin zu Hilfen zur Teilhabe
Landes Baden-Wiirttemberg und an der Gemeinschaft und am Arbeitsleben.

Vorsitzende des Gesundheitsforums

Die Arbeitsgruppe ,,Qualitdtssicherung“ des Gesundheitsforums
Baden-Wiirttemberg, eines Netzwerks der wichtigsten Akteure des Gesundheitswesens im Land,
hat im Rahmen des Landes-Qualitdts-Berichts Gesundheit Baden-Wiirttemberg das Spezialheft
»Versorgung psychisch kranker Menschen* konzipiert. Fiir die Initiative danke ich der
Arbeitsgruppe unter der Leitung von Herrn Professor Dr. Hans-Konrad Selbmann herzlich. Mein
besonderer Dank gilt dem Autoren- und Redaktionsteam, das unter Leitung von Herrn Dr. Jens
Bullenkamp die vorliegende Publikation gemeinsam erstellt hat.

Das Heft soll den Biirgerinnen und Biirgern die Versorgung psychisch erkrankter Menschen aus der
Perspektive der Qualitdtssicherung darstellen. Gerontopsychiatrie und Suchtkrankenbhilfe bleiben
dabei ausgeklammert, weil sie eigenen Spezialheften vorbehalten sind. Auch die Kinder- und
Jugendhilfe wird nicht beriicksichtigt.

Nach einer ,Einleitung“ in die Thematik folgen kurz und biindig einige ,,Daten und Fakten“. Dann
wird die Versorgung in je einem Kapitel unter den Aspekten ,,Strukturqualitdt, , Prozessqualitdt*,
»Ergebnisqualitit” und ,,Regionalqualitiit beleuchtet. Das ,,Fazit“ am Schluss enthdilt praktische

Hinweise fiir die Nutzerinnen und Nutzer.
Ich wiinsche den interessierten Leserinnen und Lesern, dass sie mit Hilfe dieses Spezialheftes einen

Eindruck davon gewinnen, was gute Versorgungsqualitdt kennzeichnet und wie sie gesichert sowie
weiterentwickelt wird.
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1. EINLEITUNG

Sie leiden unter Schlafstérungen, konnen sich tagsiiber zu
nichts mehr aufraffen, der Alltag fallt lhnen immer schwerer,
nichts macht mehr Freude, auf Ihrer Brust lastet ein Druck...
Wenn das schon ldngere Zeit (mindestens zwei Wochen) so
geht, sollten Sie arztlichen Rat einholen — denn es kénnten
Anzeichen einer psychischen Erkrankung sein. Bleibt die ada-
quate Behandlung einer psychischen Stérung im frithen Ver-
lauf aus, kann sich das Risiko einer Chronifizierung stark erhohen.

1.1 WAS IST EINE PSYCHISCHE ERKRANKUNG?

Von einer psychischen Erkrankung spricht man, wenn Ab-
weichungen im Erleben, Fiihlen und Verhalten das Wohl-
befinden und die Lebensbewaltigung wesentlich beeintrachti-
gen. Viele Symptome werden nur subjektiv wahrgenommen.
Andere werden nur von der Umwelt festgestellt. Kérperliche
Beschwerden konnen Ausdruck einer seelischen Stérung sein -
sie erfordern zunachst eine organische Abklarung. Obwohl
seelische Leiden subjektiv sind und psychische Erkrankungen
sich mit Hilfe von Laborwerten und bildgebenden Verfahren
nur sehr begrenzt diagnostizieren lassen, gibt es doch charak-
teristische Kennzeichen, an denen eine Erkrankung &rztlich
festzustellen ist. Statt von Krankheiten wird dabei in den
modernen Diagnosesystemen von Stérungen und Sto-
rungsbildern gesprochen.

Wer sich mit psychischen Stérungen beschaftigt, sto3t auch
auf philosophische Begriffe wie Leib und Seele, Wille und
Verantwortung, Ich und Realitdtsbezug. Die Definition von
Krankheit wird denn auch innerhalb der Psychiatrie sowie zwi-
schen Psychiatrie und Gesellschaft kontrovers diskutiert.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat daher mit der
ICD-10 — der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10. Revision) — eine klinisch-diagnostische
Leitlinie entwickelt, die eine weltweit vergleichbare Beschrei-
bung der einzelnen Krankheitsbilder anhand von Symptom-,

ICD-10

Kapitel V Psychische
und Verhaltenssto-
rungen (Foo-F99):

Foo-o09 Organische, ein-
schliefSlich symptomatischer
psychischer Stérungen

F10-19 Psychische und
Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

F20-29 Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte
Storungen

F30-39 Affektive Storungen

F40-48 Neurotische,
Belastungs- und
somatoforme Storungen

F50-59
Verhaltensauffdlligkeiten
mit korperlichen Stérungen
und Faktoren

F60-69 Persénlichkeits- und
Verhaltensstorungen

F70-79 Intelligenzstorung

F80-89
Entwicklungsstorungen

F90-98 Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und
Jugend
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Klassifikationen ICD und
ICF: www.dimdi.de

Zum Begriff der
funktionalen Behinde-
rung (nach ICF):

Eine Behinderung ist das
Ergebnis einer Wechselwir-
kung zwischen den Gesund-
heitsproblemen eines Indivi-
duums, seinen Umweltbe-
dingungen und seinen per-
sonlichen Lebensbe-
dingungen. Die Behinderung
kann sich als Beeintrdchti-
gung kérperlicher (ein-
schliefSlich mentaler)
Funktionen, personlicher
Aktivitdten und der
Madglichkeiten der Teilhabe
auswirken.

Was heif$t ,behindert*
(nach § 2 SGB IX)?
Menschen sind behindert,
wenn ihre korperliche
Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ldnger als
sechs Monate von dem fiir
das Lebensalter typischen
Zustand abweicht und
daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft
beeintrdchtigt ist. Bei
einem Grad der Behinde-
rung von wenigstens 50 ist
ein Mensch schwerbehindert.

Verlaufs- und Zeitkriterien erméglicht. Die Schwere der Sto-
rungen wird erfasst und es ist moglich, mehrere Krank-
heitsbilder zusammen zu diagnostizieren.

Ein zusatzliches diagnostisches System der WHO st die ICF -
die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (International Classification of
Functioning, Disability and Health). Anhand der ICF kénnen die
personlichen und sozialen Auswirkungen einer Stérung an
Ressourcen, statt an Defiziten orientiert beschrieben werden.

1.2 KRANKHEITSBILDER

Weltweit sind unter den zehn haufigsten zur Behinderung
flihrenden Stérungen fiinf psychische Diagnosen: Depression,
Alkoholabhdngigkeit, bipolare Stérung, Schizophrenie und
Zwangsstorungen. Dabei handelt es sich um sehr unterschied-
liche Krankheitsbilder. Anhaltende lbermaRige Niederge-
schlagenheit und Energielosigkeit kann auf eine Depression
hindeuten, exzessiv Ubersteigerte Aktivitat hingegen auf eine
Manie. Beide gehoren zu den affektiven Stérungen. Der Wechsel
zwischen depressiven und manischen Phasen ist kennzeich-
nend fiir eine bipolare Stérung. Schizophrenie zeigt sich einer-
seits in Antriebsschwache und Denkstérungen, andererseits in
psychotischen Symptomen wie Sinnestauschungen und wahn-
haftem Erleben. Bei der Zwangsstoérung besteht ein zwanghaf-
ter Drang, etwas Bestimmtes im Denken oder Handeln laufend
zu wiederholen, obwohl dies als Gibertrieben und sinnlos erlebt
wird. Angst ist haufig Symptom der genannten Erkrankungen,
kann aber auch als eigenstandige Krankheit (Angststorung)
auftreten.

Jeder Mensch kann selbst oder in seiner Umgebung von einer
psychischen Erkrankung betroffen sein. Das Spektrum reicht
von Storungen, die ambulant gut behandelt werden konnen,
Uber eine chronische Erkrankung und seelische Behinderung,
bei der eine Unterstiitzung der Lebensfiihrung nétig ist, bis zu
schweren Krankheitsverldufen, die eine Versorgung in Klinik
und Heim erforderlich machen.




1.3 URSACHEN

Das ,bio-psycho-soziale Krankheitsmodell“ versucht eine
Erklarung fiir das Entstehen psychischer Stérungen zu geben.
Es beriicksichtigt genetische und neurobiologische, lebensge-
schichtliche und gesellschaftliche Faktoren, die alle zusammen
oder einzeln zur Entstehung, Aufrechterhaltung und Chroni-
fizierung psychischer Erkrankungen beitragen kénnen. Hin-
weise auf frilhe Traumata als Mitursache vieler schwerer und
chronischer Erkrankungen nehmen zu. Die komplexe Inter-
aktion dieser Faktoren liber die Lebenszeit hinweg macht die
Erforschung und Behandlung psychischer Stérungen zu einem
Versorgungsgebiet, an dem sich viele Fachdisziplinen und
Berufsgruppen beteiligen.

1.4 BEHANDLUNG

Wenn Symptome auftreten, ist die hausarztliche Praxis in der
Regel die erste Anlaufstelle. Von dort kann zu einer ambulan-
ten facharztlichen oder psychotherapeutischen Behandlung
Uberwiesen werden. Bei Anzeichen einer schweren psychischen
Erkrankung erfolgt eventuell eine Einweisung ins Kranken-
haus, wo eine umfassende Behandlung durchgefiihrt wird.
Tageskliniken bieten diese teilstationar, d.h. tagstiber werktags,
an.Um gegebenenfalls Krankheitsfolgen — z.B. funktionelle Be-
eintrachtigungen - zu liberwinden, stehen medizinische und
berufliche Rehabilitationseinrichtungen zur Verfligung.

Eine psychiatrische, psychosomatische oder psychotherapeuti-
sche Behandlung erfolgt heute anhand von wissenschaftlich
abgesicherten Behandlungsleitlinien (Evidenzbasierte Medizin
- EbM). Dabei wird neben Medikamenten und Psychotherapie
eine Vielzahl von therapeutischen Verfahren eingesetzt wie
z.B. Physio-, Bewegungs-, Ergo-, Arbeits-, Kunst- und Musik-
therapie. Je nach Schweregrad der Erkrankung vereint die
Psychotherapie verschiedenste Verfahren und Methoden, um
den Patienten und Patientinnen individuell gerecht werden zu
konnen.
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Die Psychiatrie-Enquete
erschien 1975 als
Bundestagsdrucksache
7/4200 ,,Bericht iiber die
Lage der Psychiatrie in

der Bundesrepublik
Deutschland”.

Menschen mit schwerer chronischer psychischer Erkrankung
konnen dartiber hinaus die nétigen psychosozialen Hilfen fiir
die Bereiche Tagesstruktur und Begegnung, Wohnen und Ar-
beit erhalten.

1.5 QUALITATSDISKUSSION

Die heutigen Versorgungsstrukturen sind von der Psychiatrie-
reform im letzten Drittel des 20.Jahrhunderts gepragt, die mit
der , Anstaltspsychiatrie” aufraumte und Rehabilitation in den
Vordergrund riickte. Ein Meilenstein war die ,Psychiatrie-
Enquete“:Im Jahr 1975 legte eine von der Bundesregierung ein-
gesetzte unabhangige Sachverstandigen-Kommission ihren
Bericht vor. Die darin enthaltenen grundsatzlichen Em-
pfehlungen wurden als Leitziele in die baden-wirttembergi-
sche Psychiatriepolitik tibernommen:
e psychisch und somatisch Kranke in rechtlicher und
tatsachlicher Hinsicht gleichzustellen,
¢ niemanden wegen einer psychischen Erkrankung dauerhaft
aus dem gewohnten Lebensraum auszugliedern,
e wohnortnahe Dienste und Einrichtungen zu schaffen,
die den Betroffenen die Integration im Heimatkreis
erhalten (Gemeindepsychiatrie).

Auf dieser Grundlage wurde ein eigenes,Landesprogramm zur
Weiterentwicklung der aulerstationdren psychiatrischen Ver-
sorgung Baden-Wiirttemberg“ (1982-1986) aufgelegt: In neun
Modellregionen wurden insgesamt 41 Institutionen gefordert.
Damit begann der Aufbau des gemeindepsychiatrischen
Versorgungssystems. Damals wurden z.B. die ersten Sozialpsy-
chiatrischen Dienste gegriindet; inzwischen gibt es sie landes-
weit als Anlaufstellen fiir Menschen mit (chronischen) psychi-
schen Erkrankungen.

Das FuBfassen der Psychiatriereform ist wesentlich engagier-
ten Fachleuten und biirgerschaftlichen Initiativen zu verdan-
ken. Vielfach griindeten sie vor Ort neue Tragervereine fiir
gemeindepsychiatrische Einrichtungen. Bis heute hat sich eine
Tragervielfalt erhalten. Die Konkurrenz regt den Wettbewerb




im Streben nach Qualitat und Wirtschaftlichkeit an. Sie muss
aber auch in Kooperationen aufgefangen werden, um Hiirden
zwischen den verschiedenen Hilfeangeboten abzubauen.

Im ,,Psychiatrieplan 2000 Baden-Wiirttemberg®, der von der
Landesregierung als Richtschnur der Psychiatriepolitik be-
schlossen wurde, sind daher eine Vernetzung der Angebote
und der personenzentrierte Ansatz der Versorgung verankert.
Fir die Vernetzung auf der kommunalen Ebene wurde der
Gemeindepsychiatrische Verbund konzipiert. Das Versor-
gungssystem soll die Person des Patienten bzw. der Patientin in
den Mittelpunkt stellen und an ihr die individuelle Hilfe-
planung ausrichten. Der personenzentrierte Ansatz wurde
vom Land mit einem Modellprojekt eingefiihrt und den Stadt-
und Landkreisen zur Umsetzung empfohlen.

Mit dem Neunten Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB 1X), das am
1. Juli 2001 in Kraft trat, vollzog das deutsche Behindertenrecht
den Umstieg von der Fiirsorge zur Teilhabe. International
wurde dies im ,Ubereinkommen {iber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen“ (Behindertenrechtskon-
vention) der Vereinten Nationen festgeschrieben, das in
Deutschland 2009 Gesetzeskraft erhielt.

Seit 1986 gibt es beim Ministerium fiir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familien und Senioren den Landesarbeitskreis
Psychiatrie. Dort sind die kommunalen Landesverbande,
Leistungstrager (Kostentrager), Leistungserbringer und Be-
troffenenverbande vertreten. Das Gremium berat das Ministe-
rium in Fragen der psychiatrischen Versorgung und dient als
Forum zur Koordination der verschiedenen Beteiligten. Im
Landesarbeitskreis Psychiatrie wird die Qualitatsdiskussion
kontinuierlich weitergefiihrt.

1.6 KRITERIEN GUTER VERSORGUNG
Fachliche Standards werden in der Praxis entwickelt. Patienten

und Patientinnen sowie ihre Angehdrigen erwarten von den
Leistungsanbietern Transparenz: Die Hilfeangebote sollen

Der ,Psychiatrieplan

2000 Baden-Wiirttemberg“
steht im Internet:
www.sozialministerium-bw.de
— Gesundheit — Psychiatrische

Versorgung — Psychiatrieplanung

Der Abschlussbericht des
Projektes ,,Implementation des
personenzentrierten

Ansatzes in der psychiatrischen
Versorgung in Baden-
Wiirttemberg“ wurde 2004
vom Sozialministerium
verdffentlicht.
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Der Vorzug ambulanter

vor stationdren Hilfen ist
nicht primdr eine Frage der
Kostenersparnis, sondern der

Qualitdt der Versorgung.

Der betroffene Mensch

soll die notwendigen Hilfen,
auch wenn sie von verschiede-
nen Trdgern kommen,
abgestimmt ,,wie aus einer

Hand*“ erhalten.

nach Inhalt, Zielen, Ablaufen und Ergebnissen offengelegt wer-
den, so dass Vergleiche moglich sind. Leistungstrager und
Gesundheitspolitik sind bestrebt, dass die Leistungen in guter
Qualitat und zu vertretbaren Kosten verfiigbar sind. Eine gute
Versorgung ist an folgenden Kriterien orientiert:

Wohnortndhe

In der gewohnten Umgebung mit den vertrauten Menschen
aus Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft oder Berufsumfeld
trotz Erkrankung engen Kontakt halten zu konnen, schafft
Sicherheit und verbessert die Genesungsbedingungen erheb-
lich. Die Einrichtungen zur Versorgung psychisch kranker
Menschen sollen daher méglichst wohnortnah liegen und mit
offentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar sein.

Grundsatz ,,ambulant vor stationar*

Eine Krankenhausbehandlung greift stark in den Alltag der
Betroffenen ein. Das gilt auch fiir das Wohnen im Heim. Eine
langfristige stationdre Unterbringung kann zu Beeintrachti-
gungen fiihren, die zur Krankheit belastend hinzukommen.
Ambulante oder teilstationare MaBnahmen sollten daher den
Vorrang haben, wenn diese ausreichend und erreichbar sind.

Vernetzung der Einrichtungen und Dienste

Eine verbindliche Kooperation der verschiedenen Leistungs-
erbringer in der Region ist erforderlich, damit die medizini-
schen, therapeutischen, rehabilitativen und psychosozialen
Angebote wirksam ineinander greifen. Mit dieser Vernetzung
ist zu gewahrleisten, dass auch sehr kranke Patientinnen und
Patienten wohnortnah versorgt werden.

Personenzentrierung

Der individuelle Hilfebedarf bezieht sich oft auf verschiedene
Funktions- und Lebensbereiche. Jede Person soll die Hilfen
bekommen, die sie in ihrer Situation bendtigt, auch wenn
unterschiedliche Leistungstréger oder Uerbringer beriihrt sind.
Die Hilfeleistung orientiert sich also am betroffenen
Menschen und seinem Bedarf, nicht am vorgehaltenen




Angebot eines bestimmten Tragers. Der betroffene Mensch soll
die begleitende Fachkraft als Bezugsperson auch bei Hilfe-
wechsel moglichst behalten kénnen.

Teilhabe

Gleichberechtigt mit allen anderen Biirgern und Biirgerinnen
sollen psychisch erkrankte und seelisch behinderte Menschen
in die Gesellschaft einbezogen sein und an ihr teilhaben. Die
Unterstiitzung durch das biirgerschaftliche Engagement
(Buirgerhelfer und -helferinnen) spielt dabei eine wichtige Rolle.

Mitbestimmung und Selbstbestimmung

Psychisch erkrankte und seelisch behinderte Menschen sollen
bei der Planung und Bewertung der fiir sie bestimmten
Einrichtungen, Dienste und Angebote vertreten sein. Sie sollen
nicht als ,,Objekt” der Versorgung behandelt werden, sondern
als handelndes ,Subjekt” selbstbestimmt mitwirken kénnen.

Entstigmatisierung

Vorurteile und Vorbehalte gegeniiber psychischen Erkrankungen
sind - aus Unkenntnis oder Abwehr gegeniiber Anders-Sein -
leider weit verbreitet. Sie fiihren zu einer sozialen Diskri-
minierung der Betroffenen, auch Stigmatisierung genannt
(griech. stigma, Wund- oder Brandmal), und damit in einen
Teufelskreis von Abwertung und Ausgrenzung.

Entstigmatisierung fordert die Lebensqualitat der Erkrankten.
Die Hilfeangebote im Behandlungsalltag haben daher den
Qualitatsanspruch, nicht brandmarkend, abwertend oder aus-
grenzend zu wirken. Anti-Stigma-Kampagnen unterstiitzen
aber auch die Pravention, damit nicht die Angst vor Stig-
matisierung verhindert, dass professionelle Hilfe rechtzeitig in
Anspruch genommen wird. Information der Offentlichkeit tiber
psychische Erkrankungen und wie sie bewaltigt werden, bleibt
daher eine wichtige Aufgabe.

Der jihrliche Welttag der

seelischen Gesundheit am
10. Oktober sowie der
Landespsychiatrietag mit
seinem hohen Zulauf tragen
zur Entstigmatisierung

psychischer Stérungen bei.




Tabelle 1:
Hdufigkeit psychischer

Erkrankungen

Quelle:

Jacobi F, Klose M,.

Wittchen H.-1;

Psychological Medicine 2004

Abbildung 1:
Arbeitsunféhigkeit durch
psychische Erkrankungen

(AOK-Mitglieder 1995 — 2008)

Quelle:
Wissenschaftliches
Institut der AOK 2009
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2. DATEN UND FAKTEN

Psychische Erkrankungen haben in den vergangenen Jahren an
Bedeutung gewonnen. Dies lasst sich mit einer Vielzahl von
Daten belegen. Durch rechtzeitige und korrekte Versorgung
waren moglicherweise viele Krankschreibungen, Friihberen-
tungen und Selbsttétungen vermeidbar.

Wie haufig sind psychische Erkrankungen?

Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe eines Lebens wegen einer
psychischen Storung arztliche Behandlung zu bendtigen, be-
tragt mehr als 40%. Im Laufe eines Jahres benoétigt fast jeder
dritte Bundesbiirger entsprechende Hilfen, wobei Frauen hau-
figer erkranken als Manner. Angsterkrankungen und Depres-
sionen stehen dabei im Vordergrund der Stérungsbilder.

Gesamt Frauen Manner
42,6 % 48,9 % 36,8 %
im Verlauf ihres Lebens

311% | 37,0 % | 253 %
im Zeitraum eines Jahres

Nehmen psychische Erkrankungen zu?

Eine Zunahme psychischer Stérungen wird vermutet, weil sich
seit 1995 die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle wegen psychi-
scher Erkrankungen fast verdoppelt hat. Dabei dauert die
Arbeitsunfahigkeit mit durchschnittlich 22,5 Tagen deutlich
langer als bei allen anderen haufigen Erkrankungen.

B ARBEITSUNFAHIGKEITS-FALLE (1}95:100%)
1 ARBEITSUNFAHIGKEITS-TAGE (1995=100%)
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Welche Folgen haben psychische Erkrankungen?

Psychische Erkrankungen sind u.a. fiir ein Drittel aller vorzeiti-
gen Berentungen in Deutschland wie auch in Baden-Wiirttem-
berg verantwortlich. Bei manchen Erkrankungen wie z.B. der
Schizophrenie bezieht die Mehrzahl der Betroffenen bereits
vor dem 4o. Lebensjahr eine Rente.
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Suizid als letzter Ausweg?

Gezielte Bemiihungen haben dazu gefiihrt, dass die Zahl der
Selbsttétungen in Baden-Wiirttemberg in den letzten Jahren
zurlickgegangen ist. Trotzdem sterben Jahr fiir Jahr mehr als
1.000 Menschen durch Suizid, etwa doppelt so viele wie durch
Verkehrsunfalle. Die Zahl der Selbsttétungsversuche ist noch
deutlich hoher, wobei in den allermeisten Fillen eine behandel-
bare psychische Erkrankung Ursache des Sterbewunsches ist.
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Der , Psychiatrieplan 2000
Baden-Wiirttemberg“ enthdlt

die Rahmenplanung des

Landes, die die politischen

Ziele und Perspektiven angibt.

Ambulante Behandlung
ist eine Leistung der

Krankenkassen.

3. STRUKTURQUALITAT

Das Kapitel ,Strukturqualitdt” behandelt die Bausteine, aus
denen sich das Versorgungssystem fiir Menschen mit psychi-
scher Erkrankung zusammensetzt.

3.1 STRUKTURPLANUNG

Um eine gute Versorgungsstruktur zu schaffen, greifen ver-

schiedene Planungsebenen und -bereiche ineinander:

¢ Psychiatrieplan des Landes als umfassender Rahmen,

e Krankenhausplan des Landes,

e Bedarfsplanung der Kassendrztlichen Vereinigung
hinsichtlich der ambulanten vertragsarztlichen
und -psychotherapeutischen Versorgung,

¢ Planungen der sozialgesetzlichen Leistungstrager, beispiels-
weise der Krankenversicherung, der Rentenversicherung,
der Bundesagentur fiir Arbeit, der Pflegeversicherung
und der értlichen Sozialhilfe (Stadt- und Landkreise),

e kommunale Planung der Daseinsvorsorge.

3.2 BAUSTEINE DER VERSORGUNG

Facharztliche und psychotherapeutische Praxen

Die ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Be-

handlung ist in Baden-Wiirttemberg (2010) sichergestellt durch

¢ 1.573 Nervenadrzte und -arztinnen, Facharzte und -arztinnen
fiir Neurologie, Psychiatrie (und Psychotherapie),
Psychosomatische Medizin,

¢ 1.657 Psychologische Psychotherapeuten/-therapeutinnen,

e 119 Facharzte und -arztinnen fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

395 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
und -therapeutinnen,

* 489 sonstige Arzte und Arztinnen mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie.

Es ist trotzdem nicht ausschliellen, dass es lokal zu Versor-
gungsengpassen kommen kann.




Soziotherapie

Mit Soziotherapie wird die ambulante Behandlung unter-
stlitzt. Zielgruppe sind Menschen mit schwerer psychi-
scher Erkrankung, die krankheitsbedingt nicht in der Lage
sind, selbststiandig die erforderlichen arztlichen oder arzt-
lich verordneten Leistungen in Anspruch zu nehmen. Die
soziotherapeutische Fachkraft fiihrt mit dem Patienten
bzw. der Patientin entsprechende Motivationsarbeit und
strukturierte TrainingsmalRnahmen durch. Soziotherapie
findet Uberwiegend im sozialen Umfeld des betroffenen
Menschen statt und ist zeitlich begrenzt. Sie ist in allen
Stadt- und Landkreisen Baden-Wiirttembergs nach arztlicher
Verordnung beim Sozialpsychiatrischen Dienst erreichbar.

Hausliche Krankenpflege

Auch Hausliche Krankenpflege kann verordnet werden, um
das Ziel der arztlichen Behandlung zu sichern oder eine
Krankenhauseinweisung zu vermeiden. Eine spezifische
Leistung ist die ,,Psychiatrische Krankenpflege®, die MaR-
nahmen zur Bewaltigung von Krisen sowie kompensatori-
sche Hilfen bei krankheitsbedingten Fahigkeitsstérungen
umfasst. Sie kann nur bei bestimmten Diagnosen verord-
net werden, wird im Einzelfall mit der Soziotherapie abge-
stimmt und ist zeitlich befristet. Pflegedienste sind in
Baden-Wiirttemberg flachendeckend vorhanden; fiir
»Psychiatrische Krankenpflege“ haben sieben Pflegedienste
einen Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen (2010).

Ergotherapie

Auf arztliche Verordnung wird Ergotherapie, die in Kliniken
zum Regelangebot gehdrt, auch ambulant eingesetzt.
Ergotherapie ist eine Arbeits- und Beschaftigungstherapie
zum Training sozioemotionaler Funktionen sowie alltags-
praktischer und beruflicher Fertigkeiten. 2009 gab es 907
ambulant tatige Ergotherapeuten und -therapeutinnen in
Baden-Wiirttemberg.

Soziotherapie (§ 37a SGB V)
und Héusliche Krankenpflege
(§ 37 SGB V) sind Leistungen

der Krankenkassen.
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Stationdre und
teilstationdre Behandlung
ist eine Leistung der

Krankenkassen.

Tabelle 2:

Stationdre Behandlung

Quelle: Landeskranken-

hausplan Juni 2010

Krankenhduser

In Baden-Wiirttemberg besteht ein gut ausdifferenziertes
Angebot an stationdren Behandlungsmaoglichkeiten. GroRRen
Anteil daran haben die sieben Zentren fiir Psychiatrie. Sie ent-
standen aus den neun ehemaligen Psychiatrischen Landes-
krankenhdusern und sind selbststandige Anstalten des 6ffent-
lichen Rechts. Daneben gibt es weitere Fachkrankenhauser in
unterschiedlicher Tragerschaft. Hinzu kommen zahlreiche
psychiatrische und psychosomatische Abteilungen an All-
gemeinkrankenhdusern und Universitatskliniken. Das Streben
nach wohnortnaher Versorgung wird zusatzlich durch
Satelliten-Stationen, beispielsweise der Zentren fir Psy-
chiatrie, unterstiitzt. Fiir einzelne psychische Stérungen wie
Zwiange, Angste, Depressionen oder nach einer Trauma-
tisierung wurden spezialisierte Angebote eingerichtet, fiir die
groBere Einzugsgebiete notwendig sind. Mit separaten Fach-
planungen hat die Krankenhausplanung des Landes in den
letzten Jahren die, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie” sowie die ,Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie® ausgebaut. Fiir psychisch erkrankte Menschen stehen
im Land nun insgesamt 8.036 Betten in 126 Krankenhdusern
zur Verflgung.

Psychiatrie und Psychotherapie 54 6.089
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 22 589
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 50 1.358

Die stationdre Behandlung psychosomatisch erkrankter Men-
schen wurde auch in den somatischen Abteilungen der Kran-
kenhauser verbessert: durch integrierte Psychotherapie sowie
durch psychosomatische und psychotherapeutische Konsiliar-
und Liaison-Dienste, die Therapieempfehlungen aussprechen
bzw. mit behandeln. Fiir die angemessene Personalaus-
stattung der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Erwachsenen- sowie des Kindes- und Jugendalters ist seit 1991
bundesweit die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)
grundlegend.




Tageskliniken

Fiir Menschen mit psychischer Erkrankung, die nicht der voll-
stationdren Behandlung, wohl aber komplexer Therapiepro-
gramme wie in einem Krankenhaus bediirfen, gibt es teilsta-
tionare Hilfe: Die Patienten und Patientinnen sind montags bis
freitags ganztagig in einer Tagesklinik. Abends und zum
Wochenende kehren sie heim und bleiben so in ihrem Lebens-
umfeld. Das Angebot an tagesklinischen Platzen wurde in den
letzten Jahren in Baden-Wirttemberg ausgebaut.

Psychiatrie und Psychotherapie 42 1.228
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 16 240
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 1 146

Psychiatrische Institutsambulanzen

Ab 2002 wurden in Baden-Wiirttemberg an psychiatrischen
Fachkrankenhdusern und psychiatrischen Abteilungen der
Allgemeinkrankenhduser sogenannte Institutsambulanzen
eingerichtet. Die Zielgruppe sind schwer psychisch kranke
Menschen, die der krankenhausnahen ambulanten Behand-
lung bediirfen, weil sie durch andere Versorgungsangebote
nicht im erforderlichen Mal3 erreicht werden. Das Angebot
schlielt ein breites Spektrum psychiatrisch-psychotherapeuti-
scher und psychosozialer MaBnahmen ein, auch Hausbesuche.
2010 gibt es in Baden-Wiirttemberg 46 Psychiatrische
Institutsambulanzen.

Medizinisch-berufliche Rehabilitationseinrichtungen

RehabilitationsmalRnahmen umfassen medizinisch-arztliche
und andere Therapieeinheiten, um den Gesundheitszustand zu
stabilisieren und zu verbessern, Krankheitsfolgen zu behan-
deln und die Erwerbsfahigkeit zu erhalten. Sie sind stationar,
teilstationar oder ambulant méglich. In Baden-Wiirttemberg
stehen insgesamt ca. 3.100 Betten in 47 Rehabilitationseinrich-
tungen fiir Psychiatrie und Psychosomatische Medizin zur Ver-
fligung. Dort kdnnen auch langerfristige Heilverfahren zur Be-
handlung beispielsweise von Depressionen, Anpassungs-,
Schmerz-, Personlichkeits- und Essstérungen durchgefiihrt werden.

Tabelle 3:

Teilstationdire Behandlung

Quelle: Landeskranken-

hausplan Juni 2010

Leistungstrdiger der
Rehabilitation sind vor allem
die Rentenversicherung,

die Bundesagentur fiir Arbeit

und die Krankenkassen
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Die Plditze im Arbeitsbereich der
Werkstatt fiir behinderte

Menschen sind eine Leistung

der Eingliederungshilfe des
Sozialhilfetrdgers.

Die Berufsbildung in der
Werkstatt wird in der Regel von
der Agentur fiir Arbeit oder der

Rentenversicherung finanziert.

Integrationsfachdienste werden
im Auftrag des Integrations-
amtes, der Rehabilitationstrdger
oder der Agenturen fiir

Arbeit tdtig.

www.ifd-bw.de

Ein spezifisches Reha-Angebot ist - neben Berufstrainings-
zentren (BTZ) - die RPK (Rehabilitation fiir psychisch kranke und
behinderte Menschen), die in Baden-Wirttemberg 1989
geschaffen wurde und medizinische, berufliche sowie soziale
Rehabilitation integriert. Zielgruppe sind jiingere Erwachsene
mit schwerer psychischer Erkrankung, die eine neue Berufs-
und Lebensperspektive entwickeln wollen. Baden-Wiirttem-
berg verfiigt Uiber ca. 180 stationare RPK-Platze (2010). Dariiber
hinaus gibt es auch teilstationdare und ambulante RPK-
Angebote.

Werkstétten fiir behinderte Menschen

Wer wegen einer Behinderung den Anforderungen des allge-
meinen Arbeitsmarktes nicht gewachsen ist, findet in einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen sowohl eine Rehabi-
litationsmoglichkeit mit der Aussicht auf Reintegration in den
allgemeinen Arbeitsmarkt als auch ein berufliches Angebot.
Die Werkstatten bieten zwar kein regulares Arbeitsverhaltnis,
aber eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung: Die
Betroffenen erwerben dort Rentenanspriiche und erhalten ein
Entgelt. Die Tatigkeitsfelder sind meist breit gefachert: z.B.
Verpackung, Montage oder Gartnerei. Die Beschaftigten wer-
den sozialpadagogisch betreut. Werkstatten fiir seelisch behin-
derte Menschen sind nahezu flachendeckend ausgebaut. In
Baden-Wiirttemberg sind rund 5.500 Menschen mit psychi-
scher Erkrankung im Arbeitsbereich der Werkstatten beschaftigt.

Integrationsfachdienste

Die Integrationsfachdienste (IFD) kdnnen behinderte, schwer-
behinderte und den Schwerbehinderten gleichgestellte Men-
schen bei der Suche, Aufnahme, Ausiibung und Sicherung einer
geeigneten Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt unter-
stiitzen. Nicht nur die betroffenen Menschen selbst werden
begleitet. Auch die Arbeitgeber erhalten Beratung und
Unterstilitzung zur Beschaftigung von Menschen mit Behinde-
rung. Integrationsfachdienste stehen flachendeckend zur Ver-
fligung.




Integrationsunternehmen

In vielen Stadt- und Landkreisen gibt es sogenannte Integra-
tionsunternehmen oder unternehmensinterne Integrations-
betriebe bzw. Integrationsabteilungen, in denen Menschen mit
und ohne Behinderung arbeiten. Auf 25 bis 50% der Arbeits-
platze eines solchen Integrationsprojektes werden schwerbehin-
derte Menschen dauerhaft beschaftigt. Integrationsprojekte
sind dem allgemeinen Arbeitsmarkt zuzurechnen. Nach An-
forderungen und internen Unterstlitzungsmoglichkeiten kénnen
sie zwischen der Werkstatt fiir behinderte Menschen und dem
allgemeinen Arbeitsmarkt eingeordnet werden.

Tagesstatten

Ein allgemein zugangliches Angebot zur Tagesstrukturierung
sind die Tagesstatten fiir psychisch kranke Menschen. Sie wer-
den von Fachkraften betreut, sind regelmaBig werktags geoff-
net, geben Gelegenheit zu Begegnung und Kontakt mit
Menschen mit und ohne Behinderung, bieten Mahlzeiten
gegen geringes Entgelt und organisieren gemeinsame Frei-
zeitaktivitaten sowie Wochenendangebote. Vielfach wird mit
Beschaftigungsangeboten ein kleiner Zuverdienst ermoglicht.
Tagesstatten gibt es in allen Stadt- und Landkreisen Baden-
Wiirttembergs.

Sozialpsychiatrische Dienste

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist ein psychosozialer Fach-
dienst im Zentrum des gemeindepsychiatrischen Netzwerks,
der beratend, begleitend und unterstiitzend tatig wird - auch
aufsuchend. Zielgruppe sind (chronisch) psychisch kranke
Menschen, die selbststandig leben, dazu Hilfe benétigen, aber
nicht in der Lage sind, entsprechende sozialrechtliche Leistun-
gen regelmaRig in Anspruch zu nehmen. Der Dienst leistet
Vorsorge, Nachsorge sowie Krisenintervention und vermittelt
gegebenenfalls Hilfen. Er berat auch Angehdrige und koordi-
niert Selbsthilfegruppen. Sozialpsychiatrische Dienste sind in
jedem Stadt- bzw. Landkreis Baden-Wirttembergs verfligbar.

Tagesstdtten sind pauschal

finanzierte Leistungen der
Sozialhilfetrdger (Stadt- und

Landkreise).

Die Sozialpsychiatrischen
Dienste werden vom Land und
den Stadt- und Landkreisen
gefdrdert sowie aus Eigen-
mitteln der Trdger finanziert.
Fiir die Strukturqualitdt sorgen
die Stadt- und Landkreise.
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Betreutes Wohnen, auch
im Heim, ist eine
Eingliederungshilfe fiir
behinderte Menschen.

Leistungstrdger sind die
Sozialhilfetrdger (Stadt- und

Landkreise).

Ambulant betreutes Wohnen

Menschen mit seelischer Behinderung kénnen ambulante
Betreuung erhalten, um selbststandig - allein, zu zweit oder in
einer Wohngemeinschaft - zu leben. Die Betroffenen werden
wochentlich einmal oder mehrmals von einer Fachkraft be-
treut. Sie erhalten Unterstiitzung bei der sozialen Teilhabe und
Begleitung in allen Lebensfragen - etwa bei der Haushalts-
filhrung, bei Behordengdngen oder zur Krisenpravention.
Ambulant betreutes Wohnen ist flaichendeckend ausgebaut.
2010 werden rund 4.600 Menschen in Baden-Wiirttemberg so
betreut.

Betreutes Wohnen in Familien

Menschen mit Behinderung kénnen voriibergehend oder dau-
erhaft in eine Gastfamilie aufgenommen werden, wenn sie zu
selbststandiger Lebensfiihrung nicht in der Lage sind, stationa-
rer Hilfe aber (noch) nicht oder nicht mehr bedirfen. Die Gast-
familie erhadlt ein Betreuungsentgelt. Familie und betroffener
Mensch werden von einer sozialpadagogischen Fachkraft
begleitet. Fast 500 seelisch behinderte Menschen nutzen ,,Be-
treutes Wohnen in Familien®. Baden-Wiirttemberg ist hier bun-
desweit fiihrend.

Wohnheime

Wer mehr Unterstiitzung als im ambulant betreuten Wohnen
bendtigt, kann in einem Wohnheim stationar versorgt werden.
Dort ist rund um die Uhr Fachpersonal zur Unterstiitzung und
Begleitung in allen Lebensbereichen verfligbar. Rund 4.500
seelisch behinderte Menschen im Land leben in einem Wohn-
heim und werden in ihren Moglichkeiten zur sozialen Teilhabe
geférdert. Dabei kann hiufig der Ubergang in eine Betreuung
auBerhalb des Heims erreicht werden. Vielfach werden Platze
in AuBenwohngruppen ausgelagert.




Pflegeheime

Wer auf Grund einer psychischen oder zusatzlichen korperli-
chen Erkrankung pflegebediirftig ist und taglich Betreuung
Uber 24 Stunden bendtigt, kann in einem Pflegeheim fiir psy-
chisch kranke Menschen versorgt werden. Fachspezifische
Pflegeheime kombinieren die Pflege mit Malnahmen zur
Teilhabe an der Gemeinschaft. Rund 1.000 solcher Platze gibt
es in den Zentren fiir Psychiatrie und zahlreiche weitere in
Einrichtungen beispielsweise der freien Wohlfahrtspflege.
Alten- und Pflegeheimen, die auch jlingere psychisch kranke
Menschen aufnehmen, fehlt oft eine psychiatriespezifische
Quialifikation.

Personliches Budget

Behinderte Menschen kdnnen anstelle von Dienst- oder
Sachleistungen der Rehabilitationstrager ein Personliches
Budget in Anspruch nehmen. Mit dem Geldbetrag finanzieren
sie eigenstandig die Leistungen, die sie zur Deckung ihres
Hilfebedarfs benétigen. Dies starkt die Selbstbestimmung des
behinderten Menschen. Im Jahr 2008 wurden in Baden-
Wiirttemberg von den Sozialhilfetragern 543 personliche
Budgets bewilligt, davon knapp ein Drittel an Menschen mit
seelischer Behinderung.

Pflegeheime haben
Versorgungsvertrige mit
Pflegekassen und

Sozialhilfetrégern.

An einem Persénlichen Budget
kénnen z.B. folgende Leistungs-
triger beteiligt sein:
Krankenkasse, Pflegekasse,
Rentenversicherung, Unfallver-
sicherung, Jugendhilfe,
Sozialhilfe, Integrationsamt,

Bundesagentur fiir Arbeit.
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Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung:
www.mdk.de

www.mdkbw.de

www.leitlinien.de
www.awmf-online.de

www.dgppn.de

4. PROZESSQUALITAT

Im Kapitel ,,Prozessqualitat” geht es um Ablaufe und Verfahren
in der Versorgung. Anhand von Beispielen soll deutlich werden,
wie flir gute Qualitat in der Behandlung und Betreuung psy-
chisch erkrankter Menschen gesorgt wird.

4.1 GESETZLICHE VORGABEN ZUR QUALITATSSICHERUNG

Das Sozialgesetzbuch (SGB) enthalt Bestimmungen zur Quali-
tatsentwicklung in den verschiedenen Arbeitsfeldern:

SGB V (§§ 135 ff.) fiir den Bereich der Krankenbehandlung,
SGB IX (§§ 20 f.) flir den Bereich Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen,

o SGB XI (§§ 112 ff.) fiir den Bereich der Pflege,

SGB XII (§§ 75 ff.) fiir den Bereich der Sozialhilfe.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) hat
eine wichtige gesetzlich festgelegte Rolle bei der externen
Qualitatspriifung im Bereich der Kliniken, der ambulanten
medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der
Pflegeheime. Der MDK arbeitet im Auftrag von Kranken- oder
Pflegekassen, erledigt Beratungs- und Begutachtungsauf-
gaben nach Richtlinien des Spitzenverbandes der Kranken-
bzw. der Pflegekassen und ist organisatorisch selbststandig
sowie fachlich unabhdngig. Er erstellt einzelfallbezogene
medizinische Gutachten, befasst sich aber auch mit den grund-
satzlichen Fragen der Versorgungs- und Leistungsstrukturen.

4.2 BEHANDLUNGSLEITLINIEN

Zur arztlichen Diagnose und Behandlung haufiger Krankheiten
gibt es wissenschaftlich fundierte ,Leitlinien®, die nach den
Standards der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erstellt sind und
aktuell gehalten werden. Die drei Stufen der Erarbeitungs-
qualitat dieser Leitlinien reichen vom einfachen Konsens einer
Expertengruppe (S1) bis zu nachweisgestiitzten (evidenzbasier-
ten) Empfehlungen reprasentativ zusammengesetzter Ent-
wicklergruppen unter Patientenbeteiligung (S3). Im Bereich
Psychiatrie und Psychotherapie sind derzeit beispielsweise S3-




Leitlinien flr Unipolare Depression und Schizophrenie verfiig-
bar. Die AWMF sieht vor, auch entsprechende ,Patientenleit-
linien“ herauszugeben, die die fachlichen Behandlungs-
standards allgemein verstandlich darstellen werden.

Behandlungsleitlinien sind ein wertvolles Hilfsmittel zur Qua-
litatssicherung in der arztlichen Praxis - aber nicht verpflich-
tend. lhre Giiltigkeit ist im Einzelfall stets zu Uberpriifen:
Gegebenenfalls ist eine Anpassung an die individuelle diagno-
stische und therapeutische Notwendigkeit vorzunehmen.

4.3 QUALITAT IN ARZT- UND PSYCHOTHERAPEUTENPRAXEN

Seit 2006 muss in allen Praxen ein internes Qualitdtsma-
nagement eingeflihrt werden, das in einer Richtlinie beschrie-
ben und vorgeschrieben ist. Verlangt wird die Ausrichtung der
Behandlung an fachlichen Standards und Leitlinien, die
Patientenorientierung sowie -mitwirkung, Teambespre-
chungen, Patientenbefragungen, Regelungen fiir den Umgang
mit Beschwerden und Fehlern, ein Notfallmanagement und
die Dokumentation der Behandlungsverlaufe. Eine Zerti-
fizierung der einzelnen Praxis - wie nach QEP (Qualitats-
entwicklung in Praxen) oder nach EPA (Europaisches Praxis-
Assessment) - ist nicht vorgeschrieben.

Qualitatszirkel haben sich als freiwilliges Instrument der
Qualitatssicherung bewahrt. Es handelt sich um moderierte
arztliche oder psychotherapeutische Kleingruppen, die sich
regelmaBig zum Erfahrungs- und Wissensaustausch treffen.
Ende 2009 bestanden in Baden-Wiirttemberg insgesamt 224
Psychotherapeutische und 18 Psychiatrische Qualitatszirkel.

4.4 QUALITAT IMm KRANKENHAUS

Seit 2005 missen die Krankenhauser alle zwei Jahre einen
Qualitatsbericht erstellen und im Internet veroffentlichen.
Darin werden die Struktur- und Leistungsdaten der Klinik,
Daten zu ausgewahlten Behandlungsergebnissen sowie Ziele,
Aufbau und Umsetzung des einrichtungsinternen Qualitats-

www.patienteninformation.de

Richtlinien zum Qualitdts-
management im Internet unter

www.g-ba.de

Qualitdtsentwicklung in

Praxen: www.kbv.de/qep

Qualitdtsberichte von
Krankenhdusern sind im
Internet zu finden, z.B. liber
www.gesundheitsforum-bw.de

— Qualitdgtsberichte
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www.ktq.de

managements (QM) — auch zu Vergleichszwecken — darge-
stellt. Aus den Berichten der psychiatrischen und psychoso-
matischen Kliniken im Land Iasst sich ein detailliertes Bild
gewinnen. Die meisten Kliniken verfiigen demnach tiber
Qualitatszirkel, fiihren Patienten- sowie Mitarbeiterbe-
fragungen durch und pflegen die Kooperation mit den
Praxen im niedergelassenen Bereich. Eine wichtige
Aufgabe des QM besteht darin, Behandlungsleitlinien ein-
zufiihren und deren Einhaltung zu priifen. In allen Kliniken
gibt es ein internes Beschwerdemanagement.

Der Ubergang des Patienten bzw. der Patientin aus der
Klinik in die Nachsorge und Rehabilitation bedarf besonde-
rer Aufmerksambkeit (§ 11 SGB V). Nach dem Landeskranken-
hausgesetz hat der soziale Krankenhausdienst die Auf-
gabe, Patienten und Patientinnen sowie deren Angehérige
zu beraten und dafiir zu sorgen, dass die notwendigen
MaRnahmen nach der Klinikentlassung eingeleitet werden.

Aus Wettbewerbsgriinden stellen sich viele Krankenhduser
freiwillig einer externen fachlichen Bewertung ihrer
Quialitat. Es gibt bundesweit mehrere krankenhausspezifi-
sche Zertifizierungsverfahren. In der Psychiatrie am weite-
sten verbreitet ist KTQ (Kooperation fiir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen), getragen von den Kran-
kenkassen, der Bundesarztekammer, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, dem Deutschen Pflegerat und
dem Hartmannbund. 25 der baden-wiirttembergischen
Kliniken, die psychisch kranke Menschen versorgen, verfiig-
ten 2010 uber ein KTQ-Zertifikat. Es gilt jeweils fiir drei
Jahre und ist dann zu erneuern.




4.5 QUALITAT IN REHABILITATIONSEINRICHTUNGEN

Alle Einrichtungen fiir medizinische Rehabilitation unter-
liegen einer Qualitatssicherung durch regelmaRige Visita-
tionen und verpflichtende Priifungen durch den MDK und
mussen nach SGB IX ihre internen Qualitatsmanagement-
Verfahren nach den Standards der Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) durch externe
Experten Uberpriifen lassen. Die Deutsche Renten-
versicherung wendet an den BAR-Kriterien orientierte,
eigene Qualititssicherungsprogramme zur Uberpriifung
ihrer Vertragseinrichtungen an.

4.6 QUALITAT IN GEMEINDEPSYCHIATRISCHEN EINRICHTUNGEN

Fiir Heime sind die Qualitatsvorgaben aus SGB Xl und Xll im
Landesheimgesetz spezifiziert. Die Stadt- und Landkreise
als Heimaufsichtsbehérden haben demnach ab 2011 die
Pflicht, iiber die von ihnen gepriiften Heime Qualitats-
berichte zu erstellen. Die Heimaufsicht veroffentlicht den
Qualitatsbericht mit Zustimmung der Einrichtungen.

Dariiber hinaus gibt es noch keine landesweite Konkreti-
sierung der Bestimmungen nach dem SGB XII, wonach Leis-
tungsvereinbarungen auch Aussagen uber die Qualitat
enthalten missen. Fiir die nichtmedizinischen Einrich-
tungen und Dienste der Gemeindepsychiatrie, insbesonde-
re im Bereich der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen, ist die Priifung der Qualitdt also weitgehend
den Stadt- und Landkreisen als Leistungstragern lberlas-
sen. Regelungen zur einrichtungsinternen Qualitatssiche-
rung finden sich im Rahmenvertrag nach § 79 SGB XIl, der
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www.ppq.info

Informationen iiber die
Preistrdger des Qualitdts-
férderpreises Gesundheit

Baden-Wiirttemberg unter

www.gesundheitsforum-bw.de

in Baden-Wiirttemberg zwischen den kommunalen Lan-
desverbanden und den Leistungserbringerverbanden besteht.
Der Kommunalverband fiir Jugend und Soziales Baden-
Wiirttemberg (KVIS) ist von den Stadt- und Landkreisen beauf-
tragt, die Verhandlungen zum Abschluss von Qualitats- und
Priifungsvereinbarungen durchzufiihren. Beim KVIS ist der
Medizinisch-Padagogische Dienst (MPD) angesiedelt, der
neben seiner Hauptaufgabe — der Klarung des individuellen
Hilfebedarfs —auch bei Fragen der Qualitat von Leistungen der
Eingliederungshilfe beteiligt werden kann.

Von den Leistungserbringern wurden eigene Systeme entwi-
ckelt, um die Qualitat der gemeindepsychiatrischen Dienste
und Einrichtungen gezielt zu verbessern. So haben Diakonie
und Caritas gemeinsam ,,ProPsychiatrieQualitat (PPQ)“ fiir das
Qualitatsmanagement in der Sozialpsychiatrie erstellt. PPQ
umfasst Leitziele und Standards fir Hilfeprozessgestaltung,
Organisations- und Personalentwicklung, Gemeinwesenorien-
tierung sowie Patientenbeteiligung. Als weiteres Beispiel ist
das,,AWO-Tandem-QM*“ der Arbeiterwohlfahrt zu nennen.

4.7 PROJEKTBEISPIELE

Qualitét in der Depressionsbehandlung

Dem Projekt ,,Qualitatsentwicklung in der Behandlung depres-
siver Erkrankungen in Baden-Wiirttemberg“ des Universitats-
klinikums Freiburg und der Landesarztekammer wurde 2005
der Qualitatsforderpreis Gesundheit Baden-Wiirttemberg ver-
liehen. Ausgehend von einer Datensammlung von 24 baden-
wirttembergischen Kliniken wurde mit Hilfe externer
Vergleiche (Benchmarking) eine klinikinterne Behandlungsleit-
linie entwickelt, die zu signifikanten Verbesserungen fiihrte.
Die Erkenntnisse aus diesem Projekt gingen in die bundeswei-
te S3-Leitlinie der Fachgesellschaften ein.




Reduzierung von ZwangsmafRnahmen

Wenn ein Patient oder eine Patientin zu einer unmittelbaren
Gefahr fiir sich und andere wird, kdnnen ZwangsmafRnahmen
wie Fixierung, Isolierung oder Zwangsmedikation notwendig
sein. Wie ist damit moglichst human und nicht traumatisie-
rend umzugehen? Zu dieser Frage hat das Krankenhaus
Weissenau des ZfP Sidwiirttemberg das Projekt ,Erfassung
und Reduzierung von Gewalt und Zwang in Psychiatrischen
Krankenhdusern® initiiert. Im Verlauf schlossen sich weitere
Kliniken aus dem Land zum ,Arbeitskreis zur Pravention von
Gewalt und Zwang in der Psychiatrie” zusammen. Auf der
Grundlage einer klinikiibergreifenden Dokumentation wurden
interne Leitlinien erstellt. Sie grenzen Zwangsmafnahmen auf
klar umschriebene Situationen ein und geben detaillierte
Hinweise zu den Modalititen, beispielsweise zur Uberwa-
chung fixierter Patienten und Patientinnen. Erganzend wurden
Schulungen zur Deeskalation von Gewaltsituationen erarbei-
tet. Durch die MalRnahmen konnten ZwangsmaRnahmen
deutlich reduziert werden. Das Projekt war vom Bundesge-
sundheitsministerium geférdert worden und wurde ebenfalls
mit dem Qualitatsforderpreis Gesundheit Baden-Wiirttemberg
2005 ausgezeichnet. Die Ergebnisse fanden inzwischen
Eingang in eine S2-Leitlinie der Fachgesellschaften.

www.arbeitskreis-

gewaltpraevention.de




Abbildung 4:

Patientenzufriedenheit bei

stationdrer Behandlung
depressiver Erkrankungen
(Gesamtprozentanteil
Qualitdtsbewertung ,ausge-

zeichnet” oder ,sehr gut”)

Quelle:
Bermejo I, Berger M. u.a.,

Psychiatrische Praxis 2009

5. ERGEBNISQUALITAT

Das Kapitel ,Ergebnisqualitat” thematisiert, was mit der Be-
handlung erreicht wird. Um die Frage zu beantworten, woran
sich der Erfolg der Versorgung bemisst, sind verschiedene
Perspektiven zu beriicksichtigen: die der Patienten und
Patientinnen, ihrer Angehdrigen, der Leistungstrager und der
Leistungserbringer. Sie haben zwar alle die psychische
Gesundheit zum Ziel, unterscheiden sich aber in den
Schwerpunkten ihrer Erwartungen und Vorgaben.

5.1 BEHANDLUNGSZUFRIEDENHEIT UND LEBENSQUALITAT

In vielen Einrichtungen wird regelmaRig die Zufriedenheit der
Patienten und Patientinnen erfragt. Die Antworten spiegeln
wider, wie der Nutzen der Behandlung subjektiv bewertet
wird. Dabei geht es um mehr als ,Kundenzufriedenheit”, da
Patienten und Patientinnen auch selbst an der Erreichung des
Versorgungsziels mitwirken und nicht nur ,Nutzer” sind. Der
Riicklauf von Patientenfragebogen ist leider meist unvollstan-
dig. Das erschwert allgemein giiltige Aussagen. Dennoch
bleibt die Patientenzufriedenheit ein wichtiger Indikator fiir
die Ergebnisqualitat.

Eine landesweite Umfrage zur Patientenzufriedenheit in der
stationdren Depressionsbehandlung an den psychiatrischen
Kliniken und Abteilungen erbrachte ein sehr positives Ergebnis
(Abbildung 4). Ein dhnliches Bild ergab sich bei einer umfassen-
den Befragung von psychisch erkrankten Menschen und deren
Angehorigen in auBerklinischen Einrichtungen in Stuttgart,
die jetzt auch in anderen Regionen Baden-Wirttembergs
systematisch durchgefiihrt wird.
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Ebenfalls subjektiv, aber umfassender ist die Bewertung der
Lebensqualitat. Hier flieBen moglichst alle Elemente ein, die
fiir das Wohlbefinden eines Menschen wichtig sind. Dazu
gehoren u.a. Gesundheitsaspekte, materielles Auskommen,
Wohnen und soziale Vernetzung. Behandlung und Betreuung
sollen zu einer spiir- und messbaren Verbesserung der Lebens-
qualitat fiihren. Interessant ist, dass personliche Bewertungen
sich im Detail nicht immer mit objektiven Gegebenheiten de-
cken. So kann die Zufriedenheit mit der eigenen Wohnsitua-
tion bei Menschen in psychiatrischen Wohnheimen genauso
gut oder schlecht sein wie bei jenen, die im eigenen Haus tber
sehr viel mehr Raum und Unabhangigkeit verfligen. Unter-
schiedliche individuelle Erwartungen spielen dabei eine Rolle.

5.2 FUNKTIONSNIVEAU

Die personliche Leistungsfahigkeit in Alltagsbewaltigung,
Sozialkontakten und beruflichen Aktivitaten wird insgesamt
mit dem Begriff Funktionsniveau umschrieben. Am Funktions-
niveau lasst sich der Gesundheitszustand eines Menschen
ablesen. Neben der Selbsteinschatzung wird hier vor allem die
Fremdbeurteilung herangezogen. Mit Hilfe wissenschaftlicher
Messmethoden konnen vergleichbare Feststellungen getrof-
fen werden.

Der Grad der Wiederherstellung des Funktionsniveaus gilt als
wichtiges Ergebnis vor allem in der medizinischen Rehabili-
tation. Seit dem Jahr 2004 ist die Anwendung der ,Interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit” (ICF) fiir die Rehabilitationseinrichtungen
bundesweit vorgeschrieben. Auch die rehabilitativ tatigen
psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken in Baden-
Wiirttemberg orientieren sich an der ICF. Verschiedentlich, wie
in den RPK-Einrichtungen, kommen erganzende Dokumenta-
tionsverfahren hinzu.

Beispielfragebogen zur
Lebensqualitdit:
www.zi-mannheim.de/

gemeindepsychiatrie.html
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Abbildung 5:
Durchschnittliche
Verweildauer in Tagen in

Psychiatrischen Kliniken

Quelle: Statistisches
Landesamt Baden-

Wiirttemberg 2009

Eine eher allgemein orientierte Bewertung des Funktions-
niveaus erfolgt im Rahmen der Basisdokumentation der psych-
iatrischen und psychosomatischen Kliniken in Baden-
Wiirttemberg. Neben vielen anderen behandlungsrelevanten
Daten wird hier der GAF-Wert erhoben. Nach der Skala des GAF
(Global Assessment of Functioning - Globale Erfassung des
Funktionsniveaus) wird die Beeintrachtigung in den sozialen
und beruflichen Funktionen durch eine psychische Stérung
eingeschatzt. Da die Daten sowohl bei der Aufnahme als auch
bei der Entlassung erhoben werden, ermdéglichen sie objektive
Aussagen zur Ergebnisqualitat der Behandlung.

5.3 VERWEILDAUER

Eine Verkiirzung der Verweildauer im Krankenhaus ohne
Beeintrachtigung der Behandlungsergebnisse ist ein stetes
Anliegen. Sie gilt daher naherungsweise als ein Kriterium fiir
die Ergebnisqualitat. Die Verweildauer in den psychiatrischen
Kliniken ist in Baden-Wiirttemberg seit 1991 deutlich gesunken
(Abbildung 5). Dies hangt mit der Optimierung der Behand-
lung, aber auch mit dem Ausbau ambulanter Versorgungs-
angebote und der engeren Kooperation zwischen Krankenhaus
und Gemeindepsychiatrie zusammen. Anzumerken ist aller-
dings, dass sich im gleichen Zeitraum die Fallzahlen in den
Kliniken deutlich erhéhten. Moglicherweise werden psychiatri-
sche Erkrankungen besser erkannt und gesellschaftlich eher
akzeptiert als friiher. Bei einem weiteren Absenken der durch-
schnittlichen Verweildauer im Krankenhaus kénnte aber auch
das Riickfallrisiko zunehmen.
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Die Dauer der Betreuungsarbeit ist auch in der auBerklinischen
Versorgung von Bedeutung. So liegt die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer in psychiatrischen Wohnheimen haufiger
liber zehn Jahre, wahrend das ambulant betreute Wohnen in
der Regel zwei bis flinf Jahre in Anspruch genommen wird.

5.4 QUALITAT UND WIRTSCHAFTLICHKEIT

Die Ergebnisqualitdt muss auch in der Relation zum personel-
len und finanziellen Aufwand gesehen werden. Wegen der
Pluralitat der Leistungstrager und der Leistungsanbieter ist es
freilich schwierig, einen Gesamtblick auf die Versorgungs-
kosten zu bekommen. Deutlich ist, dass die Ausgaben der
Krankenkassen sowie der Sozialhilfetrager fur die Versorgung
psychisch erkrankter Menschen in den letzten Jahren gestie-
gen sind.

Was die Effizienz der Ressourcenverwendung betrifft, gibt es
nur wenige Untersuchungen. Diese weisen kritisch darauf hin,
dass eine zu starre Trennung zwischen stationarem und ambu-
lantem Bereich einer Versorgungsverbesserung im Wege steht.
Durch verschiedene Modelle der integrierten Versorgung und
tragerlibergreifender Budgets sind hier regional bereits
Verbesserungen im Gange.

Ferner greift die Fachdiskussion verschiedentlich die Frage auf,
ob auch alle Zielgruppen der Versorgung angemessen erreicht
werden:

e ob psychische Stérungen (wie Depressionen) vielleicht oft
verkannt und deshalb nicht rechtzeitig und wirksam
therapiert werden,

¢ ob die Psychotherapie, auf die ein hoher Anteil der
Krankenkassenkosten fiir die ambulante Behandlung
psychischer Stérungen entfallt, auch den schwerstkranken
Menschen (wie bei Schizophrenie) angemessen zugutekommt,

e ob die zunehmende Gruppe junger psychisch kranker Er-
wachsener im Versorgungssystem geeignete Hilfen bekommt

e und ob eine kleine, aber nicht zu libersehende Gruppe
psychisch kranker Menschen von der psychiatrischen Ver-
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Trialog (griechisch

,treis, tria“ — drei;

»logos“— Wort)

bedeutet so viel wie
Unterredung dreier Seiten.
Tetralog steht entsprechend

fiiir vier Seiten.

sorgung liberhaupt erfasst wird: sozial wenig integrierte
Menschen, oft wohnungslos und mit Alkohol- oder Drogen-
problemen, die sich selbst nicht fiir krank halten, einer arzt-
lichen Untersuchung aus dem Weg gehen und daher die
notigen Hilfeangebote nicht in Anspruch nehmen (kdnnen).

5.5 SELBSTHILFE UND BURGERENGAGEMENT

Der unmittelbarste Anzeiger fiir Versorgungsqualitat sind die
betroffenen Menschen selbst. Daher sollen im Folgenden die
Selbsthilfe und das Biirgerengagement betrachtet werden. Der
Erfahrungsaustausch mit anderen betroffenen Menschen und
der Kontakt zu ,gesunden“ Mitmenschen, die Verstandnis fiir
Handicaps haben, sind hoch zu schatzen, weil sie personlich
unterstiitzen und sozial stabilisieren. Insofern sind Selbsthilfe-
gruppen und Biirgerhilfe selbst Kennzeichen einer guten Ver-
sorgungslandschaft. Sie wirken gleichzeitig als wichtige exter-
ne Qualitatskontrolle fiir das Versorgungssystem. Sie sind uner-
setzlich als Interessenvertreter, als Stimme der Betroffenen.

Trialog und Tetralog

Im Trialog wirken drei Gruppen von Beteiligten auf gleicher

Augenhohe zusammen und bringen dabei ihre Kompetenzen

ein. Der Trialog ist eine grundlegende Kommunikations- und

Handlungskultur in der Gemeindepsychiatrie. Partner sind hier

« die Betroffenen selbst, also Menschen, die psychisch krank
sind oder waren und sich — wegen ihrer Behandlungserfah-
rung in der Psychiatrie — auch Psychiatrie-Erfahrene nennen,

 die Angehdrigen, die als engstes soziales Netz der
Erkrankten von der Krankheit mit betroffen sind,

e die Fachkrafte sowie die Vertreter und Vertreterinnen der
Institutionen, die fiir die Versorgung psychisch erkrankter
Menschen tatig sind — sei es in Politik und Verwaltung oder
auf der Ebene der Leistungstrager und Leistungserbringer.

Man spricht - statt vom Trialog — auch vom Tetralog, wenn
« die Biirgerhelfer und -helferinnen, die sich fiir psychisch
erkrankte Menschen engagieren, mit einbezogen werden.




Wie auf der Ebene der individuellen Hilfeprozesse die Selbst-
bestimmung und das unmittelbare Umfeld des Patienten bzw.
der Patientin einzubeziehen sind, so gilt diese Partizipation
auch auf der institutionellen Ebene. Psychiatrie-Erfahrene,
Angehorige und Biirgerhilfe sind bei der Ausgestaltung von
Diensten und Einrichtungen sowie bei der Weiterentwicklung
des regionalen Hilfesystems anzuhoren.

Verbdnde und Vereinigungen
In allen Regionen Baden-Wiirttembergs gibt es ortliche Initia-
tiven von Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen-Gruppen sowie
biirgerschaftliche Vereinigungen zur Unterstiitzung psychisch
kranker Menschen. Um den Uberértlichen Erfahrungsaustausch
nach innen und eine wirkungsvolle Interessenvertretung nach
auflen zu pflegen, haben sich Landesverbande gebildet, die mit
Sitz und Stimme im Landesarbeitskreis Psychiatrie vertreten
sind:
e der ,Landesverband Psychiatrie-Erfahrener
Baden-Wiirttemberg e V.,
e der ,Landesverband Baden-Wiirttemberg der
Angehdrigen psychisch Kranker e.V.“ sowie
e der ,Landesverband Gemeindepsychiatrie Baden-Wiirttem-
berg e.V.“ der selbst tetralogisch strukturiert ist und unter
seinem Dach die Biirgerhilfe (friiher ,Laienhilfe”) etablierte.

Das Land unterstiitzt die Selbsthilfe und das biirgerschaftliche
Engagement im Psychiatriebereich regelmaRBig mit Zuschiis-
sen an den Hilfsverein fiir seelische Gesundheit in Baden-
Wirttemberg e.V., der die Mittel an die einzelnen Gruppen und
Vereinigungen weiterbewilligt.

Patientenfiirsprecher und Beschwerdestellen

In 26 der 44 Stadt- und Landkreise im Land gibt es ehrenamtli-
che, kommunal bestellte Patientenfiirsprecher und Patienten-
flrsprecherinnen oder (trialogisch bzw. tetralogisch zusam-
mengesetzte) Beschwerdestellen. Sie vertreten die Belange der
psychisch erkrankten Menschen in individuellen Konflikt-
situationen sowie in den Gremien.

Angehdrige

Psychiatrische
Fachkrdfte

Abbildung 6:
Beteiligte des Tetralogs

Die Adressen der Selbsthilfe

in den einzelnen Stadt- und
Landkreisen sowie der
Landesverbdnde stehen

im , Wegweiser Psychiatrie”:
www.sozialministerium-bw.de
— Gesundheit — Psychiatri-

sche Versorgung

Patientenfiirsprecher und
Beschwerdestellen sind
ebenfalls im , Wegweiser
Psychiatrie” aufgefiihrt.




Wegweiser Psychiatrie

Baden-Wiirttemberg:
www.sozialministerium-bw.de
— Gesundheit — Psychia-

trische Versorgung.

Anschriften von Arzten
und Psychologen:

www.kvbawue.de — Arztsuche

6. REGIONALQUALITAT

Im Kapitel ,Regionalqualitat” geht es um die Versorgungin den
Regionen des Landes. Zunachst wird gefragt, wie weit die Bau-
steine der Versorgung in den einzelnen Stadt- und Landkreisen
verfligbar sind. Dann wird beleuchtet, wie in den Stadt- und
Landkreisen die medizinischen, therapeutischen, rehabilitati-
ven und psychosozialen Angebote vernetzt werden, um
bedarfsgerechte, wohnortnahe und gut koordinierte Hilfen fiir
psychisch erkrankte Menschen zu gewahrleisten.

6.1 REGIONALE VERSORGUNG

Wegweiser Psychiatrie

Einen Einblick in die regionalen Versorgungslandschaften bie-
tet der ,Wegweiser Psychiatrie Baden-Wiirttemberg®. Er ist
nach Regierungsbezirken, Regionen sowie Stadt- und Landkrei-
sen gegliedert und enthalt die Adressen aller Einrichtungen
und Dienste fiir psychisch erkrankte Menschen, einschlieBlich
Selbsthilfe-, Kontakt- und Freizeitgruppen. Der Wegweiser
steht im Internet bereit und wird zweimal jahrlich aktualisiert.
Die Anschriften der Facharztpraxen fiir Nervenheilkunde,
Psychiatrie, Neurologie, Psychotherapie, Psychosomatische
Medizin sowie der Praxen fiir Psychologische Psychotherapie
konnen bei der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttem-
berg, der Landesarztekammer bzw. der Landespsychothera-
peutenkammer erfragt werden und sind im Internet zugang-
lich.

Mehrere Stadt- und Landkreise geben ferner eigene Wegweiser
als Broschiire heraus, die tiber die 6rtlichen Angebote fiir psy-
chisch erkrankte Menschen umfassend informieren.




Regionale Unterschiede

Unverkennbar gibt es Unterschiede in der regionalen Vertei-
lung und Ausgestaltung der Hilfeangebote. Die strukturellen
Besonderheiten von Ballungsraumen oder diinner besiedelten
landlichen Gebieten wirken sich aus. Historisch gewachsene
Versorgungsstrukturen spielen zudem eine Rolle. Im 19. Jahr-
hundert wurden fernab der groRen Stadte Anstalten zur statio-
naren Versorgung psychisch kranker Menschen eingerichtet,
die sich bis heute als Standorte von Fachkrankenhausern,
Pflegeheimen und Rehabilitationskliniken erhalten haben.

Mit der Verwaltungsstrukturreform 2005 erhohte sich der
Gestaltungsspielraum der Stadt- und Landkreise. Nun kénnen
die ortlichen Gegebenheiten und Erfordernisse besser beriick-
sichtigt werden. Dadurch variieren die MaBRnahmen von Kreis
zu Kreis. Die groBere Blrgernahe und die Vielfalt an Erfahrun-
gen wirken sich tiberwiegend positiv aus.

6.2 REGIONALE VERNETZUNG

Fiir psychisch erkrankte Menschen ist haufig eine komplexe
Hilfe notig, die sich aus unterschiedlichen MaBnahmen zusam-
mensetzt. Dabei sind oft verschiedene Leistungstrager (Kos-
tentrager) und Leistungserbringer betroffen. Die Hilfen mis-
sen miteinander abgestimmt werden, schwellenlos aufeinan-
derfolgen sowie je nach Krankheitsphase auch angemessen
gewechselt werden kénnen. Deshalb ist die Vernetzung der
Angebote im Psychiatriebereich besonders weit entwickelt
(vgl. Abbildung 7). Die Strukturen auf Kreisebene werden im
Folgenden beschrieben. Dartiber hinaus sind ortliche Netzwer-
ke wie Qualitatszirkel, Praxisnetze oder ,Bilindnisse gegen
Depression“ zu erwdhnen.

Regionale Biindnisse
gegen Depression:

www.buendnis-depression.de
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Ansprechpartner fiir die
regionale Vernetzung

der Angebote, PAK und
GPV sind bei der
Psychiatrieplanung

in den Sozial- oder
Gesundheitsdezernaten
der Stadt- und Landkreise

zu finden.

Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer

Verbund: www.bag-gpv.de

In fast allen Stadt- und
Landkreisen Baden-
Wiirttembergs gibt es
GPV-Vereinbarungen.

Drei Viertel der Stadt- und
Landkreise in Baden-
Wiirttemberg verfiigen

iiber ein GPZ.

Die Adressen stehen im
Wegweiser Psychiatrie:
www.sozialministerium-bw.de
— Gesundheit — Psychia-

trische Versorgung.

Psychiatrie-Arbeitskreis (PAK)

Der PAK ist ein Gremium unter Leitung des Stadt- bzw. Land-
kreises, in dem die ortlichen Leistungstrager (z.B. Kranken-
kassen, Agentur fiir Arbeit), Leistungserbringer (z.B. Kliniken,
niedergelassene Arzteschaft, Wohlfahrtsverbinde wie z.B.
Caritas, Diakonie, Paritdt, AWO) sowie Psychiatrie-Erfahrene,
Angehorige, Burgerhilfe und Patientenfiirsprecher vertreten
sind. Der Stadt- bzw. Landkreis wird vom PAK in Fragen der
Psychiatrieplanung und der institutionellen Koordination der
Hilfeangebote beraten. Im Rahmen des PAK wird auch der
Aufbau von Gemeindepsychiatrischen Verbilinden geplant und
koordiniert.

Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV)

Der GPV ist ein Zusammenschluss der Einrichtungen und
Dienste fiir psychisch kranke Menschen sowie der Angebote
der Selbst- und Biirgerhilfe in einem geographisch begrenzten
Gebiet mit dem Zweck der Kooperation. Im GPV verpflichten
sich die Leistungserbringer vertraglich, die Versorgung der psy-
chisch kranken Menschen innerhalb der Region in guter
Qualitat zu gewahrleisten. Die Federfiihrung bei der
Gestaltung des GPV hat der Stadt- bzw. Landkreis. In der weite-
ren Entwicklung der Verbiinde sind gemeinschaftliche Fragen
der Steuerung, der Dokumentation und der Qualitatssicherung
zu klaren.

Gemeindepsychiatrisches Zentrum (GPZ)

Als Anlaufstelle fiir die betroffenen Menschen gibt es inner-
halb des Gemeindepsychiatrischen Verbundes das GPZ. Hier
sind unter einem Dach - oder zumindest in naher Nachbar-
schaft — verschiedene ambulante Einrichtungen und Dienste
erreichbar, die nach einer Kooperationsvereinbarung eng
zusammenarbeiten. Zu einem GPZ gehdren namentlich der
Sozialpsychiatrische Dienst, der Soziotherapie-Erbringer, die
Tagesstatte und die Institutsambulanz. Haufig sind dort auch
z.B. Biiros des Betreuten Wohnens sowie Selbsthilfegruppen
und Freizeitklubs zu finden.




Ambulante Behandlung: Beratung und Vermittlung,
Hausarztpraxis Ambulante Betreuung:
Facharztpraxis Sozialpsychiatrischer Dienst
Psychotherapie

Psychiatrische Institutsambulanz
Soziotherapie

Hausliche Krankenpflege Wohnen:
. Ambulant betreutes Wohnen
Ergotherapie i e
J Betreutes Wohnen in Familien
Wohnheim
Pflegeheim
Teilstationadre Behandlung:
Tagesklinik X
¢ Gemeinde-
psychiatrischer
Verbund (GPV) Arbeit:
Stationire Behandlung: Integratlon?fachd!enst
Fachkrankenhaus Werkst:tt fiir behinderte
: Menschen
Fachabteilung am GPZ

Allgemeinkrankenhaus Integrationsunternehmen

Universitatsklinik

Rehabilitation: Kontakt, Tagesstrukturierung:

Einrichtungen fiir medizinische Tagesstatten

und berufliche Rehabilitation Clubangebote

Rehabilitation fiir psychisch Ehrenamtliche Beratung Selbsthilfe

kranke Menschen (RPK) und Moderation bei Angehorigengruppen
Beschwerden: Birgerhilfe

Patientenfiirsprecher und
Beschwerdestellen

Abbildung 7:

Netzwerk zur Unterstiitzung von psychisch kranken Menschen
Den ersten Zugang zu Behandlungsleistungen (auf der linken Seite
der Abbildung) bekommt man in der Regel iiber die Hausarztpraxis.
Zu den gemeindepsychiatrischen Angeboten (auf der rechten Seite der
Abbildung) vermittelt der Sozialpsychiatrische Dienst oder das GPZ
(Gemeindepsychiatrisches Zentrum), das im Kern des Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes verschiedene Einrichtungen und Dienste
unter einem Dach vereint.

Alle Einrichtungen und Dienste sowie ehrenamtliche bzw.
Selbsthilfe-Organisationen kénnen und sollen sich im ortlichen

Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) zusammenschlieflen.
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In vielen Stadt- und Land-
kreisen Baden-Wiirttembergs
ist die Hilfeplan- oder Teil-
habekonferenz eingefiihrt.
Der Zugang ist iiber das

GPZ oder den Sozial-
psychiatrischen Dienst

zu erfragen.

Personenbezogene Hilfeplanung

In der Hilfeplankonferenz (Teilhabekonferenz) wird fiir Men-
schen mit komplexem Hilfebedarf ein individuelles Angebot
erstellt, das die benétigten medizinischen bzw. therapeuti-
schen Leistungen sowie Hilfen zur Teilhabe an der Gemein-
schaft oder am Arbeitsleben umfasst. Beteiligt sind sowohl
Leistungstrager als auch Leistungserbringer. Die betroffene
Person kann selbst teilnehmen oder sich vertreten lassen. Die
kommunale Psychiatrieplanung erhdlt aus der Hilfeplankon-
ferenz wichtige Riickmeldungen iiber die Strukturqualitat der
Versorgung.

6.3 PROJEKTE: REGIONALBUDGET UND INTEGRIERTE VERSORGUNG

Bei der ,,integrierten Versorgung” (§ 140a SGB V) arbeiten unter-
schiedliche arztliche und therapeutische Fachdisziplinen sowie
verschiedene Sektoren, wie z.B. niedergelassener Bereich und
Krankenhaus, in einer Region nach einem Vertrag mit einer
Krankenkasse Ubergreifend zusammen. Dadurch wird eine
splrbare Verbesserung der Versorgungsqualitat erreicht, ohne
die Gesundheitskosten zusatzlich zu belasten.

Um Hilfen ohne biirokratische Hiirden nach Bedarf flexibel lei-
sten zu kénnen, wird in Fachkreisen ein ,Regionalbudget” vor-
geschlagen: Dabei vereinbart der Leistungserbringer mit dem
Leistungstrager fiir eine Region ein gedeckeltes Budget, inner-
halb dessen er Leistungen erbringen kann. In Baden-Wiirttem-
berg gibt es dafiir erste Ansatze, wie die Beispiele ,Klienten-
budget“ und, Netzwerk Psychiatrie Stidwest* zeigen.

Klientenbudget

Das ,Klientenbudget” wurde — nach achtjahriger Modellphase
— 2004 im Rhein-Neckar-Kreis vom Sozialpsychiatrischen
Hilfsverein in Wiesloch eingefiihrt. Es werden chronisch psy-
chisch kranke Menschen, die liberwiegend bisher im Heim
gelebt haben, in individuell angemessene dezentralisierte




Betreuung libernommen, z.B. in Wohngruppe, Einzel- oder
Paarwohnen oder Gastfamilie. Der Landkreis als Sozialhilfe-
trager bewilligt einzelfallbezogen eine pauschalierte Leistung
und Uiberlasst es dem Leistungserbringer, innerhalb dieses
Rahmens die Hilfe passgenau zu modifizieren.

Netzwerk Psychiatrie Stidwest

Die Krankenkasse DAK hat 2010 mit dem ZfP Stidwiirttemberg
nach § 140a SGBV ein Pauschalbudget fiir die einzelfallbezoge-
ne Versorgung in den Kreisregionen Bodensee, Ravensburg,
Biberach, Alb-Donau und Ulm vereinbart. Geboten wird eine
integrierte Versorgung, in der bereichsubergreifend ambulan-
te, teil- und vollstationadre Leistungen erbracht werden. Eine
intensivere Einbeziehung des sozialen Umfelds, Home-Treat-
ment (Behandlung zu Hause), aber auch alternative stationare
Formen wie Krisenbetten sind méglich. Der betroffene Mensch
hat auf Wunsch einen ,Lotsen” fiir das Fall-Management zur
Seite.

Netzwerk psychische Gesundheit Stuttgart

Nach ihrem Modell ,Netzwerk psychische Gesundheit” hat die
Techniker Krankenkasse mit dem Rudolf-Sophien-Stift in
Stuttgart einen Vertrag zur integrierten Versorgung unter-
zeichnet: Psychisch erkrankte Menschen erhalten eine komple-
xe ambulante Behandlung. Stationdre und teilstationare klini-
sche Aufenthalte sollen dadurch so weit wie méglich vermie-
den werden.

Netzwerk Essstorungen Ostalbkreis

Ein weiteres gutes Beispiel fiir integrierte Versorgung ist das
»Netzwerk Essstorungen Ostalbkreis”, das mit der AOK einen
Vertrag geschlossen hat. Hier wird eine erfolgreiche Versor-
gungskette zur Behandlung von Essstérungen wie Magersucht
(Anorexie) oder Ess-Brech-Sucht (Bulimie) ermoglicht.

Netzwerk Essstérungen
Ostalbkreis e.V.:

www.neo-iv.de
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Welchen Schluss kdnnen Sie als Biirger bzw. Biirgerin aus den
bisherigen Kapiteln ziehen?

Zunachst ist festzustellen, dass die psychiatrische, psychoso-
matische, psychotherapeutische und psychosoziale Versor-
gung in Baden-Wiirttemberg in allen Regionen gut ausgebaut
ist. Sie ist in einigen Bereichen weiterzuentwickeln — darauf
wurde im Heft hingewiesen. Die Komplexitat des Systems mag
verwirrend wirken. Umso wichtiger erscheint es, am Schluss
ein paar orientierende Hinweise zu geben.

7.1 WAS MAN SELBST TUN KANN

Fiir den einzelnen Menschen kann auch ein gutes Versorgungs-
system wenig nitzen, wenn er nicht selbst im Sinne seiner
Gesundheit mitwirkt. Worauf sollte man achten, um dieses
Versorgungssystem zur Heilung, Linderung oder Bewaltigung
einer Erkrankung individuell bestméglich zu nutzen?

Pravention von (psychischer) Erkrankung ist an erster Stelle zu
nennen. Dabei geht es um Erhaltung der Gesundheit und Ver-
hinderung einer Erkrankung (Primarpravention), bei den ersten
Krankheitsanzeichen um Vermeidung des vollen Ausbruchs der
Erkrankung (Sekundarpravention) und in der Krankheit um
Stabilisierung der Gesundheit und Verhiitung von Verschlim-
merungen (Tertidrpravention). In allen drei Stufen der Praven-
tion ist gesundheitsbewusste Lebensfiihrung von Bedeutung.
Dazu gehort:
e sich ausgewogen (mit viel Gemiise und Obst) zu erndhren,
e Genussmittel wie z.B. Alkohol nur in MaBen zu konsumieren,
« sich zu bewegen (z.B. spazieren zu gehen: eine Dreiviertel-
stunde bei Tageslicht, moglichst im Griinen, dreimal die
Woche — das ware ein gutes Minimum),
e Struktur in die tagliche Lebensfiihrung zu bringen
(mit zutraglicher Abwechslung von Spannung und Entspan-
nung sowie regelmaRigem Wach- und Schlaf-Rhythmus),
¢ personliche Beziehungen zu pflegen und auf ein
harmonisches soziales Umfeld zu achten.




Eine Erkrankung kann dem betroffenen Menschen etwas sig-
nalisieren, das primar ihn selbst angeht und nur von ihm ent-
deckt werden kann. Die Krankheit zu bewaltigen heil3t haufig,
in der eigenen Lebensflihrung etwas zu andern. Sich dazu Hilfe
zu holen, ist sinnvoll und legitim. Der erste Zugang zu profes-
sioneller Hilfe kann die Hausarztpraxis sein.

Wenn klar ist, welche Erkrankung vorliegt, kann man sich selbst
dariiber genauer kundig machen. In der Regel geben die behan-
delnden Fachkrafte sowie Selbsthilfegruppen von Psychiatrie-
Erfahrenen und Angehorigen dariiber Auskunft. In Vortragen,
Kursen und Gruppen werden Fachinformationen iiber das
Krankheitsbild vermittelt und Empfehlungen fir die
Bewaltigung ausgetauscht (z.B. Psychoedukation, Psychose-
seminare). Diese Angebote gibt es auch in Baden-Wiirttemberg.

Die beste Medizin hilft nicht, wenn man sie nicht nimmt. Daher
ist es entscheidend, wie man mit arztlichem und therapeuti-
schem Rat umgeht. Man sollte ihm positiv, aber nicht kritiklos
gegeniiberstehen. ,Compliance” ist ein aus dem Englischen
kommender Fachbegriff, der Krankheitseinsicht und Therapie-
treue des Patienten bzw. der Patientin umschreibt. Zur
Compliance gehoért, dass man nach Krankheitsbewdltigung
strebt und den therapeutischen Empfehlungen folgt.

Ein personlicher Krisenvorsorgeplan ist fiir psychisch erkrankte
Menschen besonders wichtig. Er sollte im Rahmen der Be-
handlung oder fachlichen Betreuung individuell erstellt und
schriftlich festgehalten werden. Er reicht von den Frithwarn-
zeichen einer Krise, Uber einen Katalog eigener Moglichkeiten
der Entlastung bis zu Telefonnummern fiir den Notfall.

Selbsthilfegruppen unterstiitzen die eigene Krankheitsbewal-
tigung. Sowohl erkrankte als auch wieder gesundete Menschen
wirken dort mit ihren Erfahrungen mit. Uber die Selbst-
hilfeorganisationen haben die Betroffenen die Méoglichkeit, sich
an der Verbesserung des Versorgungssystems zu beteiligen. Die
Teilnahme an Selbsthilfegruppen und die Mitgliedschaft in ent-
sprechenden Verbanden sind deshalb empfehlenswert.

Informationen iiber
psychische Erkrankungen:
www.psychiatrie.de

www.dgppn.de
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7.2 CHECKLISTE FUR GUTE INDIVIDUELLE BEHANDLUNG

e Ist die Behandlung ambulant moglich? Ist sie mit
offentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar?

e Werden bei korperlichen Krankheitssymptomen auch
seelische Zusammenhange einbezogen?

¢ Besteht gegenseitiges Vertrauen im therapeutischen
Verhaltnis?

¢ Nach welcher Methode wird therapiert? Ist die Behandlung
flexibel, und beriicksichtigt sie die Bediirfnisse und
Zielvorstellungen des betroffenen Menschen?

¢ Welche erganzenden Angebote sind moglich, um die
Behandlung zu unterstiitzen?

e Wird die Verordnung von Medikamenten erklart und die
Dosierung mit dem betroffenen Menschen abgestimmt?

¢ Gehort die behandelnde Einrichtung oder der betreuende
Dienst einem 6rtlichen Netzwerk an (beispielsweise dem
Gemeindepsychiatrischen Verbund)?

e Gibt es im Rahmen der Behandlung auch Gemeinschafts-
angebote, auch Gelegenheit zu Kontakt mit Nicht-Erkrankten?

¢ Wie werden die Angehdrigen in die Behandlung einbezogen?
Wie wird fiir die Kinder psychisch kranker Eltern gesorgt?

¢ Gibt es bei komplexem Hilfebedarf einen fachlich kompeten-
ten ,Lotsen“, der dem betroffenen Menschen zur Seite steht,

um die notwendigen Angebote zu finden? (Fall-Management)

o Tragt die Versorgung dazu bei, Vorurteile gegentiber
Menschen mit psychischer Erkrankung abzubauen?

e Wie wird es nach Abschluss der Behandlung weitergehen?









