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Weiterentwicklung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung
durch das Krankenhaus



Das Wichtigste auf einen Blick

Psychische Erkrankungen betreffen aktuell 27,8 % der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland und
haben gravierende soziale und 6konomische Auswirkungen fUr die Betroffenen, ihr Umfeld und die
Gesellschaft. Eine wirksame und bedarfsgerechte Versorgung von psychisch Erkrankten liegt im
Interesse jedes einzelnen Menschen und ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Die DGPPN begriuBt die aktuellen Reformbestrebungen der Regierungskommission fir eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung (nachfolgend , die Regierungskommission”) fur die
Psychiatrie und Psychotherapie und méchten diese weiterentwickeln und vertiefen. Sie empfiehlt,
den Schwerpunkt auf die Bereiche Krankenhausstruktur und -finanzierung, Flexibilisierung von Leis-
tungsangeboten, Qualitdtssicherung und Personalausstattung zu legen. Gleichzeitig unterstreicht
sie, die Passung notwendiger Reformen im ambulanten und komplementdren Versorgungsbereich
mitzudenken: Das langfristige Ziel eines regionalen, gestuften und sektoreniibergreifenden Versor-
gungssystems darf nicht aus dem Auge verloren werden.

Die DGPPN empfiehlt folgende konkrete MaBBnahmen:

=  Eine bundesweite, klar definierte, fldachendeckende, regionale Versorgungsverpflichtung mit
populationsbezogenen Behandlungsangeboten fur alle Behandlungs-Settings. Die Operationa-
lisierung der regionalen Versorgungsverpflichtung muss weiterentwickelt und bei der Ressour-
cenallokation berUcksichtigt werden.

s Die kontinuierliche Gewdhrleistung der psychiatrischen Versorgung durch die drei Typen von
psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken: psychiatrische Fachkrankenhduser sowie psy-
chiatrische Kliniken an Allgemeinkrankenhdusern und an Universitatskliniken. Alle drei Typen
mUssen sich an der regionalen Versorgungsverpflichtung beteiligen, den Ausbau nicht stations-
gebundener Leistungen vorantreiben und die Verzahnung mit gemeindenahen Versorgungs-
strukturen intensivieren.

= Eine vollumfdngliche Finanzierung der Personalkosten - zugunsten der Qualitdtssicherung -
und deshalb auch eine vollstédndige Rickzahlung von nicht zweckgebundenen verausgabten Mit-
teln. Im gemeinsamen Dialog mit den Kostentrdgern missen MaBnahmen bei Nichterfillung
der Mindestanforderungen vereinbart werden. Als strukturelles Qualitdtskriterium sollen alle
Kliniken die Personalbesetzung in den einzelnen Berufsgruppen ausweisen und fUr die Nutzen-
den transparent machen.

= Die Finanzierung der Kosten fiir die Weiterbildung der Arztinnen und Arzte sowie der psycholo-
gischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Die Sonderaufgaben der Universitdtskliniken
und Lehrkrankenhduser miUssen in der Psychiatrie und Psychotherapie auch in Globalbudgets
durch Zuschlédge oder Aufschldge in der Personalbemessung abgebildet werden.

m  Die konsequente Umsetzung einer bedarfsgerechten, gestuften Versorgung wird zukUnftig vor
dem Hintergrund des weiterwachsenden Bedarfs an fachdrztlich verantworteter Diagnostik
und Therapie unumgdnglich werden. In einem Clearing-Prozess unter darztlicher Letztverant-
wortung mussen individueller Bedarf und Ressourcen erhoben, erste diagnostische Einschat-
zungen vorgenommen und abgestimmte Interventionen festgelegt und ggf. auch schon durch-
gefUhrt werden.
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Einleitung

Gesellschaftliche Relevanz psychischer Erkrankung in Deutschland

Jahrlich sind etwa 17,8 Millionen Menschen in Deutschland - 27,8% der erwachsenen Bevélkerung
— von einer psychischen Erkrankung betroffen. Psychische Erkrankungen haben gravierende Aus-
wirkungen fUr die Betroffenen, ihr Umfeld und die Gesellschaft. Sie z&hlen hierzulande zu den vier
wichtigsten Ursachen fur den Verlust gesunder Lebensjahre. Einer von sechs Arbeitsunfdhigkeits-
tagen und mehr als jede dritte FrGhberentung gehen auf das Konto einer psychischen Erkrankung.
Ihre Behandlung verursacht jahrliche Kosten in Héhe von 56,4 Milliarden Euro, die indirekten Kosten
liegen noch deutlich dariUber. Eine wirksame und bedarfsgerechte Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen liegt im Interesse jedes einzelnen Menschen und ist darUber hinaus eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Internationale Empfehlungen zur Organisation psychiatrischer
Versorgung

Das vorliegende Konzept orientiert sich an den Empfehlungen der OECD [1] und der WHO [2], wel-
che die sogenannten Stepped-Care- [3] und Balanced-Care-Modelle [4] fUr die psychiatrische Ver-
sorgung vorsehen. Es wird empfohlen, die Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen zu férdern
und die Winsche der Nutzenden in die Planung und DurchfUhrung der Behandlung einzubeziehen.
Dabei soll die psychiatrische Versorgung populationsbezogen, evidenzbasiert, leicht zuganglich, ak-
zeptabel und bedarfsabhdngig intensivierbar sein. Sie soll ein ausgewogenes Angebot von aufsu-
chender und stationdrer Behandlung umfassen und FrUhintervention und soziale sowie berufliche
Rehabilitation bericksichtigen (s. Kapitel 7.4).

Die Situation in der Versorgung und bisherige Reformbemiihungen

Die Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbeson-
dere schwer erkrankten, sind hinldnglich dokumentiert. Dazu zdhlen hoher Versorgungsdruck und
hohe Leistungsverdichtung, Fachkraftemangel, Unter-, Uber- und Fehlversorgung, lange Wartezei-
ten auf Behandlung vor dem Hintergrund grof3er, regionaler Unterschiede in der Verfugbarkeit von
Behandlungsangeboten, unzuldnglicher Vernetzung und Steuerung der beteiligten Sektoren und
Leistungserbringer sowie fehlende Anreize zur Versorgung besonders vulnerabler Gruppen auBer-
halb der Pflichtversorgung.

Bereits erfolgte ReformmaBnahmen haben hier keinen Erfolg verbuchen kénnen: Weder die Aus-
weitung ambulanter psychotherapeutischer Behandlungsmaglichkeiten noch die EinfUhrung neuer
ambulanter Versorgungsformen (wie z.B. die KSVPsych-Richtlinie) haben die Wartezeiten im am-
bulanten Bereich reduziert oder eine fldchendeckende Koordinierung der Leistungsangebote fUr
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen ermdglicht. Das Ziel einer kohdrenten, struktu-
rierten Vernetzung der vielfdltigen medizinischen, psychotherapeutischen und psychosozialen Ver-
sorgungsmoglichkeiten bleibt bislang unerreicht.

Aktuelle Reformbestrebungen

In diesem Kontext hat die Regierungskommission im September 2023 zentrale Ansé&tze fUr die not-
wendige Weiterentwicklung der Versorgung in Psychiatrie und Psychosomatik formuliert. In einem
ersten Schritt soll demnach der Krankenhausbereich adressiert werden. Es sollen u.a. globale (Kran-
kenhaus-)Budgets’, welche bislang nur im Rahmen von Modellprojekten (§64b SGB V) mdglich wa-
ren, schrittweise in die Regelversorgung Uberfihrt, das bayerische Vergitungsmodell fur Psychia-
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trische Institutsambulanzen (PIAs) bundesweit implementiert und die Zusammenarbeit zwischen
Krankenhdusern und dem vertragsdrztlichen Bereich intensiviert werden. Aktuell arbeitet das Bun-
desgesundheitsministerium weiteren Versorgungsgesetzen, diese sollen Empfehlungen der Regie-
rungskommission aufgreifen und gesetzlich implementieren. Das Vorhaben steht im Kontext der
allgemeinen Krankenhausreform, welche vor dem Hintergrund von knappen finanziellen Ressourcen
und Fachkraftemangel laut Bundesgesundheitsministerium insbesondere die Entékonomisierung,
die Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitdt, die EntbUrokratisierung des Systems sowie
die Gewdhrleistung der Versorgungssicherheit (Daseinsvorsorge) verfolgt.

Kurz gesagt ...

... unterstUtzt die DGPPN die aktuellen politischen Reformbestrebungen nachdricklich und
empfiehlt, zundchst den Schwerpunkt auf die Bereiche Krankenhausstruktur und -finanzie-
rung, Flexibilisierung von Leistungsangeboten, Qualitétssicherung und Personalausstattung
zu legen. Gleichzeitig muss dabei die Passung notwendiger Reformen im ambulanten und
komplementdren Versorgungsbereich mitgedacht werden, und das langfristige Ziel eines re-
gionalen, gestuften und sektorenibergreifenden Versorgungssystems darf nicht aus dem
Auge verloren werden.

1 Zur Klarung des Begriffs ,Globalbudget”: Im Zusammenhang dieses Versorgungsmodells meint dies ein globales
Behandlungsbudget fUr die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses in
einer Region und inkludiert die Erlése aus stationdrer, stationsdquivalenter, teilstationdrer und institutsambulanter
Behandlung der in einem Kalenderjahr behandelten Menschen.
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1. Regionale, populationsbezogene Versorgungs-
verpflichtung als Versorgungsprinzip

Die regionale Versorgungspflicht ist der Grundpfeiler der medizinischen Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen in Deutschland. Diese erfolgt durch Fachkliniken fur Psychiatrie und
Psychotherapie, psychiatrische Kliniken an Allgemeinkrankenhdusern und Universitdtskliniken. Die
Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete aus dem Jahr 1975 wurden in den folgenden Jahrzehnten
in den Bundesldndern krankenhausplanerisch grundsatzlich umgesetzt, allerdings mittels unter-
schiedlicher gesetzlicher Regelungen und in unterschiedlich klarer Verbindlichkeit. Bis heute gibt es
deshalb keine eindeutige, allgemein anerkannte und auch fladchendeckend umgesetzte Definition
der Pflichtversorgung.

Weitgehend Einigkeit besteht darin, dass die regionale Versorgungsverpflichtung zumindest die
stationdre Behandlung solcher Patientinnen und Patienten umfasst, die aufgrund einer Regelung
der Psychisch-Kranken(-Hilfe)-Gesetze des jeweiligen Bundeslandes gegen ihren Willen im Kranken-
haus untergebracht werden missen. Allgemein wird angenommen, dass fUr das regional zustdndige
Krankenhaus auch die Aufnahme von Personen verpflichtend ist, die auf Grundlage einer zivilrechtli-
chen Regelung durch gerichtlich bestellte Betreuende gegen ihren natirlichen Willen untergebracht
werden. Hierzu existieren allerdings keinerlei gesetzliche Regelungen. In der Tat besteht rechtssys-
tematisch auch keine Mdglichkeit, einzelne Krankenh&user zur Aufnahme solcher Patientinnen und
Patienten zu verpflichten.

Vom Grundsatz her umfasst eine regionale Versorgungsverpflichtung nicht nur die Aufnahme recht-
lich untergebrachter erkrankter Menschen, sondern zusdatzlich zumindest auch derjenigen, die drin-
gend, also akut bzw. notfallmd&Big behandlungsbedirftig sind und freiwillig zur Aufnahme kommen,
z.B. weil sie akut suizidal sind. SchlieBlich kann man das Konzept der regionalen Versorgungsver-
pflichtung auch so weit fassen, dass schlicht alle Menschen einer bestimmten Versorgungsregion,
die einer Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses bedUrfen, Anspruch darauf haben sollen,
vom zustdndigen Krankenhaus Behandlung zu erhalten — auch wenn es sich um eine geplante, nicht
notfallmdBige Behandlung handelt. In der Regel wird dies auch unter regionaler Pflichtversorgung
verstanden und macht den gréBten Teil der Aufnahmen aus. Dies umfasst neben der vollstationdren
Behandlung auch die teilstationdre, die aufsuchende (z.B. im Rahmen von stationsdquivalenter Be-
handlung; StaB) und die ambulante Behandlung durch das Krankenhaus. In den letzten Jahren hat
es Versuche gegeben, zundchst empirisch zu bestimmen, in welchem Umfang Kliniken fir Psychia-
trie und Psychotherapie tatsdchlich ihrer Versorgungsverpflichtung nachkommen [z.B. 5,6]. Dabei
ist es Ziereis [6] anhand eines Sets von Indikatoren, die routinemdaBig erhoben werden (sogenannter
§21 Datensatz), gelungen, die regionale Pflichtversorgung dimensional zu beschreiben und zu quan-
tifizieren.

Die DGPPN empfiehlt eine konsequente Weiterentwicklung und fldchendeckende Umsetzung des
Prinzips der regionalen Versorgungsverpflichtung. Das Versorgungsgebiet jeder Klinik, die im Kran-
kenhausplan aufgenommen ist, soll derart festgelegt werden, dass es keine ,weif3en Flecken" gibt,
mithin keine unversorgten Gebiete. Die Versorgungsverpflichtung einer Klinik soll objektiv, unbiro-
kratisch und datenbasiert bestimmt werden und nicht — wie es bislang war - nach Selbstauskunft.
Die Aufgaben, die mit der regionalen, populationsbezogenen Versorgungsverpflichtung einherge-
hen, sollen bundesweit explizit und mdglichst einheitlich definiert und rechtlich festgeschrieben wer-
den: In allen Bundeslandern sollen die Versorgungssektoren geographisch klar definiert und ausge-
wiesen sein. Die Krankenhausplanung der Lander soll mit der regionalen Versorgungsverpflichtung
korrespondieren und auf Basis von bevélkerungsbezogenen Messziffern von Behandlungsplatzen
fUr den stationdren, teilstationdren, stationsdquivalenten und den ambulanten Bereich erfolgen
(Behandlungskapazitdten; populationsbezogene Bedarfsplanung). Dabei soll die Krankenhausbe-
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handlung bedarfsorientiert und flexibel méglich sein - sowohl ,mit Bett" (stationdr) als auch ,,ohne
Bett" (teilstationdr, ambulant und aufsuchend) - und mit variabler Behandlungsdichte. Die Be-
handlung soll so viel wie méglich ,ohne Bett"” erfolgen, vielfach in wohnortnahen Dependancen von
Kliniken. Zur Sicherstellung der regionalen Versorgung sollen lediglich die Kliniken der verschiedenen
Psych-Fachgebiete, die Verantwortung fir die regionale Versorgungspflicht Gbernehmen, Instituts-
ambulanzen (PIAs oder PslAs) vorhalten.

JedeKlinik Ubernimmt fUr die Populationihres Versorgungsgebiets umfassend Verantwortung. Dabei
kann die GréBe der Versorgungsgebiete fUr ein Krankenhaus, eine Klinik am Allgemeinkrankenhaus
oder eine Universitatsklinik variieren. Mittel- und langfristig bedarf es weiterer Reformanstrengun-
gen, damit Krankenhausstrukturen, die nicht an der regionalen Versorgungsverpflichtung teilneh-
men und (Personal-)Ressourcen entziehen, zumindest nicht weiterwachsen. Idealerweise missen
diese nach und nach reduziert werden. Perspektivisch sollen ausschlieBlich elektiv aufnehmende Kii-
niken ohne regionale Versorgungsverantwortung, die entsprechend wegen der Wohnortferne fast
ausschlieBlich stationdre Versorgung anbieten kénnen, wenn Uberhaupt, nur als ,Spezialkliniken”
fUr zeitlich begrenzte Intensivprogramme fur klar definierte, fachliche Indikationsgebiete fungieren,
z.B. Essstérungen oder komplexe Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS). Grundsdtzlich
sind diese Kliniken kritisch zu betrachten; zumindest sollte der weitere Ausbau erschwert werden —
u.a. durch strikte Eingrenzung auf bestimmte Indikationen (vgl. weiter unten AusfUhrungen zu den
Leistungsgruppen).

Kurz gesagt...

... spricht sich die DGPPN fur eine in allen Bundesldndern klar definierte, flichendeckende
regionale Versorgungsverpflichtung mit populationsbezogenen Behandlungsangeboten in
allen Settings aus. Die Operationalisierung der regionalen Versorgungsverpflichtung soll
weiterentwickelt und bei der Ressourcenallokation bericksichtigt werden.
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2. Reformnotwendigkeiten im Bereich der
Krankenhausstruktur

Die Regierungskommission hat eine Einteilung von Krankenhd&usern nach Leveln vorgeschlagen. Ab-
teilungen fUr Erwachsenenpsychiatrie hat sie an allen Krankenhdusern der Level In (Grundversor-
gung mit Notfallstufe I) bis IIIU (Maximalversorgung (Universitdtsmedizin) mit Notfallstufe IlI) als
moglich gesehen. Dabei hat die Regierungskommission empfohlen, Abteilungen fir Erwachsenen-
psychiatrie zumindest an Krankenhdusern der Level Il und Il vorzuhalten.

Nutzen und Aufwand der geplanten Reformen missen gegeneinander abgewogen werden. Struktu-
ren, die gut funktionieren und sich in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten gut weiterentwickelt
haben, sollen beibehalten werden, zumal wenn gewinschte Weiterentwicklungen gut maéglich sind.
So sollen psychiatrische Fachkrankenhduser grundsatzlich beibehalten werden, wobei eine gute so-
matische Versorgung der Patientinnen und Patienten durch Konsiliardienste und weitere Koopera-
tionen sichergestellt sein muss.

Aus Sicht der DGPPN muss jedes somatische Krankenhaus (einschlieBlich Level li-Grundversor-
gung mit integrierter ambulant/stationdrer Versorgung) als Qualitdtsmerkmal zwingend die psy-
chiatrische Versorgung einschlieBlich der Notaufnahme durch Kooperationen, Konsiliardienste und
idealerweise telemedizinische Vernetzung mit psychiatrischen Kliniken und/oder niedergelassenen
Psychiaterinnen und Psychiatern gewdhrleisten. Eine eigene psychiatrische Abteilung in jedem so-
matischen Krankenhaus ist hingegen nicht zwingend erforderlich. Psychiatrische Fachkrankenh&u-
ser, Kliniken an Allgemeinkrankenhdusern und Universitatskliniken sollen eine Binnendifferenzierung
mit spezialisierten Behandlungsangeboten vorweisen, z.B. fir Sucht- und gerontopsychiatrische
Erkrankungen und mit entsprechender fachlicher Expertise. Dabei erscheint eine Differenzierung
von Settings und stérungsspezifischen Angeboten fir relevante Krankheitsgruppen sinnvoll (z.B.
kognitive Verhaltenstherapie und Familienintervention fir Menschen mit der Erstmanifestation
einer Psychose; Einzel- und Gruppenpsychotherapie fir Menschen mit Depression; qualifizierte Ent-
zugsbehandlung; Geddchtnissprechstunden; Einzel- und Gruppenpsychotherapie fir Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstérung u.v.m.).

Behandlung ,,ohne Bett"

Bei psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken mit geographisch ausgedehnterem Versorgungs-
gebiet kann und soll — unabhd&ngig vom Krankenhaustyp — die wohnortnahe, regionale, langfristige
und schwerpunktmdBig nicht-vollstationdre Behandlung ,,ohne Bett”, d.h. die tagesklinische und
insbesondere auch die (aufsuchende) ambulante Behandlung, gewdhrleistet werden. Dieses Kon-
zept gelingt durch die Dependancen der Kliniken mit teilstation&ren, ambulanten und aufsuchenden
Angeboten (einschlieBlich StadB) und mit intensiverer Nutzung telemedizinischer Ansatze. Eine enge
Kooperation und Vernetzung mit wohnortnahen, gemeindepsychiatrischen Angeboten sind regional
(z.B. auf Ebene der Dependancen) sicherzustellen.

In Ubereinstimmung mit der Regierungskommission sieht die DGPPN einen deutlichen Spielraum
fUr eine Ausweitung der Behandlungen ,,ohne Bett" vorausgesetzt, eine flexible und bei Bedarf in-
tensive ambulante Behandlung wird erméglicht und auskémmlich finanziert. Tagesklinische Behand-
lungen kdnnen sowohl in tagesklinischen Einheiten als auch flexibel integriert auf den Stationen
erfolgen. Hinsichtlich der vollstationdren Kapazitédten erscheint eine gewisse Konzentrierung an
den Hauptstandorten der Kliniken als fachlich richtig, da diese eine Binnendifferenzierung und die
stérungsorientierten Angebote gewdhrleisten kann. Diese Konzentrierung erscheint hinsichtlich der
Entfernung vom Wohnort der zu Behandelnden in der Abwdgung zumutbar, zumal die vollstationére
Versorgung perspektivisch weiter reduziert werden soll.
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In Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der Regierungskommission sollen aus Sicht der DGPPN
keine Leistungsgruppen fir bestimmte Krankheitsgruppen oder Behandlungsangebote abgegrenzt
werden, denn der Versorgungsauftrag einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Klinik fir eine be-
stimmte Region soll grundsdatzlich alle Krankheitsbilder und Krisensituationen umfassen. Eine nach
Diagnosen unterschiedlich aufgeteilte, regionale Versorgungsverpflichtung erscheint dysfunktional,
zumal psychiatrische Komorbiditdt im Krankenhausklientel eher die Regel als die Ausnahme dar-
stellt. Bei derselben erkrankten Person kénnen ndmlich im Behandlungsverlauf unterschiedliche
Diagnosen im Vordergrund stehen (z.B. Alkoholintoxikation bei der Aufnahme bis hin zu einer De-
pression). Zwei Leistungsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie) sind sinnvoll und ausreichend, wobei die Psychosomatik in-
nerhalb der Leistungsgruppe Erwachsenenpsychiatrie und -psychotherapie abgebildet wird.

Bzgl. der Abteilungen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie fordert die DGPPN - in Ubereinstimmung
mit der Empfehlung der Regierungskommission — einen bedarfsangemessenen Ausbau von Ver-
sorgungsstrukturen, um die erheblichen bestehenden regionalen Unterschiede auszugleichen; da-
bei muss auf eine Verzahnung mit der P&diatrie und der Erwachsenenpsychiatrie geachtet werden
(Transitionskonzepte).

Kurz gesagt ...

... soll aus Sicht der DGPPN unter Bericksichtigung der gewachsenen Strukturen die Ver-
sorgung weiterhin durch die drei Typen von psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken
gewdhrleistet werden: psychiatrische Fachkrankenhduser, psychiatrische Kliniken an All-
gemeinkrankenhdusern und Kliniken an Universitdatskliniken. Alle drei Typen muUssen sich in
gleicher Weise an der regionalen Versorgungsverpflichtung beteiligen, den Ausbau nichtsta-
tionsgebundener Leistungen vorantreiben und die Verzahnung mit gemeindenahen Versor-
gungsstrukturen intensivieren.
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3. Finanzierung als Mittel zur Flexibilisierung

Setting-Ubergreifende Vergitungsformen als Weg zur bedarfsgerechten Behandlung
Positiv bewertet die DGPPN die mittel- und langfristige EinfUhrung von setting-Ubergreifenden
Vergitungsformen als Standardmodell fUr psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken. Das Ziel
einer im Behandlungsverlauf flexibel auf die jeweiligen BedUrfnisse und den Bedarf ausgerichteten
Therapie wird hiermit auch 8konomisch unterstitzt. Leistungserbringer kdnnen so die ihnen zur
Verfigung stehenden Mittel bestmdéglich an genau diesem Bedarf orientiert einsetzen. Bis dahin
sollte jede psychiatrische Klinik zumindest die Méglichkeit haben, eine solche VergUtungsform als
Alternative zur aktuellen Regelversorgung zu verhandeln.

Globalbudgets

Wissenschaftliche Evaluierungen der Modellprojekte gemdaB3 §64bSGBV haben — wie auch in der
Stellungnahme der Regierungskommission aufgefUhrt — die Vorteile von ,,Globalbudgets” aufge-
zeigt. Setting-Ubergreifende, populationsbezogene und krankenhausindividuelle Globalbudgets,
welche auch ambulante Krankenhausleistungen einschlie3en, sind eine sinnvolle Vergitungsform fir
eine moderne psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses
[7]. Idealerweise werden sie perspektivisch auch den vertragsdrztlichen Bereich sowie weitere SGB-
Bereiche einbeziehen. Diese Erweiterungen missen jedoch erst im zweiten und im dritten Schritt
geplant werden.

Den Ausfihrungen der Regierungskommission folgend, sollten sich zukUnftig Kliniken, die sich mit
mindestens zwei Krankenkassen in der Versorgungsregion verstdndigen (welche zusammen min-
destens 25% der Patientinnen und Patienten vertreten), fUr ein bereichsUbergreifendes, individuel-
les Krankenhausbudget in der entsprechenden Versorgungsregion entscheiden kénnen. Andere Kos-
tentrdger missten dem Budget dann auch beitreten (sogenannter Kontrahierungszwang).

Da einige Vertrdge Uber die bestehenden Modellprojekte (nach Verldngerungen) bereits Ende 2024
auslaufen, ist fur die Uberleitung von (erfolgreichen) Modellprojektkonzeptionen in die regionale
Regelversorgung mit einem individuellen, flexiblen globalen Krankenhausbudget zeitnahes Handeln
notwendig. Nur so werden die positiven Entwicklungen nicht durch fehlende Durchfihrungsbestim-
mungen gefdhrdet.

Die DGPPN empfiehlt, die Entscheidung fur ein solches Globalbudget als Finanzierungssystem Uber
bestehende Modellprojekte nach § 64bSGBYV hinaus fiUr interessierte GeschaftsfUhrungen und Kili-
nikleitungen zeitnah zu erleichtern und mit spiUrbaren Anreizen zu versehen. Dazu werden eindeu-
tig beschriebene Vorgaben zu Budgetverhandlungen und zur Finanzierung dieser Budgets benétigt
(insbesondere mit einer Erweiterung der Bundespflegesatzverordnung; BPfIV), damit die Option
eines solchen Finanzierungsmodells in der Regelversorgung eréffnet und erméglicht wird. Als wich-
tig zeigt sich auBerdem, dass die Initiative zur Aufnahme der Gesprdche Uber eine solche Form der
Budgetgestaltung auch von den zur regionalen Versorgung zugelassenen Krankenh&usern ausge-
hen kann. Mit diesem Schritt wdre der Weg fUr interessierte Kliniken geebnet.

FUr eine schrittweise Implementierung von Globalbudgets als populationsbezogene, regionale Ver-
gUtungsform mit den Mitteln des Krankenhauses ist sicherzustellen, dass in einem ersten Schritt die
Maéglichkeit in der Bundespflegesatzverordnung und ggf. auch im Krankenhausfinanzierungsgesetz
festgeschrieben wird. Das in der Achten Stellungnahme der Regierungskommission benannte ,ge-
eignet zusammengesetzte Gremium"” sollte auch fur die Erarbeitung der hierzu notwendigen Um-
setzungsregularien zustdndig sein.

FUr die Entwicklung zu einer bundesweiten Umsetzung von Globalbudgets wirden dann zundchst
das aktuell bestehende System der Regelversorgung und die oben beschriebenen Globalbudgets als

8 Stand: Juni 2024



alternative Option nebeneinander bestehen. Eine bundesweit einheitliche Vergitung der Leistungen
von PIAs, die flexibilisierte Nutzung der StaB und die flexible Planung von Behandlungskapazitdten
als voll- oder teilstationdre Platze kénnen auf dem Entwicklungsweg hin zu einer bundesweiten Re-
gelung mit Globalbudgets wichtige Beitrdage leisten.

Das Bayerische Modell

FUr den ambulanten Bereich sollte das pragmatische und birokratiearme Bayerische Modell bun-
desweit Ubernommen werden. Allerdings muss dafir sichergestellt sein, dass eine auskémmliche
Finanzierung der Einzelleistungen bundesweit vereinbart wird. Alternativ wdre es aus Sicht der
DGPPN méglich, fur den ambulanten Bereich das System der Pauschalen, mit denen aktuell in den
meisten Bundesldndern gearbeitet wird, mithilfe von Clustern ausgehend vom Plattform-Modell [8]
differenziert weiterzuentwickeln (d.h. keine einheitliche Quartalspauschale, sondern unterschied-
liche Pauschalen nach Regel- und Intensivbedarf auf den drei Dimensionen des Plattform-Modells).

PEPP

Solange die VergUtung in der Regelversorgung getrennt nach den Settings erfolgt, stimmt die
DGPPN mit der Regierungskommission dahingehend Uberein, dass die tagesbezogenen Pauschalen
(PEPP) fUr die voll- und teilstationdren und StaB-Bereiche beibehalten werden sollen. Die Vorhalte-
kosten entsprechend der tatsdchlichen Teilnahme an der regionalen Versorgungsverpflichtung (z.B.
Notfallversorgung, einschlieBlich Aufnahmen nach den Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetzen, Ver-
netzung mit komplementdren Einrichtungen der Gemeindepsychiatrie bzw. Einrichtungen aus dem
SGB IX-Bereich und Belegungsmanagement) sollen gesondert kalkuliert und ausgewiesen werden.
Bei den Kliniken ohne regionale Versorgungsverpflichtung fallen diese Kosten nicht an. lhre Budgets
missen entsprechend bereinigt werden.

Kurz gesagt ...

... unterstUtzt die DGPPN die Flexibilisierung der psychiatrisch-psychotherapeutischen An-
gebote mit den finanziellen Mitteln des Krankenhauses - mit besonderem Potenzial fir
die Weiterentwicklung der Versorgung in regionalen Globalbudgets mit Populationsbezug.
Ubergangsweise sollen flexible, am individuellen Bedarf ausgerichtete Angebote im Rahmen
der derzeitigen Regelversorgung ermdglicht werden (z.B. Anpassung der stationsdquivalen-
ten Behandlung oder EinzelleistungsvergiUtungen der PIAs), insbesondere fir Menschen mit
schweren psychischen Stérungen.
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4. Personalbemessung und Personalmindestvorgaben

Die Regierungskommission stellt zutreffend fest, dass die Strukturqualitdt im psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Bereich vorrangig durch die Personalausstattung in den verschiedenen Berufs-
gruppen gewdhrleistet wird. Dazu bedarf es der Entwicklung eines neuen Personalbemessungsin-
struments, z.B. auf der Basis des Plattform-Modells und der Ergebnisse der Studie zur Uberprifung
von dessen Eignung als Instrument zur Personalbemessung in psychiatrischen und psychosoma-
tischen Kliniken (EPPIK). Die aus der 40 Jahre alten Psych-PV entwickelte Richtlinie zur Personal-
ausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) ist aufgrund ihrer Kleinteiligkeit in vielerlei
Hinsicht nicht fUr die Gewdhrleistung einer Personalbedarfsermittlung geeignet, die eine moderne
leitlinienorientierte Behandlung unterstitzt.

Von einer solchen leitlinienorientierten und im Expertenkonsens entwickelten Personalbemessung
sind Mindestvorgaben zur Gewdhrleistung der Patientensicherheit grundlegend zu unterscheiden.
Hierzu eignen sich die Grundstrukturen der Psych-PV und damit auch der heute giltigen PPP-RL
noch weniger als zur Personalbemessung insgesamt. Es erscheint auch absolut nicht sachgerecht,
Mindestvorgaben Uber alle Berufsgruppen hinweg als einen prozentualen Anteil des Ergebnisses ei-
ner leitlinienorientierten Personalbemessung zu definieren. Stattdessen missen Mindestvorgaben
unabhdngig davon normativ festgelegt werden. Dies muss insbesondere unter BeriUcksichtigung der
ErfUllung von Pflichtversorgungsaufgaben erfolgen.

Welche personellen Ressourcen im Detail zur Gewdhrleistung der Patientinnen-/Patientensicher-
heit notwendig sind, ldsst sich ohne Kenntnis der tatsdchlichen Situation der regionalen Versor-
gungspflicht nicht bestimmen. Aktuell bildet die PPP-RL die regionale Pflichtversorgung nur sehr
grob ab: Sie unterscheidet ausschlieBlich dichotom, ob, nach Selbstauskunft der jeweiligen Klinik,
regionale Pflichtversorgung stattfindet oder nicht. Und sie regelt einen pauschalen Abzug von 10%
von sdmtlichen Minuten aller Berufsgruppen fir jene Kliniken, die nicht an der Versorgungsverpflich-
tung teilnehmen. ZukUnftige Versionen der PPP-RL oder Nachfolgesysteme zur Personalbemessung
sollen auf objektiven und differenzierteren Ansdtzen aufgebaut werden, die den hohen Aufwand der
regionalen Versorgungsverpflichtung datenbasiert abbilden, wie bereits in Kapitel 1 beschrieben.
Dabei durfte insbesondere der tatsdchliche personelle Aufwand fir die Versorgungsverpflichtung
(speziell fUr untergebrachte Patientinnen und Patienten, zur Vermeidung von Unterbringungen, zur
intensiven Betreuung von Notfallpatientinnen und -patienten, aber auch zur strukturellen Realisie-
rung der regionalen Versorgungsverpflichtung im Verbund mit den auBBerklinischen Partnern) dazu
geeignet sein, Personalmindestvorgaben reliabel zu bestimmen, die unter dem Personalbedarf for
eine leitlinienorientierte Versorgung liegen. Hingegen scheint es nicht sachgerecht, die Mindestvor-
gaben weiterhin Uber alle Berufsgruppen und eine komplette Einrichtung schlicht als einen Prozent-
satz des Personalbedarfs fur eine leitlinienorientierte Versorgung zu definieren.

Wesentlich erscheint, dass in den Kliniken sdmtliche Personalstellen vollumféanglich und die fir die
Akquise benétigten Ressourcen zumindest anteilig finanziert werden. Sofern die Kliniken Personal
auf dem Markt finden kdnnen, sollen sie in die Lage versetzt werden, dieses nach dem neuen, zwin-
gend zu etablierenden Personalbemessungsinstrument zu verhandeln (Soll-Besetzung). Die Perso-
nalbesetzung der verschiedenen Berufsgruppen soll in sdmtlichen Kliniken im Sinne der Transparenz
als Qualitdtsmerkmal aufgefihrt und verdffentlicht werden.

Bei Nichterfillung der Mindestanforderungen sollen im Dialog zwischen Leistungserbringern und
Leistungstrdagern die Ursachen fir die Unterschreitung identifiziert und zeitnahe GegenmaBnah-
men vereinbart werden. Damit wirde auch der mégliche Fehlanreiz entfallen, zugunsten einer ho-
heren Rendite, weniger Personal einzustellen. DarUberhinausgehende Sanktionen sind in Zeiten des
Fachkraftemangels nicht angemessen und der Gewdhrleistung der Versorgung nicht zutrdaglich.
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Die fUr eine leitliniengerechte Behandlung erforderlichen Tatigkeiten und die dafir benétigten Zeit-
aufwdnde korrelieren mit dem individuellen Behandlungsbedarf und sind - bedenkt man die Kon-
zeption des Plattform-Modells - zunéchst nicht Setting-abhéngig. Das bedeutet, dass der Aufwand
fUr ein Aufnahmegesprdch vom Behandlungsbedarf des (z.B. kognitiv eingeschrdnkten) Menschen
abhdngt und nicht davon, ob es im vollstationdren, im ambulanten oder gar im aufsuchenden Set-
ting durchgefihrt wird. Hier zeigt sich die deutliche Uberlegenheit des Plattform-Modells gegeniiber
der Psych-PV, die lediglich in den Sektoren vollstationdr und teilstationdr zur Anwendung kommen
konnte, wahrend das Plattform-Modell grundsatzlich nicht auf bestimmte Settings beschrdnkt ist,
aktualisierte Berufsbilder zugrunde legt und einen dynamischen Ansatz verfolgt, der auch zukUnfti-
ge Entwicklungen abbilden kann.

Die durch EPPIK vorliegenden Daten bilden eine leitliniengerechte Behandlung unter optimalen Be-
dingungen ab. Bericksichtigt man die seit mehr als 30 Jahren unverdnderten Personalvorgaben der
Psych-PV, die gegeniber den 90er Jahren deutlich verdnderten Berufsbilder und Tatigkeitsprofile
sowie die Zunahme der juristischen Anforderungen, mag die Diskrepanz zwischen Soll-Besetzung
und Mindestvorgaben nicht verwundern. Die Daten des EPPIK-Projektes kénnen so, wenn auch viel-
leicht nicht unmittelbar, so doch im relativen Sinne genutzt werden.

Um das Plattform-Modell zukUnftig auch fiUr eine flexibilisierte Behandlung im ambulanten und
aufsuchenden Setting zur Anwendung bringen zu kdnnen, miUsste es weiterentwickelt werden. Ihre
Cluster mUssten um Fallvignetten fUr diese Settings ergdnzt werden.

Kurz gesagt ...

... fordert die DGPPN im Sinne der Qualitdtssicherung eine vollumféngliche Finanzierung der
Personalkosten, und spricht sich fUr eine vollstdndige Rickzahlung von nicht zweckgebun-
den verausgabten Mitteln aus. Im gemeinsamen Dialog mit den Kostentrdgern sollen MafB-
nahmen bei Nichterfillung der Mindestanforderungen vereinbart werden. Als strukturelles
Qualitatskriterium sollen alle Kliniken die Personalbesetzung in den verschiedenen Berufs-
gruppen ausweisen und fur die Nutzenden transparent machen.
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5. Abbildung von Weiterbildung und universitats-
klinischen Aufgaben

Eine gute Aus- und Weiterbildung der nachsten Generation von Arztinnen und Arzten und psycho-
logischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten auf der einen Seite und die klinische und Versor-
gungsforschung auf der anderen Seite sind entscheidende Faktoren in der Sicherung der Zukunft
der Versorgung. Diese Aspekte miUssen daher in einem nachhaltigen Versorgungsmodell addquat
abgebildet sein. Gegenwartig findet die Facharztweiterbildung budgetdar keinen Niederschlag.

Mit der Reform des Psychotherapeutengesetzes hat die Gesetzgebung 2019 neue Strukturen fir die
Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeutinnen und -therapeuten geschaffen. Mit dem Ziel einer
angemessenen tarifvertraglichen Eingruppierung ist die Weiterbildung als hauptberufliche Tatig-
keit im Rahmen einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung vorgesehen. Hieran mangelt es
in erheblichem Ausmaf durch die fehlende Finanzierung dieser Stellen fir Psychotherapeutinnen
und -therapeuten in Weiterbildung (PiW). Hinzu kommmt das Problem, dass viele der vorhandenen
Stellen fur Psychologinnen und Psychologen noch auf Jahre mit Psychologinnen und Psychologen in
Ausbildung (PiA) belegt sind. Zur Lésung dieses Problems missen fUr PiWs folgende Strukturkosten
finanziert werden (in Anlehnung an Musterberechnungen der Kosten und Einnahmen einer Weiter-
bildungsambulanz der BAG - Bundesarbeitsgemeinschaft der Ausbildungsverbé&nde):
m  Personalkosten fur Weiterbildungsbefugte (WBB); fUr kinder- und jugendpsychiatrische Berei-
che ist ein weiterer WBB erforderlich
= Anteilige Kosten fur die Weiterbildung (Theorie/Selbsterfahrung/Supervision)
m  Freistellung in der Arbeitszeit (nach gegenwdrtigen Angaben 25% der Arbeitszeit fUr Theorie,
Selbsterfahrung und Supervision); dies muss in der Personalbemessung entsprechend berick-
sichtigt werden

Im arztlichen Bereich fallen insbesondere fir die Weiterbildung in Psychotherapie ebenfalls erheb-
liche zeitliche und finanzielle Aufwdnde an, die gegenwadrtig oft von Kliniktrdgern und Weiterbil-
dungsassistenten getragen werden. Aus Sicht der DGPPN miissen die Bedingungen fur die drztliche
und psychotherapeutische Weiterbildung gleichwertig sein. Daraus folgt die Forderung der Finan-
zierung all dieser Strukturkosten.

Im Bereich der universitdtsmedizinischen Krankenversorgung hat die Gesetzgebung mit den Hoch-
schulambulanzen einen eigenen ambulanten Bereich geschaffen, dessen gesetzlicher Auftrag
(8117 SGBYV) es ist, erkrankte Menschen ambulant in dem fir Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang zu behandeln. Damit sollen die Universitatskliniken und ihnen in dieser Hinsicht gleichge-
stellte auBeruniversitdre Institute ihrer Bestimmung zur praktischen Ausbildung von Medizin Stu-
dierenden sowie zur Forschung auch im ambulanten Setting nachkommen.

Der Bedarf fur ein Versorgungsangebot an aufwdndigen und spezialisierten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen im ambulanten Bereich wurde dabei in den Folgejahren immer deut-
licher. Daher wurde in einer Neufassung des §117 SGBYV die Hochschulambulanz auch fir Patientin-
nen und Patienten gedffnet, die aufgrund der Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer
solchen Behandlung bedurfen. Auch Ambulanzen an psychologischen Universitatsinstituten sind
hiervon umfasst. Der in §117 SGBV definierte Bedarf fur die dort definierten Patientengruppen und
-kontingente sollte im Rahmen von Globalbudgets neben dem ambulanten auch fur die aufsuchen-
de, teilstationdre und vollstationare Behandlung verhandelt werden kénnen (Beispiel: Modellprojekt
§64b Adoleszentenzentrum | des ZI Mannheim). Die strukturellen zusatzlichen Anforderungen im
universitdtsklinischen Bereich sollten auch im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie zusatzlich
vergUtet werden, wie im Bereich der somatischen Medizin (Level IlIU) von der Krankenhauskom-
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mission vorgeschlagen. Spezifisch im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie ware aufgrund
zahlreicher in Forschung und Lehre sehr aktiver, Uberregionale Komplexbehandlungen anbietenden
auBeruniversitdrer Kliniken auch zu erwdgen, diese Finanzierung Uber den Bereich der Universitats-
kliniken hinaus auch diesen Hdusern zu eréffnen, sofern sie entsprechende Strukturkriterien nach-
weisen kdnnen (noch festzulegen, beispielsweise DurchfUhrung und Einwerbung von Studien, Be-
teiligung an Publikationen, universitdre Anbindung).

Kurz gesagt ...

... fordert die DGPPN die Gleichstellung der Finanzierung der Kosten fir die drztliche und
die psychotherapeutische Weiterbildung. Eine Vergitung Ubergeordneter Aufgaben der Uni-
versitdtskliniken sollte analog den Empfehlungen der Krankenhauskommission zu Level [lIU

erfolgen.
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6. Qualitatssicherung durch Transparenz, Digitalisie-
rung und EntbUrokratisierung

Die DGPPN begrufBt ausdricklich die Vorschldge der Regierungskommission in Richtung einer gro-
Beren Transparenz der Versorgungslandschaft durch Veréffentlichung der Leistungsangebote aller
Behandlungssektoren, Ausbau der Mental Health Surveillance, Nutzung von Routinedaten und Wei-
terentwicklung von ICD- und OPS-Katalogen fUr die Qualitéatssicherung. Den Empfehlungen der Re-
gierungskommission folgend muss sichergestellt sein, dass dabei die BUrokratie nicht ausgeweitet
wird, sondern perspektivisch Daten genutzt werden, die ohnehin bereits jetzt erfasst werden.

Sinnvolle Daten fUr Transparenz und Qualit&dtssicherung, die bereits zeitnah ausgewiesen werden

kénnten, wdren:

= Populationsbezogene Behandlungskapazitdten (analog zur Bettenmessziffer)

m  Anzahl der behandelten Personen bzw. Falle

= Diagnoseverteilung

= Quantitative Aspekte der regionalen Versorgungsverpflichtung (aus §20 Daten, s. [6])

®  Qualitdtsmerkmal: Konzept zur Gewdhrleistung der somatischen Versorgung (besonders rele-
vant fUr Fachkrankenhduser)

= Qualitatsmerkmal: Personelle Besetzung fir alle Berufsgruppen bezogen auf Anzahl behandel-
ter Personen bzw. Fdlle, z.B. PPP-RL Erfullungsquoten (auf Ebene der Gesamtklinik pro Jahr)

= Ggf. noch Qualitdtsmerkmal: Spezialangebote (mit definierten Anforderungen)

Weitere Transparenz fUr Aspekte von Prozessqualitdt im Sinne von Qualitdtsmerkmalen ist win-
schenswert. Allerdings wird diese Transparenz erst dann realisierbar sein, wenn Daten flachende-
ckend automatisiert erfassbar und standardisiert in ausreichender Qualitdt verfugbar sind, z.B.:

= Anteil unfreiwilliger Behandlungen und freiheitsentziehender MaBBnahmen (FeM)

m  Polypharmazie bei Entlassung und in der ambulanten Versorgung

Dariber hinaus ist es sinnvoll, perspektivisch Daten Uber Outcomes aus Sicht der Patientinnen und
Patienten (PROs) sowie deren Zufriedenheit (und der ihrer Angehérigen) flachendeckend und sys-
tematisch zu erfassen.

Bei all diesen Entwicklungen muss dringend darauf geachtet werden, keine zusdtzliche Burokratie

aufzubauen, sondern — im Gegenteil — die erforderliche Entburokratisierung im Blick zu behalten:

»  Dokumentationen, die ausschlieBlich fur die Erléssicherung bendtigt werden, sollen so weit wie
moglich reduziert und keinesfalls weiter ausgebaut werden; damit soll perspektivisch ein Rick-
bau von Controlling- und Kodierpersonal erméglicht werden.

»  Die Patientendokumentation soll perspektivisch setting-Ubergreifend sein und damit die sektor-
Ubergreifende Behandlung und den flexiblen Umgang mit Sektorwechseln beférdern.

m  Personalnachweise: Der Ausweis der personellen Besetzung soll nur auf Ebene der Gesamtklinik
und jahrlich erfolgen; MD-Strukturprifungen sollen auch nur auf Ebene der Gesamtklinik erfol-
gen; zumindest soll das ,Umlegen” von Personal auf Standorte akzeptiert werden, wenn doch
MD-Strukturprifungen weiterhin auf Ebene von Standorten erfolgen.
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Versorgungszugang: niederschwellig, zeitnah durch Uberweisung von Hausarzt oder Eigeninitiative

7. Schnittstellen und andere Versorgungsbereiche

7.1 Bedarfsgerechte, gestufte Versorgung

Um dem weiterwachsenden Bedarf an Diagnostik, Beratung und Therapie Rechnung zu tragen, wird
zukUnftig die Umsetzung eines konsequenten, drztlich verantworteten, gestuften Ansatzes unum-
gdnglich werden. Dabei finden neben den individuellen Behandlungsanforderungen auch die beste-
henden (personellen und 8konomischen) Ressourcen Bericksichtigung und folgen dem Prinzip der
Bedarfsgerechtigkeit auf Basis des DGPPN-Modells fUr eine gestufte und koordinierte Versorgung
(s. Abb.). Der Zugang erfolgt niederschwellig und zeitnah durch Zuweisung oder Eigeninitiative, in-
dividueller Bedarf und Ressourcen werden im Rahmen eines Clearing-Prozesses erhoben, erste dia-
gnostische Einschdtzungen vorgenommen und abgestimmte Interventionen festgelegt. Bestandteil
des Clearing-Prozesses muss dabei die Evaluation der ggf. bisher erfolgten oder parallel laufen-
den medizinischen, psychotherapeutischen und sozialpddagogischen MaBBnahmen sein. Dabei gilt
es, Unter-, Uber- und Fehlversorgung zu vermeiden sowie eine hinreichende und nachhaltige Ver-
sorgung zu gewdhrleisten — gerade vor den verdnderten gesellschaftlichen und demographischen
Herausforderungen sowie dem massiven Fachkraftemangel.

Multiprofessionelle
Teams im Krankenhaus

Einzel- und Gruppen-
psychotherapie, bio-

—’ 4. Stufe (vollstationar, logische Verfahren,
hoher, PIA, St&B) psychosoziale Therapien,
) ) komplexer MaBnahmen zur sozialen h |
Diagnostik- und Schweregrad/ und beruflichen Teilhabe
Krisenangebote Bedarf DU B Strukturierte,
fir Diagnostik Facharzte fr Einzel- und Gruppen- down koordinierte
und Indikations- Psychiatrie/Psycho- psychotherapie, h Zusammen-
e — therapie, &rztliche Pharmakotherapie, arbeit und
. v 3. Stufe und psychologische  psychososziale Therapien, Steuerung
Vermittlung ins _} h&herer Psychotherapeuten, MaBnahmen zur so- der
Versorgungs- Schweregrad/Bedarf Spezialtherapeuten, Zialen und beruflichen )
system und Sozialarbeiter, Teilhabe, Peer-Begleitung, Lelst‘ungs- Sektor-
o -ptdagogen, Pflegende, ~ Soziotherapie und Case- h || ity Gber-
Krisen- Genesungsbegleiter Management 2.B. greifende
intervention oo Koordinie- itd
down Qualitats-
Faehar=teor e ) G rungsstellen, §  gieperung
(in Praxen von Psychiatrie/Psycho- psychotherapie, ‘— CEE SRR
Fachérzten, . therapie, drztliche Pharmakotherapie, IT-Struktur,
i _’ ot und psychologische  psychosoziale Therapien, Fallbespre-
P S - Sewacaes/ B Psycl:\otherupeuten, Unterstitzung im Alltag, chungen,
Spezialtherapeuten, Peer-Begleitung, Lotsen bzw.
Psychothera- Sozialarbeiter, Pflegende,  internetbasierte Inter- h 1 a
d 1 Bezugsérzte/
peuten Genesungsbegleiter ventionen _therapeuten
sowie in STEP up/
Fachkliniken down
Sozialarbeiter, Aktives Abwarten, ‘
1. Stufe -padagogen, Peer-Begleitung,

niedriger Schweregrad/
geringer Bedarf

Genesungsbegleiter,
Beratungsstellen

In Anlehnung an das RECOVER-Therapiemodell, Hamburg: www.recover-hamburg.de/recover-modell

internetbasiertes
Selbstmanagement,
Selbsthilfe

Das DGPPN-Modell fiir eine bedarfsgerechte, gestufte, psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung

7.2 Vertragsdrztliche psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung

Die ambulante Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgt regional in unter-
schiedlichem Ausmaf3 durch Kliniken sowie Einzel- und Gemeinschaftspraxen. Eine intensivierte
ambulante psychiatrische Versorgung benétigt deshalb mittelfristig nicht nur eine Krankenhaus-
strukturreform, sondern auch die Einbeziehung des vertragsdrztlichen Sektors in die regionale, po-
pulationsbezogene Versorgungsverpflichtung. Hierzu bedarf es der Erweiterung der Versorgungs-
elemente in der vertragsdrztlichen Versorgung. Dieses Ziel verfolgten eine Vielzahl an Projekten in
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Vertragsarztpraxen in verschiedenen Regionen in Deutschland. Beispielhaft kann die Psychiatrie-
initiative Berlin Brandenburg (PIBB) aufgefUhrt werden. Als ambulantes und multiprofessionelles
Versorgungsnetz wurde die Initiative zundchst durch Selektivvertrdge Uber mehr als 10 Jahre be-
trieben. SchlieBlich miUndete die PIBB in der Grindung des ersten KSVPsych-Netzverbundes in Ber-
lin im Oktober 2022 [9].

Folgende Versorgungselemente sollten im Kontext der regionalen Versorgungsverpflichtung und im
Sinne einer individuellen und im Bedarfsfall intensivierten und engmaschigen Patientenversorgung
perspektivisch auch in Vertragsarztpraxen Einzug halten:

m  Multiprofessionelle Versorgung durch die ZusammenfUhrung medizinischer, psychotherapeuti-
scher, spezialtherapeutischer und sozialmedizinischer Expertise unter der Leitung einer Fach-
arztin oder eines Facharztes fir Psychiatrie und Psychotherapie mit Verantwortung fir den
Gesamtbehandlungsplan

m  Ermdglichung der Beschdéftigung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die be-
darfsgerecht und flexibel Einzelinterventionen von der Krisenintervention Uber die Kurzzeit-
behandlung bis hin zur Langzeittherapie sowie Gruppenpsychotherapie durchfihren und auch
aufsuchend tatig sind. Damit wirde die Erreichbarkeit psychotherapeutischer Behandlung
niedrigschwellig und insbesondere fir die Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
sichergestellt werden.

= Beschdaftigungsmoglichkeit von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern sowie Sozialpddago-
ginnen und Sozialpddagogen mit dem Ziel, hier spezifische und bedarfsgerechte Begleitung und
Beratung zu ermdglichen

»  Etablierung von Fallbesprechungen insbesondere bei schwer psychisch Kranken sowohl intern
als auch mit Hinzuziehung externer Bezugspersonen - auch unter Einbezug von Leistungser-
bringern aus anderen SGB-Bereichen

In diesem Sinne wurde bereits in einem gesonderten Kapitel des Gutachtens des Sachverstdndigen-
rats zur bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung [10] die Versorgung der Menschen
mit psychischen Erkrankungen betrachtet und die Etablierung von sozialmedizinischen Schwer-
punktpraxen gefordert. FUr diese Versorgungsform mussen Strukturverédnderungen in der vertrags-
drztlichen Versorgung vorgenommen werden, die dhnlich der Sozialpsychiatrievereinbarung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie eine multiprofessionelle Versorgung aus einer Praxis mit hohem Ver-
sorgungsgrad und hoher Patientenzahl zulassen. Dabei sollte die Ausstattung vergleichbar mit der
der Klinikambulanzen sein. Die Anpassung der Praxisstrukturen muss mit der sicheren Finanzierung
der nichtdrztlichen Mitarbeitenden und der Abbildung der Tatigkeit im entsprechenden Vergitungs-
system einhergehen.

Wichtig fUr das Gelingen solcher Reformen ist die Integration aller neuen Angebote in ein Pflichtver-
sorgungsystem, das am Bedarf der regionalen Population ausgerichtet ist.

Kurz gesagt ...

... mUssen perspektivisch neben der Krankenhausreform auch im vertragsdrztlichen Bereich
Strukturen geschaffen werden, die diesen Bereich in ein Gesamtkonzept zur regionalen, po-
pulationsbezogenen Versorgungsverpflichtung einbinden. Im Rahmen dieser Versorgungs-
verpflichtung sollten die Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte auch in die Lage versetzt
werden, Komplexbehandlungsangebote fir Menschen mit psychischen Stérungen machen
zu kénnen. Das vom Sachverstdndigenrat bereits 2018 angemahnte Versorgungsdefizit im
Bereich ambulanter intensiver psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung muss ge-
meinsam vom vertragsdrztlichen und vom stationdren Sektor behoben werden.
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7.3 Pravention

Ausgangspunkt prdventiver MaBnahmen sollte die Allgemeinbevélkerung sein. Hier sollten sowohl
die Forderung seelischer Gesundheit Uber die Lebensspanne allgemein durch universelle praventive
Angebote, z.B. in Schulen, in Ausbildungsstatten und Hochschulen bzw. Universitdten, am Arbeits-
platz und in weiteren Lebenswelten, bspw. von dlteren Menschen, als auch Strategien zur Normali-
sierung von seelischen Krisen im Mittelpunkt stehen.

Die S3-Leitlinien Schizophrenie, Bipolare Stérungen und Psychosoziale Therapien der DGPPN emp-
fehlen darUber hinaus indizierte Prdventionsstrategien bei Menschen mit klinisch erhéhtem Risiko
fUr erste Episoden psychischer Erkrankungen. Zur Identifikation von solchen Risikogruppen wird der
Aufbau eines Netzwerkes von Friherkennungs- und Therapiezentren empfohlen. Zentral fir diese
Konzepte, von denen auch dltere Menschen mit erhéhtem Risiko fUr psychische Erkrankungen profi-
tieren kénnen, sind die enge Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team sowie die Synergien von
psychiatrischen Kliniken, niedergelassenen Fach- sowie Hausdrztinnen und -drzten, Behérden und
Bildungsinstitutionen. Da Jugendliche und junge Erwachsene die Hauptzielgruppe sind, diese aber
die bestehenden Gesundheitsangebote besonders wenig in Anspruch nehmen, missen spezifische
Angebote fUr diese Zielgruppe nach internationalen Vorbildern geschaffen werden. Diese Angebote
mussen niedrigschwellig, digital und nicht stigmatisierend sein und unter Beteiligung von jungen
Erwachsenen mit gelebter Erfahrung psychischer Erkrankungen und deren Angehdérigen entwickelt
werden. Anreize, die MaBnahmen des SGB IX und SGB V zusammenzufUhren, um niedrigschwellige
Anlaufstellen fur junge Menschen mit erstmanifestierten psychischen Stérungen zu etablieren, sind
dringend erforderlich. Ein Best-Practice-Beispiel fur die Zusammenfihrung von SGB IX und SGB V
ist soulspace in Berlin [11].

7.4 Rehabilitation

Rehabilitation fur schwer psychisch erkrankte Menschen bedarf einer intensiven Zusammenarbeit
von Leistungserbringern und Leistungstrdgern, die sich an der Lebenswelt und am individuellen Be-
darf der Betroffenen orientiert. Die DGPPN S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien [12] empfiehlt mit
dem héchsten Evidenz- und Empfehlungsgrad die UnterstUtzung der Teilhabe durch an individuellen
Praferenzen und Bedarf ausgerichtete mobile Unterstitzung am Arbeitsplatz (Supported Employ-
ment) nach dem Modell Individual Placement and Support (IPS). Dabei wird IPS in der Regel im
Rahmen von ambulanten und ggf. mobil agierenden, multiprofessionellen Teams erbracht. Leider
ist jedoch der Implementierungsgrad von IPS in Deutschland gering, obwohl SGB-Ubergreifend Kon-
sens besteht, dass diese Strategie zur Verfigung stehen sollte [13].

Die DGPPN unterstiUtzt den Ausbau der allgemeinen Sozialberatungsstellen, welche eine Erstbe-
ratung Uber die unterschiedlichen Unterstitzungsmadglichkeiten anbieten — unabhdngig von Kos-
ten- und Leistungstrdgern. Ein wohnortnahes und méglichst flexibles Angebot von medizinischen
und medizinisch-beruflichen Rehabilitationsleistungen, welches wesentlich IPS umfasst, sollte vor-
gehalten werden. Dieses sollte mit den Angeboten der medizinischen Akutbehandlung und den ge-
meindepsychiatrischen Angeboten der sozialen Teilhabe abgestimmt und verbunden sein und von
Fachdrztinnen und Fachdrzten koordiniert werden.

Vor diesem Hintergrund ist auch die Lockerung der starren Leistungsvolumina und Zeitablgufe -
mithilfe von Globalbudgets bzw. Regionalbudgets — in den verschiedenen Sektoren unterstitzens-
wert. Durch Globalbudgets kdnnen nichtlineare Krankheitsverldufe besser beriUcksichtigt und ein-
zelne BehandlungsmaBnahmen unterschiedlich gewichtet und intensiviert werden.
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Kurz gesagt ...

... spricht sich die DGPPN fir eine Stdarkung der Prévention seelischer Erkrankungen durch
den Aufbau von niederschwelligen Angeboten, insbesondere fir junge Menschen mit ersten
psychischen Beschwerden, aus. Die UnterstUtzung der Teilhabe (Rehabilitation) soll durch
an individuellen Praferenzen und Bedarf ausgerichtete Hilfen, einschlieBlich der mobilen
UnterstUtzung am Arbeitsplatz nach dem Modell Individual Placement and Support (IPS)
wohnortnah und flexibel verbessert werden.

7.5. Forensische Psychiatrie

Forensische Psychiatrie ist der Teil des psychiatrischen Versorgungssystems, der die Unterbringung
und Behandlung von in Folge schwerer psychischer Stérungen straffdllig gewordenen Menschen um-
fasst. Die Unterbringung wird strafrechtlich angeordnet und durch die Justiz, d.h. auBBerhalb des psy-
chiatrischen VergUtungssystems, finanziert. Die Mehrzahl der dort untergebrachten Menschen hat
im Vorfeld bereits mehrere Behandlungsversuche und Unterbringungen nach den Psychisch-Kranken
(-Hilfe)-Gesetzen in psychiatrischen Kliniken durchlaufen. Patientinnen und Patienten mit Schizo-
phrenie machen ca. 50% in der forensischen Psychiatrie aus. Dort fallen diese oft sehr schwierigen
Falle aus dem allgemeinen psychiatrischen Versorgungssystem heraus. ErfahrungsgemanB fallt es
spdter besonders schwer, diese Personen zu rehabilitieren und in gemeindepsychiatrische Einrich-
tungen zu integrieren.

Die Existenz des gesonderten forensischen Versorgungsbereichs ist gerechtfertigt; auch in der Zu-
kunft wird es einen Bedarf hierfur geben. In den letzten Jahren wurde allerdings eine stetige Aus-
weitung der forensischen Behandlungspldtze verzeichnet [14]. Dies ist eine problematische Entwick-
lung, die mit verschiedenen Faktoren zusammenhdngen diUrfte. Hierzu gehéren gesellschaftliche
Haltungen und das Sicherheitsbedirfnis der Bevdlkerung, aber auch die Unzulédnglichkeiten der
Regelversorgung von schwer psychisch kranken Menschen im stationdren und vor allem im am-
bulanten Bereich. Eine Verbesserung, insbesondere bei der intensiven ambulanten Versorgung der
Schwerkranken, wie hier vorgeschlagen, sollte sich préventiv auf Straftaten und forensische Unter-
bringungen auswirken. Wenn die geforderten Reformen bzgl. der regionalen Versorgungsverpflich-
tung der Kliniken greifen und diese zu einer Verbesserung der Versorgung von Schwerkranken fUhren
(z.B. durch die intensive, ambulante Weiterbehandlung von psychisch Erkrankten im Rahmen der
Psychisch-Kranken(-Hilfe)-Gesetze), kénnte die Ausweitung der forensischen Behandlungspldtze
verhindert werden. Unabhd&ngig davon sollte der forensische Versorgungsbereich, einschlieBlich der
gesetzlichen Rahmenbedingungen, grundsdatzlich Gberdacht und reformiert werden. Hierzu wurden
in den letzten Jahren bereits Vorschldge formuliert, die berUcksichtigt und weiterentwickelt werden
kénnten.
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Fazit

Die EinfGhrung einer flachendeckenden, regionalen Versorgungsverpflichtung, die Flexibilisierung
der Vergitungsformen durch Globalbudgets und das ,,Bayerische Modell” sowie die genannten an-
deren MaBBnahmen wdren sinnvolle Reformen, die Deutschland dem Ziel eines regionalen, gestuften
und sektorenUbergreifenden psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystems n&herbrin-
gen wirden.

Die DGPPN begriUB3t die in der Achten Stellungnahme der Regierungskommission empfohlene Flexi-

bilisierung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung durch Krankenhduser als zentrale
MaBnahme fur die Verbesserung der Versorgung und unterstitzen sie ausdricklich.

Stand: Juni 2024 19



Literaturverzeichnis

1. Organisation 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

2. World Health Organization (WHO) (2002) World Health Report 2001. Mental Health: New Un-
derstanding, New Hope. Geneva: World Health Organization

3. Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
e.V. (DGPPN) (2018) Standpunkte fir eine zukunftsfdhige Psychiatrie. www.dgppn.de/_Resources/
Persistent/11014679d449d3abc76fdd6é1fb7ff6c428310f67/DGPPN_Standpunktepapier%20web.pdf

4. Thornicroft G, Tansella M (2014) Community mental health care in the future: nine proposals.
Journal of Nervous and Mental Disease 202(6):507-512. doi.org/10.1097/nmd.0000000000000151

5. Godemann F, Hauth |, Richert A et al. (2015) Features of regional mandatory psychiatric care in
Germany: analysis using the VIPP databank. Der Nervenarzt 86(3):367-72. doi: 10.1007/s00115-015-
4257-1

6. Ziereis M, Ginther S, Baghai TC et al. (2020) Regionale Pflichtversorgung in der stationdren
Psychiatrie und Psychotherapie: Ein alternativer Ansatz zur Operationalisierung des Begriffs. Ner-
venheilkunde 39:167-174

7. Schwarz J, Berghofer A, v. Peter S (2023) Regionalbudget oder Selektivvertrag? Nervenheilkunde
42:763-770

8. Deister A, Brickner-Bozetti P, Heuft G et al. (2021) Personalbemessung in der Psychiatrie und
Psychotherapie. Nervenarzt 92:457-467. doi.org/10.1007/s00115-020-00995-w

9. Kassendrztliche Vereinigung Berlin, Praxis-News: Psychiatrisch-psychotherapeutische
Komplexbehandlung Anfang Oktober gestartet. www.kvberlin.de/fuer-praxen/aktuelles/praxis-
news/detailansicht/pn221109-2

10. Sachverstdndigenrat Gesundheit und Pflege (2018), Gutachten 2018: Bedarfsgerechte Steue-
rung der Gesundheitsversorgung. www.svr-gesundheit.de/gutachten/gutachten-2018

1. Bechdolf A, Schellong M, Izat Y et al. (2019) soulspace — Implementing a Low Threshold Specific
Treatment and Early Intervention Programme for Young Adults and Adolescents in Routine Care in
Germany. Psychiatrische Praxis, 46(5):243-246

12. DGPPN (Hrsg) (2018) S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen.
www.dgppn.de/_Resources/Persistent/28165ed34c0c09d9e092cbfb138ebedcbcfcc277/S3-LL-
PsychosozTherapien_Langversion.pdf

13. StenglerK,Bechdolf A, BeckerTetal.(2021) Umsetzungder Prinzipien des Supported Employment
in Deutschland: Positionspapier einer Task-Force der DGPPN. Der Nervenarzt 90. doi.org/10.1007/
s00115-020-01038-0

14. Miller J (2022) Wie kann die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus zur Besse-

rung und zur Sicherung mit dem gegenwdartigen Psychiatrieverstdndnis vereinbart werden? Forens
Psychiatr Psychol Kriminol 16:205-213. doi.org/10.1007/s11757-022-00726-8

20 Stand: Juni 2024



Unterstitzende Verbdnde

= Chefdrztelnnen der Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenh&usern
(ackpa)

= Verband leitender Mitarbeiter des Pflege- und Erziehungsdienstes in den Kliniken fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie (BAG PED)

» Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK)

= Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Tageskliniken e.V. (DATPPP)

= Deutsche Gesellschaft fur Bipolare Stérungen e.V. (DGBS)

= Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. (DGGPP)

= Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
(DGKJP)

= Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE)

= Deutsche Vereinigung fUr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG)
= Verein der Lehrstuhlinhaber fir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (LIPPs)
= Pandora Selbsthilfe e. V.

Logos der unterstitzenden Verbdnde

ackpa

arbeitskreis der
chefdrztelnnen der kliniken
flir psychiatrie und psychotherapie

an allgemeinkrankenhdusern BAG PED
in deutschland

o
& Bundesdirektorenkonferenz D AT P P P

Verband leitender Arzti d Arzte der Klinik . . .
‘ fﬁerrpz:ch}zltﬁg uird ézs;,z;i?hipapierz(;D;)re‘\'f' en Deutsche Arbeitsgemeinschaft Tageskliniken e.V.

Psychiatrie - Psychotherapie - Psychosomatik

®

DGBS |

Deutsche Gesellschaft fir
Bipolare Storungen e.V. |

dokjp°

Deutsche Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Deutscher Verband
Ergotherapie

LIPPse

Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie
und Psychotherapie




DGPPN

Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V.

Geschaftsstelle
ReinhardtstralBe 29
10117 Berlin

T 030 2404 772-0

F 030 2404 772-29

E sekretariat@dgppn.de

dgppn.de



