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ZUSAMMENFASSUNG

Der Beitrag beschreibt die Positionierung zu grundsatzlichen
Veranderungen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-
handlung mit den Mitteln des Krankenhauses aus Sicht des
Netzwerks ,Steuerungs- und Anreizsysteme fiir eine moderne

t Der Beitrag wird von allen genannten Autoren in gleicher Weise ver-
antwortet.

psychiatrische Versorgung®“. Im Kern werden die Herausforde-
rungen des Gesundheitssystems in Deutschland geschildert,
die fir Menschen bestehen, die von psychischen Erkrankun-
gen betroffen sind und der Behandlungen mit den Mitteln des
Krankenhauses bediirfen. Dabei wird die aktuell diskutierte
Reform der Krankenhausversorgung in Deutschland als Chan-
ce gesehen, auch fiir die psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung zu einer verbesserten Nutzung knapper personel-
ler und finanzieller Ressourcen zu kommen. Eine flexible und
integrative Behandlung in Kombination ambulant, teil- und
vollstationdrer Settings, wie in den Modellprojekten nach § 64b
SGB V erprobt, wird vorgeschlagen. Modelle, die als Global-
budgets alle Patienten in einer Region und alle betreffenden
Krankenkassen mit einbeziehen, werden als finanziell sinnvolle
Alternative zum System der Regelversorgung skizziert bei min-
destens gleichwertigem und teilweise tiberlegenem Outcome,
auch was Aspekte sozialer Teilhabe und Vermeidung von Zwang
angeht. Konkrete Umsetzungsideen werden entwickelt und
die Bedeutung wohnortnaher Behandlungsangebote unter-
strichen.

ABSTRACT

This article describes the position regarding the psychiatric
and psychotherapeutic treatment on hospital-based ser-
vices in Germany, offered by the network ,Steuerungs- und
Anreizsysteme fiir ein moderne psychiatrische Versorgung*.
The main challenges facing the German healthcare system af-
fect people suffering from psychiatric disorders and in need of
hospital-based care. Therefore, the current discussion about
reforming hospital-based care in Germany should be seen as
an opportunity to improve efficiency in the use of scarce re-
sources, both financial and labour related, in psychiatric and
psychotherapeutic treatment, in addition to other areas. A flexi-
ble and comprehensive treatment, mixing outpatient, day-unit,
and inpatient care, is suggested; as tested and evaluated within
test models, following the regulations of “§64 b SGB V”. These
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models revolve around a “Global Treatment Budget” (GTB),
which consists of every health-insurance provider and patient
within a certain region. Additionally, they are described as fi-
nancially reasonable alternatives to standard care. Moreover,

the outcomes are similar or better, even when considering so-
cial participation and avoidance of coercion. Strategies of im-
plementation are being developed and the importance of treat-
ment offers in proximity to patients " homes are emphasized.

Die Situation im Sommer 2023

Im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie ist die Notwendig-
keit einer am gesamten Menschen orientierten integrativen Versor-
gung zwingend notwendig. Dafiir geeignete inhaltliche Konzepte
sind zwar vorhanden, ihre Umsetzung scheitert aber allzu oft an der
6konomischen Realitdt und den zergliederten Regelungen in den
Sozialgesetzbiichern. Die teilweise dramatischen Verdnderungen
der Versorgungssituation in den letzten |ahren, u. a. die Abnahme
der durchschnittlichen Verweildauer und die gleichzeitige Zunah-
me der Félle, werden durch die aktuellen Finanzierungsformen je-
doch nicht addquat abgebildet.

Psychische Stérungen gehoren zu den Erkrankungen, die hau-
fig verantwortlich sind fiir Arbeitsunfahigkeit, Krankenhausaufent-
halte und friihzeitige Berentungen. Die Situation des Gesundheits-
wesens in Deutschland ist gekennzeichnet durch einen steigenden
Ressourcenbedarf und Ressourcenverbrauch mit sehr unterschied-
lichen Rahmenbedingungen in den Bundeslandern. Fiir Leistungs-
ausweitungen und Kostensteigerungen werden neben dem wis-
senschaftlichen Fortschritt und der demografischen Entwicklung
auch die vorhandenen Uberkapazititen auf vielen Ebenen des Ge-
sundheitswesens und damit einhergehende angebotsinduzierte Ef-
fekte angeschuldigt. Einheitliche 6konomische oder gar qualitdts-
bezogene Kriterien fiir die Finanzierung der Versorgung in unter-
schiedlichen Versorgungsregionen existieren nicht. Daneben gibt
es Fehl- und Unterversorgung insbesondere in Bereichen und fiir
Patientengruppen, die in der aktuellen Verglitungssystematik dko-
nomisch nicht attraktiv sind. Gleichzeitig ist die Versorgungssitua-
tion gepragt von begrenzten finanziellen Ressourcen und einem be-
drohlichen Fachkrdftemangel: Beides verscharft die ohnehin schon
kritische Versorgungslage zusatzlich. Diese Fehlentwicklungen fiih-
ren vor allem bei der Versorgung chronisch und multimorbid kran-
ker Menschen, bei dlteren Menschen und Menschen mit Migrati-
onshintergrund zu einerinaddquaten und nicht bedarfsgerechten
Leistungsverteilung.

Das aktuelle, auf der Beschreibung und Erfassung von Einzel-
leistungen basierende Entgelt- und Finanzierungssystem ist nicht
geeignet, die Anforderungen an eine dem Bedarf angepasste psy-
chiatrische und psychotherapeutische Versorgung zu erfiillen. Es
werden vorhandene stationdre Behandlungsstrukturen gestdrkt,
therapeutische Einzelleistungen tiberbewertet und der Abbau der
Grenzen zwischen getrennten Behandlungssektoren verhindert.
Fir die Leistungserbringerist das belegte Bett Grundlage des 6ko-
nomischen ,Erfolgs“. Das bestehende sektorale Finanzierungssys-
tem unterstiitzt dies und geht mit umfassenden Kontrollen und da-
durch gefordertem ,Misstrauensaufwand“ der Kostentrdger einher.
Die vorhandenen personellen und finanziellen Ressourcen werden
dadurch nicht optimal zur Erreichung einer addquaten Ergebnis-
qualitdt genutzt.
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Invielen Versorgungsregionen existieren im klinischen und ,.ge-
meindepsychiatrischen“ Bereich! umfassende und kompetente An-
gebote zur Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen. Die vorhandenen regionalen Angebote sind hdufig ungeni-
gend vernetzt. Die Schnittstellen zwischen der Versorgung mit den
Mitteln des Krankenhauses und der Versorgung im vertragsarzt-
lichen Bereich sind von hohen formalen Hiirden geprdgt, deren
Uberwindung in der Regelversorgung nahezu unméglich ist. Die
Uberginge in das psychosozial-rehabilitative Versorgungssystem
sind haufig erschwert. Dies fiihrt hdufig dazu, dass trotz medizini-
scher Notwendigkeit nicht die dem Patienten angemessene Be-
handlungsform zurrichtigen Zeit zur Verfiigung steht. Dariiber hi-
naus fihrt dies zu einem hdufigen Wechsel der Behandlungsteams
mit der Gefahr von Briichen in der therapeutischen Kontinuitét.

Die aktuellen Bemihungen um eine Krankenhausstrukturre-
form sind zu begriiRen, weil eine psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Behandlung mit ihrer in Deutschland starken vollstationd-
ren Pragung strukturell so nicht mehr tragfdhig ist. Dies betrifft
in besonderer Weise die Behandlung von somatischen Komorbi-
ditdten bei Menschen mit psychischen Erkrankungen. Die Folgen
sind hohe Inzidenzen unbehandelter somatischer Erkrankungen,
die u.a. zu einer Reduktion der Lebenserwartung der Betroffenen
fihren [T, 2].

Was wird benétigt

Ein populationsorientiertes und sektoreniibergreifendes Versor-
gungssystem ist notwendig. Eine gezielte regionale Steuerung der
Gesundheitsleistungen konnte die Grundlagen fiir eine umfassende
und fachlich begriindete Vernetzung der vorhandenen therapeuti-
schen und rehabilitativen Angebote ermdglichen. Damit verkniipft
ware die Gewdhrleistung der Verantwortung der Leistungserbrin-
ger fiir die Ergebnisqualitit. Die Ubernahme regionaler Verant-
wortung als Voraussetzung fiir eine qualitdtsorientierte psychi-
atrische und psychotherapeutische Versorgung erscheint daher
unverzichtbar [3]. Die Komplexitdt der Anforderungen an eine an-
gemessene Finanzierung psychosozialer Versorgungssysteme ist
in unserem Fachgebiet ausgesprochen hoch, u. a. da die Zahl und
Vielfalt der Leistungserbringer erheblich und deren Leistungsspek-
trum sehr unterschiedlich ist. Dem steht eine hohe Heterogenitdt
der Menschen, die unter psychischen Erkrankungen leiden, der Be-
handlungsverldufe und -ergebnisse gegentiber. Die Ausrichtung an
Qualitatsmerkmalen als dem wesentlichen Kriterium fiir die Beur-
teilung medizinischer Leistungen wird zunehmend erkannt und
von Patienten in der Psychiatrie und Psychotherapie eingefordert.

1 Frither sog. ,komplementdrer* Bereich als Sammelbezeichnung fiir An-
gebote auRerhalb des SGB V mit rdumlich und organisatorisch nahem
Bezug zu Nutzenden und den Hilfen zur Teilhabe.
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Zwischen der Struktur des Versorgungssystems, den Anreizen
des Finanzierungssystems und der Qualitdt der erbrachten Leistung
besteht ein direkter Zusammenhang. Ein darauf ausgerichtetes Fi-
nanzierungssystem muss einer Vielzahl von spezifischen Anforde-
rungen gerecht werden. Dies betrifft vorrangig die M6 glichkeit zu
individueller und flexibler Behandlung, die Starkung der sozialen
Beziige der Patienten und deren Teilhabe am sozialen und Arbeits-
leben, die Férderung der ambulanten gegeniiber der stationaren
Behandlung, die Vernetzung der bestehenden Angebote in der Re-
gion und die Sicherstellung ausreichender personeller Ressourcen.
Da diese begrenzt sind und eine relevante Ausweitung in abseh-
barer Zeit unwahrscheinlich ist, ist es umso wichtiger, dass die zur
Verfligung stehenden Mittel uneingeschrénkt der Patientenversor-
gung zur Verfiigung stehen und Fehlallokationen dieser Ressour-
cen beendet und verhindert werden.

Daherist es erforderlich, die Finanzierung der psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Behandlung mit den Mitteln des Krankenhau-
ses von der Bindung an das Krankenhausbett zu entkoppeln, jedoch
ohne, das dafiir ausgegebene Geld dem Versorgungssystem und
damit den dort behandelten Patienten zu entziehen. Die finanziel-
len Mittel werden dringend benétigt, um freiwerdende Ressourcen
fur erforderliche Tatigkeiten von Mitarbeitenden der unterschiedli-
chen Berufsgruppen einsetzen zu kénnen, die eine leitlinienorien-
tierte moderne Behandlung flichendeckend ermdglichen. Dazu ge-
horen z. B. insbesondere MaBnahmen zur Vermeidung von Zwang
und Gewalt, der Einsatz von Genesungsbegleitern, Umsetzung le-
bensfeldbezogener therapeutischer MaRnahmen sowie komple-
xe Interventionen zur Férderung der gesellschaftlichen Teilhabe.

Die medizinische Leistung ist transparent und iberpriifbar dar-
zustellen. MaRstab dafiir sind primdr Qualitatskriterien. Ein beson-
deres Augenmerk ist dabei auf die Struktur- und insbesondere auf
die Ergebnisqualitdt zu legen. Fiir die Leistungserbringer besteht die
Verpflichtung, die Qualitdtsmerkmale gegeniiber den Kostentrdgern
offen zu legen. Die Kriterien dafiir sind zwischen allen Beteiligten zu
vereinbaren und zur Bemessung der zur Verfligung gestellten Res-
sourcen heranzuziehen. Das Anreizsystem sollte auch die Verpflich-
tung zur ,Gewahrleistung* enthalten, so wie es in den bestehenden
Modellprojekten nach § 64b SGB V in Globalbudgets der Fall ist [4].
Bei der Beurteilung der Qualitdtsparameter sollten alle Ebenen der
regionalen Versorgungsstruktur mit einbezogen werden. Es miissen
neben dem psychosozialen Zustand im Verlauf und der Haufigkeit
von BehandlungsmaRnahmen insbesondere die Integration in den
sozialen Kontext und die Nutzung von Einrichtungen des ,gemeinde-
psychiatrischen® Bereichs einbezogen werden. Préventive, therapeu-
tische und rehabilitative Aspekte sollten dabei gleichwertig bertick-
sichtigt werden. Unabdingbare Voraussetzung dafiir ist jedoch die
Maglichkeit, die jeweiligen diagnostischen, therapeutischen und re-
habilitativen MaBnahmen jederzeit allein an fachlichen Kriterien aus-
zurichten und ohne birokratische Hiirden umzusetzen zu kénnen.

Jegliche Anreizsysteme bergen Risiken zur Fehlsteuerungin sich.
Tendenziell gilt: Je pauschaler und prospektiver die Vergiitung aus-
gestaltet ist, desto groRer ist die Gefahr zur Vorenthaltung von Leis-
tungen. Erfolgt hingegen die Vergiitung nach Einzelleistungen be-
steht die Gefahr der kommerziell begriindeten Leistungsausweitung.
Die Fehlallokation von Ressourcen wird dadurch weiter verscharft.

Die wesentlichen Prinzipien eines Systems der Regionalen Ver-
antwortung sind ein integratives und kooperatives regionales Fi-
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nanzierungssystem, gezielte Anreize zu einer Uberwindung sekto-
raler Begrenzung und Kriterien fiir eine mittel- und langfristig zu
beurteilende Struktur- und Ergebnisqualitét. Dieser Grundgedanke
einer engeren Verzahnung der Sektoren in der Planung und Finan-
zierung ist ein wesentlicher Schritt, um stationire Uberversorgung
zu reduzieren, sowie die Ambulantisierung von stationdr erbrach-
ten Leistungen der Krankenhausmedizin zu fordern.

Die Krankenhausreform als Weg zu einer
zukunftsfahigen Versorgung

Wir verfolgen das Ziel einer sektorenunabhangigen und sektoren-
ibergreifenden Regelversorgung. Die Ausgestaltung der Leistungs-
erbringung durch das Krankenhaus sollte dabei unter Ber(icksichti-
gung der regionalen Bedarfe und im Sinne der psychiatrischen Ver-
sorgungsverpflichtung in einer Region entwickelt und verdandert
werden. Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie miissen ge-
meinsam mit anderen Akteuren der psychosozialen Versorgungs-
systeme in der Region diese regionale Regelversorgung iberneh-
men.

Insbesondere die Modellvorhaben nach §64b SGB V machen
deutlich, dass eine behandlungs- und bereichstibergreifende Or-
ganisation in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
mit den Mitteln des Krankenhauses eine sehr hohe Effektivitat auf-
weist, bezliglich der Krankheitslast und der Kosten nicht unterle-
genist und beziiglich der gesellschaftlichen Teilhabe von Patienten
und der Wiedergewinnung ihrer sozialen Fahigkeiten sich deutlich
iberlegen gezeigt hat [5]. Die Krankenhausstrukturreform bietet
eine hervorragende Mdglichkeit, wissenschaftlich evaluierte Kon-
zepte der Modellversorgung in das Regelsystem zu tiberfiihren und
dessen Funktionsweise damit zu verbessern. Es bietet sich so die
Méglichkeit zur Uberwindung iiberkommener starrer Grenzen zwi-
schen unterschiedlichen Behandlungssettings und Behandlungs-
formen, sodass die vorhandenen Ressourcen effizient und effektiv
fiir die Patienten genutzt werden konnen.

Die Frage, ob die sprechende Medizin, also Psychiatrie, Psycho-
therapie, Psychosomatik, Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und
-psychosomatik in das vorgeschlagene System einer Krankenhaus-
reform einzugliedern ist oder Patienten und ihre Bezugspersonen
andere Organisationsformen und Strukturen in der Gesundheits-
versorgung benétigen, ist zu diskutieren: Eine ,Sonderlésung Psy-
chiatrie“ wiirde eine Ausgliederung aus dem facheriibergreifenden
medizinischen Kontext bedingen und die Gefahr einer Stigmatisie-
rung weiter fordern. Andererseits fiihrt eine undifferenzierte ,,Uber-
nahme* struktureller Vorgaben der Somatik dazu, die dort disku-
tierten Finanzierungsformen, z. B. Leistungsgruppen, und ihre fir
die Psychiatrie unglnstigen Effekte in kauf zunehmen.

Bei den in vielen Féllen episodisch oder langandauernd verlau-
fenden psychischen Erkrankungen gehéren zu einem integrativen
Behandlungskonzept u. a. Angebote zur sekunddren (Verhinderung
erneuter Krankheitsepisoden) und tertidren Pravention (Minderung
der Folgen psychischer Erkrankung). Es zeichnet psychiatrische
und psychotherapeutische MaRnahmen aus, dass ihre Effektivitédt
an eine maglichst langfristige Behandlungs- und Beziehungskon-
stanz gebunden ist. Eine langerfristige und kontinuierliche the-
rapeutische Beziehung setzt allerdings voraus, dass die Behand-
lungsart - stationdr, tagesklinisch oder ambulant - insbesondere
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bei Menschen, die von schweren psychischen Stérungen betroffen
sind, durch die gleiche Person bzw. dasselbe Team erfolgen kann.

Das Prinzip der mittel- bis langfristigen Gesundheitsférderung
setzt klare Anreize fir eine starkere Orientierung an volkswirt-
schaftlichen Aspekten und weniger an kurzfristiger Gewinnma-
ximierung. Die Modellprojekte nach § 64b SGB V mit einem Glo-
balbudget haben gezeigt [6], dass aus langfristig angelegten Be-
handlungen von Patienten, die an einer episodisch verlaufenden
psychischen Erkrankung leiden, 6konomische Vorteile resultieren
und die Wiederaufnahmequote gesenkt wird.

Zu fordern ist daher eine Vergiitungssystematik, die eine sekto-
renlibergreifende und personenzentrierte Behandlung ermdglicht.
Die Umsetzung dieser fachlich gebotenen Verdanderungen setzt vor-
aus, dass die Kostenkontrolle sowie die Steuerung und Allokation der
Ressourcen nach dem Versorgungsbedarf erfolgen. Dabei wiirden
weder Einzel- noch Komplexleistungen vergtitet und die Verglitung
ware nicht an definierte Prozesse gekn(ipft. Die Steuerung und Kont-
rolle der 6konomischen Ressourcen wiirde an den Leistungserbringer
Gibertragen, wodurch der Leistungserbringer die Ressourcen flexib-
ler einsetzen kann. Fachliche Entscheidungen iber den Einsatz der
Ressourcen fanden eine gréRere Berticksichtigung. Die Leistungser-
bringer iberndhmen gemeinsam die Gesamtverantwortung fiir die
Versorgung einer bestimmten Patientengruppe in einer definierten
Region. Solche Modelle erscheinen gerade fiir psychische Erkrankun-
genssinnvoll. Es werden dadurch 6konomische Rahmenbedingungen
geschaffen, die geeignet sind, die fachlich gebotenen Verdanderun-
gen der Versorgungsstrukturen durch Flexibilitdt, Kreativitat und In-
novation zu gestalten (WHO 2003). Dabei gilt es die regionalen Be-
sonderheiten und Vorerfahrungen sowie die zur Verfligung stehen-
den Ressourcen zu beriicksichtigen. Morbiditdts- und Mengenrisiko
werden bei diesem Modell in einem verhandelten Rahmen [7] an den
Leistungserbringer ibertragen. Dafiir liegen die Budgetsteuerung
und damit die Steuerung der vorhandenen Ressourcen beim Leis-
tungserbringer. Die Qualitdtskontrolle erfolgt iberwiegend durch
Ergebniskriterien, wie z. B. die Frage einer Wiedererkrankung, gesell-
schaftlicher Teilhabe, Lebensqualitdt, Patientenzufriedenheit, Ver-
meidung von Zwang. Wichtig ist hierbei, den Zeitraum, fiir den Ver-
antwortung Gbernommen wird, ausreichend lange zu wéhlen, und
die Versorgungsregion ausreichend groR zu gestalten. Nur auf die-
sem Weg kann es gelingen, Steuerungsanreize fiir die Erzielung kurz-
fristiger betriebswirtschaftlicher Vorteile zu minimieren und lang-
fristige Erfolge 6konomisch attraktiv zu gestalten. Dies fiihrt in der
Konsequenz zu dem Prinzip einer — meist zeitlich begrenzten - Ge-
wdhrleistung fiir das Behandlungsergebnis - ein Prinzip, das dem Ge-
sundheitssystem in Deutschland bisher fremd ist. Die Anreize miis-
sen so gestaltet sein, dass die umfassende, vernetzte und qualitdts-
gesicherte Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen
in einer definierten Region gefoérdert wird. Das verbesserte Ange-
bot von praventiven bzw. frithinterventionellen MaRnahmen soll-
te tendenziell starker honoriert werden, eine Ausweitung der aku-
ten Behandlung (kurzfristige Wiederaufnahmen, sehr lange hoch-
frequente Behandlungen) sollte tendenziell sanktioniert werden.
Bezogen auf die regionale Ebene erscheint ein integratives und ko-
operatives Finanzierungssystem sinnvoll, das die Verantwortung fir
die Behandlung und Betreuung der Einwohner dieser Region und die
langfristige Férderung von Gesundheit und Lebensqualitdt mit der
Verantwortung fir die in der Region verfiigbaren personellen und fi-
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nanziellen Ressourcen verbindet. Die Bemessung der zur Verfiigung
stehenden Ressourcen sollte sich dabei an der zu bewaltigenden Auf-
gabe orientieren. Der am ehesten dafiir geeignete Ansatz scheint
uns eine auf die Einwohnerstruktur und deren Erkrankungsrisiko be-
zogene Finanzierung zu sein. Langfristige Behandlungserfolge sind
durch die Vernetzung der in der Region titigen Anbieter von Be-
handlungsleistungen innerhalb eines rechtskreisiibergreifenden Fi-
nanzierungssystems zu erreichen. Modellprojekte nach §64 b SGB
V haben gezeigt, dass Globalbudgets Steuerungsanreize setzen, die
zu einer solchen Entwicklung in der psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Versorgung beitragen. So wurden die Zahl der Behandlungs-
tage reduziert, Bettenkapazitdten abgebaut und die Kosten stabili-
siert. Die wissenschaftliche Begleitforschung belegt, dass dadurch
die Behandlungsqualitdt nicht beeintrachtigt und die soziale Integ-
ration der Patienten geférdert werden [4].

Transparenz vs. Kontrolle

Als Kontrollmechanismus fiir die Erreichung der vereinbarten Ziele
(Ergebnisqualitat) konnten Konzepte dienen, die im Sinne eines
Benchmarkings die Ergebnisse der Behandlung vergleichbar ma-
chen (z.B. unter Hinzuziehung von Kennziffern wie Wiederaufnah-
men, Verweildauern und Haufigkeit von ZwangsmaRnahmen). Da-
neben kénnten verschiedene Formen von Audits (z. B. trialogische
Besuchsgruppen) eingesetzt werden. In jedem Fall sollten Aufwand
und praktischer Nutzen gleichermaRen bedacht werden, was eben-
so fiir die Nachvollziehbarkeit der Strukturqualitat gilt. Uberprii-
fungsablaufe ohne sichtbaren Nutzen fiir die behandelten Patien-
ten werden damit tiberflissig.

Konkrete Gedanken zur Umsetzung

Die Versorgung sollte primar orientiert an den Bedrfnissen und Be-
darfen der Nutzer einer Region konzipiert werden, die bei intensiviert
ambulanten Behandlungsformen aufsetzen und stationsaquivalen-
te, teilstationdre und stationare Therapieangebote gleichermalRen
vorhalten. In einem modernen psychiatrischen Versorgungskonzept
muss die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit den
Mitteln des Krankenhauses bereichsiibergreifend sein, also die beste-
henden Mdglichkeiten von institutsambulanter, stationsdquivalen-
ter sowie teil- und vollstationdrer Behandlung flexibel kombinieren.
Leistungen der noch separat finanzierten Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen nach § 118 SGBYV, also ambulante Krankenhausleistun-
gen, sollten daher systematisch einbezogen werden. Hierbei kann
die Versorgung von mehreren Behandlungskontakten im Quartal
bei stabilen Verlaufszustdnden bis hin zu Behandlungsepisoden rei-
chen, bei denen Patienten mehrfach in der Woche und im Einzelfall
auch an Wochenenden behandelt werden. Wahrend der Bereich der
institutsambulanten Behandlung im Wesentlichen auf Konstanz an-
gelegt ist, ist intensivere Behandlung meist auf Behandlungsepiso-
den begrenzt, die von einem hoheren Hilfebedarf der Patienten ge-
pragt sind: Die tagesklinische Behandlung verdichtet die einzelnen
Behandlungsangebote zu einer intensiveren Form der Behandlung
mit dem Ziel, u. a. der Wiedererlangung einer verloren gegangenen
Tagesstruktur. Die darliberhinausgehende stationdre Behandlung
bietet durch den Aufenthalt in einem pflegerisch und &rztlich be-
treuten Bereich der Klinik Hilfestellung bei den Basisvollziigen des
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taglichen Lebens. Sie ist eine Interventionsmdglichkeit therapeuti-
scher Artin Krisenféllen und dient der Entaktualisierung der psychi-
schen Symptomatik. Sie bietet ebenso eine Entlastung von den Pro-
blemen des hauslichen Alltags und der familidren Nahbeziehungen
und I6st Probleme der Erreichbarkeit. Die eingesetzte Behandlungs-
form sollte sich an den Bedirfnissen und Bedarfen der Patienten und
ihren Bezugspersonen orientierten und flexibel im Verlauf der Be-
handlung angepasst werden kénnen. Eine Besonderheit stellt die Si-
tuation von schwerstkranken Patienten dar, die sich erkrankungsbe-
dingt z. B. nicht entscheiden kénnen, ihr Wohnumfeld zu verlassen,
eine Behandlungin ihrer Hauslichkeit aber akzeptieren: Hier greifen
insbesondere stationsdquivalente Konzepte, auch um ZwangsmaR-
nahmen zu verhindern. Die Bereitschaft dieser Patienten, im Verlauf
einer solchen Behandlung vielleicht auch eine teil -oder vollstatio-
ndre Therapie in Anspruch zu nehmen, kénnte im Einzelfall dann ein
relevanter Therapieerfolg sein.

Welche konzeptuellen Uberlegungen kénnen
daraus abgeleitet werden?

Werden diese Umsetzungsideen weiterverfolgt und die Plane zur
Krankenhausreform mit den Erfahrungen aus den Modellprojekten
nach §64 b SGB V in Bezug gesetzt, konnte das folgende Konzept
daraus abgeleitet werden: Am Anfang einer Behandlung mit den
Mitteln des Krankenhauses kdnnte im Sinne eines Stepped-care-An-
satzes [8, 9]; eine intensiviert ambulant-teilstationare Basisversor-
gung (inkl. Vorstellungsmdglichkeiten am Wochenende) stehen,
sozusagen als erster Schritt einer psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Behandlung mit den Mitteln des Krankenhauses, die einen
Unterschied zu Behandlungsmaglichkeiten im vertragsarztlichen
Sektor darstellt. Bei einer solchen Form einer ambulanten Behand-
lung ginge es gezielt um die Verhinderung eines stationdren Auf-
enthaltes. Wichtig wére dabei, dass nicht jeder Mensch in Not diese
»Stufe* erfolglos durchlaufen muss, um vollstationdr aufgenom-
men zu werden und dass die aufsuchende Behandlung nicht erst
am Ende einer Kette frustraner Therapieversuche steht. Die indika-
tive Entscheidung fiir ein Setting mit der fortlaufenden Auftrags-
kldrung und Verdnderungsmaglichkeit zur Flexibilisierung der Be-
handlungim therapeutischen Prozess ware das Kernanliegen eines
solchen Vorgehens. Wir schlagen daher vor, bei dem therapeuti-
schen Begriff des ,Settings“ (im Sinne von Milieu, Umgebung, Be-
handlungsbedingungen etc.) anstelle von ,Sektor“ (im Sinne der
Kostentrdger) zu bleiben bzw. dahin zuriickkehren. Dabei ist die
Entscheidung Giber das Setting (institutsambulant, flexibel stati-
onsdquivalent, teil- bzw. vollstationar) gleichermalRen in die the-
rapeutische Entscheidung einzufiigen, wie die Entscheidung tiber
eine Medikation oder eine psychotherapeutische MaBnahme oder
psychosoziale Interventionen (Dauer, Dosis, Frequenz). Ein Kran-
kenhaus, das eine regional verantwortliche psychiatrisch-psycho-
therapeutische Versorgung anbieten will, sollte daher alle Behand-
lungssettings vorhalten und darstellen missen, wie es eine flexib-
le Nutzung im Sinne der Bediirfnisse und Bedarfe der Patienten in
der betreffenden Versorgungsregion gewdhrleisten will. Gleicher-
maRken ware die Kooperation mit der Somatik zu fordern (ggf. mit
Vertragen Gber konsiliarische Zusammenarbeit). Um eine psychi-
atrisch-psychotherapeutische Versorgung auch in strukturschwa-
chen Gebieten zu gewahrleisten, bedirfte es einer Entfernungsre-

778

gelung (km Vorgabe, analog der Somatik), um eine angemessene
Erreichbarkeit fiir die Patienten und ihre Bezugspersonen sicher zu
stellen. An diesen Standorten sollte mindestens eine Notfallversor-
gung der Basisstufe mit einer kleinen somatischen Intensivstation
bestehen (also analog der Vorschldge der Regierungskommission
zur Somatik Level 1 n). Bei der Bestimmung der Krankenhaus-Ver-
sorgungsstufen (Level) ist prinzipiell der Bezug auf eine zu definie-
rende Region und das Ziel der wohnortnahen Versorgung zu be-
riicksichtigen. Zu einer Verbesserung der somatischen Behandlung
mit den Mitteln des Krankenhauses fiir Menschen, die unter psy-
chischen Stérungen leiden, wiirde beitragen, wenn enge Koope-
rationen und deren alltagspraktische Umsetzung zwischen Fach-
krankenhausern fiir Psychiatrie und ndchstgelegenen somatischen
Kliniken geférdert wiirden. Dies wiirde u. E. eine addquate medizi-
nische Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
unterstiitzen und entsprache einer weitergehenden Umsetzung
der Reformvorschldge der Psychiatrie-Enquete, die bisher nicht er-
zielt werden konnte.
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