1  Einleitung und Kontext

1.1 Einflihrung

Das vorliegende Buch beschiftigt sich mit
Modellen psychiatrischer Versorgung. Bei
diesem Unterfangen war es wichtig, die
Grenzen der Themenstellung im Blick zu
haben. Die Art und der Ort der Erbringung
psychiatrisch-psychotherapeutischer Hilfe-
leistungen sind nicht die Hilfe selbst, son-
dern stellen den Rabmen dar, in dem Hilfe-
leistungen wirksam werden. Die Person
oder (in der Regel) die Personen, welche
die Hilfen erbringen, sind eng mit Erfolg
oder Misserfolg der Behandlung verbun-
den. Die Giite ihrer Ausbildung, ihre klini-
sche Erfahrung, Fertigkeiten in der Bezie-
hungsaufnahme, die psychotherapeutische
Kompetenz und Teamfihigkeit sind fiir den
Behandlungserfolg wesentlich. Die in der
Psychiatrie tdtigen Berufsgruppen blicken
jeweils auf eine lange Tradition ihrer klini-
schen Arbeit zuriick. Diese hat zum einen
berufsgebundene Aspekte. So ist die arzt-
lich-therapeutische Tradition mit der Ge-
schichte des medizinischen Faches Psychi-
atrie, fur die Pflegeberufe mit der Entwick-
lung der psychiatrischen Krankenpflege als
Subdisziplin verbunden. Zum anderen ist
die therapeutische Grundorientierung (das
therapeutische Paradigma) in der Psychiat-
rie immer auch ein fachiibergreifendes Pha-
nomen, das Berufsgruppen-Grenzen uber-
schreitet und die gemeinsamen Grundvor-
stellungen einer therapeutischen Kultur
reflektiert. Die klinische Psychiatrie, klini-
sche Psychologie und psychiatrische Pflege
sowie die Ergotherapie und Sozialpadago-
gik bzw. psychiatrische Sozialarbeit haben

eigene Methoden und Ansitze in der thera-
peutischen Arbeit mit Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen entwickelt. Das
therapeutische Milieu, das Setting, in dem
Hilfeleistungen erbracht werden, ist aber
auch berufsgruppeniibergreifend fiir die
psychiatrische Behandlung wichtig. Das
Setting besteht aus den in der Psychiatrie
Tatigen, den Riumen, in denen sie arbei-
ten, der Organisationsform, die sie ihrer
Arbeit geben, den Orten und der Frequenz,
an denen bzw. mit der sie Termine verein-
baren, Diagnosen stellen, psychosoziale
Problemstellungen erkennen und Hilfsan-
gebote machen. Die Eigenschaften des the-
rapeutischen Settings umfassen die Formen
des Dialogs sowie die klinischen, pharma-
kologischen, psychotherapeutischen und
psychosozialen Konzepte, die den Gespra-
chen, der Beziehungsgestaltung und den In-
terventionen im psychiatrischen Alltag zu-
grunde liegen.

Die Beschiftigung mit diesen wichtigen
Wirkkomponenten des Psychiatrie-Alltags
deckt sich jedoch nur in Teilen mit der Be-
schreibung von ,,Versorgungsmodellen® in
Psychiatrie und Psychotherapie. Mit den
Versorgungsmodellen ist die Form ange-
sprochen, in der ambulante, stationidre
oder gemeindepsychiatrische Leistungen er-
bracht werden. Diese kann sich in vieler
Hinsicht unterscheiden, z. B. nach dem Ort
des Geschehens, der Patienten-Mitarbeiter-
Relation, der Haufigkeit der Kontakte, der
Indikations- und Aufgabenstellung des the-
rapeutischen Teams sowie nach der Gestal-
tung der Schnittstellen zu anderen Angebo-
ten oder Komponenten im Hilfesystem. Die
Begrenztheit solcher ,Modelle“ hat Thor-
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1 Einleitung und Kontext

nicroft (2000) deutlich gemacht, indem er
ausfithrt, dass gemeindepsychiatrische Be-
handlung (,,community care) ...

»--- 18 a service delivery vehicle. It can allow
treatment to be offered to a patient, but is not
the treatment itself. This distinction is im-
portant, as the actual ingredients of treatment
have been insufficiently emphasized.

1.2 Aufbau des Buches

Schwerpunkt des vorliegenden Buchs ist
die Darstellung konzeptueller Grundlagen
des psychiatrischen Versorgungssystems.
Hierbei kann keine luckenlose Beschrei-
bung psychiatrischer Versorgung geleistet
werden. So wurde auf eine Darstellung es-
sentieller Bereiche wie z. B. die Versor-
gung von Menschen mit Suchterkrankun-
gen verzichtet.

Auf das Thema hinleitend werden im drit-
ten Teil dieses Kapitels Hintergrund-Varia-
blen geschildert, die fir die Gestaltung
psychiatrischer  Versorgungssysteme be-
deutsam sind. Dies sind Befunde zur Epi-
demiologie psychischer Erkrankungen, in-
ternationale Empfehlungen zur Behand-
lung psychischer Erkrankungen, sowie
Gesundheitsziele. Die verfugbare Versor-
gung geht nicht bruchlos aus Konzepten,
Biichern, Artikeln oder Leitlinien hervor.
Vielmehr sind die Institutionen der Psychi-
atrie in der Geschichte entstanden, ge-
wachsen, in Krisen geraten — und Teilsyste-
me konnen durchaus auch verschwinden.
Sie haben sich historisch aus Vorbestehen-
dem entwickelt oder sind an dessen Stelle
getreten — und nur in dieser Perspektive
konnen sie verstanden werden. So widmet
sich Kapitel 2 des Buches der Darstellung
der historischen Entwicklung der psychiat-
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rischen Versorgung in europdischen Lin-
dern mit dem Schwerpunkt Deutschland.
Das Gesprich tiber Versorgungsmodelle ist
immer auch mit der Frage nach ,Indices®,
z. B. ,Bettenmessziffern“ oder anderen An-
haltszahlen fiir eine angemessene psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung ver-
knupft. Daher werden in Kapitel 3 aktuelle
Befunde zur Planung von Behandlungssys-
temen und Planungs-Indikatoren zusam-
mengefasst und diskutiert. Kapitel 4 wirft
einen ,,systemischen® Blick auf das psychi-
atrische Versorgungssystem in Deutschland
sowie auf seine Steuerung. Es versucht,
Steuerungsmechanismen zu identifizieren,
die berticksichtigt werden miissen, wenn
die internationalen Befunde und Evidenzen
zu Versorgungsmodellen in Diskussionen
uber die Psychiatrie-Versorgung in Deutsch-
land herangezogen werden. Kapitel 5 be-
schreibt und diskutiert Formen und Bedeu-
tung der Nutzerbeteiligung in der psychiat-
rischen Versorgung und in der Gestaltung
psychiatrischer Versorgungsangebote. Eine
Reihe methodischer Grenzen internationa-
ler Forschung wird schliefSlich in Kapitel 6
bei der Zusammenfassung der Studiener-
gebnisse zu viel diskutierten Versorgungs-
bestandteilen wie ,,Assertive Community
Treatment® oder ,,Home Treatment* deut-
lich. Die Thematik ist wichtig fur das
Verstandnis der Diskrepanz zwischen Wis-
senserwerb  (Studien) und Anwendung
(Praxis) (Girolamo und Neri 2007). In Ka-
pitel 7 werden internationale Trends der
psychiatrischen Versorgung mit Schwer-
punkt Europa berichtet. Dieses Thema
wird in Kapitel 8 weiter vertieft, indem die
Entwicklung der psychiatrischen Versor-
gung in Italien und England ausfuhrlicher
geschildert wird. Abschlieffend werden in
Kapitel 9 wichtige Themen und Probleme
in der Weiterentwicklung psychiatrischer
Versorgungsmodelle diskutiert.

© 2008 W. Kohlhammer, Stuttgart



1.3 Kontext fiir Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapie

1.3 Kontext fiir
Versorgungsmodelle
in Psychiatrie und
Psychotherapie

1.3.1 Haufigkeit psychischer

Erkrankungen in Europa

Es wird geschitzt, dass iiber 80 Millionen
Menschen in der Europiischen Union (EU)
im Verlauf eines Jahres an Erkrankungen
aus der breiten Kategorie von ,,Hirnerkran-
kungen“ oder neuropsychiatrischen Erkran-
kungen leiden (Wittchen und Jacobi 2005).
Bei den Privalenzraten fithren Angststorun-
gen, depressive Erkrankungen, somatofor-
me Storungen und Substanzabhingigkeiten.
Die Inanspruchnahmerate professioneller
Hilfesysteme liegt bei ca. 26 %, was auf ei-
nen erheblichen ungedeckten Behandlungs-
bedarf hinweist. Wird das Lebenszeitrisiko
fiir mindestens eine psychische Storung zu-
grunde gelegt, so gibt es Hinweise, dass ca.
50 % der EU-Bevolkerung betroffen sind.
Von der Gesamtlast der mit Behinderung ge-
lebten Lebensjahre (sog. ,,disability adjusted
life years* — DALYs), die mit allen medizini-
schen Erkrankungen assoziiert sind, sind
mehr als 25 % durch eine kleine Anzahl
von psychischen Storungen begrindet. We-
gen hoher Komorbidititsraten, erheblicher
soziodemographischer und soziookonomi-
scher Unterschiede und aufgrund begrenzter
Rickschlussmoglichkeit von DALYs auf
konkrete Behandlungskosten sind die Gene-
ralisierbarkeit und der praktische Planungs-
nutzen solcher Daten begrenzt. Ein GrofSteil
der geschitzten jahrlichen Ausgaben von
290 Milliarden Euro Jahres-Kosten fiir psy-
chische Storungen ist nicht auf Gesund-
heits(leistungs-)kosten, sondern auf indirek-
te Kosten (wie z. B. Produktivititsverluste)
zurlickzufuhren. Die grofsten ungedeckten
Hilfebedarfe sind in den neuen EU-Mit-
gliedsstaaten, bei Heranwachsenden und bei

alteren Menschen zu finden (Wittchen und
Jacobi 2005).

Es gibt Hinweise darauf, dass psychische
Erkrankungen zunehmen. Inzwischen sind
sie der haufigste Grund fir Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeitsrenten und eine im
Anstieg begriffene Ursache fiir Arbeitsun-
fahigkeitstage (Bithrig 2005). Der Anteil
psychischer Erkrankungen an den Frithbe-
rentungen hat sich seit 1995 auf 29,2 %
nahezu verdreifacht (Verband deutscher
Rentenversicherungstrager 2002). Die Zahl
der Arbeitsunfihigkeitstage wegen psychi-
scher Krankheiten hat zwischen 1997 und
2001 um uber 50 % zugenommen (Deut-
sche Angestelltenkrankenkasse 2002). Nach
mehreren Jahrzehnten der Psychiatriereform
ist die soziale Situation von arbeitsfahigen
Menschen mit psychischen Erkrankungen
von Arbeitslosigkeit, finanzieller Uberschul-
dung und sozialer Isolation gekennzeichnet
(Eikelmann und Harter 2006).

1.3.2 Politisches Gewicht und
europaische Perspektive:
Griinbuch, europaische
Erklarung und Aktionsplan

Unter der Uberschrift ,,Die psychische Ge-
sundheit der Bevolkerung verbessern — Ent-
wicklung einer Strategie fur die Forderung
der psychischen Gesundheit in der Europaii-
schen Union“ (Europiische Kommission.
Generaldirektion Gesundheit und Verbrau-
cherschutz 2005) hat die Europaische Kom-
mission im Oktober 2005 ein ,,Griinbuch®
veroffentlicht.

Darin wird die psychische Gesundheit als
wichtiger Faktor bei der Realisierung strate-
gischer EU-Ziele betrachtet, z. B. um Euro-
pa auf den Weg zu langfristigem Wohlstand
zu bringen, das europdische Engagement fir
Solidaritat und soziale Gerechtigkeit zu star-
ken und die Lebensqualitat der Buirger Euro-
pas spiirbar anzuheben. Das Griunbuch stellt
fest, dass psychische Erkrankungen jeden
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Das ,,Griinbuch® der EU — wesentliche Aussagen zusammengefasst:

il
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Einfithrung (insgesamt 8 Kapitel)
Psychische Gesundheit der EU-Bevolkerung verbesserungsbeduirftig
(jeder vierte Burger betroffen; Suizide; Kosten, Belastung des Wirtschafts-, Sozial-
und Bildungssystem; Stigmatisierung, Diskriminierung, Menschenrechte)
e Ziele
— EU-Strategie zur Forderung psychischer Gesundheit
— Debatte zur psychischen Gesundheit in Europaischen Institutionen, Regierun-
gen, Gesundheitsberufen, bei Stakeholdern, in anderen Sektoren

. Psychische Gesundheit — wichtig fiir den Einzelnen, fiir die Gesellschaft und fiir die

Politik
¢ Keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit

— Einzelne Biirger: Voraussetzung fiir Verwirklichung ihrer Potenziale

— Gesamtgesellschaftlich: Beitrag zu Wohlstand, Solidaritit und sozialer Gerechtigkeit
e Psychische Erkrankungen

— Vielfiltige Kosten und finanzielle Verluste

— Belastung fiir Biirger und Gesellschaftssysteme

. Gegenwartige Situation: Psychische Erkrankungen

e zunehmende Belastung fiir die EU

e Mehr als 27 % erwachsener Européer leiden mindestens 1x im Leben unter psychi-
schen Storungen

e Angst und Depression haufigste psychische Storungen

e In Industriestaaten bis 2020 Depressionen zweithaufigste Erkrankung

e In EU jahrlich 58.000 Todesfille durch Suizid

e Kosten psychischer Erkrankungen ca. 3-4% des Bruttoinlandprodukts

e Soziale Ausgrenzung, Stigmatisierung und Diskriminierung

. Antwort der Politik:

Initiativen zur Forderung psychischer Gesundheit

e Europiische ministerielle WHO-Konferenz Psychische Gesundheit, Helsinki, Janu-
ar 2005

e Umfassender Ansatz mit
a) Behandlung und Pflege von Einzelpersonen
b) Forderung psychischer Gesundheit in der Gesamtbevolkerung

4.1 Rolle, Mandat und Aktivitaten der EU im Bereich psychische Gesundheit (EU
Aktionsprogramm Public Health 2003-2008, Nichtdiskriminierungsrichtlinien,
Forschungsrahmen-Programme usw.)

4.2 Psychische Gesundheit in Mitgliedstaaten (erhebliche Varianz zwischen den Mit-
gliedstaaten, z. B. Suizidrate, Austausch und Kooperation zwischen Mitglied-
staaten)

. Nutzen einer EU-Strategie fiir psychische Gesundheit:

(1) Rahmen fir Austausch und Zusammenarbeit zwischen Mitgliedstaaten
(2) Steigerung der Koharenz von MafSnahmen in verschiedenen Politikbereichen
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(3) Plattform fur Einbindung von Stakeholdern, einschliefSlich Patienten- und Zivil-
gesellschaftsorganisationen

Schwerpunkte der EU-Strategie:

(1) Generelle Forderung psychischer Gesundheit

(2) Pravention psychischer Erkrankungen

(3) Verbesserung der Lebensqualitat psychisch Kranker

(4) Entwicklung eines einschldgigen Informations-, Forschungs- und Wissenssystems

. Losungsfindung — Handlungsoptionen, z. B. Implementing Mental Health Promotion
Action (IMPHA)
6.1 Forderung psychischer Gesundheit und Pravention
e Starkung von Schutzfaktoren
e Abbau von Risikofaktoren (Schule und Arbeitsplatz)
e Forderung psychischer Gesundheit in der Bevolkerung (Erziehung, Schule, Ar-
beitsplatz)
e Mafinahmen fur dltere Menschen und vulnerable Gesellschaftsgruppen
e Privention (u. a. Depressions- und Suizidpravention als Schwerpunkt, EAAD)
— Empfehlungen aus Konsultationsprozess zum Grinbuch
— Vorschlag der Kommission fur Empfehlungen des Rates zur Bekampfung
von Depression und suizidalem Verhalten (Fortsetzung ,,Losungsfindung*)
6.2 Forderung sozialer Integration, Schutz von Grundrechten und Menschenwiirde
6.3 Verbesserung des Informations- und Wissenstandes tiber psychische Gesundheit
in der EU (Indikatoren, Daten, Schnittstelle zwischen Politik und Forschung)

. Konsultationsprozess zur Entwicklung einer EU-Strategie

Forderung der psychischen Gesundheit:

e Dialog mit Mitgliedstaaten tiber psychische Gesundheit

e Einrichtung einer EU-Plattform fiir psychische Gesundheit

e Einrichtung einer Schnittstelle zwischen Politik und Forschung im Bereich psychi-
sche Gesundheit

. Die nachsten Schritte
o Mehr Aufmerksambkeit fiir psychische Gesundheit durch Politik und Offentlichkeit
e Wichtige Fragen:
1. Wie wichtig ist psychische Gesundheit fiir die EU?
2. Gibt es europdischen Mehrwert einer EU Strategie fiir seelische Gesundheit?
3. Sind die im Griunbuch genannten Initiativen geeignet, psychische Gesundheit in
Europa zu starken?

Textbox 1.1: Europaische Kommission. Generaldirektion Gesundheit & Verbraucherschutz

(2005) Grtinbuch. Die psychische Gesundheit der Bevolkerung verbessern —
Entwicklung einer Strategie fur die Forderung der psychischen Gesundheit
in der Europaischen Union.
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vierten Biirger betreffen, erhebliche Kosten
verursachen und das Wirtschafts-, Sozial-
und Bildungssystem sowie das Strafverfol-
gungs- und Justizsystem belasten. Schlief3-
lich stellen Stigmatisierung, Diskriminie-
rung und Missachtung der Menschenrechte
und der Menschenwiirde bei von psychi-
schen Erkrankungen Betroffenen und geistig
behinderten Menschen europiische Grund-
werte in Frage. Das Griinbuch schligt eine
EU-Strategie fur die Forderung psychischer
Gesundheit vor, die einen Rahmen fiir die
Kooperation zwischen den Mitgliedstaaten
schaffen, die Kohirenz von Initiativen im
und auflerhalb des Gesundheitssektors stei-
gern und viele sog. ,,Stakeholder* in die Lo-
sungsfindung einbeziehen soll. Einschlagige
Initiativen in verschiedenen Politikbereichen
werden eingeleitet, z. B. das Aktionspro-
gramm der EU zur offentlichen Gesundheit
(»public health“) 2003-2008, sozial- und
beschaftigungspolitische Initiativen der EU
zur Nichtdiskriminierung von Menschen
mit psychischen Storungen, zur sozialen In-
tegration von Menschen mit geistigen Be-
hinderungen und zur Verhiitung von Stress
am Arbeitsplatz. Das Forschungsrahmen-
programm der EU, die EU-Politik im Be-
reich ,Informationsgesellschaft und Medi-
en“, Regional-, Bildungspolitik und die Ge-
meinschaftspolitik fur Freiheit, Justiz und
Sicherheit (Programme zur Verhinderung
von Gewalt gegen Kinder, junge Menschen
und Frauen) werden genannt. Eine EU-Stra-
tegie sollte folgende Schwerpunkte haben:

e Generelle Forderung psychischer Gesund-
heit;

e Pravention psychischer Erkrankungen;

e Verbesserung der Lebensqualitit von
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen oder geistiger Behinderung durch so-
ziale Integration sowie Schutz ihrer
Rechte und Menschenwiirde;

e Entwicklung eines einschligigen Infor-
mations-, Forschungs- und Wissenssys-
tems fiir die EU.
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Aus dem Konsultationsprozess zum Griin-
buch abgeleitete Empfehlungen konnten in
einen Vorschlag der Kommission fir eine
Rats-Empfehlung zur Forderung der psy-
chischen Gesundheit eingehen, z. B. zur Be-
kimpfung von Depressionen und suizida-
lem Verhalten. Die Forderung der sozialen
Integration von Menschen mit psychischen
Erkrankungen und geistiger Behinderung
sowie der Schutz ihrer Grundrechte und
Menschenwiirde sollen eine zentrale Stel-
lung einnehmen.

Im Rahmen des WHO-Netzes gesundheits-
fordernder Krankenhduser hat eine Ar-
beitsgruppe zu gesundheitsfordernden psy-
chiatrischen Diensten (,,Task Force on He-
alth  Promoting Psychiatric  Services®)
Modelle guter Praxis fuir die Forderung der
psychischen Gesundheit in der Psychiatrie
erarbeitet. Der Europarat hat die Entwick-
lung einer Mafinahme zur Verbesserung
von Ethik und Menschenrechten in der Be-
handlung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen (,European Reference Tool
for Ethics and Human Rights in Mental
Health“) in Angriff genommen. Ein Projekt
zu ZwangsmafSnahmen in der Behandlung
von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen (,,Compulsory Admission and Involun-
tary Treatment of Mentally Ill Patients —
Legislation and Practice in EU Member
States®) zeigte, dass einschligige gesetzliche
Bestimmungen in den Lindern der EU
recht heterogen sind. Als Schwerpunkte
werden die Forderung sozialer Integration,
der Schutz der Rechte von Menschen mit
psychischer Erkrankung und geistiger Be-
hinderung sowie die Verbesserung des In-
formations- und Wissensstands uber psy-
chische Gesundheit, insbesondere die Ent-
wicklung von Indikatoren fiir psychische
Gesundheit (und geistige Behinderungen)
in der Bevolkerung genannt. Auf die
Grundrechteagentur der EU, die im Januar
2007 ihre Arbeit begonnen hat, wird ver-
wiesen. Schlieflich wird ein Konsultations-
prozess zur Entwicklung einer EU-Gesamt-
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strategie fir die Forderung der psychischen
Gesundheit angektndigt. Geplante Aktivi-
taten sind der Dialog mit den Mitgliedstaa-
ten uber psychische Gesundheit, die Ein-
richtung einer EU-Plattform fur psychische
Gesundheit mit Politikern, Experten und
Stakeholdern aus dem Gesundheitsbereich
und aus anderen relevanten Sektoren sowie
mit Vertretern der Zivilgesellschaft.

Das EU-Grunbuch ist eine wichtige Grund-
lage fur eine zukunftige europdische Ge-
sundheitspolitik, in der die Forderung der
psychischen Gesundheit eine zentralere
Rolle einnimmt als bisher. Deutlich wird
ein psychosoziales Krankheitsmodell, inner-
halb dessen vor allem psychologische und
soziale Faktoren fiir die Entstehung und
den Verlauf psychischer Storungen bedeut-
sam sind. Bei den Maflnahmen zur Priven-
tion werden dementsprechend psychosozia-
le Interventionsstrategien beriicksichtigt,
wihrend z. B. Ansitze zur Vermeidung bio-
logischer Beeintrachtigung oder zur medi-
kamentosen Frithintervention keine Bertick-
sichtigung finden. Da der Wissenschaft ein
Krankheitsmodell zugrunde legt, bei dem
genetische, biologische und psychosoziale
Faktoren von Bedeutung sind, ist es nahelie-
gend, dass das Grunbuch um ein biopsy-
chosoziales Modell erganzt und der Maf3-
nahmenkatalog um Ziele und MafSnahmen
zur Pravention erweitert wird.

Das EU Grunbuch bleibt sehr im Allge-
meinen. Neben der generellen Forderung
der psychischen Gesundheit, der Praventi-
on psychischer Erkrankungen und der
Entwicklung einschlagiger Informations-,
Forschungs- und Wissenssysteme wird die
allgemeine Verbesserung der Lebensquali-
tat psychisch kranker Menschen als ein
Schwerpunkt der EU-Strategie angesehen.
Es fehlen jedoch Hinweise auf die Not-
wendigkeit angemessener medizinischer
und psychotherapeutischer Behandlung.
Im Rahmen der Forderung der sozialen In-
tegration von Menschen mit psychischen
Erkrankungen Menschen wird zwar die

Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir The-
rapiemoglichkeiten gefordert, auf eine ni-
here Spezifizierung wirksamer Therapie-
moglichkeiten wird hingegen verzichtet.
Konkreter als das EU-Griinbuch gehen die
Europdische Erklarung zur psychischen Ge-
sundheit (Europaische Ministerielle WHO-
Konferenz Psychische Gesundheit 2005a)
und vor allem der Européische Aktionsplan
fur psychische Gesundheit (Europiische
Ministerielle WHO-Konferenz Psychische
Gesundheit 2005b) auf Fragen der Behand-
lung und Versorgung ein. So werden im
Aktionsplan unter dem Gliederungspunkt
6 (,gute Primirversorgung fur psychische
Gesundheitsprobleme sichern“) u. a. fol-
gende MafSnahmen vorgeschlagen:

e Entwicklung von Primirangeboten, die
psychische Gesundheitsprobleme frith
erkennen und initial behandeln konnen;

e Zugang zu psychotropen Medikamenten
und psychotherapeutischen Interventio-
nen im Rahmen der Primarversorgung
fir alle Formen psychischer Storungen;

e Entwicklung von Behandlungs- und
Uberweisungsvorschriften im Rahmen
der Primarversorgung.

Unter dem Gliederungspunkt 7 (,,Menschen
mit schweren psychischen Gesundheits-
problemen durch gemeindenahe Dienste
wirksam versorgen®) werden u. a. folgende
Ziele und Mafinahmen formuliert:

e Betroffene und Betreuende befihigen,
auf psychosoziale und andere wichtige
Dienste zuzugreifen und in Partnerschaft
mit den Erbringern Verantwortung fur
ihre Versorgung zu ubernehmen.

e Spezialisierte gemeindenahe Dienste pla-
nen und einfihren, die taglich rund um
die Uhr geoffnet sind, uber einen multi-
diszipliniren Mitarbeiterstab verfugen
und Menschen mit schweren Storungen
wie z. B. Schizophrenie, bipolaren Sto-
rungen, schweren Depressionen oder
Demenz versorgen.
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Krisenversorgung am Wohnort und am
Arbeitsplatz der Menschen anbieten
und dadurch eine Verschlechterung oder
Krankenhauseinweisung weitest mog-
lich verhiiten und nur wirklich bediirfti-
ge Menschen einweisen bzw. solche, die
fiir sich selbst oder andere ein Risiko
darstellen.

Umfassende und wirksame Behandlung,
Psychotherapie und medikamentose Be-
handlung mit geringstmoglichen Neben-
wirkungen in gemeindenahen Versor-
gungsstrukturen anbieten, insbesondere
fir junge Menschen, die die erste Epi-
sode einer psychischen Storung erleben.
Menschen mit psychischen Gesundheits-
problemen den Zugang zu notwendigen
Arzneimitteln zu Preisen sichern, die der
Einzelne und das Gesundheitssystem sich
leisten konnen, damit eine angemesse-
ne Verschreibungs- und Einnahmepra-
xis dieser Medikamente erreicht wird.
Rehabilitationsangebote entwickeln, die
die Integration der Menschen in die Ge-
sellschaft optimieren und gleichzeitig fur
die mit psychischen Gesundheitsproble-
men verbundenen Behinderungen sensi-
bel sind.

Angebote fur die psychosozialen Bedurf-
nisse von Menschen in nicht spezialisier-
ten Einrichtungen wie Allgemeinkranken-
hausern oder Gefiangnissen bereitstellen.
Betreuenden und Angehorigen eine Ein-
schitzung ihres emotionalen und finanzi-
ellen Hilfebedarfs ermoglichen und Ver-
sorgungsprogramme anbieten.
Programme gestalten, die die Fahigkei-
ten von Angehorigen und Betreuenden
zur Pflege und zur Krankheitsbewalti-
gung entwickeln.

Wirtschaftliche Kosten von Behandlungs-
und Betreuungsangeboten tiberpriifen.
Leitlinien fur eine bewihrte Praxis ent-
wickeln und ihre Umsetzung begleiten.
Das Recht der unfreiwillig eingewiese-
nen Menschen auf eigene unabhingige
Vertreter gesetzlich verankern.

e Gesetze oder Vorschriften einfithren oder
bekriftigen, die die Versorgungsstandards
gewihrleisten, wozu auch die Beendigung
jeglicher unmenschlicher oder entwiirdi-
gender Behandlung und Intervention ge-
hort.

e Zur Durchsetzung bewihrter Praxis In-
spektionen einfithren und Missbrauchser-
scheinungen in der psychosozialen Ver-
sorgung beenden.

Der WHO-Aktionsplan wird damit im
Hinblick auf konkrete Praventions- und
Behandlungsstrategien deutlicher als das
EU-Griinbuch. Dies hingt mit den unter-
schiedlichen Aufgaben von WHO (Gesund-
heitsversorgung explizit im Auftrag einge-
schlossen) und EU (Auftrag Gesundheit
und Verbraucherschutz, nicht jedoch Kran-
kenversorgung) zusammen. Weitere Forde-
rungen des WHO-Aktionsplans betreffen
die Koordination und Vernetzung von Ver-
sorgungsangeboten, die Ausbildung und
Fortbildung von Fachkriften der psychiat-
rischen Versorgung und die Entwicklung
von Indikatoren psychischer Krankheit und
deren Pravention und Behandlung.

Mit diesem Katalog von Mafinahmen und
Zielsetzungen bietet der Europaische Akti-
onsplan der WHO eine wichtige Erganzung
zum Grinbuch.

1.3.3 Politisch-planerische
Rahmeniiberlegungen -
gibt es Zielformulierungen?

Versorgungsmodelle werden zunehmend an
der Erreichung von Zielkriterien gemessen.
Die Bundesregierung hat das Projekt der
nationalen Gesundheitsziele initiiert: die
ersten funf Gesundheitsziele galten den ge-
sundheitspolitischen Themen Diabetes mel-
litus, Brustkrebs, Tabakkonsum, gesund
Aufwachsen und Patientensouveranitat.
Zum 6. Nationalen Gesundheitsziel — De-
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1.3 Kontext fiir Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapie

pression — wurde der Bericht ,,Depressive
Erkrankungen: Verhindern, frith erkennen,
nachhaltig behandeln® veroffentlicht (ge-
sundheitsziele.de — Bundesministerium fiir
Gesundheit 2006). Drei weitere Gesund-
heitsziele werden zu einem spiteren Zeit-
punkt entwickelt (chronischer Riicken-
schmerz, Herzinfarkt und Impfungen). Die
Gesundbheitsziele werden in einem konsens-
orientierten Prozess unter Beteiligung der
relevanten Organisationen des Gesund-
heitswesens erarbeitet.

Um den Zustindigkeiten und Verantwort-
lichkeiten im deutschen Gesundheitswesen
Rechnung zu tragen, kann und soll die Um-
setzung nicht zentral gesteuert werden. Sie
erfolgt vielmehr in Selbstverpflichtung der
verantwortlichen Akteure, also durch
Bund, Linder, Kommunen, Kostentrager,
Leistungserbringer sowie Patienten und Be-
troffene (s. Kapitel 4). Es wurden sechs Ak-
tionsfelder definiert, in denen Verbesse-
rungspotenziale mobilisiert werden kon-
nen: Aufklirung, Privention, Diagnostik,
Indikationsstellung und Therapie, Stirkung
der Patienten und Betroffenen, Rehabilita-
tion und Versorgungsstrukturen sowie ein
Aktionsfeld mit Zielen, Teilzielen und
Mafsnahmen. Weiterhin wurden sog. ,,Star-
termafSnahmen® empfohlen. Gesundheits-
ziele.de bezieht sich auf die Initiative der
Europaischen Ministeriellen WHO-Konfe-
renz Psychische Gesundheit, ihren Europai-
schen Aktionsplan fiir psychische Gesund-
heit 2005 sowie das im Oktober 2005 vor-
gelegte EU  Grunbuch zur psychischen
Gesundheit der Europaischen Kommission
(s. 1.3.2). Die Arbeitsgruppe benannte fol-
gende Aktionsfelder: Aufklirung, Praventi-
on, Diagnostik, Indikationsstellung und
Therapie, Starkung der Patienten und Be-
troffenen, Rehabilitation sowie Versor-
gungsstruktur.

Im Aktionsfeld Versorgungsstruktur wird
die Rolle der Hausirzte betont. Es gibt
Hinweise fiir regionale Uberversorgung in
stadtischen Ballungsgebieten. In struktur-

schwachen, vor allem lindlichen Gebieten
wird hingegen eine Unterversorgung be-
richtet. So waren 1997 iiber die Hilfte aller
psychotherapieberechtigten Arzte in Bay-
ern, Nordrhein-Westfalen oder Baden-
Wiirttemberg zugelassen. In den finf neuen
Bundeslindern fanden sich dagegen nur
3,7 % der psychotherapieberechtigten zu-
gelassenen Arzte. Von den nicht-irztlichen
Psychotherapeuten waren in Berlin, Nord-
rhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wiirt-
temberg insgesamt ca. 52 %, in allen neuen
Bundeslindern dagegen nur 8,2 % zugelas-
sen. Ahnliche Ungleichgewichte gelten fiir
die komplementiren Dienste (Arbeitsgrup-
pe Psychiatrie der Obersten Landesgesund-
heitsbehorden 2003).

Im Gutachten des Sachverstindigenrates fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen (2003) werden neue Versorgungsformen
mit hoherer Durchlissigkeit und integrierter
Zusammenfithrung gefordert. Erforderlich
seien Interventionsansitze, die mehrere Ebe-
nen mit einbeziehen: Akut-, Erhaltungsthe-
rapie, Rickfallprophylaxe, Nachsorge, ef-
fektive Patientenbegleitung und Rehabilita-
tion. Es misse eine sektoriibergreifende,
integrierte Versorgung erreicht werden, de-
ren Organisation die Fragmentierung der
sozialrechtlichen, finanziellen und adminis-
trativ-organisatorischen Rahmenbedingun-
gen zu beriicksichtigen habe. Personelle
Kontinuitit sei anzustreben. Tabelle 1.1
nennt die Gesundheitsziele zur Depression.
Im Aktionsfeld Versorgungsstruktur fur
Menschen mit Depression werden folgende
Gesundheitsziele formuliert: (a) Bedarfsge-
rechtigkeit; (b) niedrigschwelliger Zugang;
(c) Anpassung an die Versorgungserforder-
nisse; (d) angemessene Ausstattung; sowie
(e) die Berucksichtigung der besonderen
Bedurfnisse depressiv Erkrankter in der Ar-
beitswelt. Tabelle 1.2 fihrt MafSnahmen
zur Umsetzung dieser Gesundheitsziele im
Einzelnen auf.

Wiirden die dort aufgefuhrten MafSnahmen
wirksam, so wiren Konsequenzen wahr-
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1 Einleitung und Kontext

Tab. 1.1: Gesundheitsziele zur Depression. Ziele und Teilziele im Uberblick (modifiziert nach

dem Bericht des Bundesministeriums fir Gesundheit (2006) Depressive Erkrankungen:

verhindern, fruh erkennen, nachhaltig behandeln. gesundheitsziele.de. Forum zur
Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen in Deutschland, S. 19 ff.)

Aktionsfeld
Aufklarung

Ziel 1

Teilziel 1.1

Teilziel 1.2

Die Bevolkerung verfugt tiber einen ausreichenden Wissensstand
Uber das Krankheitsbild der Depression und seine Folgen, um
mit der Erkrankung und den Erkrankten angemessen umgehen
zu kénnen.

Allgemein verfluigbares Wissen Uber depressive Erkrankungen
und Suizidalitat, Rezidivgefahr und Chronifizierung sowie tUber
Behandlungsmaoglichkeiten und Hilfsangebote ist vorhanden.

Eine unterstitzende, verstandnisvolle Haltung gegentber Be-
troffenen und ihren Angehdrigen ist vorhanden.

Aktionsfeld
Pravention

Ziel 2

Teilziel 2.1
Teilziel 2.2
Teilziel 2.3

Teilziel 2.4

Auftreten und Krankheitslast schwerer und chronischer depressi-
ver Erkrankungen sind reduziert. MaBnahmen zu universeller,
selektiver und indizierter Pravention sind etabliert.

Die Risikofaktoren fur depressive Erkrankungen sind reduziert.
Die Rate an Suiziden und Suizidversuchen ist gesenkt.

Unnotige Frahverrentung, Erwerbsunfahigkeit, Arbeitsunfahig-
keit, Arbeitslosigkeit und allgemeine Partizipationsprobleme als
Risikofaktor fur Chronifizierung aufgrund von depressiven Er-
krankungen sind reduziert.

Die protektiven, gesundheitsférdernden (salutogenen) und kom-
pensatorischen Faktoren fir depressive Erkrankungen sind
gestarkt: z. B. das Vorhandensein von Resilienz (psychische Wi-
derstandsfahigkeit), sozialer Kompetenz, Problemfahigkeiten
und sozialer Unterstitzung.

Aktionsfeld

Diagnostik,

Indikations-
stellung und
Therapie

Ziel 3

Teilziel 3.1

Teilziel 3.2

Teilziel 3.3

Teilziel 3.4

Teilziel 3.5

Patienten mit depressiven Erkrankungen unterschiedlicher
Schweregrade und unterschiedlicher Chronizitat werden frih-
zeitig erkannt und mit wissenschaftlich anerkannten und
klinisch wirksamen Verfahren umfassend und schnell behandelt
mit dem Ziel, Suizide zu verhindern, Krankheitsphasen zu
verklrzen und die Gesundheit méglichst schnell wiederherzu-
stellen bzw. Funktionseinschrankungen zu vermindern.

Bei den Primarversorgern, in der Pflege und in den Beratungs-
stellen ist die Kompetenz, depressive Erkrankungen zu erkennen
und mit ihnen umzugehen, vorhanden. Risikogruppen sind
bekannt.

Bei Bedarf findet die Uberweisung zu einer facharztlichen/psycho-
therapeutischen Diagnostik und Behandlung im Rahmen fach-
Ubergreifender Kooperationsformen zeitnah, barrierefrei und
unter Berucksichtigung differentieller Indikationsstellung statt.

Die Qualitat einer umfassenden, evidenzbasierten, medikamen-
tésen, psychotherapeutischen und ergdnzenden Therapie ist
gesichert.

Wissenschaftlich anerkannte und klinisch wirksame Behand-
lungsverfahren im ambulanten und stationaren Bereich werden
angewendet.

Kinder und Jugendliche sowie altere Menschen mit depressiven
Erkrankungen erhalten eine umfassende und angemessene Ver-
sorgung.
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