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Die Psychiatriereform kann als eines der erfolg-

reichsten und nachhaltigsten sozialen Reformpro-

jekte der letzten Jahrzehnte beschrieben werden

[1]. So ist es zu einem erheblichen Bettenabbau

in der Regelversorgung gekommen: von 117600

1972 auf 52000 in 2005. Dies ist vor allem der En-

thospitalisierung chronisch psychisch Kranker in

Verbindung mit den neuen Madglichkeiten der

Pharmakotherapie geschuldet. Seit 2006 ist aller-

dings eine starke Tendenz zur erneuten Auswei-

tung stationdrer und teilstationdrer Kapazititen

zu verzeichnen, die Bettenzahl stieg bis 2012

bundesweit um ca. 1100, die Zahl der Tagesklinik-

pldtze zwischen 2000 und 2010 um 43% [2]. Ins-
titutsambulanzen und niedergelassene Psycho-
therapeuten verzeichnen stark steigende Fallzah-
len. Diese Leistungsausweitung ist nicht bedingt
durch eine gestiegene Pravalenz psychischer Sto-
rungen in der Population [3, 4]. Gestiegen ist
demnach die Inanspruchnahme der psychi-
atrisch-psychotherapeutischen Versorgung (PPV).

Die Psychiatrie debattiert derweil iiber Chancen

und Risiken des PEPP-Systems. Manche méchten

das bisherige Vergiitungssystem in die Zukunft
fortschreiben, andere versuchen, die Flucht in
eine Modellvariante nach §64 b SGB V anzutreten.

Dabei scheint es eher um den 6konomischen Be-

standsschutz zu gehen und weniger darum, die

nach wie vor gravierenden Strukturprobleme der

PPV zu l6sen:

» Leistungsbedarf und Ressourcenzuweisung
verhalten sich teilweise umgekehrt proportio-
nal zueinander. So versorgen z.B. die nieder-
gelassenen Fachdrzte fiir Psychiatrie etwa 72 %
der Patienten mit 26% des Budgets, wahrend
Psychotherapeuten 28 % der Patienten mit 74%
des Budgets behandeln [5].

» Behandlungsdichte und Behandlungssetting
sind eng verkniipft. Das heif3t, dass der Bedarf
nach zeitintensiver und komplexer psychiatri-
scher Behandlung nur unter stationdren Be-
dingungen gedeckt werden kann und dass

Veranderungen der benétigten Behandlungs-
dichte regelhaft mit einem Wechsel des Be-
handlungssettings einhergehen.

> Belegte Betten bzw. Pldtze sind immer noch
leichter finanzierbar als aufwendige ambulan-
te Therapien.

» Strukturelle Antworten auf die Anforderungen
aus den neuen S3-Leitlinien und der UN-Be-
hindertenrechts-Konvention (BRK) bleiben
aus.

Eklatante Versorgungs- und Finanzierungsliicken

bestehen fort. Eine Kalkulation der GKV-finan-

zierten Tageskosten gdngiger Behandlungsange-
bote auf der Basis von 7 Tagen/Woche und 30 Ta-
gen/Monat ergibt: Niedergelassene Psychiater

(ca. 70 €/Quartal) weniger als 1 €/Tag; PIA (ca.

360 €/Quartal) ca. 4 €/Tag; niedergelassene Psy-

chotherapeuten (ca. 80 €/Woche) ca. 11 €/Tag;

Tagesklinik (ca. 160 €/Tag fiir 5 Tage) ca. 107 €/

Tag; stationdre Behandlung >240 €/Tag. Die ta-

gesklinische Regelbehandlung ist also 10-mal teu-

rer wie die aufwendigste ambulante! Auch zwi-
schen teil- und vollstationdrer Behandlung gibt
es eine Liicke von ca. 100 €. Auf diese Weise sind

Patienten mit intensiven und komplexen Behand-

lungsbedarfen regelhaft auf die stationdre und

damit teuerste und eingreifendste Behandlung
verwiesen.

Angesichts dieser Probleme greift niichterner

Pragmatismus im Umgang mit PEPP zu kurz. Ge-

fragt ist eine attraktive Zukunftsvision fiir die

PPV. Diese kann nur im ambulanten Bereich lie-

gen, also genau dort, wo PEPP - abweichend vom

urspriinglichen Auftrag des Gesetzgebers - gar
nicht erst hin reicht!

Als Zielmarke fiir die Weiterentwicklung der PPV

schlagen wir ein funktionales Basismodell der Ver-

sorgung vor. Funktional heif3t, dass diese Funktio-
nen in jeder Versorgungsregion obligatorisch si-
cherzustellen sind, unabhdngig von der jeweili-
gen organisatorischen Umsetzung. Das Modell
orientiert sich an grundlegenden Bestimmungen
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der BRK sowie an der verfiigharen wissenschaftlichen Evidenz.
Die BRK fordert in Artikel 19 die Barrierefreiheit von Hilfen, ins-
besondere den ,,Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen Un-
terstiitzungsdiensten zu Hause“. AuRerdem ist die aktuelle S3-
Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen“ [6] wegweisend. Sie unterscheidet zwischen einzel-
fallbezogenen und systembezogenen Interventionen. Letztere sind
strukturelle oder prozessbezogene Versorgungsmerkmale unab-
hangig von spezifischen Stérungsbildern. Sie beruhen iiberwie-
gend auf Forschungsergebnissen aus dem angloamerikanischen
Raum, denn die deutsche Versorgungsforschung weist erhebliche
Defizite auf [7]. Die Evidenz bezieht sich vor allem auf Community
Mental Health Teams [8], das Assertive Community Treatment [11]
und das Home Treatment [10]. Zu diesen nicht trennscharfen Mo-
dellen liegen inzwischen international weit mehr als 100 RCT-
Studien vor. Gemeinsame Merkmale sind Multiprofessionalitdt,
Teambasierung, regionaler Versorgungsauftrag und die Zielgrup-
pe schwer psychisch kranke Personen, fiir die die Behandlung
durch Therapeuten in freier Praxis nicht ausreicht. Unterschiede
beziehen sich auf Mobilitdt, Fallzahl je Fachkraft, zeitliche Er-
reichbarkeit und Akuitdt der Erkrankung. Alle 3 Modelle weisen
insgesamt signifikante Vorteile bei der Reduzierung von Zahl
bzw. Dauer stationdrer Behandlungen, bei der Reduzierung von
Behandlungsabbriichen, bei der Zufriedenheit von Patienten
und Angehorigen sowie bei der Kosteneffektivitdt auf [6].
Das Basismodell bezieht sich auf die Versorgung von Menschen
mit schweren und komplexen psychischen Stérungen, die nicht
ausreichend durch niedergelassene Fachdrzte und Psychothera-
peuten behandelt werden kdénnen (© Abb.1). Grundbaustein
sind multiprofessionelle und mobile Teams (MMT), die folgende
Funktionen abdecken:
» komplexe ambulante Behandlung (analog CMHT)
» komplexe Behandlung im Lebensumfeld (analog HT)
» nachgehende Intensivbehandlung (analog ACT)
» Krisenintervention und Erreichbarkeit an 24 Stunden/7 Tagen
» Gatekeeping fiir andere Versorgungsbausteine durch qualifi-
ziertes Assessment, Behandlungsplanung und -evaluation
» Behandlung in einem krankenhausalternativen Setting (Riick-
zugsraum, Soteria-Milieu)
» niedrigschwelliger Zugang zu ambulanten psychotherapeuti-
schen Leistungen (,,Akut-Psychotherapie*)
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Abb.1 Dasim Rahmen der GKV zu finanzierende
Basismodell Gemeindepsychiatrie stellt die Sicher-
stellung der Kernfunktionen ambulanter mobiler
multiprofessioneller Teams in das Zentrum. Neue
Funktionen sind der niedrigschwellige Zugang zu
Akutpsychotherapie, Peer-Beratung und zu Soteria-
Angeboten/Riickzugsrdaumen.

weitere Leistungen
SGB YV z.B. MVZ/
APP/Soziotherapie/
Ergotherapie

weitere Leistungen
auRerhalb SGB V
Supported Housing
Supported
Employment
Ambulante Reha

» Sicherstellung des Zugangs zu Peer to Peer-Beratung durch
geschulte Psychiatrieerfahrene und Angehorige (psychiatri-
sche Dienste unter Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen
weisen zumindest keine schlechteren Ergebnisse auf als rein
professionelle Dienste [11, 12]).

» Integration erganzender Funktionen: ambulante psychiatri-
sche Pflege, Soziotherapie, ambulante Ergotherapie

» ErschlieBung von Leistungen auerhalb des SGB V: ambulante
Reha, ,supported housing“ und ,,supported employment*.

Das Basismodell deckt simtliche Funktionen der PPV von Men-

schen mit schweren und komplexen Storungen ab. Dabei wird

die gesamte Behandlung von der ambulanten Seite aus gedacht,
geplant und gesteuert. Auch der Zugang zu (teil)stationdrer Be-
handlung erfolgt iiber die MMT und die Patienten werden bei

(teil)stationdrer Episoden idealerweise durch das MMT (mit)be-

handelt.

Das Finanzierungssystem unterstiitzt ein solches ambulant ge-

stiitztes Behandlungsmodell bisher nicht ausreichend. In den

letzten Jahren haben sich jedoch bundesweit diverse Modelle
der krankenhausersetzenden Behandlung entwickelt, die Ele-

mente des Basismodells umsetzen [13].

Es ist problematisch, dass die in Deutschland aktuell verhandel-

ten und diskutierten Modelle nach §64 b SGB V nicht primdr an

einem fachlich begriindeten Strukturmodell der PPV ausgerichtet
sind, wie wir es auf der Basis der BRK und der verfiigbaren Evi-
denz hier vorschlagen. Die Schnittstellen in der Kooperation und
bei der Steuerung der Finanzressourcen zu anderen Leistungsan-
bietern, insbesondere zu Fachadrzten und zum Leistungsgesche-
hen im SGB XII stehen bisher ebenso wenig im Fokus wie die Star-
kung der Nutzerbeteiligung. Der Umstand, dass die Einfithrung
innovativer ambulanter Behandlungsmodelle die Inanspruch-
nahme stationdrer Versorgung wahrscheinlich nur dann redu-
ziert, wenn Betten knapp sind bzw. wenn die Innovation mit
einer Bettenreduktion strukturell verkniipft wird [14], hélt bis-
her offenbar viele Leistungserbringer und -trdger von einer for-
cierten Umsetzung ambulant gestiitzter Modelle ab. Auch die

Transparenz des Leistungsgeschehens ist nicht immer gegeben

(z.B. bei Modellen mit regionalen Krankenhausbudgets).

Trotz dieser Herausforderungen konnen PEPP oder etwaige Mo-

difikationen nicht das Ende aller Uberlegungen sein. Modelle

mit eindeutig ambulantem Schwerpunkt sind stdrker als bisher
zu fordern, umzusetzen und zu evaluieren. Fiir solche Modelle



schafft unser Vorschlag eine fachliche Plattform. Kiinftige For-
schungsanstrengungen miissen darauf gerichtet sein, unter-
schiedliche Umsetzungsvarianten vergleichend zu evaluieren.
Anzustreben sind Multicenterstudien, die von vornherein auch
Kosten-Effektivitdtsaspekte einschlie3en.
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