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Das Funktionale Basismodell 3.0

Viele Strukturprobleme in der psychiatrischen Versorgungs-
landschaft sind seit der Psychiatrie-Enquete ungel6st und ins-
besondere fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen [1] fehlt eine grundlegende Neuausrichtung mit einem
richtungsweisenden Zukunftsmodell. In dieser Zeitschrift ha-
ben die Autoren erstmals 2014 [2] ein funktionales Modell zur
Beschreibung eines Mindeststandards fir die gemeindepsychi-
atrische Versorgung schwer psychisch kranker Menschen vor-
geschlagen, das zundchst auf den Bereich Behandlung begrenzt
war, anschlieBend auf den Bereich der Teilhabeleistungen er-
weitert [3] und in einem Sammelband mit Praxisbeispielen aus-
fuhrlich dargestellt wurde [4]. Als zentrale Grundlagen des
Funktionalen Basismodells wurden die UN-Behindertenrechts-
konvention, die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen® [5] und die Auswertung
von krankenhausalternativen Behandlungsmodellen aus
Deutschland [6-8] benannt. Das Modell ist sektor- und sozial-
gesetzbuchiibergreifend angelegt, beschreibt die notwendigen
Funktionen unabhdngig von der institutionell-organisatori-
schen Ausformung und Finanzierung und kann als Grundlage
zur Analyse und Weiterentwicklung regionaler Strukturen ein-
gesetzt werden. Es versteht sich als Open-source-Konzept: of-
fen fir neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Praxiserfah-
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rungen und offen im Hinblick auf die institutionelle Umsetzung
und die regionale Adaptation.

Inzwischen sind Entwicklungen eingetreten, die ganz auf der
Linie des Funktionalen Basismodells liegen und zugleich Anlass
zu seiner Weiterentwicklung geben:
= Anderungen des SGB V eréffnen neue Méglichkeiten fiir

psychiatrische Kliniken, z.B. die Stationsdquivalente Be-

handlung (StaB, § 115d Abs. 2 SGB V), wobei hier unter be-
stimmten Bedingungen auch andere gemeindepsychiatri-

sche Leistungserbringer zugelassen sind [9].
= Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) starkt das Selbstbestim-

mungsrecht und die Wahlmadglichkeiten der Leistungsemp-

fanger. Die Unterscheidung zwischen ambulanten und sta-
tiondren Eingliederungshilfeleistungen im Bereich Wohnen
entfallt, an ihre Stelle treten die , Assistenzleistungen zur
selbstbestimmten und eigenstdndigen Bewaltigung des

Alltags“ (§ 78 SGB IX); auBerdem wird die ,ergdnzende,

unabhdngige Teilhabeberatung“ eingefiihrt (§ 32 SGB IX).
= Der Sachverstdndigenrat der Bundesregierung zur Begut-

achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen gibt in

einem Teilgutachten zur ,Koordinierten Versorgung von

Menschen mit psychischen Erkrankungen® 2018 u.a. Emp-

fehlungen zur Weiterentwicklung der Versorgung: die ge-

sonderte Vergiitung der Koordinierungsverantwortung und
ihre Fokussierung bei einem Leistungsanbieter sowie der
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forcierte Aufbau ambulanter Kapazitdten, z.B. in Form von
»Regionalen Gesundheitszentren® fir die Primér- und Lang-
zeitversorgung, einschlieRlich intensiver ambulanter Ange-
bote [10].

= Die S3-Leitlinie ist 2019 aktualisiert worden [11] und bildet
die aktuelle Benchmark zur Weiterentwicklung der gemein-
depsychiatrischen Versorgung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen in Deutschland.

= Das Bundesministerium fir Gesundheit hat zu einem Dialog
zur Weiterentwicklung der Hilfen fiir psychisch kranke Men-
schen eingeladen; die Ergebnisse liegen noch nicht vor,
deuten aber auf eine Starkung des ambulanten Sektors hin.

Parallel zu diesen positiven fachlichen Entwicklungen und er-
weiterten Umsetzungsmaoglichkeiten in der Praxis geht die psy-
chiatrische Angebotslandschaft den entgegengesetzten Weg:
Die wissenschaftliche Evidenz wird nur in sehr begrenztem Um-
fang in den Alltag gebracht, die Zahl der Heimplatze vermin-
dert sich nicht, der Ruf nach geschlossenen Heimen wird lauter,
die Zahl der Krankenhausbetten und Forensikpldtze steigt kon-
tinuierlich, gréBere Gruppen von Menschen mit schweren psy-
chischen Stoérungen, wie z.B. wohnungslose Personen oder
Menschen in Strafhaft, profitieren kaum oder gar nicht von psy-
chiatrischen Behandlungs- und Teilhabeleistungen [12]. Nach
wie vor sind die Probleme der Heimunterbringung fern vom
Wohnort und der Fehlplatzierung in Pflegeheimen ungeldst.
Vor diesem Hintergrund wird das Funktionale Basismodell
hier in einer iberarbeiteten Form vorgestellt (»Abb.1) mit
dem Ziel, einen Minimalstandard fiir die Neuausrichtung regio-
naler psychiatrischer Angebotslandschaften zu etablieren.

10

» Tab. 1 enthdlt eine Kurzbeschreibung der einzelnen Funktio-

nen, Hinweise zu den fachlichen Grundlagen sowie die Ange-

botstypen, die zur Abdeckung der jeweiligen Funktion beitra-
gen kdnnen.
Die drei Kernfunktionen des Modells sind weiterhin

a) die personenbezogene Beratung und Steuerung des Leistungs-
geschehens im Quer- und im Langsschnitt,

b) die ambulante, multiprofessionelle, bei Bedarf mobile und
nachgehende Behandlung und Teilhabe-Assistenz durch
Gemeindepsychiatrische Teams fiir Behandlung und Teilhabe-
Assistenz (GTs) in Verbindung mit

) der ErschlieBung passgenauer ergdnzender Leistungen.

,Beratung*“: Insbesondere von den Nutzenden wird gefordert,
dass vor einer Behandlung grundsétzlich eine Orientierung
und Beratung (ber die Behandlungsalternativen, ihre Vor-|
Nachteile und Risiken stehen sollte und auch der Teilhabe-As-
sistenz immer eine Beratungsleistung vorangehen sollte.
,Steuerung“ heiRt hier zum einen die Verkniipfung und Koordi-
nation der Einzelleistungen unterschiedlicher Leistungserbrin-
ger ,(wie) aus einer Hand“ auf Systemebene und zum anderen
der Aufbau einer langfristigen, stabilen Beziehung einer Be-
zugsperson bzw. eines Teams auf der Personenebene.

Mit der Unterscheidung von ,Behandlung® und ,Assistenz*
werden die beiden Hauptstrange der ambulanten Versorgung
aus dem SGB V bzw. SGB IX aufgegriffen. Bedingt durch die un-
terschiedlichen sozialrechtlichen Grundlagen haben sich diese
Teilfunktionen zu institutionell separaten Strukturen entwi-
ckelt, die aus der Perspektive der Personenorientierung drin-
gend Giberwunden werden sollten in Richtung auf eine organi-
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» Tab.1 Funktionales Basismodell 3.0.Beschreibung der Einzelfunktionen.

Funktion

BERATUNG/STEUERUNG

auf Personenebene:

Niedrigschwellige Beratung, ggf. Friiherkennung/-intervention, ggf.
mit kurzfristiger Krisenintervention. Bedarfsfeststellung (Assess-
ment), Genesungs-/Teilhabeplanung und Evaluation des Leistungs-
geschehens, personenbezogene Koordination und Erbringung der
Leistungen ,wie aus einer Hand*“ bei ldngerfristiger personeller und
inhaltlicher Kontinuitat.

S3-Empfehlung 14

BEHANDLUNG:

Ambulant, multiprofessionell, bei Bedarf mobil und aufsuchend
sowie nachgehend, einschlieBlich der Mdglichkeit zur Kriseninter-
vention 24 Std./7 Tage.

S3-Empfehlungen 10-14

ASSISTENZ zur Alltagsgestaltung:

Ambulant, multiprofessionell, mobil, aufsuchend, bei Bedarf nach-
gehend. Alle Leistungen zur selbstbestimmten und eigenstandigen
Bewadltigung des Alltags, einschlieBlich der Tagesstrukturierung und
der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie der Vorbeugung und
Bewaltigung von psychosozialen Krisen, mit Unterstiitzungssicher-
heit 24 Std./7 Tage.

S3-Empfehlungen 16, 17

Peer-Arbeit:

Verbindliche Einbeziehung von Peers als Experten aus Erfahrung in
die Beratung, Behandlung und Assistenz von Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen.

S3-Statement 2

S3-Empfehlungen 1, 8, 9

Angehorigen-Arbeit:

Verbindliche Einbeziehung von Angehérigen als Mitbetroffene und
maogliche Ressource in die Behandlung und Assistenz schwer psy-
chisch kranker Menschen.

S3-Empfehlung 8

Sozialraumarbeit:

Fallunspezifische MaBnahmen, um die vorhandenen sozialen Res-
sourcen einer Gemeinde/eines Quartiers zu nutzen, zu starken und
flir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zu 6ffnen.
Standards der sozialen Arbeit

Praventionsarbeit:

Fallunspezifische MaBnahmen der universellen Pravention, die sich
an die Bevolkerung eines Sozialraums oder Teile davon richten, um
Kenntnisse Giber und den Umgang mit psychischen Krisen/Erkran-
kungen zu verbessern.

Ottawa Charta, Praventionsgesetz

Gesundheitsforderung:

Indizierte verhaltenspraventive Interventionen mit dem Ziel der

Starkung der kérperlichen und psychischen Gesundheit:

= durch Férderung eines gesund erhaltenden Lebensstils und zur
Pravention von insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen

= durch Férderung eines konstruktiven Umgangs mit der psy-
chischen Erkrankung (psychoedukativ und recoveryorientiert).

S3-Empfehlungen 23-25

S$3-Statement 7
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aktuell mogliche Ressourcen

unabhdngige Teilhabeberatung,

niedergelassene (Fach-)Arzte,

sozialpsychiatrische Dienste,

Soziotherapie,

Behandlungs- und Teilhabeplanungen der Leistungstrager,
Hilfeplan- bzw. Teilhabekonferenzen,

koordinierende Bezugsperson,

Case Management,

Integrierte Versorgung

Psychiatrische Institutsambulanz (PIA),

Medizinische Versorgungszentren (MVZ),

niedergelassene Facharzte in Verbindung mit weiteren Professio-
nen wie z. B. ambulanter psychiatrischer Pflege und/oder
Soziotherapie,

Leistungen im Rahmen von Krankenhausbudgets (§ 64 SGB V)
oder IV-Vertragen,

Sozialpsychiatrische Dienste,

Stationsdquivalente Behandlung (STaB)

Gemeinde- bzw. Sozialpsychiatrische Zentren;

unterstiitztes Wohnen in der eigenen Wohnung, in Wohngrup-
pen, in einem institutionellen Setting (offen/geschlossen), in
Gastfamilien,

ambulante psychiatrische Pflege,

ambulante hdusliche Pflege,

Kontakt- und Begegnungsstdtten,

Tagesstdtten

Genesungsbegleitung (Peer-Support),
Peer-Beratung,

Peer-Selbsthilfe,

Trialogforen, Psychoseseminare

Angehorigenselbsthilfe,

Angehdrigengruppen (professionell angeleitet),
Angehorigen-Visiten,

Trialogforen, Psychoseseminare,
Psychoedukation

Community Networking,
Quartiersmanagement,

Nachbarschaftszentren,

Hausgemeinschaften

Informations-, Aufklarungs- und Antistigma-Kampagnen,
Projekte in Schulen,

Tage der offenen Tdir,

Teilnahme an StraBen-, Gemeinde- und Quartiersfesten,
Wochen der Psychiatrie,

spezifische Kunst- und Kulturangebote

Institutionsgebundene oder institutionsiibergreifende, i.d.R.
manualisierte Gruppeninterventionen von mittelfristiger Dauer
(8-14 Einheiten) in Arztpraxen,

Tageskliniken, PIA, Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch
Kranke (RPK), Wohnunterstiitzungssettings,

auch Trialogforen und Psychoseseminare
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» Tab. 1

(Fortsetzung)

Funktion

(Akut-)Psychotherapie:

Niedrigschwellige Angebote von individueller ambulanter Psycho-
therapie in akuten Krisen, bei denen eine komplexe, intensive, multi-
professionelle Behandlung weder ambulant noch (teil-)stationar er-
forderlichist. Angebote miissen ohne lingere Wartezeiten verfiigbar
sein. Gruppenangebote sind moglich.

Leitliniengerechte Psychotherapie

Riickzugsorte:

Geschiitzte[schiitzende Milieus als Alternativen zur Aufnahme in
die stationdre Regelversorgung in akuten Krisen und Krankheitsepi-
soden. Fiir Personen, die eine stationdre Behandlung oder eine Be-
handlung in ihrem sozialen Umfeld ablehnen bzw. bei denen letztere
nicht méglich ist. Erganzend/begleitend werden Behandlungs- und/
oder Assistenzleistungen erbracht.

Ergebnisse aus IV-Vertrdgen

Behandlung komplex, intensiv bis zu 24 Std.|Tag
(Teil-)stationdre komplexe und intensive Behandlung in einem ge-
schiitzten/schiitzenden Milieu fiir Personen, bei denen die ambu-
lante, multiprofessionelle Komplexbehandlung nicht erfolgverspre-
chend bzw. nicht gewtinscht ist.

Leitliniengerechte Behandlung

Medizinische Rehabilitation:

Langerfristige (bis zu 12 Monate), komplexe medizinisch-psychiatri-
sche Therapie, stationdr oder ganztagigambulant; stabilisierend und
trainierend, geht in der Regel flieBend tiber in eine berufliche Reha
(s. unter Teilhabe Arbeit). Hauptzielgruppe: jiingere frith und schwer
erkrankte Personen, deren aktuell schwere Funktionseinschrankun-
gen auch nach der Akut-Behandlung fortbestehen.

UN BRK Art. 26

Teilhabe Bildung:

Unterstiitzende Beratung und Begleitung von insbesondere Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen beim Erwerb von (hoch-)schulischen
und beruflichen Bildungsabschliissen (Supported Education).
S3-Empfehlung 22

Teilhabe Arbeit:

Leistungen, um die Erwerbsfahigkeit entsprechend der individuellen
Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder
wiederherzustellen und die Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf
Dauer zu sichern.

S3-Empfehlungen 18-20

Regionale Koordination und Steuerung Systemebene:

Alle Aktivitdten und Strukturen zur systembezogenen Koordination,
Vernetzung und Weiterentwicklung der regionalen Versorgungs-
angebote fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen.
Ergebnisse diverser Modellprogramme, Landespsychiatriepldne,
PsychKGs der Lander

Regionale Gesundheits- und Sozialberichterstattung:

Schaffung und fortlaufende Pflege der Grundlagen fiir die regionale
Analyse und Entwicklung der psychiatrischen Versorgung anhand
definierter Indikatoren

Ergebnisse diverser Modellregionen

aktuell mogliche Ressourcen

PIA,

MVZ,

psychotherapeutische Sprechstunden und Akutbehandlung bei
niedergelassenen drztlichen und psychologischen Psychothera-
peuten

Krisenpldtze/-wohnungen in Angliederung an Wohnangebote
der Eingliederungshilfe,

Soteria-Stationen/Einrichtungen,

Nachtkliniken,

Gastfamilien

psychiatrische Krankenhduser und Abteilungen,
Tageskliniken,

tagesklinische Behandlung an 3 bis zu 7 Tagen/Woche,
Halbtageskliniken,

Akuttageskliniken

RPK

RPK,

Berufsbildungswerke (BBW),

Spezialisierte Berufskollegs,

Angebote von BA/Jobcenter und/ oder Kommunen, z.B. Jugend-
service mit spezialisierter Ausrichtung auf psychisch kranke
Menschen

Eingliederungsmaknahmen der DRV und der KV,
ambulante Ergotherapie,

RPK,

Berufliche Trainingszentren (BTZ),
Berufsforderungswerke (BFW),
Arbeitstrainingsbereich Werkstatten fiir behinderte Menschen,
Arbeitsbereich WfBM,

Tagesforderstatten,

Zuverdienstangebote,

Unterstiitzte Beschaftigung (befristet),
Integrationsfachdienste,

Integrationsfirmen,

integrierte Arbeitspldtze (andere Anbieter),
Supported Employment (unbefristet)

Psychiatrie-Beirdte,

Psychiatrie-Koordinatoren,

Gemeinde- bzw. Sozialpsychiatrische Verbiinde,
Arbeitskreise fiir Sozial- bzw. Gemeindepsychiatrie,
psychosoziale Arbeitsgemeinschaften,
Arbeitsgemeinschaften der Suchthilfe etc.

regional einheitliche, indikatorengestiitzte Basisdokumentation,
standardisierte Jahresberichte von Leistungsanbietern,

Daten von Leistungstragern auf kommunaler und Landerebene,
gezielte Evaluations- und Versorgungsforschungsprojekte in
Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Instituten
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satorisch-konzeptionelle Integration von Behandlung und As-
sistenz (siehe Empfehlung 14 der S3-Leitlinie). Organisatorisch
kann dies z.B. durch die raumliche Unterbringung unter einem
Dach, durch eine gemeinsame Leitung und eine (teilweise) ge-
meinsame Leistungserbringung oder eine (ibergreifende Tra-
gerstruktur realisiert werden. Durch den Wegfall der Unter-
scheidung zwischen stationdr und ambulant im BTHG entfallt
die bisherige Erganzungsfunktion ,Teilhabe Wohnen*; sie wird
jetzt mit der Teilfunktion ,Assistenz*“ abgebildet.

,Gemeindepsychiatrische Teams*“/Behandlung: Die Evidenz,
die den Empfehlungen der S3-Leitlinie zu den GTs zugrunde
liegt, stammt (berwiegend aus dem angloamerikanischen
Raum (vergl. [11], S.35). Zu den primar aufsuchenden Model-
len Home Treatment, Assertive Community Treatment und In-
tensive Case Management liegen derzeit etwa 60 randomisier-
te kontrollierte Studien vor, die die Wirksamkeit dieser Inter-
ventionen im Vergleich zur Standardbehandlung beziiglich un-
terschiedlicher Parameter gut belegen: Reduzierung von Be-
handlungsabbriichen sowie von Haufigkeit und Dauer stationa-
rer Aufnahmen, erhéhte Zufriedenheit mit der Behandlung bei
Nutzenden und Angehérigen, Verbesserung des sozialen Funk-
tionsniveaus und eine groRere Kosteneffizienz.

Gemeindepsychiatrische Teams/Teilhabe-Assistenz: In der Ein-
gliederungshilfe hat die Multiprofessionalitat eine lange Tradi-
tion, auch die mobile und bei Bedarf nachgehende Arbeit ist
selbstverstdndlicher Teil der Assistenzpraxis. Zwar ist die Unter-
stlitzungssicherheit 24/7 bisher weitgehend an den Kontext
Heim gebunden, aber es haben sich vielerorts bereits Strate-
gien und Modelle entwickelt, um auch in der ambulanten Assis-
tenz umfassende Unterstiitzungssicherheit sicherzustellen.
Nach wie vor fehlt es jedoch an wissenschaftlich fundierter Evi-
denz zu den langerfristigen Wirkungen unterschiedlicher Assis-
tenzsettings.

Die Teilfunktion ,Friitherkennung/-intervention“ wird derzeit
in Deutschland von mindestens 16 speziellen Zentren realisiert
[13]. Sie richtet sich auf Personen mit einem hohen Risiko, eine
schwere psychische Erkrankung zu entwickeln und zielt darauf
ab, diese schon vor der Erstmanifestation oder sehr friih bei
einer Ersterkrankung zu beraten/zu behandeln. Im Statement
5 empfiehlt die Leitlinie, dass entsprechende Angebote starker
in den Fokus riicken und fldchendeckend zur Verfligung stehen
sollten. Dies sollte kiinftig in enger Verknipfung mit den GTs
geschehen. Bei der institutionell separaten Realisierung wird
daraus eine ,Erginzende Funktion* (s.u.). Ahnlich verhilt es
sich mit der Krisenbereitschaft an sieben Tagen in der Woche
rund um die Uhr. Diese sollte fiir die Kernklientel der GTs von
diesen selbst wahrgenommen werden, denn gerade in Krisensi-
tuationen ist die Kenntnis der Klienten und ihrer Lebensum-
stande eine wichtige Ressource. Sofern diese Funktion auf spe-
zielle Organisationsformen ausgelagert wird, handelt es sich
um eine ,Ergdnzende Funktion®.

Unabhdngig davon, in welcher institutionell-organisatori-
schen Form die GTs umgesetzt werden, gehoren vier Quer-
schnittsfunktionen zu ihrem Aufgabenspektrum: die Zusam-
menarbeit mit Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen (fallspe-
zifisch und fallunspezifisch) sowie die Sozialraum- und Prédven-
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tionsarbeit (fallunspezifisch). Kooperationsformen mit Ange-
horigen haben sich in Deutschland seit den 1980er-Jahren, die
Peer-Arbeit seit den 2000er-Jahren entwickelt, beide Formen
sind aber regional nach wie vor recht unterschiedlich ausge-
baut. Fir psychiatrische Praventions- und Sozialraumarbeit
gibt es u.a. aufgrund der unzureichenden Finanzierung bisher
kaum tbergreifende Konzepte und Standards. Préventive Akti-
vitdten sollten in kommunale Public-Health-Strategien ein-
gebettet sein und kdnnen sowohl primar- als auch sekundar-
praventiv ausgerichtet sein. Sozialraumarbeit sollte auch die
Unterstiitzung von Selbsthilfe und Selbstorganisation ein-
schlieBen und Quartiere im Umgang mit psychischen Gesund-
heitsproblemen unterstiitzen. Sozialraum- und Prédventions-
arbeit kdnnen wirksam nur in anbieteriibergreifenden Netzwer-
ken umgesetzt werden.
Die ErschlieBung von passgenauen Ergdnzenden Funktionen
erfolgt in Abhangigkeit vom individuellen Bedarf:
= Gesundheitsférderung ist neu in das Basismodell aufgenom-
men worden. Dabei geht es um Interventionen zur Férde-
rung der psychischen und kérperlichen Gesundheit. Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen haben ein
erheblich erhéhtes Risiko von Herz-Kreislauf- und Stoff-
wechselerkrankungen und ihre Lebenserwartung ist durch-
schnittlich ca. 10 bis 15 Jahre niedriger als in der Allgemein-
bevolkerung [14]. Dieses Risiko ist durch evidenzbasierte
pharmakologische und psychosoziale, gesundheitsférdern-
de Interventionen potenziell beeinflussbar [15, 16]. Pro-
gramme zur Férderung psychischer Gesundheit sind ausge-
richtet u. a. auf die Starkung von Resilienz und Recovery, die
Forderung von Selbsthilfe- und Bewaltigungsfahigkeiten und
die Vorbeugung von Rezidiven. Insbesondere fiir struktu-
rierte psychoedukative Interventionen liegt eine Gberzeu-
gende internationale Evidenz vor.
= Medizinische Rehabilitation wurde als eigenstandiges Element
neu in das Modell aufgenommen, denn nach klinischer Be-
handlung reicht bei Personen mit erheblichen funktionellen
Beeintrdchtigungen die ambulante Behandlung nicht aus,
um Krankheitsfolgen zu iberwinden bzw. eine drohende
Behinderung zu vermeiden sowie Pflegebediirftigkeit zu
verhindern. Bei der Umsetzung kommt der Sicherstellung
der therapeutischen Kontinuitat wie auch der Ausgestaltung
in mobilen, flexiblen und individualisierten ambulanten und
teilstationdren Angebotsformen hohe Bedeutung zu. Die zur
Verfligung stehenden Angebotstypen wie Rehabilitations-
einrichtungen fir psychisch Kranke (RPK) sind bisher zu we-
nig verbreitet.
= Teilhabe Bildung ist ebenfalls neu in das Modell aufgenom-
men. Dies folgt dem BTHG, das eine neue Leistungsgruppe
,Bildung“ enthalt (vergl. § 112 SGB IX). Hiermit ist eine
Grundlage geschaffen, um insbesondere fiir jingere und
frith psychisch Erkrankte Teilhabeleistungen zugédnglich zu
machen. Entsprechende Angebote sind teilweise erst zu
entwickeln, wobei dem Ubergang zwischen Kinder- und Ju-
gend- und Erwachsenenpsychiatrie (Transitionspsychiatrie)
groBe Bedeutung zukommt [18].
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Folgende Ergdanzungsfunktionen blieben unverdndert:

= (Akut-)Psychotherapie: Nach wie vor haben Menschen in aku-
ten psychischen Krisen und mit schweren psychischen Er-
krankungen einen erschwerten Zugang zu diesen Leistun-
gen. Es bleibt abzuwarten, ob die Aufnahme der psychothe-
rapeutischen Sprechstunde und der psychotherapeutischen
Akutbehandlung in den Leistungskatalog der Psychothera-
pie-Richtlinie in 2017 neue Chancen eroffnen.

= Riickzugsorte zur Bewdltigung von akuten Krisen richten sich
an Personen, fir die die stationdre Unterbringung in einem
psychiatrischen Krankenhaus mit traumatisierenden bzw.
krankenden Erfahrungen verbunden sind und deshalb ab-
gelehnt wird sowie solchen, bei denen eine Behandlung im
hduslichen Umfeld nicht moglich oder von den Beteiligten
nicht gewiinscht wird.

= Die (teil-)stationdre Behandlung im psychiatrischen Kranken-
haus wird weiterhin den ,Ergdnzenden Funktionen“ zuge-
ordnet, weil in der Versorgung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen die Sicherstellung der langfristi-
gen, verlasslichen und kontinuierlichen ambulanten Be-
handlung und Assistenz im Vordergrund stehen sollte, wéh-
rend die akutklinische (teil)stationdre Behandlung intermit-
tierenden Charakter hat. Eine Entscheidungshilfe, wann
welche Form der Behandlung angezeigt ist, findet sich in der
S3-Leitlinie ([11], S.53; vgl. auch [17]).

= Teilhabe Arbeit ist eine Funktion, der in Anbetracht der hohen
Zahl von schwer psychisch kranken Menschen, die keiner re-
gelmaRigen Arbeit/Beschdftigung nachgehen, eine heraus-
ragende Bedeutung zukommt [19]. Dahinter steht ein brei-
tes Spektrum an Angebotstypen; bisher jedoch sind Ange-
bote, die dem evidenzbasierten Paradigma ,erst platzieren,
dann trainieren* folgen (s. [11], S.63 ff.), zu wenig verbrei-
tet.

Als das regionale Versorgungssystem tibergreifende Funktio-

nen wurden neu eingefihrt:

= Eine gelingende Regionale Koordination und Steuerung auf
Systemebene ist die Grundlage fiir eine erfolgreiche Umset-
zung des Basismodells. Es ist daher dringend erforderlich,
vorhandene Strukturen wie den Gemeindepsychiatrischen
Verbund zu tiberpriifen und sie verbindlicher und wirksamer
zu gestalten. Diese Aufgabe ist herausfordernd, denn steue-
rungsrelevante Entscheidungen werden im gegliederten
System der sozialen Sicherung auf unterschiedlichen Hand-
lungsebenen (Kommunen, Lander, Bund) und von unter-
schiedlichen Stakeholdern getroffen (Leistungstrager, Leis-
tungsanbieter), die ihrer je eigenen Logik folgen. Dabei ist
das psychiatrische Gesamtsystem selten im Blick, und es
kommt im besten Falle zu Partialoptimierungen innerhalb
von Subsystemen.

= Eine Regionale Gesundheits- und Sozialberichterstattung ist
eine unverzichtbare Grundlage fir die Analyse gemeinde-
psychiatrischer Versorgungssysteme und ihre Weiterent-
wicklung. Notwendige Grundlage dafiir ist eine einheitliche
Basisdokumentation von Struktur- und Leistungskennzahlen
zur Lebensqualitdt und Teilhabesituation. Auch hier gilt es,
die je eigenen Dokumentationsgewohnheiten und -logiken
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verschiedener Leistungserbringer und -trager in Richtung
regionaler Monitoringsysteme zu iberwinden.

Aspekte der Umsetzung

Bei der Weiterentwicklung von Versorgungsystemen auf Basis

des Funktionalen Basismodells muss auf die jeweils regional

vorhandenen Angebotsressourcen zuriickgegriffen werden (s.

»Tab.1, letzte Spalte). Ein verbindlicher Umsetzungsprozess,

in dem auch Vertreter von Psychiatrieerfahrenen und Angeho-

rigen mitwirken, umfasst idealtypisch folgende Schritte:

= Verstandigung der relevanten Anbieter auf gemeinsame
Werte und Ziele sowie auf das Basismodell als Ausgangs-
punkt fir die Weiterentwicklung der regionalen Behand-
lungs- und Assistenzlandschaft.

= Definition der Versorgungsregion, ggf. von Unterregionen
und Zielgruppen.

= [st-Analyse der vorhandenen Angebote und Zuordnung zu
den Funktionen des Basismodells.

= Blindelung von Ressourcen zur Bildung von GTs und Schaf-
fung einer verbindlichen, rechtsfdhigen Steuerungs- und
Organisationsform mindestens fiir diese Kernfunktion.

= Ergdnzung fehlender Funktionen und ErschlieBung entspre-
chender Ressourcen [20].

An diesen Schritten wird aktuell in mehreren Bundeslandern in
konkreten Projekten mit unterschiedlichen Schwerpunkten ge-
arbeitet.

Bei der Biindelung von Ressourcen und der Integration der
Leistungen unterschiedlicher Leistungserbringer und Trager
lassen sich unterschiedliche Stufen der Verbindlichkeit unter-
scheiden:
= Warenkorb: Jeder Anbieter macht das Angebot, das er fir

richtig hélt, solange es in Anspruch genommen wird. Der

Warenkorb steht allen offen.
= Versorgungsverpflichtung/GPV: Alle relevanten Anbieter be-

kennen sich zur regionalen Pflichtversorgung aller Personen

mit schweren psychischen Erkrankungen, schlieRen aber
jeder fiir sich Vertrdge mit Leistungstrdgern.

= Rdumliche Integration von Angeboten: Verschiedene Anbieter
fihren ihre Angebote raumlich zusammen, um die perso-
nenbezogene Integration der Leistungen ,unter einem

Dach*“ zu erleichtern.
= Anbieterverbiinde/Netzwerke: Anbieter bilden Verbiinde oder

Netzwerke auf vertraglicher Basis zur Sicherstellung der

Pflichtversorgung oder bestimmter Segmente davon, um

eine Leistungserbringung ,wie aus einer Hand“ sicherzustel-

len.
= Regionales Versorgungsmanagement: Ein rechtsfahiger ,Tra-
ger der Trdger“, z. B. eine Managementgesellschaft, stellt die

Kernfunktionen aus einer Hand sicher und schlieRt Versor-

gungsvertrdge mit Leistungsanbietern und Leistungstra-

gern.

Letztlich diirfte die personenbezogene Integration des Leis-

tungsgeschehens durch GTs eine organisatorische und rechtli-
che Integration der entsprechenden Leistungsangebote erfor-
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derlich machen, denn es geht dabei auch um eine neue Res-
sourcenverteilung im Einzelfall und auf Systemebene. Die erfor-
derliche Verlagerung von Ressourcen aus dem stationaren Sek-
tor in den ambulanten setzt voraus, dass diejenigen Akteure,
die Leistungsangebote und damit Budgetanteile einbringen,
auch als Mitentscheider beteiligt sind. Und der Leistungsanbie-
terverbund muss Vertrdge mit Leistungstrdgern abschlieRen
konnen, also rechtsféhig sein. Dabei bedeutet rechtsfdhig
nicht, dass bestehende Tragerstrukturen aufgelést werden und
in einem neuen Trdger aufgehen. Vielmehr geht es um einen
rechtsfahigen Verbund (weiter-)bestehender Trdger. Tragféhi-
ge Modelle sind Managementgesellschaften, in die verschiede-
ne Anbieter definierte Ressourcen einbringen und als Mitgesell-
schafter fungieren. Entsprechende gute Beispiele gibt es in Mo-
dellen der integrierten Versorgung dann, wenn mehrere Anbie-
ter beteiligt sind.

Den kommunalen Gebietskdrperschaften kommt bei der
Entwicklung entsprechender Organisationsformen eine we-
sentliche impulsgebende und integrierende Rolle zu. Sie kon-
nen und missen die Leistungsangebote in ihrer Tragerschaft
(z.B. OGD) oder Einflusssphire (einschlieRlich Beteiligungen
wie z. B. Kliniken) einbringen und dariiber hinaus im Rahmen ih-
rer Zustandigkeiten fiir Sozialplanung und Psychiatriekoordina-
tion im Prozess der Planung und Umsetzung der Funktionen in
konkrete Angebote mitwirken, ggf. ihn federfiihrend gestalten.
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