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Einfuhrung

=

Psychische Gesundheit ist der Faktor mit dem gréBten Vorhersagewert fir Lebenszufriedenheit.

=

Weltweit sind die beiden haufigsten psychischen Erkrankungen Depressionen und Angststérungen -
ca. 10% der Weltbevdlkerung sind betroffen. Sie treten hdufiger im Erwerbsalter auf als danach und
sind fir einen hohen Anteil an Teilhabeeinschrédnkung (disability) verantwortlich, verbunden mit ho-
hen 6konomischen Folgekosten.

=

Dennoch sind sogar in ,reichen® Landern weniger als 1/3 der Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in Behandlung.

Zitate aus der gréBten und am langsten laufenden multidisziplindren Langzeitstudie vom Deutschen
Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW, Layard, 2013), die Werte aus Deutschland, GroBbritannien und
Australien vergleicht.

1. Pravalenz psychischer Erkrankungen

,Mit Blick auf die Datenlage ist flr psychische Stérungen in Deutschland eine widersprichliche Ent-
wicklung zu beobachten:

obwohl! Bevélkerungsstudien keine Hinweise fir eine Zunahme ergeben, werden sie zunehmend rele-
vanter fir die Gesellschaft und das Gesundheitssystem. 24,8 % der erwachsenen Bevélkerung sind
jedes Jahr von einer psychischen Erkrankung betroffen, jeder dritte Deutsche von mindestens einer
Stérung aus dem psychischen Bereich.” (RKI, 2016)

Diese Daten stammen aus der groBen deutschlandweiten Erhebung “Studie zur Gesundheit Erwach-
sener (DEGS1)“ des Robert-Koch-Instituts/ DISTATIS. Die Studie, die Daten aus den Jahren 2008 bis
2011 auswertet, gehért damit zu den international aussagekréftigsten Erhebungen. Die inhaltlichen
Schwerpunkte der DEGS1 betreffen die Lebensbedingungen, Gesundheitsstatus und -verhalten sowie
die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems. Die Daten zur psychischen Gesund-
heit wurden von der DGPPN verdffentlicht.

,Damit treten psychische Stérungen genauso haufig auf wie andere Volkskrankheiten, etwa Bluthoch-
druck.” (DGPPN, 2018)

In Abbildung 1 sind psychischen Erkrankungen nach der Haufigkeit inres Auftretens bezogen auf die
deutsche Bevdlkerung innerhalb von 12 Monaten aufgefihrt (12-Monats-Prévalenz): am haufigsten
sind Angststérungen, alkoholbedingte Stérungen und Depressionen.

Abbildung 1: Jahrespréavalenz psychischer Stérungen, Daten der DEGS1, Darstelllung: (Wittchen, 2012).
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Von Angststorungen sind Uber 15 % der deutschen Bevélkerung innerhalb eines Jahres betroffen,
Frauen deutlich hufiger als Manner. Sie kénnen in schweren Fallen das alltdgliche Leben der Be-
troffenen beeintrachtigen und zur Arbeitsunféhigkeit fihren. Zum Beispiel leiden 2 % der Bevdlkerung
unter einer Panikstérung, bei 3 % liegt eine soziale Phobie vor. Haufig treten solche Stérungen gleich-
zeitig mit Depressionen oder Alkohol- bzw. Drogenabhangigkeit auf.

Von Depressionen waren 13 % der Frauen und 6 % der Manner im Alter von 18-64 Jahren im Jahr
2015 in Deutschland betroffen. Dass Depressionen bei Frauen doppelt so haufig diagnostiziert werden
wie bei Mannern, ist ein international stabiler Befund. Weit mehr Frauen als Méanner in Deutschland
berichten Uber starke Belastung durch chronischen Stress (Frauen 14 %, Manner 8 %) oder leiden an
einem Burn-Out Syndrom (Frauen 2 %, Manner ein Prozent). Depressive Stérungen treten zudem hau-
fig zusammen mit anderen Stérungen auf, etwa Angststérungen oder Suchterkrankungen (RKI, 2016).

Die DEGS1-Studie zeigte auch, dass junge und sozial schlechter gestellte Menschen haufiger von psy-
chischen Erkrankungen betroffen sind: die 12-Monats-Pravalenz betrug bei einem hohen soziotkono-
mischen Status 22 %, bei einem mittleren 27,6% und bei einem niederen Sozialstatus sogar 37,9%
(DGPPN, 2018).

Der Arztreport 2018 (Barmer GEK, 2018) zeigt auf, dass selbst bei den Studierenden, die bislang als
weitgehend ,gesunde” Gruppe galten, inzwischen mehr als jeder 6. (17%) von einer psychischen Diag-
nose betroffen ist. Allein zwischen den Jahren 2005 bis 2016 ist der Anteil der 18-25 jahrigen mit psy-
chischen Diagnosen insgesamt um 38% gestiegen, bei Depressionen um 76%.

2. Bedeutung psychischer Erkrankungen fiir die Gesellschaft

Chronische Stressbelastungen, Traumata und Schlafstérungen kénnen zum Entstehen von psychi-
schen Stérungen beitragen. Wenn aufgrund einer psychischen Erkrankung zum Beispiel kognitive Fa-
higkeiten abnehmen oder der Antrieb vermindert ist, dann kann kurz oder langfristig die Arbeitsfahigkeit
der Betroffenen eingeschrankt sein (DGPPN, 2018).

Psychische Belastungen und Stérungen zahlen seit 20 Jahren mit steigender Tendenz zu den haufigs-
ten Ursachen krankheitsbedingter Fehlzeiten am Arbeitsplatz. In Abbildung 2 dargestellt sind die Tage
von Arbeitsunfahigkeit aufgrund von psychischen Erkrankungen. Es werden Daten verschiedener
Krankenkassen im Vergleich dargestellt.

Abbildung 2: Anzahl der Tage von Arbeitsunféhigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen je Krankenkasse, Entwick-
lung seit 2000, Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer 2013 (BPtK), (Niibling, 2015).

Die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen nimmt seit Jahren deutlich
zu, je nach Krankenkassenabrechnung von 6 auf 9 oder von 10 auf 18 Tage pro Erkrankungsfall.




Hierbei darf man jedoch nicht vergessen, dass damit nur die Erwerbstatigen beschrieben werden. Stu-
dierende, nicht-erwerbstatige Frauen, Arbeitslose und Menschen, die bereits in Friihrente sind werden
nicht erfasst. Gerade in diesen Gruppen ist aber die Pravalenz psychischer Erkrankungen besonders
hoch.

AuBerdem zeigen die Daten der DEGS1-Studie, veréffentlicht von RKI und DGPPN:

e Personen mit der Diagnose einer psychischen Stérung haben deutlich mehr Ausfalltage als
Personen mit anderen Diagnosen und die Dauer der Krankschreibung hat im Vergleich zum
Jahr 2000 von 7 auf 14,7 Tage zugenommen (RKI, 2016).

e Die Zahl der Friihberentungen geht insgesamt zurlick, aber die Zahl der Frihrenten aufgrund
von psychischen Stérungen steigt an (RKI, 2016).

e Psychische Erkrankungen sind heute mit 43 % der h&ufigste Grund fir Frihverrentung, wovon
Frauen Uberproportional haufig betroffen sind (DGPPN, 2018).

e Ein substantieller Teil von Langzeitarbeitslosen ist psychisch krank. Jeder 2. Betroffene mit ei-
ner schweren und chronischen psychischen Erkrankung geht keiner Arbeit nach, wobei ge-
schatzt wird, dass nur 10-20 % in dieser Patientengruppe in den 1. Arbeitsmarkt integriert sind.
Von Arbeitslosigkeit sind insbesondere Menschen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis betroffen (DGPPN, 2018).

Nicht zu vernachlassigen sind die Krankheitskosten, wie in Abbildung 3 dargestellt:

Abbildung 3: Direkte Krankheitskosten in Deutschland in Mrd. €, differenziert nach Krankheitsart; psychische Er-
krankungen = 44,4 Mrd.€ (DGPPN, 2018).

Hier stehen psychische Erkrankungen an 2. Stelle mit 44,4 Milliarden € direkte Krankheitskosten pro
Jahr in Deutschland, direkt hinter Herz-Kreislauferkrankungen (46,4 Mrd. €).

3. Medizinische Klassifikation psychischer Erkrankungen

Im medizinischen System ist die Einteilung nach Diagnosegruppen Ublich. Die Einteilung erfolgt nach
ICD-10, das steht fur ,10th revision of the International Statistical Classification of Diseases and Relat-
ed Health Problems” der WHO (ICD-10). Im Kapitel V sind Psychische und Verhaltensstérungen inklu-
sive Storungen der psychischen Entwicklung unter den Diagnose F0-F9 aufgefiihrt:

FO: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen
F1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3: Affektive Stérungen

F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren




F6: Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7: Intelligenzstérung

F8: Entwicklungsstérungen

F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F9: Nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen

4. Therapie psychischer Erkrankungen

Fir viele psychische Erkrankungen aus diesen Kategorien gibt es medizinische Behandlungsleitlinien.
Medizinische Leitlinien sind systematisch entwickelte Feststellungen, die Arzte, Zahnarzte, Angehéri-
ge anderer Gesundheitsberufe und Patienten bei ihren Entscheidungen Uber die angemessene Ge-
sundheitsversorgung unter spezifischen klinischen Umstanden unterstitzen sollen. Nach dem System
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) wer-
den Leitlinien in vier Entwicklungsstufen von S1 bis S3 entwickelt und klassifiziert, wobei S3 die héchs-
te Qualitétsstufe der Entwicklungsmethodik ist.

e S1: Die Leitlinie wurde von einer Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitet.
e S2k: Eine formale Konsensfindung hat stattgefunden.

e S2e: Eine systematische Evidenz-Recherche hat stattgefunden.

e S38: Die Leitlinie hat alle Elemente einer systematischen Entwicklung durchlaufen.

Die methodische Qualitat einer S3-Leitlinie ist dementsprechend héher als die einer S2- oder S1-
Leitlinie. Fir psychische Erkrankungen liegen Uberwiegend S3-Leitlinien vor, oft auch mit einer Fas-
sung; die fr Patienten verstandlich sein soll.

Verschiedene Therapiebausteine werden je nach Erkrankung und Verlauf unterschiedlich eingesetzt,
oft auch ergédnzend nebeneinander. Die nachste Abbildung zeigt den Stellenwert der zentralen Be-
handlungsverfahren in der Differenzialtherapie der wichtigsten psychiatrischen Erkrankungen:

+++ vorrangige Bedeutung

++ sehr wichtig jedoch meist im Verbund
mit andere Therapiebausteinen

+ bei einem Teil der Patienten indiziert

Abbildung 4: Stellenwert verschiedener Behandlungsverfahren,
(E. Schramm, 2001)

Pharmakotherapie
Ein wichtiger Baustein in der Therapie psychischer Erkrankungen sind heutzutage Medikamente, so
genannte Psychopharmaka.

Psychopharmaka gehdéren mittlerweile zu den am haufigsten verordneten Medikamenten. Sie werden
nicht nur von Psychiatern und Nervenarzten, sondern von Arzten aller Fachrichtungen eingesetzt. Un-
verzichtbar sind Psychopharmaka insbesondere bei der Behandlung schwerer psychischer Stérungen
wie Schizophrenie oder Bipolarer (manisch-depressiver) Erkrankungen oder schwerer depressiver Sté-
rungen.




Auch bei der Therapie starker Angst- und Zwangsstérungen kommt ihnen eine wichtige Rolle zu. Viele
Erkrankungen werden durch die auf die Psyche wirkenden Medikamente erst behandelbar, indem sie
u.a. eine Basis fir eine psychotherapeutische Behandlung und weitere Behandlungen (wie z.B. Sozio-
therapie) schaffen. Oft wird nur durch den Einsatz von modernen Psychopharmaka eine ambulante
Behandlung der Patienten méglich — mit dem Ziel, dass diese sich schneller wieder in Gesellschaft und
Beruf einfinden kénnen.

Wie alle Medikamente haben auch Psychopharmaka Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit an-
deren Arzneimitteln. Dies macht deutlich, warum ein sachgemaBer Einsatz der Substanzen unter
strenger arztlicher Kontrolle notwendig ist. Nicht nur muss bei jedem Patienten der persénliche Nutzen
gegenuber den Nebenwirkungen eines Wirkstoffs abgewogen werden. Entscheidend ist vielmehr gera-
de bei psychischen Erkrankungen, dass die medikamentése Therapie in der Regel lediglich Teil eines
Gesamt-Behandlungsplans ist, der auch psychotherapeutische und weitere therapeutische Schritte
beinhaltet. Und wie flr die Psychotherapie gilt auch hier, dass eine vertrauensvolle Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient die Basis der Behandlung bilden muss. (P.Falkai)

Psychotherapie
Die Ausiibung von Psychotherapie ist in Deutschland gesetzlich geregelt und darf nur von Arzten mit
entsprechender Zusatzqualifikation, von ,Psychologischen Psychotherapeuten” (d.h. Psychologen mit
psychotherapeutischer Ausbildung und Approbation) sowie von Heilpraktikern mit psycho-
therapeutischer Ausbildung ausgetbt werden.
Wesentliche gesetzliche Regelungen:
1998 Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
Gesetz Uber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten

2009 Psychotherapie-Richtlinie.
Richtlinie Gber die Durchfihrung der Psychotherapie

2015 GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (2015):
Auftrag an den G-BA Psychotherapeutenrichtlinie zu Gberarbeiten

2017 Psychotherapie-Richtlinie, PTRL: ,Strukturreform der ambulanten Psychotherapie*
(Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie,
2017)

Neuerungen zur Durchfihrung von Psychotherapie (2017):

e Vor Beginn einer Richtlinientherapie miissen mindestens 2 probatorische Sitzungen durchge-
fihrt werden (Erstgesprach)

o Kurzzeittherapie: 2 x 12 Stunden mit jeweils einem Antrag

¢ Neue Leistung: Akutbehandlung, Einzeltherapie mindesten 25 min, bis zu 24 Mal
(gesamt = 600 min.)

¢ Neue Pflichtleistung: Sprechstunde, mindestens 100 min./ Woche (voller Versorgungsauf-
trag)

e Therapieindikationen: ambulante Psychotherapie bei Abhangigkeitserkrankungen auch ohne
Suchtmittelmittelfreiheit

e telefonische Erreichbarkeit geregelt: mind. 200 min./Woche (voller Versorgungsauftrag)
e Terminservicestellen auch fir Erstgespréache/ Akutbehandlung bei Psychotherapeuten

¢ Ausstellung folgender Verordnungen (neu fiir psychologische Psychotherapeuten):
Krankenhausbehandlung, Krankenbeférderung, Soziotherapie, Medizinische Rehabilitation.




Die Grundlagen fir diese Leistungen sind gesetzliche Regelungen des SGB V (Reha auch SGB IX). Es
gelten die Grundsatze: - ,ambulant vor stationar, ,Reha vor Rente, ,Reha vor Pflege“. Verordnungen
unterliegen grundsétzlich dem Wirtschaftlichkeitsgebot: ausreichend, zweckmaBig, notwendig, wirt-
schaftlich (§12 SGB V). Krankenkassen kénnen im Einzelfall Prifantréage stellen (Regelungen entspre-
chend arztlichen Verordnungen).

Soziotherapie

Soziotherapie ist eine definierte ambulante Versorgungsleistung fir Patienten mit schweren psychi-
schen Stérungen. Fur eine Kostenubernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen gemafB §37a
SGB V (zuzahlungspflichtig) sind eine facharztliche/ psychotherapeutische Verordnung und eine Ge-
nehmigung der zustandigen Krankenkasse erforderlich. Sie wurde mit dem Gesetz zur Reform der ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV Gesundheitsreformgesetz) im Jahr 2000 eingefuhrt, nach
dem Vorbild des Modellprojektes ,ambulante Rehabilitation psychisch Kranker”. In dem Projekt konnte
gezeigt werden, dass Soziotherapie ein praktikables und wirksames Instrument zur Rezidivprophylaxe
ist und den Ausgaben flir Soziotherapie erhebliche Einsparungen bei stationdren Behandlungskosten
gegenuberstehen.

Eines der Ziele der Soziotherapie ist es, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen verstarkt arzt-
liche Leistungen in Anspruch nehmen kdnnen. AuBerdem soll durch ambulant-medizinische Hilfen in
der vertrauten hauslichen Umgebung eine Einweisung in ein Krankenhaus vermieden oder aber eine
stationare Behandlung verkirzt werden. Soziotherapie wird von einem Facharzt oder Psychotherapeu-
ten verordnet und vom Sozialpsychiatrischen Dienst angeboten. Ein Betreuungsplan wird gemeinsam
entwickelt vom Facharzt, dem Betroffenen und einem Mitarbeiter des zustandigen sozialpsychiatri-
schen Dienstes und bei der Krankenkasse eingereicht: maximal kénnen je Krankheitsfall 120 Stunden
in 3 Jahren in Anspruch genommen werden.(Text des flyers zur Soziotherapie im Landkreis Lérrach)

Der Evaluationsbericht des Gemeinsamen Bundesausschusses (Gemeinsamer Bundesausschuss,
2008) zeigt verschiedene Probleme in der Umsetzung der Soziotherapie auf:

e Die Leistung der Soziotherapie ist im Bereich der hausarztlichen Versorgung nicht bekannt

e Soziotherapeuten stehen nicht in bedarfsgerechte Menge zur Verfligung

e Verordner (Fachéarzte, Psychotherapeuten) stehen nicht in bedarfsgerechter Menge zur Verfi-
gung

e die Indikationen der Richtlinie (GKV Gesetz)erfassen nicht alle schwer psychisch Kranken im
Sinne des Gesetzes

e anstatt der Sozialtherapie werden andere Leistung erbracht oder verordnet

Dieser Evaluationsbericht wurde firr die Neufassung des Gesetzes 2015 berlcksichtigt - nicht alle Um-
setzungsproblematiken konnten ausgeraumt werden.

Insbesondere die Punkte der fehlenden Verordner (zu wenig Psychiater/ Psychotherapeuten) und zu
wenig Leistungserbringer, also fortgebildete Soziotherapeuten treffen flir den Landkreis Lérrach zu.
Vermutlich kennen auch nur wenige Hausérzte die Méglichkeit von flinf Probesitzungen.

5. Bio-Psycho-Soziale Konzept

Das Bio-Psycho-Soziale Konzept beschreibt als idealtypische Modellvorstellung von Gesundheit und
Krankheit biologische (anatomisch-physiologisch-neurologische), psychische und soziale Aspekte nicht
nur additiv. Vielmehr handelt es sich um ein Modell der Wechselbeziehungen zwischen Kérper und
Geist im sozialen Kontext. Diagnostik und Therapie sollten "simultan" auf jeder der drei Dimensionen
zugleich durchgefuhrt werden. In Abbildung 5 sind den Bausteinen des konzepts verschiedene berufs-
gruppen zugeordnet:




Abbildung 5: Bio-Psycho-Soziales-Konzept und verschiedene Berufsgruppen in der Versorgung psychisch kranker
Menschen, Bildnachweis (Frohlich & A. Rousselot, 2013)

.Eine moderne, dem aktuellen Stand der Forschung entsprechende psychiatrische Versorgung ist nicht
mehr durch den einzeln arbeitenden Arzt flir Psychiatrie und Psychotherapie oder den psychologischen
Psychotherapeuten zu leisten. Wie im stationdren Bereich sollte auch ein gemeindepsychiatrisches
Team Krankenpflegepersonal, Arbeits- und Beschéftigungstherapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen
und Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie umfassen. Dass nichtakademisches Personal insbeson-
dere im Rahmen einer verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Psychiatrie in der Lage ist, unter Super-
vision und kostenglinstig ko-therapeutisch zu arbeiten, konnte in zahlreichen Untersuchungen unter
Beweis gestellt werden.” (Dtsch Arztebl, 1996)

Fir psychisch kranke Menschen gibt es in Deutschland ein umfassendes, differenziertes Versorgungs-
angebot. Verschiedene Berufsgruppen arbeiten idealerweise Hand in Hand:

e Hausarzte (Facharzte fur Allgemeinmedizin)

e Facharzt (FA) fur Psychiatrie und Psychotherapie

e FA flr psychosomatische Medizin und Psychotherapie

e FA fir Nervenheilkunde, FA fir Neurologie

e FA (z.B. Internist) mit psychotherapeutischer Zusatzweiterbildung
e Psychologische Psychotherapeuten

e Sozialarbeiter/Padagogen, Soziotherapeuten

e Psychiatrische Krankenpfleger

6. Sektoren der Versorgung

Das umfassende und differenzierte Versorgungsangebot ist durch das sektorale Versorgungssystem
auch hoch komplex und fragmentiert. Das Hilfesystem besteht aus einem komplexen Zusammenspiel
ambulanter, teilstationarer, stationédrer und komplementarer Angebote.

Die verschiedenen Sektoren ruhen auf verschiedenen Rechtsgrundlagen und werden dementspre-
chend von unterschiedlichen Kostentragern finanziert, wie in der Abbildung 6 dargestellt.




Abbildung 6: Fragmentiertes Versorgungssystem in Deutschland, eigene Darstellung nach (SVR, 2018)

Die DGPPN (DGPPN Standpunkte, 2018) tritt stark fir eine Kooperation und Vernetzung ein:

e Das umfassende, aber auch hochfragmentierte deutsche Versorgungssystem ist nicht nur von
hilfesuchenden Menschen, sondern auch von den dort professionell Tatigen kaum noch zu
Uberschauen und deshalb schwierig zu navigieren, was sich gerade fir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen erheblich nachteilig auswirkt.

Ein schweregradgestuftes regionales Versorgungsnetz, welches verbindliche Regeln zur Koor-
dination und Steuerung der Hilfsangebote einerseits und der Patientenwege andererseits um-
fasst, kann den individuellen Hilfebedarf passgenau abdecken.

e Der Gesetzgeber wird aufgerufen, zur Uberwindung von Sektorengrenzen und Partialinteressen
Anreize fir eine verpflichtende sektorenlibergreifende Vernetzung der Leistungserbringer zu
schaffen.

Die bestehenden Versorgungslicken im
deutschen System werden vielfach nicht
mit einem Mangel an Angeboten, sondern
u.a. mit ihrer mangelhaften Koordination,
ihrer regional hdchst unterschiedlichen Ver-
teilung und einem drastisch gestiegenen
Bedarf erklart. (DGPPN, 2018)

Abbildung 7: Krankenhausbereich, vertragsarztlicher
(ambulanter) Bereich und auBerklinischer psychosozia-
ler Bereich, Darstellung: (DGPPN, 2018)

6.1. Ambulante Versorgung (Bedarfsplanung)

Die flachendeckende, wohnortnahe vertragséarztliche Versorgung der Bevdlkerung zu gewahrleisten
und Fehlversorgung zu vermeiden ist Aufgabe der Kassenérztlichen Vereinigungen auf Landerebene
(KV BW) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV). Die Bedarfsplanung ist ein wesentliches
Instrument zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung (http://www.kbv.de/).

Die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW) hat nach MaBgabe der vom G-BA er-
lassenen Bedarfsplanungsrichtlinie im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen den Bedarfsplan Uber den Stand der vertragséarztlichen Versorgung aufgestellt
und schreibt diesen fort. (https://www.kvbawue.de/)
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Seit 2013 werden Planungsbereiche je nach Spezialisierung der Arzte definiert (Anderung der Bedar-
splanungsrichtlinie durch den G-BA zum 01.01. 2013):

e die Planungsbereiche bei Hauséarzten sind kleinrAumiger als die Landkreisgrenze gefasst; im
Landkreis Lérrach sind es 3 Mittelbereiche (Lérrach/ Weil, Schopfheim, Rheinfelden)

e der Bedarf an Nervenarzten wird auf GréBe des Landkreises berechnet

¢ Kinder- und Jugendpsychiater gelten als spezialisierte Facharzte und werden flr das gesamte
Gebiet ,Hochrhein® geplant, das auch die Landkreise Waldshut und Bodenseekreis erfasst

Fir niederlassungswillige Arzte und Psychotherapeuten ist von Bedeutung, ob der fiir sie in Frage
kommende Planungsbereich ,offen” oder ,gesperrt” ist. Relevant hierflr ist der Versorgungsgrad einer
Fachgruppe in einer Planungsregion (grundsétzlich wird ab einem Versorgungsgrad von 110 Prozent
gesperrt). Arzte und Psychotherapeuten, die sich in einem offenen Planungsgebiet niederlassen méch-
ten, missen nicht auf eine freiwerdende Praxis warten, um eine Zulassung zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zu erhalten. Sie kdnnen sowohl eine neue Praxis griinden als auch eine alte Praxis Uberneh-
men oder problemlos in eine Gemeinschaftspraxis einsteigen. In einem gesperrten Planungsbereich
kdnnen sich Arzte und Psychotherapeuten grundsatzlich nur dann neu niederlassen oder anstellen
lassen, wenn ein anderer Arzt oder Psychotherapeut seine Zulassung zurtickgibt und damit ein ,Sitz" in
der Fachgruppe frei wird. (http://www.kbv.de/) Kénnen Arztsitze in gesperrten Gebieten nicht nachbe-
setzt werden, werden sie bei der weiteren Bedarfsplanung nicht mehr bericksichtigt, ,, sie verfallen®.

Im Landkreis Lérrach konnte z.B. in Rheinfelden ein plétzlich freiwerdender Nervenarztsitz nicht nach-
besetzt werden. Da der Landkreis flir Nervenarzte gesperrt ist, muss jetzt ein Sonderbedarf beim Lan-
desausschuss beantragt werden, sollte sich ein Psychiater oder Neurologe zusatzlich irgendwo im
Landkreis niederlassen wollen.

Kritische Anmerkungen zur Bedarfsplanung:

¢ Die Bedarfsplanung fasst Neurologen und Psychiater zu ,Nervendrzten“ zusammen, obwohl es
inzwischen zwei verschiedene Facharztausbildungen sind mit jeweils verschiedenen Behand-
lungsangeboten und Patientenklientel.
e Der Berechnung zugrunde gelegt werden Verhaltniszahlen:
- Diese stammen aus dem Jahr 1999 (Stichtag 01.08.1999).
- Die Verhaltniszahlen fir Nervenarzte und Psychotherapeuten unterscheiden zwischen Stadt
und Land, ohne dass es dafiir eine epidemiologische Grundlage gibt.
- Eine starkere Zunahme der Inanspruchnahme (Entstigmatisierung, Regionalisierung) und
stérkere Verdnderung der Rahmenbedingungen bleiben unbericksichtigt.
- 1999 bestehende Uber-/Unterversorgungen (Stadt-/Land) werden als Sollwerte fiir weitere
Planungen festgelegt.
¢ Die Bedarfsplanung wurde eingefuhrt, um steigende Arztniederlassungszahlen zu begrenzen.
Inzwischen haben wir in allen Fachbereichen einen Arztmangel.
¢ Die Bedarfsplanung wird jahrlich angepasst; die Auswirkung von lokalen Faktoren (z.B. demo-
grafische Entwicklung, soziale Faktoren, Erkrankungshéaufigkeiten) bleibt jedoch sehr einge-
schrankt.
e Letztlich ist die Verhéltniszahl und die Prozentfestlegung von Uber-/Unterversorgung eine will-
kurliche Definition, die dem Bedarf an ausreichender ambulanter Versorgung immer weniger
entspricht.

Das GKV-VStG (Juli 2015) sieht eine wesentliche Bedarfsplanung-Reform bis Januar 2017 vor, die
noch nicht erfolgt ist (eine Veréffentlichung ist angekiindigt).

,AuBerst problematisch finde ich die Versorgungsberechnung der kassenarztlichen Vereinigung.
Diese entspricht nicht dem ,gefuhlten Bedarf“. Dr. Th. Unterbrink, Klinik flir Psychosomatik/PT, LK L6
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6.1.1  Ambulante arztliche Versorgung

Der Planungsbereich fur Fachéarzte ,Nervenheilkunde® ist der gesamte Landkreis Lérrach. Unter Fach-
arzten fur Nervenheilkunde (,Nervenérzte*) werden sehr verschiedene Fachéarzte zusammengefasst:

e Facharzte fur Neurologie: versorgen Patienten mit Erkrankungen des zentralen und peripheren
Nervensystems
(z.B. Schlaganfall, Multiple Sklerose, Kopfschmerzen, Anfallsleiden, L&hmungen)

e Fachérzte fur Nervenheilkunde (Facharzt-Bezeichnung bis 1992)
e Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie (mit Anteil Psychotherapie >30%)
e Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie (mit Anteil Psychotherapie <=30 %)

Durch die Zusammenfassung in Nervenarzte ist es nicht mdglich Aussagen allein zur ambulanten
facharztlichen Versorgung von psychiatrischen Patienten im Landkreis Lérrach zu machen.

Daneben versorgen auch Fachéarzte fir Psychosomatik und Psychotherapie (eigensténdiger Facharzt
seit 1992) und andere Fachérzte mit der Zusatzweiterbildung Psychotherapie psychiatrische Patienten,
Arztliche Psychotherapeuten (Studium der Medizin) werden in der Bedarfsplanung mit den psychologi-
schen Psychotherapeuten (Studium der Psychologie) zusammen erfasst.

6.1.2. Ambulante Psychotherapie

Nach den Bedarfsplanungs-Richtlinien gehéren zur Fachgruppe der Psychotherapeuten die Arztlichen
Psychotherapeuten (aPT), die Psychologischen Psychotherapeuten (psPT) und die Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten (KJ PT). Nach den Vorgaben SGB V §101 ist eine separate Quote fir &PT in
Hbhe von 25% und fur die KJ PT in H6he von 20% des ,rechnerischen Solls” fir die Psychotherapie
insgesamt festgesetzt. Im Falle einer Unterschreitung dieser Mindestquote (wie im Landkreis Lérrach
fur &PT) besteht eine Niederlassungsmdglichkeit bis zum Erreichen der vorgegebenen Mindestquote
auch wenn der Planungsbereich fir die Fachgruppe insgesamt gesperrt ist.

Anerkannten Psychotherapieverfahren liegt ein umfassendes Theoriesystem der Krankheitsentstehung
zugrunde, und ihre spezifischen Behandlungsmethoden sind in ihrer therapeutischen Wirksamkeit be-
legt. Folgende Behandlungsformen sind anerkannte Psychotherapieverfahren (PT):

Psychoanalytisch begriindete Verfahren (§16 PTRL 2017)

(1) Diese Verfahren stellen Formen einer atiologisch orientierten Psychotherapie dar, welche die
unbewusste Psychodynamik neurotischer Stérungen mit psychischer oder somatischer Symp-
tomatik zum Gegenstand der Behandlung machen. Zur Sicherung ihrer psychodynamischen
Wirksamkeit sind bei diesen Verfahren bende und suggestive Interventionen auch als Kombi-
nationsbehandlung grundsétzlich ausgeschlossen.

(2) Als psychoanalytisch begriindete Psychotherapieverfahren gelten im Rahmen dieser Richtlinie
die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die analytische Psychotherapie.

Verhaltenstherapie (§17 PTRL 2017)

(1) Die Verhaltenstherapie als Krankenbehandlung umfasst Therapieverfahren, die vorwiegend auf
der Basis der Lern- und Sozialpsychologie entwickelt worden sind. Unter den Begriff ,Verhal-
ten" fallen dabei beobachtbare Verhaltensweisen sowie kognitive, emotionale, motivationale
und physiologische Vorgange. Verhaltenstherapie im Sinne dieser Richtlinie erfordert die Ana-
lyse der urséchlichen und aufrechterhaltenden Bedingungen des Krankheitsgeschehens (Ver-
haltensanalyse). Sie entwickelt ein entsprechendes Stérungsmodell und eine (bergeordnete
Behandlungsstrategie, aus der heraus die Anwendung spezifischer Interventionen zur Errei-
chung definierter Therapieziele erfolgt.




6.2. Voll-/Teilstationadre Versorgung

Auch die stationare Versorgung hat verschiedene Schwerpunkte:
e Psychiatrie
e Psychotherapie
e Psychosomatik

Insgesamt wurden 2016 in Deutschland tber 1 Million Falle voll- und teilstationar verzeichnet, wie die
folgende Tabelle aufzeigt:

Fachkliniken
und Kliniken an Bettenanzahl Platze Fallzahl Fallzahl
Allgemein- stationar teilstationér vollstationar teilstationér
krankenhdusern
Psychiatrie und Psycho-
therapie 409 55.976 14.571 823.182 145.574
Psychotherapeutische 253 10.857 1.820 84.600 17.852
Medizin / Psychosomatik
Insgesamt 662 66.833 16.391 907.782 163.426

Tabelle 1: Das psychiatrische Versorgungssystem: Grunddaten psychiatrischer und psychosomatischer Kranken-
hauser in Deutschland (DGPPN, 2018)

Die haufigsten stationaren Behandlungsdiagnosen deutschlandweit sind:

e Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F1: 35,4%)
e Affektive Stérungen (F3: 23,7%)

Es folgen neurotische, belastungs-und somatoforme Stérungen (13,4%) und Schizophrenie/ wahnhafte
Stérungen (11%). (DGPPN, 2018)

Die Entwicklung der Fallzahlen von 1990 bis 2016, die Bettenauslastung und die Verweildauer in der
stationdren Psychiatrie in Deutschland sind in Abbildung 8 dargestellt.

Seit 1990 haben sich die Fallzah-
len (durchgezogene Linie) in der
stationdren Psychiatrie mehr als
verdoppelt (Zuwachs auf 238%),
wahrend die Bettenzahl (auf
77,9%) und die Verweildauer (auf
34,3%) deutlich abgenommen ha-
ben.

Abbildung 8: Entwicklung der Leistungsdaten in der stationdren Psychiat-
rie (1990=100%), (DGPPN, 2018)




Psychosomatik

Psychosomatische Medizin ist spezialisiert auf die Diagnostik und Behandlung von Krankheiten, die im
Zusammenspiel von Kérper, Seele und sozialen Faktoren entstehen oder aufrechterhalten werden.
Dies sind zum Beispiel:

e Erkrankungen, die als Folge von Stress oder Belastungen entstehen oder schlimmer werden

e Psychische, hdufig stressassoziierte Erkrankungen, die sich primér in kdrperlichen Symptomen
zeigen (beispielsweise Panikanfélle, Fibromyalgiesyndrom und Tinnitus)

e Psychische Erkrankungen, die mit kérperlichen Symptomen einhergehen, wie beispielsweise
generalisierte Angststérung, Panikstérung oder viele Arten der Depression

e Karperliche Erkrankungen, die in der Folge zu belastenden Angsten oder Depression fiihren,
zum Beispiel Krebs oder Herz-Kreislauferkrankungen

e Essstérungen wie Anorexie, Bulimie oder wiederholte Essanfélle

e Chronische Schmerzen, die sich durch Stress oder eine gedriickte Stimmung verschlechtern
(Berufsverband Psychosomatische Medizin)

6.3. AuBerklinisches Hilfesystem

Das auBerklinische ambulante Hilfe- und Versorgungssystem umfasst alle Einrichtungen und Angebo-
te, die von der Pravention bis zur Nachsorge und langfristigen Begleitung reichen und nicht direkt diag-
nostische und therapeutische MaBnahmen und Angebote von arztlichen und psychologischen Thera-
peutinnen bzw. Therapeuten darstellen:

e Selbsthilfegruppen, Kontaktstellen, Beratungsstellen IBB (nach PsychKHG)
e Gemeindepsychiatrische Zentren

e Pflegedienste flr psychisch kranke Menschen

e sozialpsychiatrische Dienste

e Einrichtungen der Suchthilfe

e Hometreatment (Modellvorhaben), Stationsaquivalente Behandlung (staB)
e Unterstitzte Wohnformen

e Krisen- und Notfalldienste

Die Bereiche des Betreuten Wohnens und der Teilhabe am Arbeitsleben sind wichtige Aktionsfelder,
um Menschen mit psychischen Stérungen einen Verbleib in der Mitte unserer Gesellschaft zu sichern
oder eine Rulckkehr zu erleichtern. Es liegt auf der Hand, dass eine enge Zusammenarbeit mit ambu-
lanten und stationdren therapeutischen Einrichtungen notwendig ist. Das auBerklinische ambulante
Hilfe- und Versorgungsangebot ist ein wesentlicher Baustein im Gesamthilfe- und Versorgungssystem
fir Menschen mit psychischen Stérungen. Text aus Landespsychiatrieplan (Ministerium fir Soziales
und Integration, 2018)

Eingliederungshilfe

Menschen mit einer nicht nur voriibergehenden geistigen, kérperlichen oder psychischen Behinderung
haben Anspruch auf Eingliederungshilfe nach dem SGB XIl, wenn ihre Fahigkeit zur Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben durch die Behinderung wesentlich eingeschrankt ist. Die Leistungen der Einglie-
derungshilfe werden erbracht, um die Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern
und behinderten Menschen so die Chance zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu eréffnen. Es
gilt auch hier der Grundsatz der Nachrangigkeit, das hei3t dass Sozialhilfe nur geleistet werden kann,
wenn die betroffene Person sich nicht selbst helfen kann oder die notwendige Unterstlitzung nicht
durch vorrangige Dritte (z. B. Angehérige oder Sozialversicherungstrager) erlangen kann.

Der Begriff der seelischen Behinderung bezeichnet eine langfristige seelische Stérung als Folge von
psychischen oder kérperlichen Krankheiten. Menschen mit wesentlicher seelischer Behinderung, die
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Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB XII durch den Landkreis als zustandigen Sozialhilfetrager
erhalten, sind die Zielgruppe der Planung fir den Teilhabeplan 2A des Fachbereichs Soziales, Land-
kreis Lérrach (Dezember 2013).

Die Eingliederungshilfe ist finanziell die mit Abstand wichtigste Leistungsart der Sozialhilfe: im Jahr
2014 wurden hierfiir bundesweit 15 Milliarden € netto aufgewendet, Uber die Halfte der gesamten So-
zialhilfeausgaben (Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag, 2016).

Mit dem geplanten Gesetz zur Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit Behin-
derungen (BTHG, Bundesteilhabegesetz) soll die Eingliederungshilfe aus dem Rechtskreis der Sozial-
hilfe (Existenzsicherung) herausgelést werden. Kiinftig sollen die Leistungen der Eingliederungshilfe im
SGB IX gebundelt und die Berechtigten mit einem deutlich geringeren Eigenbetrag an den Leistungen
der Eingliederungshilfe beteiligt werden.

Das Eingliederungshilferecht im Rahmen der neu geregelten SGB IX (Teil Il) tritt zum 1. Januar 2020 in
Kraft mit veranderten Einkommens- und Vermdgensanrechnungen. Teil | fasst das flr alle Rehabilitati-
onstrager geltende Recht der Rehabilitation und Teilhabe zusammen. Teil lll enthalt das Schwerbehin-
dertenrecht. Ab 01.01.2023 ist die Neudefinition des leistungsberechtigten Personenkreises in der Ein-
gliederungshilfe geplant (§99 SGB IX).




Analyse zur ambulanten psychiatrischen Versorgung

Motivation und Vorgehen

Eines der strategischen Ziele des Kreistags lautet: ,Der Landkreis férdert eine bedarfsgerechte und
moderne ambulante und stationdre medizinische Versorgung und Pflege im urbanen und landlichen
Raum®. Dieses Ziel beinhaltet somit auch die Versorgung von psychisch kranken Menschen.

Mit der Planung eines Zentralklinikums, dem Ausbau der stationéren Psychiatrie sowie der angestreb-
ten Regionalisierung der psychiatrischen Versorgung (siehe Ziele Landespsychiatrieplan: ,ambulant
vor stationar” und ,gemeindenah®) gewinnt das Thema fir den Landkreis Lérrach zudem an Bedeu-
tung.

Die Geschéftsstelle Gesundheitskonferenz Landkreis Lérrach wurde durch den Kreistag (Kreistagsbe-
schluss vom 18.10.2017) mit der Durchflihrung einer ,Analyse zur psychiatrischen Versorgungssituati-
on“ betraut.

Diese ,Sondierung” wurde im Jahr 2018 durchgeflhrt und besteht aus folgenden drei Teilen:
Teil 1:

»Wie ist die aktuelle Versorgungslage psychisch Kranker im Landkreis Lorrach?*

Versorgungsstrukturen im Landkreis Lérrach wurden analysiert: schwerpunktmaBig fir die ambulante
psychiatrisch/ psychotherapeutische Versorgung aber auch fir die voll-/ teilstationare Versorgung und
fur die auBerklinischen Hilfen.

Fir die ambulante Versorgung werden die landkreisspezifischen Zahlen der Bedarfsplanung diskutiert
und im Verhéltnis zu anderen Stadt-/ Landkreisen dargestellt.

Zusétzliche Versorgungsdaten wurden bei der KV BW angefragt.

e Zum einen wurden spezifische Versorgungskennzahlen erbeten, die nicht aus der allgemeinen
Bedarfsplanung hervorgehen: Verteilung von Neurologen und Psychiater innerhalb der Gruppe
Nervenarzte, Verteilung und Entwicklung der Behandlungsmethoden bei Arzten und psycholo-
gischen Psychotherapeuten (Verhaltenstherapie, analytische Therapie und tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie), Verteilung der vollen und halben Versorgungsauftrage.

¢ Neben den Zahlen zur Quantitat der Versorger wurden Leistungskennzahlen und therapeuti-
sche Kennzahlen abgefragt mit dem Hintergrund:

Woas leistet das aktuelle Versorgungssystem im Landkreis Lérrach im Vergleich zu Baden-
Wirttemberg/ Deutschland?

Welche Patienten kénnen wie versorgt werden?

Welche Patienten werden schlecht oder gar nicht versorgt?

Kdnnen Entwicklungstendenzen in der ambulanten Versorgung erkannt werden?

Die Psychiatrieversorger haben ihre Daten ebenfalls zur Verfiigung gestellt:

e Voll-/ teilstationare psychiatrische Versorgung (Zentrum fir Psychiatrie Emmendingen, Tages-
klinik und Ambulanz in Lérrach, Klinik fir Psychiatrie Schopfheim)

e Abteilung fir Psychosomatik an den Kliniken des Landkreises Lérrach

e Niedergelassene Psychiater

e Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi: Diakonie und Caritas), KVJS, Fachbereich Soziales
e Krankenkassen




Teil 2:
»Welche Engpéasse gibt es bei der Versorgung psychisch Kranker im Landkreis Lérrach?“

Diese Frage wurde Vertretern aus den obigen Bereichen in Einzelgesprachen gestellt. AuBerdem wur-
den folgende Gremien eingebunden und befragt:

Arbeitsgruppe ,, Medizinische Versorgung“ der Kommunalen Gesundheitskonferenz
Psychiatrie Arbeitskreis

Gemeindepsychiatrischer Verbund / Netzwerkkoordinator
Psychotherapeuten-Treffen

AuBerdem wurde das fehlende Versorgungsangebot im Landkreis Lérrach abgefragt.

Die zu Tage getretenen Problemfelder Wartezeiten, Behandlungsrate und Krisenintervention werden in
diesem Abschnitt dargestellt und im Spiegel bundesweiter Daten diskutiert. Daten zur Annahme und
Vermittlungsrate der neu eingerichteten Terminservicestellen wurden bei der KVBW abgefragt.

Teil 3:
,»Wie kann die Versorgung psychisch Kranker im Landkreis Lérrach verbessert werden?“

Nach der erfolgten Analyse der ambulanten Versorgungssituation fir psychisch kranke Menschen, wird
das weitere Vorgehen zu einer Umsetzungsstrategie dargestellt.

Zwei wesentliche Sektoren verandern sich derzeit:
e Mit dem geplanten Zentralklinikum (Realisierung bis 2025) werden zusétzliche stationdre Ver-
sorgungsmaglichkeiten im ,Zentrum fir seelische Gesundheit” aufgebaut.
¢ Das bislang an einem Standort konzentrierte stationdre Wohnen wird dezentralisiert.

Der Landespsychiatrieplan (Ministerium fur Soziales und Integration, 2018) sowie die Empfehlungen
des Sachverstandigenrates (SVR, 2018) kénnen den Rahmen fir die Weiterentwicklung aufzeigen.

Mit den oben genannten Gremien wurden verschiedene Lésungsansatze entwickelt und diskutiert, die
in diesem Abschnitt dargestellt werden.

Aus Sicht des Kreistags Lérrach wird eine weiterfihrende Machbarkeitsstudie bendtigt, welche Strate-
gien und Umsetzungsempfehlungen zur Verbesserungen der ambulanten medizinisch-therapeutischen
Versorgung psychisch Kranker (Zugang zu Psychiatern und Richtlinienpsychotherapie) erarbeiten und
einleiten soll.

Die Machbarkeitsstudie wird sowohl von Kreistagsmitteln als auch durch eine Projektfinanzierung vom
Ministerium fir Soziale und Integration finanziert.

Land fordert Studie im Kreis/ Versorgung psychisch Kranker.

Das baden-wiirttembergische Sozialministerium férdert sechs Projekte der Stadt- und Landkreise fiir eine
bessere sektoreniibergreifende medizinische Versorgung. Davon profitiert auch der Landkreis Lorrach als
"Modellregion fiir eine verbesserte gemeindenahe ambulante Versorgung psychisch Kranker" mit 47100
Euro. Der Lorracher Landtagsabgeordnete Josha Frey (Griine) gratuliert dem Landkreis Lorrach in einer
Pressemitteilung zu diesem Zuschuss: "Damit jede Biirgerin und jeder Blirger zum richtigen Zeitpunkt die
bestmogliche medizinische Versorgung erhalt, braucht es neue Ansitze zur Vernetzung der verschiedenen
Versorgungssysteme." Frey, der auch Mitglied des Sozialausschusses ist, schreibt weiter: "Psychische Er-
krankungen sind in unserer Gesellschaft hdufig noch ein Tabuthema. Deswegen ist es umso wichtiger, psy-
chisch kranke Menschen medizinisch und auch gesellschaftlich bestmoglich zu unterstiitzen. Hier geht der
Landkreis Lorrach mit gutem Beispiel voran.” Badische Zeitung 18.12.2018




Teil 1 - Versorgungssituation

»Wie ist die aktuelle Versorgungslage psychisch Kranker im Landkreis Lorrach?“

1.

Behandlungspravalenz im Landkreis Lorrach fiir Depression

Von der AOK wurden uns die folgenden Daten fir den Landkreis Lérrach zur Verfligung gestellt. Dar-
gestellt sind nur diejenigen AOK-Versicherten aus der Hochrhein-Bodenseeregion, die ambulant oder
stationar bereits in Therapie sind, so dass Leistungen mit der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
rechnet wurden. Dargestellt ist also die Zunahme der Behandlungs-Pravalenz, nicht die Erkrankungs-
pravalenz. Gut sind die Vergleichsmdglichkeiten zu Baden-Wirttemberg und den Nachbarlandkreisen:

Abbildung 9: Zuwachs (in %) der Behandlungsprévalenz De-
pression von AOK-Versicherten 2012 zu 2016 (altersstandar-

2012 2016

Manner 1.531 1.971
Frauen 3.883 4.425

Mittlerer Zuwachs %
2012-2016 (BW)

4,0 (5,9)

2,3 (4,2)

disiert), Baden-Wiirttemberg und Landkreise der Bodensee-
Hochrheinregion im Vergleich

Folgende Aussagen lassen sich aus der Grafik ablesen:

Tabelle 2: absolute Zahlen Behandlungspréavalenz
Depression fiir den LK Lorrach, Manner und Frauen

Die Anzahl der AOK-Patienten in Baden-W(irttemberg mit einer Depression, die sich behandeln

lassen, steigt von 2012 bis 2016 um 4,6%.

Die Pravalenz psychischer Erkrankungen allgemein und der Depressionen im Speziellen (Bun-

desdaten) bleibt dagegen ungefahr konstant (siehe Seite 4).

Der Landkreis Konstanz mit einer Nervenarzt-Versorgung von 305% und einer PT-Versorgung
von 171% erreicht den Mittelwert von BW. Im Landkreis Lérrach (und noch extremer im Land-

kreis WHT) kann die Steigerungsraten in der Behandlung fir Depressionen wie
durchschnitt in keiner Weise erreicht werden.

im Landes-

Es kann postuliert werden, dass der Behandlungspravalenz im Landkreis Lérrach in gleichem
Masse gestiegen wére wie in gesamt Baden-Wiirttemberg — wenn gentigend Ressourcen (Psy-

chiater/ Psychotherapeuten) vorhanden waren.

Die Behandlungspravalenz bei M&nnern steigt deutlicher an als bei Frauen. Bislang wird von
einer deutlichen Untertherapie insgesamt und insbesondere bei Mannern ausgegangen.

Nicht erstaunlich ist, dass Frauen Gber die Altersgruppen hinweg deutlich haufiger in Behand-
lung sind als Mé&nner entsprechend einer deutlich héheren Erkrankungspravalenz.




2. Ambulante Psychiatrische Versorgung

2.1. Ambulante Versorgungstrukturen/ Bedarfsplanung

Der Landkreis Lérrach ist laut Bedarfsplanung sowohl fiir Nervenarzte als auch fir Psychotherapeuten
Uberversorgt (rot):

Abbildung 10: Bedarfsplanung fiir Baden-Wiirttemberg; links fiir Nervenarzte, rechts fiir Psychotherapeuten (psycho-
logische und éarztliche) — der Landkreis Lorrach ist liberversorgt (rot). Eine Niederlassung ist als érztlicher Psycho-
therapeut allerdings méglich (Zielscheibe mit Pfeil). Stand 24.10. 2018, KV BW (https://www.kvbawue.de/)

2.1.1. Nervenirzte im Landkreis Lorrach

Zur Berechnung der Prozentzahlen in der Bedarfsplanung (Versorgungsgrad) werden landkreis-
spezifische und berufsgruppen-spezifische Verhaltniszahlen im Planungsbereich zugrunde gelegt. Die-
se angepasste Verhéltniszahl betréagt im Landkreis Lérrach

30.491 Einwohner je Nervenarzt

fir die Versorgung von neurologischen und psychiatrischen Patienten. In Stadten (z.B.: Karlsruhe,
Mannheim, Heidelberg, Pforzheim, Ulm, Heilbronn, Stuttgart, Freiburg) betragt die Zahl dagegen:

13.000 Einwohner je Nervenarzt.

Die Bedarfsplanung postuliert, dass in Stadten der Anteil psychisch Kranker héher ist als in eigen- oder
mitversorgten Gebieten und daher mehr Nervenarzte und Psychotherapeuten notwendig sind. Das
bedeutet, dass sich in den Stadten 2-3-mal so viele Nervenérzte/ Einwohner niederlassen kénnen, oh-
ne dass diese als ,, Uberversorgt” gelten.

Bezogen auf die angepasste Verhaltniszahl von 1 Nervenarzt pro 30.491 Einwohner, betragt der Ver-
sorgungsgrad ohne ermachtigte Arzte und Einrichtungen fiir den Landkreis Lérrach 142,5 %. Damit ist
der Landkreis Lérrach deutlich Gberversorgt, es konnen sich keine Nervenarzte niederlassen.

100-110 % gilt als normale Versorgung (Zielversorgung), ab 110 % wird der Planungsbereiche flr die
Niederlassung gespertt.




Abbildung 11: Versorgungsgrad flir Nervenérzte: Facharzte fiir Psychiatrie, Neurologie, Nervenérzte, Zahlen der KV
BW, Stand 04.07.2018 (s. groBe Karte im Anhang)

Bezieht man die absoluten Zahlen (10,65 Versorgungsauftrage, von der KV BW auf 11 aufgerundet)
auf die Einwohnerzahl (227.939) so ergeben sich 0,47 Nervenarzte pro 10.000 Einwohner (Stand
07/2018).

Zum Vergleich: Freiburg Stadt hat 1,33 Nervenéarzte/ 10.000 Einwohner.

Um zwischen den einzelnen Fachéarzten innerhalb der Gruppe ,Nervenarzte” differenzieren zu kdnnen,
haben wir Daten bei der KV BW angefragt. Mit Stand vom 13.08.2018 meldet uns die KV BW, dass die
15 Arzte dieser Gruppe im Landkreis Lérrach sich wie folgt aufteilen:

I. Quartal 2013 I. Quartal 2018
(Anzahl) (Anzahl)

Facharzte fiir Neurologie 1 5
Facharzte fir Nervenheilkunde 6 4
Facharzte fiir Psychiatrie und 1 1
Psychotherapie (PT > 30%)

Facharzte fiir Psychiatrie und 3 5
Psychotherapie (PT <= 30%)

Versorgungsauftrage gesamt 11 11

Tabelle 3: Fachgruppen der “Nervenérzte” im Landkreis Lorrach (Daten der KV BW, Stand 13.08.2018)

Folgende Tendenzen sind ablesbar:

e Die Anzahl der Facharzte fiir Nervenheilkunde ist in den letzten 5 Jahren riicklaufig ist, da die
Arzte das Ruhestandsalter erreichen und keine neuen Fachérzte mit dieser Bezeichnung nach-
riicken kénnen (Anderung der Facharztbezeichnung).

e Daflrr hat sich die Anzahl der Facharzte fiir Neurologie sehr stark erhéht (von 1 auf 5).




e Die Anzahl der Fachéarzte fir Psychiatrie mit einem geringen Anteil an Psychotherapie
(PT<=30%) stieg von 3 auf 5.

e Unveréandert gibt es einen einzigen Psychiater, der hauptsachlich psychotherapeutisch arbeitet
(PT >30%).

Die Summe der arztlichen Versorgungsauftrage ist seit 2013 mit 11 Versorgungsauftragen (,Sitzen®)
stabil, verteilt sich inzwischen jedoch nicht mehr auf 11, sondern auf 15 Képfe, da nicht jeder Arzt zu
100 % arbeitet.

Auf der Homepage der KV Baden-Wirttemberg (KV BW, Abfrage vom 08.05.2018) finden sich 10 Arz-
teintrage bei der Facharztsuche ,Psychiatrie/ Psychotherapie (PT) fir den Landkreis Lérrach® (nicht
psychologische Psychotherapeuten). Lediglich in den Stadten Weil am Rhein, Lérrach und Schopfheim
sind Psychiater niedergelassen (siehe Karte).

Abbildung 12: Homepage KV BW, Arztsuche ,,Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie®, ,,Landkreis Lérrach” ergibt
10 Namen an 7 Standorten (https:/www.arztsuche-bw.de/, Abfrage vom 22.01.2019)

Aus persénlichen Gesprachen wird deutlich, dass von den aufgefiihrten 10 Namen nur vier Arzte all-
gemein-psychiatrische Patienten in Vollzeit behandeln.

Mehrere Fachérzte flr Psychiatrie sind gleichzeitig auch Fachérzte fir Neurologie und behandeln teil-
weise oder ausschlieBlich neurologische Patienten.

2.1.2. Psychotherapeuten im Landkreis Lérrach
Die angepasste Verhéltniszahl betragt fir den Landkreis Lérrach:
6.042 Einwohner je Psychotherapeut.

In Freiburg sind doppelt so viele Psychotherapeuten pro Einwohnerzahl vorgesehen, die Verhéltniszahl
betragt:

3.000 Einwohner je Psychotherapeut.

Es sind 43,35 Versorgungsauftrage (,Sitze*) fir Psychotherapeuten vergeben (ohne erméchtigte Arzte
und Einrichtungen). Davon sind aber nur 5,85 arztliche Psychotherapeuten.

Es kénnen sich im Landkreis Lérrach noch weitere 3,7 Arzte als Psychotherapeuten niederlassen. Erst
dann wird die Quote von 25% &rztliche Psychotherapeuten/ Gesamtzahl erreicht, obwohl der Gesamt-
versorgungsgrad bei 114,9 % in der Uberversorgung liegt und damit der Planungsbereich ,gesperrt* ist.

Die folgenden Karten von Baden-Wirttemberg (Abbildung 13) und Deutschland (Abbildung 14) zeigen
die regionale psychiatrische Versorgungsdichte:




Abbildung 13: Baden-Wiirttemberg Abbildung 14: regionale Verteilung der psychiatrischen
Versorgungsgrad fiir Psychotherapeuten 114,9%, Facharzt- und Psychotherapeutendichte, 2011
Daten der KV BW, 2018 (Bertelsmann Stiftung, 2014)

Im Vergleich zur deutschlandweiten Versorgung mit psychiatrischen Fachéarzten und Psychotherapeu-
ten liegt der Landkreis Lérrach im Mittelfeld.

Fir Sidbaden muss man allerdings feststellen, dass die nérdlichen Nachbarlandkreise deutlich besser
mit Psychotherapeuten versorgt sind, der Landkreis Waldshut ahnlich wie Lérrach.

Berechnet man wieder die absolute Anzahl der Versorgungsauftrage Psychotherapie (43,35, abgerun-
det von der KVBW auf 43) auf die Einwohnerzahl, so zeigt sich:

1,9 Psychotherapeuten/10.000 Einwohner sind als Psychotherapeutendichte eher wenig in Baden-
Wirttemberg (Stand 07/2018).

Freiburg Stadt hat zum Vergleich 11,62 Psychotherapeuten/10.000 Einwohner und damit die héchste
Dichte in ganz Baden-Wrttemberg.

Im Landkreis Lorrach gibt es laut Homepage der KVBW (Arztsuche, Stand 07/2018) 84 niedergelasse-
ne Psychotherapeuten:

Verschiedene berufliche Hintergriinde:

e Medizinstudium (griin)
mit anschlieBender unterschiedlicher
Facharzt-Weiterbildung (kleine griine Tor-
te)

e Psychologie-Studium (blau)

e Spezialisierung auf Kinder/Jugendliche
(lila)

Abbildung 15: 84 Psychotherapeuten,
Abfrage der Arztsuche (Homepage KVBW, 2018).

e 46 psychologische Psychotherapeuten
e 15 Kinder und Jugendpsychotherapeuten
e 23 arztliche Psychotherapeuten.




Die arztlichen Psychotherapeuten setzen sich aus den Berufsgruppen Facharzt fir Psychiatrie (5),
Facharzt fir Psychosomatik/ Psychotherapie (9) und Facharzt fir Allgemeinmedizin/Innere mit Zu-
satzqualifikation Psychotherapie (9) zusammen. Aus diesen Daten lasst sich nicht ableiten, ob oder in
welchem Umfang der Facharzt Psychotherapie anbietet.

Der Landkreis ist erst seit 2018 fir weitere Niederlassungen bei Psychotherapeuten gesperrt. Noch
2017 waren 0,5 Sitze unbesetzt. Derzeit (2019) kdnnen sich nur arztliche Psychotherapeuten zusatz-
lich niederlassen (25%Quote) oder volle Versorgungsauftrage werden in 2 halbe Sitze geteilt.

Nicht nur sind im Landkreis Lérrach deutlich weniger Psychotherapeuten als in den Stadten. Die Nie-
dergelassenen sind auch deutlich alter, wie man in der folgenden Baden-Wirttembergkarte sieht:

41% der psychologischen Psychotherapeuten im Landkreis Lorrach sind élter als 60 Jahre!

Abbildung 16: Anteil Psychotherapeuten 60 Jahre und alter (Daten KV BW)

2.1.3. Tendenz Teilzeit

In der folgenden Grafik ist die Anzahl der Versorgungsauftrage (,Sitze*) und der Arzte/ Therapeuten
(,K6pfe®) im Verlauf vom 1.Quartal 2013 bis zum 1.Quartal 2018 sowohl fiir Nervenarzte als auch fir
psychologische Psychotherapeuten aufgezeigt:




Abbildung 17: Entwicklung der Versorgung durch Nervenérzte und Psychotherapeuten 2013-2108, jeweils Anzahl der
Versorgungsauftrage (,,Sitze“) und Versorger (,,Kopfe*) im Landkreis Lorrach (angefragte Daten der KV BW, Stand
13.08.2018)

e Bei den Psychotherapeuten fallt in den letzten Jahren (insbesondere seit 2016) die zunehmen-
de Arbeit in Anstellung und in Teilzeit auf. Die Anderungen der PTRL mit erstmals vorgeschrie-
benen Erreichbarkeiten und Sprechstundenzeiten wurden 2016 angekindigt und traten 2017 in
Kraft.

e Verteilten sich 2013 die 40 Versorgungsauftrage Psychotherapie (Abbildung: lila Linie) noch auf
53 Képfe (Abbildung: griine Linie), so sind es 2018 45 Versorgungsauftrage auf 66 Koépfe; ein
Zuwachs von 12,5 % mehr Sitzen bei 24,5% mehr Psychotherapeuten.

¢ Innerhalb von 2 Jahren (1/2016-1/2018) sind 10 Psychotherapeuten hinzugekommen.
e 2018 arbeiten mehr Psychotherapeuten in Teilzeit (n=42, 64 %) als in Vollzeit (n=24).

e Im Vergleich dazu fallt auf, dass bei den Nervenarzten die Anzahl der Versorgungsauftrage
konstant bei 11(rote Linie) bleibt, sich inzwischen (2018) aber auf 15 Képfe (blaue Linie) statt
auf 11 Kdpfe (2013) verteilt: ein Zuwachs von 36% Arzten.

e Auch hier arbeitet inzwischen die Hélfte der Arzte in Teilzeit (n=8, 53%), wahrend noch 7 Arzte
in Vollzeit arbeiten.

-ES ist unbedingt darauf hinzuweisen, dass zum Beispiel bei der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung einerseits die niedergelassenen Kollegen ihre Sitze in letzter Zeit, durch Auftei-
lung bzw. Halbierung die Anzahl deutlich erhéht haben. Andererseits haben immer noch die meis-
ten Praxen lange Wartezeiten und kiindigen dies bereits am Telefon an, was bedirftige Patienten
sowohl bei uns in der Psychosomatik, noch mehr aber offensichtlich in der Psychiatrie abschreckt,
so dass es vielen psychotherapiebedirftigen Patienten nicht gelingt, aushaltend standhaft nach
ambulanter Psychotherapie zu suchen und hier ein groBer Bedarf an ambulanter Psychotherapie
ungedeckt bleibt.”

(Dr. Th. Unterbrink, Leitung Abteilung Psychosomatik)

2.1.4. Hausarzte

Der Hausarzt bildet meist die erste Anlaufstelle fiir den Patienten und fungiert als Lotse und ,Gatekee-
per®, indem er den Behandlungsverlauf steuert und den Zugang zur weiteren facharztlichen (sekunda-
ren) Versorgung (zumeist) initiiert und kontrolliert. Dementsprechend sieht der Hausarzt auch eine hin-
sichtlich der Beschwerden unselektierte Patientenklientel, wahrend der Facharzt oder Psychotherapeut
(zum groBen Teil) eine vorselektierte Klientel behandelt.




Die Bedarfszahlen weisen den Landkreis als gut versorgt mit Hausarzten aus - besser als viele andere
Gebiete in Deutschland:

Abbildung 18: Regionale Verteilung der Hausarzt-Dichte, Daten KBV 2011, Darstellung (Bertelsmann Stiftung, 2014)

Am Beispiel der Depression wird deutlich, dass der Hausarzt eine zentrale Rolle spielt. ,Der gréBte
Anteil der Depressionsdiagnosen (59%) wurde ausschlieBlich von einem Hausarzt gestellt.”
(Bertelsmann Stiftung, 2014)

Die Versorgung mit Hausarzten ist im Landkreis Lérrach aber durchaus kritisch, wie der Abschlussbe-
richt ,Hausarztliche Versorgung im Landkreis Lérrach” von 2018 zeigt. Eine schriftliche Befragung aller
149 Hausarzte im Landkreis Lérrach ergab bei einer Beteiligung von 72% Folgendes:

e Gute Versorgungszahlen nach den offiziellen Bedarfsberechnungen kaschieren kleinrdumige
Versorgungsengpasse — insbesondere im mittleren Wiesental.

e Die Hausarzte sind durchschnittlich &lter als in vielen anderen Landkreisen in Baden-
Wirttemberg: 32 Hauséarzte (von 127 Hausérzten, die auf die Befragung geantwortet haben)
wollen in den n&chsten 5 Jahren ihre Praxis abgeben.

e Nur 27% der Hausérzte im Landkreis Lérrach denken, dass fir die Behandlung der Patienten
ausreichend Zeit zur Verfliigung steht (bundesweit: 41%).

Die Chance eine psychische Erkrankung richtig zu erkennen steigt jedoch mit der Zeit, die fiir den Pati-
enten aufgebracht werden kann:

In kurzen Konsultationen wurde nur ein Drittel der psychischen Stérungen erkannt, in mittellangen zwei
Drittel und in langen Konsultationen wurden 86% korrekt diagnostiziert. (Kruse, 2004)

*Seit 1. Januar 2009 erhélt grundsétzlich jeder Arzt pro Quartal ein Regelleistungsvolumen (RLV)
nach den Vorgaben des HonorarverteilungsmaBsta-
bes und des Honorarvertrages. Aber das Grundproblem ist:

das Regelleistungsvolumen* ist fir die Psy-
chiatrie ein ungeeignetes Verfahren. Bei
schwer psychisch kranken Menschen eine 3-
Monats-Pauschale zu bezahlen, verhindert
eine sachgemane Therapie.

E. Dannegger, niedergel. Psychiater im LK L&
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2.2. Ambulante Leistungsdaten

In der Diskussion um Versorgungskapazitaten ist es wichtig, sich anzuschauen, welche Berufsgruppe
welchen Anteil an der Leistungserbringung hat.

Pro Quartal werden bundesweit durchschnittlich 1,8 Millionen gesetzlich Versicherte bei Facharzten fir
Psychiatrie und Psychotherapie/ Nervenarzten behandelt und 1,1 Millionen bei arztli-
chen/psychologischen Psychotherapeuten.

Hinzu kommen die Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA), welche im Jahr 2014 etwa 2 Millionen
Behandlungsfélle verzeichneten.

Die Leistungserbringung wird durch die Abrechnung von erbrachten Leistungen gesetzlich Versicherter
pro Quartal bei der KV dokumentiert (Scheinzahl). Bei den Zahlen handelt es sich also um Félle, nicht
um Patientenzahlen, da ein Patient jedes Quartal als Fall zahlt (also vier/ Jahr bei regelmaBigen Kon-
sultationen). Dabei haben arztliche Leistungen beziehungsweise abrechnungsfahige Kosten eine in der
regionalen Euro-Gebihrenordnung (EuroGO) dokumentierte Bewertung in Euro (Leistungsbedarf).

Fachérzte fur Nervenheilkunde sowie fur Psychiatrie und Psychotherapie haben in der Regel kurze
Patientenkontakte (iber einen langen Zeitraum und einen hohen Durchlauf an Patienten. Arztliche und
psychologische Psychotherapeuten erbringen priméar lange Therapieeinheiten (50 Minuten) und niedri-
ge Fallzahlen, Daten der KBV von 1V/2015 (DGPPN, 2018)fur Deutschland:

e Nervenarzte: 886 Falle /Quartal (im LK Lérrach 887)

e Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie: 482 Falle/Quartal (LK Lérrach 512)
e Arziliche Psychotherapeuten: 53 Falle/Quartal

e Nicht-&rztliche Psychotherapeuten: 46 Falle/Quartal

Fir Bayern gibt es eine Gegenuberstellung der Fallanteile und Ausgabenanteile fiir ambulante psychi-
atrische Leistungen je Leistungserbringer aus dem Jahr 2006 ( (Melchinger, 2008). Facharzte fir Psy-
chiatrie, niedergelassen oder in psychiatrischen Institutsambulanzen angestellt, tragen %4 des Fallan-
teils bei 1/3 der Ausgaben.

rot=psychiatrische/ PIA Leistungen
mit Ausgabenanteil (%)

blau=psychotherapeutische Leis-
tungen
mit Ausgabenanteil (%)

Abbildung 19: Vergleich der unterschiedlichen Leistungserbringer mit Fallzahlen und Ausgabenanteilen, Daten aus
Bayern 2006 (Melchinger, 2008), grafische Darstellung: (Niibling, 2015)

Die haufigsten Behandlungsdiagnosen (Definition siehe Seite 6) fur ambulante Richtlinien-
Psychotherapie sind:

e F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (82%)
e F3: Affektive Stérungen (70%)




Deutlich geringere Bedeutung haben in der ambulanten Psychotherapie organische und substanzbe-
dingte Stérungen (FO, F1: 13%), Persdnlichkeits-/Verhaltensstérungen (F6: 17%) und Verhaltensauffal-
ligkeiten (F5:12%). (DPGGN-Dossier)

Der Kranke braucht sowohl eine medikamentése Therapie mit regelmaBiger Anpassung und Beglei-
tung durch einen Psychiater, als auch eine zeitintensive therapeutische Begleitung Uber einen langeren
Zeitraum bei einem Psychotherapeuten, eine soziale Unterstiitzung, um Teilhabe zu gewahrleisten,
stationare und teilstationédre Angebote, schnellzugangliche Angebote in Krisensituationen und an Wo-
chenenden, Unterstitzung bei Wohnen und Arbeiten und vieles mehr. Die Leistungen der Einzelnen
lassen sich nicht direkt in Zahlen vergleichen.

,In der psychiatrischen Fachwelt besteht weitgehend Ubereinstimmung darin, dass die gegenwartige
ambulante Versorgung unter fachlichem wie unter 6konomischem Blickwinkel in weiten Bereichen als
unzureichend und nur begrenzt effektiv zu werten ist.

Anders ausgedrlckt:

Gegenwartig hangt es weniger vom Schweregrad der Erkrankung beziehungsweise von den individuel-
len Behandlungserfordernissen als vielmehr vom Zufall oder von 6rtlichen Gegebenheiten ab, ob ein
psychisch Kranker Uberhaupt, in welchem Krankheitsstadium und von welchem Facharzt behandelt
wird.

Der Behandlungsbedarf von psychisch Kranken stellt sich auf einem breiten Kontinuum dar. Der finan-
zierte Umfang der Behandlung ist aber in diskrete Gruppen eingeteilt: Dem Psychiater und Nervenarzt
steht fur die Behandlung ungeféhr eine halbe Stunde Behandlungszeit pro Quartal zur Verfigung, den
PIAs (Psychiatrischen Institutsambulanzen) etwa vier Stunden, &rztlichen und Psychologischen Psy-
chotherapeuten zehn Stunden und mehr.“ (Liibbe, 2008)

2.2.1. Nervenirzte im Landkreis Lorrach

Die Leistungsdaten in den folgenden Abschnitten erhielten von der KV BW auf Anfrage (Stand
13.08.2018).

Nervenarzte im Landkreis Lérrach insgesamt, also Neurologen und Psychiater gemeinsam, versorgen
knapp 10.000 Patienten im Quartal. Darunter fallen kurze Termine mit Medikamenten-/ Verlaufskontrol-
le als auch langere (Gesprachs-)Termine bei Erstvorstellung oder Krisenintervention. Neurologen ver-
sorgen diagnosebedingt mehr Patienten als Psychiater und rechnen mehr Leistungen ab.

Arbeitet ein Psychiater Uberwiegend psychotherapeutisch mit [angeren Gespréachssitzungen, behandelt
er deutlich weniger Patienten/ Quartal, &hnlich wie psychologische/ &rztliche Psychotherapeuten. Er
verbringt mehr Zeit pro Patient und sieht diesen mit regelméaBigen Abstadnden mit einem therapeuti-
schen Ansatz: Therapiezeiten und -dauer sind festgelegt, Verlangerungen missen beantragt werden.
Der Medizinische Dienst prift die Abrechnungen.

Daher erstaunt es nicht, dass 11 Nervenédrzte mehr als 3-mal so viele Félle (Scheine) behandeln wie
45 Psychotherapeuten zusammen:

¢ 11 Versorgungsauftrage (VA) Nervenarzte rechnen pro Quartal knapp 10.000 Scheine ab
(888 Scheine/ VA Nervenarzt)

e 45 Psychotherapeuten dagegen nur 2.305 Scheine
(51 Scheine/ VA Psychotherapeut).




1/2013 1/2018 Zuwachs

Nervenarzte Scheine 9.010 9.763 8,4 %
Sitze 11 11 0
Personen 11 15 36%
Davon Psychiater Scheine 2.918 3.074 5,3 %
Sitze 6,0
Psychotherapeuten Scheine 1.904 2.305 21 %
Sitze 40 45 12,5 %
Personen 53 66 24,5 %

Tabelle 4: Entwicklung der Versorgungs- und Leistungsdaten 2013-2018: Versorgungsauftrage (,,Sitze“), Anzahl Arz-
te/ Psychotherapeuten (,,Kopfe®), abgerechnete Leistung pro Quartal (,,Scheine*), (KV BW, 13.08.2018)

Das zeigt aber auch, dass die Niederlassung eines zusatzlichen Psychiaters eine deutlich gréBere
Auswirkung auf die Versorgungsquantitat psychisch Kranker zeigen wirde als die Niederlassung eines
zuséatzlichen Psychotherapeuten. Beide werden gleichermafen gebraucht.

Die Entwicklung Uber die letzten fiinf Jahre hat fir den Landkreis Lérrach nur eine leichte Steigerung
der Scheinzahlen bei den Nervenéarzten (+8%) gezeigt. Es gab auch keine Anpassung bei den Anzahl
der Versorgungsauftrage der Nervenarzte (n=11) und nur wenig Zuwachs bei den ,Képfen“ (von 11 auf
15). Eine Interpretation wére, dass Nervenérzte an ihrer Leistungsgrenze arbeiten: auch zwei Arzte in
Teilzeit, die einen Versorgungsauftrag abdecken, kdnnen nicht mehr Leistung erbringen als einer in
Vollzeit.

Dagegen sieht man bei der psychotherapeutischen Versorgung eine deutliche Steigerung der abge-
rechneten Leistung (+20%) parallel zu einer Steigerung der Versorgungsauftrdge von 40 auf 45 und
einer deutlichen Zunahme der Anzahl der Psychotherapeuten von 53 auf 66 (+24,5%).

Bereits 2017 (im Rahmen des Hausérzteberichtes) wurden Leistungsdaten fir den Landkreis Lérrach
bei der KVBW angefragt:

Der durchschnittliche Leistungsbedarf/ Quartal (GKV) im Zeitraum 3/2016-1/2017 betrug:
e Dbei Fachérzten fiir Psychiatrie mit einem hohen Psychotherapieanteil (>30 %) 94.300 €
e flr Facharzte flr Psychiatrie mit einem geringen Psychotherapieanteils 169.400 €.
e Im Vergleich dazu betrug der durchschnittliche Leistungsbedarf bei Hauséarzten im gleichen
Zeitraum 134.000 €.

Die abgerechnete durchschnittliche Scheinzahl/ Quartal (GKV) betrug:
e Dbei Fachérzten fiir Psychiatrie mit Psychotherapie >30% 544
e Dbei Fachérzten fir Psychiatrie (PT < 30%) 1.743 Scheine
e Im Vergleich dazu betrug die durchschnittliche Scheinzahl bei Hausérzten im gleichen Zeitraum
2.050 pro Quartal.

Patientenklientel

Wir wollten gerne das Diagnosespektrum von Neurologen, Psychiatern und Psychotherapeuten mitei-
nander vergleichen, um zu zeigen, bei welcher Berufsgruppe der Versorgungsschwerpunkt von schwer
psychisch kranken Patienten im Landkreis Lérrach liegt.

Folgende Daten haben wir fiir den Landkreis Lérrach dazu erhalten:




I. Quartal/ I. Quartal/

2013 2018
Abgerechnete Scheine der Psychiater 2918 3.074
(n= 6,0 Versorgungsauftrage)
davon mit psychiatrischer Diagnose 2.877 2.965

Tabelle 5: angefragten Daten der KV BW (Stand 13.08.2018)

e 6,0 Versorgungsauftrdge Psychiatrie versorgen ca. 3.000 psychiatrische Patienten pro Quartal

e Psychiater haben also ca. 500 Falle/Quartal/Psychiater (Gruppe der Nervenarzte zusammen
mit Neurologen: 888 Falle/Quartal).

e Keine Angaben (ber Diagnosegruppen.
e Fir Neurologen und Psychotherapeuten haben wir keine Daten zu der Fragestellung erhalten.

Psychiater versorgen auch 3% minderjahrige Patienten, bei einer sehr schlechten Versorgungslage fiir
psychisch kranke Kinder und Jugendliche im Landkreis Lérrach:

Versorgungsgrad fur Kinder- und Jugendpsychiater in der Region Hochrhein-Bodensee betragt 79,6%
mit 2,5 Niederlassungsmdglichkeiten bis zur Sperrgrenze (Stand 07/2018).

Vergleich zur durchschnittlichen Leistungserbringung in Baden-Wiirttemberg

In den Quartalen 3/2016 bis 1/2017 lag der durchschnittliche Leistungsbedarf im Landkreis Lérrach
10,6% Uber der Fachgruppe Baden-Wiurttemberg, die durchschnittliche Scheinzahl im Landkreis
Lérrach 1,5 % unter der Fachgruppe.

Leider liegen uns nur fiir den Landkreis Lérrach die Anzahl der Versorgungsauftrage Psychiatrie (n=6)
vor, nicht fir Baden-Warttemberg. Daher wird fir einen Vergleich die Fallzahl mit psychiatrischen Di-
agnosen pro Quartal auf die Gesamtgruppe der Nervenédrzte bezogen (Psychiater und Neurologen,
n=11), was die deutlich geringere Scheinzahl in der Abbildung 20 (n= 278) erklart im Vergleich zu Ta-
belle 5 (n=500).

e im Schnitt rechnet in BW jeder Nerven-
arzt 205,59 Scheine/Quartal mit einer
psychiatrischen Diagnose ab

e im Landkreis Lérrach sind es sogar
278,4 Scheine

Im Landkreis Lérrach rechnen die Nerven-
arzte 8,8 % mehr Scheine mit psychiatri-
schen Diagnosen ab als im Landesdurch-
schnitt.

Abbildung 20: Anzahl Scheine/Quartal mit psychiatrischer Diag-
nose pro Nervenarzt, Vergleich BW und LK L6
(1. Quartal 2018, angefragte Daten der KVBW, 13.08.2018)

Es ist nicht anzunehmen, dass es mehr Patienten im Landkreis Lérrach gibt oder diese intensiver be-
treut werden. Die Patienten verteilen sich aber auf deutlich weniger Nervenarzte als im Landesschnitt,
so dass jeder Nervenarzt mehr psychiatrische Patienten versorgen muss.




Um die Entwicklung 2013 gegenliber 2018 zu betrachten, beziehen wir die abgerechnete Scheinzahl
mit psychiatrischen Diagnosen (I. Quartal 2018) auf die jeweilige Einwohnerzahl von Baden-
Wirttemberg und Landkreis Lérrach:

¢ In Baden-Wiirttemberg stieg der
.Bedarf‘ von 2013 auf 2018 um 25%
an (von 91 auf 113 Scheine/Quartal)

e Im Landkreis Loérrach war der Bedarf
schon 2013 deutlich héher
(126 Scheine/Quartal).

e In den letzten 5 Jahren konnte die
Scheinzahl nur noch um 3% gesteigert
werden.

Abbildung 21: Anzahl Scheine mit psychiatrischer Diagnose (bei
Nervenarzten) pro 10.000 Einwohner in BW und im LK Lérrach

Einer steigenden Nachfrage/ Therapiebedarf kann im Landkreis Lérrach nicht mehr nachgekommen
werden, da die Kapazitaten bereits ausgelastet sind.

2.1.2. Psychotherapeuten im Landkreis Lérrach

Behandlungsformen

Niedergelassene Psychotherapeuten bieten entweder psychoanalytisch begriindete Verfahren (tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie und analytische Psychotherapie) oder/ und Verhaltenstherapie
an.

Drei wesentliche Veranderungen sind durch die PTRL zu beriicksichtigen:

e Feste Regeln fir telefonische Erreichbarkeit und fester Sprechstundenanteil
e Einflhrung eines orientierenden Erstgesprachs (kurzfristig) vor Therapieeinleitung
e Erhéhung der Anzahl der Versorgungsauftrage und Abgabe von halben Sitzen (s.0.)

In den letzten Jahren hat im Landkreis Lérrach darliber hinaus ein kompletter Wandel im Behandlungs-
spektrum stattgefunden:

Scheine/Quartal

Abbildung 22: Anteil der Behandlungsformen der Psychotherapie nach abgerechneten Scheinen pro Quartal in den
Jahren 2013 und 2018. (KV BW, 13.08.2018)

31




abgerechnete Scheine/ Quartal 1/2013 1/2018 Veranderungen zu 2013

(in%)

Tiefenpsychologische Verfahren 4.153 3.448 -17
Analytische Psychotherapie 1.612 1.427 -11
Verhaltenstherapie 1.181 2.959 + 251

Tabelle 6: Zugehdérige absolute Zahlen - Abgerechnete Scheine pro Quartal nach Behandlungsform,
2013 und 2018 im Vergleich

Im 1. Quartal 2018 wurden im Vergleich mit 5 Jahren zuvor deutlich weniger Leistungen der tie-
fenpsychologisch fundierten Psychotherapie abgerechnet (-17%)

Es wurden auch weniger analytische Psychotherapie (-11%) abgerechnet

Die Leistungen in der Verhaltenstherapie haben sich mehr als verdoppeli!
(Kurzzeit-VT von 776 in 2013 auf 1472in 2018, Langzeit-VT von 358 in 2013 auf 1369 in 2018)

Insgesamt konnten 2018 628 Falle mehr psychotherapeutisch behandelt werden als noch 2013.

Tiefenpsychologischen Verfahren bleiben die am haufigsten abgerechneten Leistungen, inzwi-
schen jedoch dicht gefolgt von Verhaltenstherapie.

Die Zahl der Kurzzeit-PT hat um 7,4% zugenommen (2013: 3239, 2018: 3480).
Die Zahl der Langzeittherapien hat um 16% zugenommen (2013: 3619, 2018: 4200).

Zu erklaren ist diese Verschiebung von tiefenpsychologischen Verfahren hin zu Verhaltenstherapie
durch den Wechsel bei Psychotherapeuten: Abgabe von halben Sitzen an zumeist jingere Kollegen,
die vermehrt verhaltenstherapeutische Ausbildungen haben.

Um zu sehen, ob sich dieser Trend auch landesweit vollzogen hat, wurden wie bei den Nervenarzten,
die von Psychotherapeuten abgerechneten Quartalsscheine auf je 10.000 Einwohner bezogen und mit
den Scheinzahlen von Baden-Wirttemberg verglichen:

Abbildung 23: Vergleich der Entwicklung der verschiedenen Behandlungsformen der Psychotherapie im Jahr 2013
und 2018 als ,,Einwohner pro Schein —Verhéltnis“: Tiefenpsychologische Psychotherapie (TP), analytische Psycho-
therapie (a PT), Verhaltenstherapie (VT)




e Im Vergleich zu BW werden im Landkreis Lérrach insgesamt nur halb so viel psychotherapeuti-
sche Verfahren pro Einwohner als Kassenleistung abgerechnet wie im Landesschnitt (L6 344
Scheine zu BW 671 Scheine /10.000 Einwohner).

e Leistungen der analytischen Psychotherapie (aPT, rote Linie) und der tiefenpsychologischen
Verfahren (TP, blaue Linie) wurden in BW und im Landkreis Lérrach 2018 weniger als in 2013
abgerechnet, die Tendenz ist auf LaAnderebene starker als auf Landkreisebene

e Bei Verhaltenstherapie (VT, griine Linie) ist im Landkreis Lérrach ein deutlicher Leistungsan-
stieg zu sehen von 52 auf 130 Scheine/10.000 Einwohner, wahrend der Landesschnitt von
2013 bis 2018 gleichbleibt.

» Die Leistungen im Landkreis Lérrach liegen auch bei Verhaltenstherapie weiterhin deutlich un-
ter dem Landesschnitt: 130 Scheine/10.000 Einwohner in Lérrach, 210 Scheine/Einwohner in
Baden-Wiirttemberg (62%).

Da sich die Leistungen der Verhaltenstherapie in den letzten Jahren so extrem verandert haben,
schauen wir uns die Aufteilung an:

Abbildung 24: Entwicklung der Scheinzahl von 2013 auf 2018 bei Verhaltenstherapie im Landkreis Lérrach (angefrag-
te Daten KV BW, Stand 13.08.2018)

Bei der Einzelbehandlung Verhaltenstherapie hat sich die Scheinzahl
e bei der Kurzzeittherapie fast verdoppelt (von 776 Scheinen im Quartal 1/2013 auf 1.472 Scheine
1/2018), 90% Anstieg
e Dbei der Langzeittherapie fast vervierfacht (von 358 in 1/2013 auf 1.369 Scheine in 1/2018).

Erfreulich ist auch die Zunahme der Kurzzeittherapie in kleinen Gruppen von 28 auf 107 Scheine:
Durch Gruppenangebote kénnen mehr Patienten in Therapie kommen bei begrenzten therapeutischen
Ressourcen.

Mit der neuen Psychotherapierichtlinie (PTRL, 2017) wurden zwei neue Leistungen eingeflhrt: ein
Sprechstundenangebot als Pflichtleistung und die Akuttherapie als ,Kann-Leistung*.

Die Scheinanzahl im 1. Quartal 2018 ist in der Abbildung 25 im Vergleich zu Baden-Wrttemberg (pro
10.000 Einwohner dargestellt.




Abbildung 25: abgerechnete Scheine/10.00 Einwohner fiir Sprechstunde und Akuttherapie, Landkreis Lérrach und
Baden-Wiirttemberg, Daten der KV, Quartal 1/2018

Beide Leistungen werden im Landkreis Lérrach (hellblaue Saule) noch deutlich weniger als im Landes-
durchschnitt (dunkelblaue Saule) abgerechnet (I. Quartal 2018):
e Die Sprechstunde wird im LK Lérrach im Schnitt nur 1 Mal pro 90 Einwohnern abgerechnet
(66 Scheine/10.000 Einwohner).
¢ |Im Landesmittel wird die Sprechstunde bei einem von knapp 60 Einwohnern abgerechnet
(170 Scheine/10.000 Einwohner).
e Die Akuttherapie wird im LK Lérrach nur einmal pro 200 Einwohner abgerechnet
(51/10.000 Einwohner)
e Im Landesmittel dagegen einmal pro 150 Einwohner
(110/10.000 Einwohner).




2.2. Zusammenfassung ambulante Versorgungsdaten

Landkreis Lorrach

Nervenarzte

Der Landkreis ist fir Nervenarzte gesperrt (Versorgungsgrad 142%).

Mit 0,5 Nervenarzten/10.000 Einwohner ist die Dichte eine der niedrigsten in Baden-
Wirttemberg (knapp ein Drittel im Vergleich zu Freiburg Stadt)

Unter den 11 Versorgungsauftradgen (VA) fir Nervenarzte sind 6 VA fir Psychiater.

Der Anteil von niedergelassenen Neurologen in der Gruppe der Nervenarzte steigt starker als
der Anteil Psychiater.

50% der Fachéarzte fiir Nervenheilkunde arbeiten in Teilzeit.

Nicht alle Facharzte flr Psychiatrie behandeln Uberwiegend oder ausschlieBlich allgemein-
psychiatrische Patienten.

Der Landkreis Lérrach erreicht eine deutlich geringere Zunahme bei der Behandlungspravalenz
(+2,7%) als der Landesdurchschnitt (+4,8%) von 2012 auf 2016.

11 Nervenarzte (VA) zusammen behandeln knapp 10.000 Félle(9.763 Scheine)
6,0 Psychiater behandeln 3.000 Falle.

Von den Nervenarzten im Landkreis Lérrach werden deutlich mehr Leistungen fir Patienten mit
psychiatrischen Diagnosen erbracht als von Nervenarzten im Landesdurchschnitt.

Nervenarzte behandeln im Landkreis Lérrach mehr Patienten/Einwohner als im Landesschnitt.
Die Anzahl der Versorgungsauftrdge Psychiatrie/ Psychosomatik ist seit 2013 nicht gestiegen.

Psychotherapeuten

Der Landkreis ist seit 2018 flr Psychotherapeuten gesperrt.

Mit 1,8 Psychotherapeuten/ 10.000 Einwohner ist der Landkreis Ldrrach schlechter versorgt als
die meisten anderen Landkreise; er hat nur ein Sechstel der Psychotherapeuten-Dichte von
Freiburg Stadt.

2018 gibt es im Vergleich zu 2013 12,5% mehr Psychotherapie-Sitze und 24,5% mehr Psycho-
therapeuten (,Képfe®)

64% der Psychotherapeuten arbeiten in Teilzeit.

43 Psychotherapeuten (Versorgungsauftrage) zusammen behandeln gut 2.000 Falle

(2.305 Scheine)

Im Landkreis Lérrach wird von Psychotherapeuten nur die Halfte an Leistungen erbracht wie im
Landesdurchschnitt.

Die Zahl der behandelten Patienten ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen, erreicht aber
auch 2018 nicht den Landesschnitt:
2018 werden 822 Patienten/ Quartal mehr behandelt als 2013.

Insbesondere wird 2018 deutlich mehr Verhaltenstherapie als 2013 durchgefiihrt (+250%), aber
dennoch werden auch hier nur 62% des Landesschnitts erreicht.

Es wurden 2018 doppelt so viele Patienten/ Quartal in Verhaltenstherapie-Gruppen behandelt
(2013: 69; 2018: 154)

Neu wurde abgerechnet (PTRL):
2.510 psychotherapeutische Sprechstunden im 1. Quartal 2018
1.152 psychotherapeutische Akutbehandlungen im 1. Quartal 2018

Nicht erfasst wurden die Leistungen, die privat abgerechnet oder im Kostenerstattungsverfahren er-
bracht wurden. Die Daten wurden angefragt, aber noch nicht erhalten.




Im Folgenden ist die geografische Verteilung der ambulanten Versorger von psychisch kranken Men-
schen dargestellt: Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte mit Zusatzweiterbildung
Psychosomatik oder Psychotherapie und psychologische Psychotherapeuten. Zusatzlich sind auch
kinder- und Jugendpsychotherapeuten eingetragen.

» Fachérzte fur Psychiatrie (orange Krei-
se) gibt es nur in Weil, Lérrach und
Schopfheim

* Psychologische PT (blaue Kreise) gibt ¢
deutlich mehr,aber nicht im oberen Wiese
tal

« Arztliche PT (gelbe Kreise) gibt es we-
nig, aber auch in Todtnau

» Facharzte Psychosomatik/ Internisten
mit Zusatz (Kreuz) gibt es ebenfalls weni-
ge

AuBerdem sind Kinder- und Jugendthera-
peuten eingetragen (griines Feld).

Abbildung 26: Verteilung der ambulanten Versorgung psychisch
Kranker im Landkreis Lérrach mit folgenden Berufsgruppen

Die Tortendiagramme geben die Auftei-
lung fUr den jeweiligen Standort an, ins-
besondere in den Stadten:

Es Uberwiegen an allen Standorten psy-
chologische Psychotherapeuten

(psy.PT).

In Weil sind keine psy. PT niedergelas-
sen.

AnteilsmaBig sind Psychiater in Schopf-

heim und Weil gut vertreten, in Rheinfel-
dern gar nicht (mehr).

Abbildung 27: AnteilsméaBige Aufteilung der Berufsgruppen




2.3. Ambulante Versorgungdaten (Vergleich)

Vergleich Freiburg/Stadt

Vergleicht man die Verteilung von Psychotherapeuten in Baden-Wiirttemberg, so fallt auf, dass stadti-
sche Gebiete deutlich mehr Psychotherapeuten pro Einwohner haben. Der Landkreis Lérrach hat
227.939 Einwohner (Berechnungsgrundlage KVBW 2018), Freiburg Stadt 227.972, also sehr &hnlich.

e in Freiburg sind 264,9 Versorgungsauftrage fir Psychotherapeuten vergeben
e im Landkreis Lorrach nur 43,35.

Das sind mehr als 6 Mal so viele Psychotherapeuten-Sitze in Freiburg-Stadt!

Fir den Bezirk Freiburg stellt die KV zwar eine Uberversorgung von 181,3 Sitzen oberhalb der Sperr-
grenze fest, jedoch werden diese Sitze nicht eingezogen (Bestandschutz).

Tabelle 7: Psychotherapeuten-Versorgung im Landkreis Lérrach und in Freiburg (Stadt) (KV BW, 13.08.2018)

In Freiburg gibt es auch 3-mal so viele Nervenarzte:
30 auf 227.972 Einwohner, also 1 Nervenarzt pro knapp 8.000 Einwohner (Versorgungsgrad 184,6%)

Vergleich Deutschland

5.877 Nervenarzte (optimistisch gerechnet sind die Halfte Facharzte Psychiatrie)
6.121 arztliche Psychotherapeuten
25.297 psychologische Psychotherapeuten

~Wahrend die Zahl der vertragsarztlich tatigen Nervenarzte in den vergangenen zehn Jahren
leicht anstieg (5%), nahm die Zahl der Arztlichen Psychotherapeuten um ca. 30% und die der
Psychologischen Psychotherapeuten um 54% zu. Ein Drittel der Arztlichen und 40% der Psycho-
logischen Psychotherapeuten haben zudem einen hélftigen Versorgungsauftrag, gegeniber 6%
bei den Nervenarzten.” (DGPPN Standpunkte, 2018)

Im Landkreis Lérrach verteilt sich: (je 1voller Versorgungsauftrag)
e 1 Psychiater pro 38.000 Einwohner ( Basel Land 1 Psychiater pro 1.000 Einwohner)
e 1 Nervenarzt pro 20.724 Einwohner
e 1 psychologischer Psychotherapeuten (ps. PT) pro 6.136 Einwohner
e 1 arztlicher Psychotherapeut 46.656 Einwohner

Im Deutschland dazu im Vergleich:
e 1 Nervenarzt pro 14.000 Einwohner
e 1 ps. PT pro 3.269 Einwohner
e 1 arztlicher PT pro 13.510 Einwohner

Rein zahlenmé&Big missen Therapeuten im Landkreis Lérrach also deutlich mehr Einwohner und (glei-
che Pravalenz vorausgesetzt) auch deutlich mehr psychisch Kranke versorgen: Nervenarzte 48%
mehr, ps. PT 87% mehr, arztliche PT 3,5-mal so viele.




Vergleich Schweiz

In der Schweiz arbeiten alle niedergelassenen Psychiater auch psychotherapeutisch. Zuséatzlich gibt es
auch Psychologen, die mit arztlicher Delegation psychotherapeutisch arbeiten. Den Begriff Nervenarzte
gibt es nicht, Neurologen zahlen nicht mit. Psychologische Psychotherapeuten arbeiten in der Schweiz
im Delegationsauftrag von Arzten, in Deutschland selbststandig (Indikationsstellung fiir Psychothera-
pie, Verordnung von Reha und Soziotherapie méglich).

Eine orientierende Internetrecherche ergab:

Basel-Stadt hat 248 Arzte die psychiatrisch/ psychotherapeutisch arbeiten auf 168.200 Einwoh-
ner, davon 160 Fachéarzte fir Psychiatrie:

Das sind fast 40-mal so viele Facharzte flir Psychiatrie pro Einwohner wie der Landkreis
Lérrach: 1 Psychiater auf gut 1.000 Einwohner.

Hier sind allerdings niedergelassene und stationar arbeitende Facharzte zusammengerechnet
(z.B. Universitatskliniken).

Basel Land hat 61 Arzte, die psychiatrisch/psychotherapeutisch arbeiten, davon 23 Fachéarzte
flr Psychiatrie auf 285.600 Einwohner:

3,7 mal so viele Psychiater pro Einwohner (1 Psychiater pro 10.000 Einwohner)

Jeder psychisch Kranke in Basel-Stadt erhalt geschatzt 6 Stunden facharztliche Therapie/Jahr,
im Landkreis Lérrach 14 Minuten.

Ein Facharzt fir Psychiatrie verdient in Deutschland am Krankenhaus: ca. 110.000 € brut-
to/Monat (8.200-9.500 €/Monat, Marburger Bund).

Psychiater in Deutschland sind gut beraten,
eine Oberarztstelle in der Klinik zu behalten.
E. Dannegger, niedergel. Psychiater im Landkreis Lérrach

Weitere Nachteile fir Niedergelassene in Deutschland:

Vergiitung einer Psychotherapiestunde fiir Arzte/ Psychotherapeuten in der Schweiz:

180 SFR, in Deutschland 85 €.

Ein Psychiater erhédlt pro Quartal (nicht pro Termin) ein Regelleistungsvolumen von 70-72 €
pro Fall, Psychotherapie wird dagegen ohne Regelleistungsvolumen abgerechnet (pro Thera-
piestunde).

hohe Praxis- und Verwaltungskosten in Deutschland (ca. 50% des Umsatzes)
vorgeschriebene Erreichbarkeit/ Sprechstundenleistungen

Abrechnung quartalsweise

Regressrisiko

Verdienstmdglichkeiten in der Schweiz (geschétzt): ca.130.000 CHF im Krankenhaus (Ober-
arzt Klinik), in eigener Praxis Praxisumsatz ca. 200.000 CHF/Jahr: ohne Angestellte Brutto ca.
140.000/Jahr, Abrechnung monatsweise.

(Angaben zu Verdiensten/ Umsatzen in persdnlicher Kommunikation mit verschiedenen Arzten in
Schweiz und Deutschland, nicht reprasentativ).

Eine interessante Frage ist doch: Wie gelingt es den Krankenversicherungen in der
Schweiz, all diesen fleiBigen und kompetenten Psychiater-Kollegen ein Honorar
von 180,00 SFr je Arbeitsstunde zu verglten, ohne dass das Versorgungs-System
in der Schweiz kollabiert?

E. Dannegger




3. Stationare psychiatrische Versorgung
(Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik)

3.1. Baden-Wirttemberg

Im Landespsychiatrieplan wird die Entwicklung der stationaren psychiatrischen Versorgung gut zu-
sammengefasst.

.Die Krankenhaushéaufigkeit der Bevélkerung stieg in den letzten zehn Jahren im Fachgebiet Psychi-
atrie und Psychotherapie von 48 im Jahr 1987 Uber 58 im Jahr 1997 auf 100 pro 10.000 Einwohner
im Jahr 2016 an. Die Feststellung im Landespsychiatrieplan 2000, dass flr diese massive Zunahme
u.a. die steigende Zahl der &lteren Menschen mit Zunahme psychischer Stérungen im Alter, Zunahme
schwererer Krankheitsbilder im Bereich der Persénlichkeitsstérungen und Zunahme von Abhéangig-
keitserkrankungen in Frage kommen, gilt auch noch 18 Jahre spater. Als weiterer wesentlicher Ein-
flussfaktor ist z.B. die niedrigere Schwelle bei Inanspruchnahme stationarer Angebote in Betracht zu
ziehen. Ein wichtiger Einflussfaktor ist die Reduktion der Verweildauer und die Notwendigkeit einer
Wiederaufnahme. Durch den Ausbau ambulanter bzw. auBerklinischer Hilfeangebote ist die durch-
schnittliche Verweildauer wesentlich verklirzt worden. So lag die Verweildauer psychisch kranker Pa-
tientinnen und Patienten bei der stationaren psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
im Jahr 1991 noch bei rund 65 Tagen, 2000 noch bei rund 38 Tagen und im Jahr 2010 betrug sie
noch rund 23 Tage.” (Ministerium fir Soziales und Integration, 2018).

2018 werden in BW fiir das Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie 6.508 Betten und 1.631 teil-
stationare Platze a 51 Krankenh&usern betrieben. Die Entwicklung in Zahlen:

Stationare Betten Teilstationare Platze

2000 6.396 557
2005 6.031 932
2010 6.030 1.098
2015 6.417 1.503
2018 6.508 1.631

Tabelle 8: Entwicklung der stationéren/ teilstationédren psychiatrischen Versorgung
in Baden-Wiirttemberg seit 2000
¢ |nsbesondere in den Jahren von 2000 bis 2015 wurden teilstationare Platze aufgebaut
(verdreifacht), seitdem hat sich die Entwicklung verlangsamt.
Ausgewiesen sind 1.765 Platze.
e |m Jahr 2000 boten 20 Krankenhdauser teilstationare Platze an, im Jahr 2018 waren es
42.
e Die stationaren Betten wurden nach anfénglichem Abbau wieder erhéht
(2000-2018 +2%)
e Die Anzahl der Patienten hat sich deutlich erhdht: wurden im Jahr 2002 67.864 Falle
stationar im Krankenhaus behandelt, waren es im Jahr 2016 89.997 Falle (+33%).
e 13 Krankenhdauser betreiben 25 Satelliten mit insgesamt 340 Betten und 519 Platzen
(2018).

Die Betten und tagesklinischen Platze der Psychosomatik werden seit 1999 gesondert ausge-
wiesen: fir 2018 1479 stationare und 334 teilstationare Platze fir die Psychosomatik (s.u.).




3.2. Zentren fiur Psychiatrie
Es gibt 9 Zentren fiir Psychiatrie in Baden-W rttemberg. Neben stationdren Betten fir Allgemeinpsy-
chiatrie, Gerontopsychiatrie und Suchtmedizin und den MaBregelvollzug, betreiben sie auch Wohn-
und Pflegeheime (nicht ambulantes Wohnen), Tageskliniken und psychiatrische Institutsambulanzen.

Die Entwicklung von 2013 bis 2015 in den verschiedenen Bereichen ist in der folgenden Abbildung
dargestellt.

Abbildung 28: In den Jahren 2013 bis 2015 Anstieg der durchschnittlichen Betten, der Platze in Wohn- und Pflege-
heimen und der ambulanten Behandlungsfélle (ZfP Baden-Wiirttemberg, 2016).

Der Landkreis Loérrach wird vom Zentrum fir Psychiatrie Emmendingen mitversorgt, der Landkreis
Waldshut bereits vom Zentrum flr Psychiatrie Reichenau.

In der Abbildung 29 sind die 5 Zentren flir Psychiatrie von Siidbaden/Sid-Wiirttemberg dargestellt.

Abbildung 29: 5 Zentren fiir Psychiatrie in Stidbaden/Siid-Wiirttemberg und einige teilstationare (Symbol Uhr) und
ambulante Einrichtungen (Symbol Auto).
Im Landkreis Lérrach eingezeichnet sind psychiatrische Ambulanz und Tagesklinik, es fehlt noch die Klinik fiir
Psychiatrie/ Psychotherapie in Schopfheim. Darstellung aus (ZfP Baden-Wiirttemberg, 2016)

Immer noch ist die psychiatrische Versorgung in Baden-Wirttemberg in groBen Zentren organisiert mit

nur wenigen gemeindenahen Versorgungsangeboten im landlichen Raum.
Im Landkreis Lérrach erfolgte

e 2002 die Eréffnung der psychiatrischen Tagesklinik
e 2010 die Eréffnung der neuen Abteilung Psychiatrie am Kreiskrankenhaus Schopfheim/
Kliniken des Landkreis Lérrach.

Dariiber hinaus werden weiterhin Patienten aus dem Landkreis Lérrach in der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie in Emmendingen behandelt.




3.2.1. Krankenhaus fiir Psychiatrie und Psychosomatik Emmendingen

Aus dem Landkreis Lérrach wurden folgende Patientenzahlen registriert:

e Auf den beiden allgemein-psychiatrischen Stationen des ZfP Emmendingen wurden 2018 aus
dem Landkreis Lérrach 621 Patienten aufgenommen, im Jahr 2017 waren es 644 (-4%).

e Auf der Sucht-Station wurden 2018 265 Patienten aufgenommen, im niedrigschwelligen Entzug
waren es zusatzlich 31 Patienten. Der niederschwellige Entzug ist eine Spezialstation fir me-
thadongestiitzte Entziige Opiatabhéngiger oder anderer illegaler Drogen mit freiwilliger Pra-
senz.

e In der Geronto-Psychiatrie wurden 2018 157 Patienten aufgenommen Hier féllt eine deutliche
Abnahme gegeniber 2017 auf, wo es noch 208 Aufnahmen gab (minus 51 Patienten, -25%).

e In der Psychosomatischen Abteilung wurde aus Lérrach 2018 1 Patient, 2017 3 Patienten be-
handelt.

Abbildung 30: Patientenaufnahmen aus dem LK Lérrach nach Stationen am Krankenhaus fiir Psychiatrie und Psy-
chosomatik, Emmendingen in den Jahren 2017 und 2018

Die haufigsten Einweisungsdiagnosen (Januar bis November 2018):

e F2: Psychosen ( Notfall- und Akutpsychiatrie), n= 433
e F1: Suchtmittel, akut, n=246
e F3: Affektive Stérungen (Depressionen), n=144

In der Alterspsychiatrie (>65 Jahre) wurden 144 Patienten gesehen.

Im Vergleich zu allen Gbrigen Einzugsbereichen des ZfP Emmendingen kommen aus dem Landkreis
Ldrrach etwas mehr Notfalle (43,4% versus 39,8%) und weniger gerontopsychiatrische Falle (14,4 ver-
sus 17,9%). Auch auf die Spezialstation mit niedrigschwelligem Entzug wurden anteilsméaBig weniger
Patienten aufgenommen aufgrund der Entfernung (2,9 versus 4,5%).

3.3.2. Psychiatrische Tagesklinik, Lorrach

Die psychiatrische Tagesklinik gibt es seit 2002 in Lérrach. Sie versorgte 2018 134 Falle im Jahr teil-
stationar mit einer mittleren Verweildauer von 34 Tagen. Patienten kamen vor allem mit rezidivierenden
Depressionen mit mittelgradigen Episoden (25% der Patientenklientel) und mit paranoider Schizophre-
nie (12%). Einweisende waren in 2018 primar die Psychiatrische Institutsambulanz (32 Patienten, Vor-
jahr 14) und das Zentrum fir Psychiatrie in Emmendingen (24 Patienten, Vorjahr 28). Seltener kamen
Patienten Uber das Universitatsklinikum Freiburg (2), Kreiskrankenhaus Schopfheim (1, Vorjahr 5) oder
die Kliniken des Landkreises Lérrach (1).




Von Niedergelassenen wurden 2018 insgesamt 69 Patienten liberwiesen: 19 Patienten von 4 Psychia-
tern, die anderen 50 Patienten von 38 Arzten, iberwiegend Aligemeinmedizinern (Hauséarzte).

2017 zeigte sich ein ahnliches Muster: Gesamteinweisungen 131, davon 14 Patienten von 3 Psychia-
tern und 64 von 48 anderen Niedergelassenen, wobei die Einweiser liberwiegend andere Hausarzte
waren.

Insgesamt arbeitete die Tagesklinik in den Jahren
2017/2018 mit 78 verschiedenen Einweisern zusam-
men.

Einzugsgebiete der Tagesklinik sind in erster Linie die
gréBeren Stadte Lérrach, Weil und Rheinfelden, aber
auch das Kandertal, das mittlere und kleine Wiesen-
tal.

Im Vorjahr wurden auch Patienten aus dem oberen
Wiesental Gberwiesen.

Abbildung 31: Einzugsgebiet der psychiatrischen
Tagesklinik Lérrach (Daten ZfP Emmendingen 2018,
Darstellung: GIS LRA Lérrach)

3.3.3. Psychiatrische Institutsambulanz, Lérrach (PIA)

Die Psychiatrische Institutsambulanz ist mit einer halben arztlichen Stelle besetzt. Sie behandelte 2018
1.380 Félle pro Jahr, also im Schnitt 345 Falle/ Quartal. Zum Vergleich: 6 Versorgungsauftrage Psychi-
atrie hatten pro Quartal (1/2018) 3.000 Falle, also ca. 500 Félle/ vollem Versorgungsauftrag.

Hier wurden ebenfalls wie in der Tagesklinik viele Patienten mit paranoider Schizophrenie behandelt
(20% der Klientel) und Patienten mit schweren depressiven Episoden (8%).

Die nachste Karte stellt den Einzugsbereich der PIA aus dem Landkreis Lérrach dar. Von auBerhalb
kamen 8 aus dem Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald, 5 vom Landkreis Waldshut-Tiengen.

Die Patienten kamen aus dem gesamten Landkreis
Lérrach.

Schwerpunkt der Versorgung bilden die nahegele-
genen Stadte Loérrach, Weil und Rheinfelden

Abbildung 32: Einzugsgebiet der PIA Lérrach (Daten ZfP Emmendingen 2018, Darstellung: GIS LRA Loérrach)
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3.3.4. Markus-Pfliger-Heim (MPH)
Die Strukturdaten werden im Kapitel der auBerklinischen Hilfen dargestellt.

Derzeit fahren woéchentlich 2 Mitarbeiter aus Emmendingen (Facharzt, Fachpfleger) zu einer Sprech-
stunde am Markus-Pfliger-Heim.

Der Bedarf steigt und ist von den 2 Mitarbeitern nicht mehr leistbar. Vor Ort in Schopfheim und Lérrach
bedarf es groBer Anstrengungen Arzte oder gar Fachérzte zu gewinnen und zu halten. Ein Support von
diesen Einheiten fir das MPH ist aktuell nicht darstellbar.

(Dr. Schieting, Leitung ZfP Emmendingen).

Sowohl die Klinik fir Psychosomatische Medizin/Psychotherapie als auch die Klinik fir Psychiat-
rie/Psychotherapie erbringen Konsildienste fir andere Fachbereiche der Kliniken des Landkreises
Lérrach.

Klinik fiir Psychiatrie/Psychotherapie Schopfheim

Einweisungen/ Ubernahmen
Die meisten Einweisungen erfolgen durch niedergelassene Arzte:
¢ Nervenérzte, Psychiater, Psychotherapeuten wiesen maximal 122 Patienten pro Jahr ein (2011)
Spanne 94-122/ Jahr
e Hausarzte weisen seit 2010 zunehmend mehr Patienten ein: 2010 waren es 42 Patienten pro
Jahr, zuletzt 102 Patienten (2017)

Das Psychiatriezentrum Emmendingen wies 13 (2017) bis 25 (2010) Patienten ein, durch die Kliniken
des Landkreises Lérrach wurden 12 (2017) bis 32 (2013) Patienten eingewiesen.

Abbildung 33: Einzugsgebiet der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Schopfheim (Daten ZfP Emmendingen
2018, Darstellung: GIS LRA Lérrach)




Entlassungen/ Verlegungen

Entlassen werden Patienten vor allem in die ambulante Weiterbehandlung von niedergelassenen Ner-
venarzten (2010:109 Patienten/ Jahr, 2017:187) und Hausérzten (2010: 28 Patienten/ Jahr, 2017: 42,
max. 79 im Jahr 2015). Es erfolgen nur wenig Verlegungen in die Kliniken des Landkreises Lérrach
(maximal 8, 2015) und in das Zentrum fir Psychiatrie Emmendingen (maximal 5, 2017). Die Tageskli-
nik Lérrach wurde flir einen Anschluss nach Entlassung 2015 fiir 11 Patienten in Anspruch genommen
(maximal 18, 2013).

Patientenstruktur

Die Auslastung der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in Schopfheim ist seit Erdffnung
(13.4.2010) sehr gut und konnte im Verlauf noch gesteigert werden. Sie betrug 2011 91,5 % mit einer
Verweildauer von 46 Tagen und 2017 96 % mit einer Verweildauer von 44 Tagen.

2017 wurden 252 Patienten aufgenommen (Spanne seit 2011: 228-264), deutlich mehr Frauen (123-
177) als Manner (60-108). Der Anteil von Patienten mit Migrationshintergrund lag 2017 bei 62 (62-72).
Uber 65 Jahre alt waren 2017 nur 9 Patienten, in den anderen Jahren 21-31 Patienten.

Die haufigsten stationaren Behandlungsdiagnosen in Schopfheim:
o affektive Stérungen (F2: 59-67 %),
e Spektrum der schizophrenen und wahnhaften Stérungen (F3: 19-28%).

Erganzt wird das Spektrum durch die stationdre Behandlung von Landkreispatienten in Emmendingen
(z.B. psychische/Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen).
Der Anteil teilstationarer Falle betrug in allen Jahren weniger als 5%.

Ich bleibe bei meiner Auffassung, dass man hier nur dann von einer guten Versorgung wird sprechen
kénnen, wenn die ,Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Ver-
sorgung im psychiatrischen Bereich® (1988) in einem ausreichenden Umfang im Landkreis Lérrach
umgesetzt werden, wie diese in vielen Gemeinden und Kommunen im Norddeutschen Raum bereits
seit vielen Jahren umgesetzt worden sind.

F. Zarifoglu, Klinik fir Psychiatrie/PT, Schopfheim

3.3. Kilinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Lorrach

Baden-Wirttemberg war eines der ersten Bundeslander, das 1999 einen eigenen Landesbettenplan fir
die stationdre Behandlung in der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie mit zu errichtenden
1.720 Betten erstellt hat. Angesichts des angenommenen Versorgungsauftrages waren fir den Land-
kreis Lérrach damals 36 Behandlungsplatze angedacht.

2015 wurden im Rahmen der Weiterentwicklung dieses Landesbettenplanes zusatzliche 146 teilstatio-
nare Behandlungsplatze fir das Land Baden-Wirttemberg vergeben. Dies bedeutet, dass — ausge-
hend von den urspriinglich angenommenen Versorgungsauftrdgen — aktuell mindestens 39 teil- bzw.
vollstationare Behandlungsplétze fir den Landkreis Lérrach zur Verfligung stehen mussten.

Die anfangliche Verzégerung des Aufbaus der hiesigen psychosomatischen Versorgung hat erst 2011
zur Eréffnung der Klinik Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Kreiskrankenhaus Lérrach
gefOhrt. Seit einer Erweiterung um 8 teilstationdre Behandlungsplatze im Sommer 2017 gibt es im
Landkreis Lérrach derzeit 18 voll- und 8 teilstationare Behandlungsplatze.

Die am Kreiskrankenhaus mdgliche integrierte psychosomatische Behandlung bedeutet, dass die Pati-
enten in einer von drei offenen Behandlungsgruppen durchgehend zusammen behandelt werden und
ohne Wechsel des Einzeltherapeuten oder der Patientengruppen zwischen voll- und teilstationdrem
Setting wechseln kdnnen.

2018 wurden 151 Patienten mit einer Verweildauer von 43,5 Tagen vollstationar behandelt. Die Auslas-
tung der vollstationdren Behandlungsplatze betrug damit 2018 ber 100 %.




103 Patienten wurden teilstationar mit einer Verweildauer von 19,8 Tagen behandelt (100% Auslas-
tung). Die Verweildauer der teilstationdren Patienten war deshalb nur so gering, da 43 Patienten am
Ende der vollstationdren Behandlung noch im Rahmen eines "step down" einige Tage im teilstationé-
ren Setting behandelt worden waren.

Es wurden 2018 insgesamt 254 Patienten, davon 169 Frauen und 85 Manner aufgenommen. Uber 65
Jahre alt waren 5 Patienten.

3.4. Uberblick Patientendiagnosen
in der voll-/teilstationdre psychiatrische Versorgung Landkreis Lorrach

Die 5 haufigsten Einzeldiagnosen jeweils fir die Klinik fir psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie (stationar), die Tagesklinik und die psychiatrische Institutsambulanz:

e Somatoforme Stérungen (F4) sind natiirlich Schwerpunkt der Psychosomatischen Kilinik.

e Depressionen werden in allen drei Angeboten behandelt, stationar in der Psychosomatik eher
schwere Stérungen, in der Tagesklinik eher mittelgradige Stérungen.

e Einen weiteren Schwerpunkt bilden Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenien
(F2) mit und ohne depressive Episode fir die PIA (zusammen 24,5%) und die Tagesklinik
(20%).

Tabelle 9: Diagnosespektrum der Klinik fiir Psychosomatik/PT (Kliniken LK Lérrach)

Tabelle 10: Diagnosespektrum der Tagesklinik und der Institutsambulanz (ZfP Emmendingen)

Diagnosen kann man gut in Gruppen zusammenfassen (s. Medizinische Klassifikation psychischer
Erkrankungen). Am haufigsten werden Patienten aus der Gruppe der Schizophrenien (F2) und der af-
fektiven Stérungen (F3, z.B. Depression in verschiedenen Auspragungen) gesehen. Der Anteil variiert
je nach Institution:
e im psychiatrischen Krankenhaus Schopfheim (vollstationdr) machen affektive Stérungen mit fast
2/3 den deutlich gréBten Anteil der Patientenklientel aus,




e inder Tagesklinik (teilstation&r) sind es noch die Halfte,
e in der Ambulanz noch 29%. Hier Uberwiegen dann eher die Patienten aus dem schizophrenen-
wahnhaften Formenkreis.

Mit F4 werden Patienten mit Belastungsstérungen, somatoformen Beschwerden und Neurosen zu-
sammengefasst und stellt die klassische Klientel der Psychosomatik dar mit zusammen 29% (Tabelle
8). Bei den Abteilungen des ZfP (Schopfheim, Tagesklinik und PIA) machen sie jedoch nur max. 5%
der Patienten aus.

In der Ambulanz (PIA) ist die Gruppe, die unter ,sonst” zusammengefasst ist sehr heterogen und zeigt
das Spektrum der Komorbiditat auf:

e Fettsucht (Adipositas ist einer der Hauptdiagnosen (n=25))

e Epilepsie (n=27)

e Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen (einschlieBlich Diabetes) (n=26)
Es wurden 15 (Kinder) Jugendliche behandelt.

Abbildung 34: Patientenverteilung nach Diagnosegruppen (in %): F2 Schizophrenie o0.4., F3 affektive Stérungen, F4
neurotische-/Belastungsstérungen, F6 Verhaltensstérungen

Kapazitaten der psychiatrischen stationdren Einrichtungen und erwartete Entwicklung
(Zentralklinikum 2025)

Einrichtung/ Standort Kapazitat 2018 Geplant 2025 Offnungs- Leitung
(Trager) (Bettenanzahl) (Bettenanzahl) zeiten
Klinik fir Psychiatrie 30 103 Zuweisung F. Zarifoglu
und Psychotherapie (2. Stufe: 125) 8:00_-_16500 Uhr
Schopfheim (ZfP) Notfalle:

Emmendingen
Tagesklinik 8:15-16:30 Uhr, B. St
Lérrach (ZiP) 20 20 Mo-Fr . Stotter
Psychiatrische ca. 200 Patienten- 8:15-16:30 Uhr, B. Stotter
Institutsambulanz kontakte Mo-Fr
Lorrach (ZfP) pro Quartal
Klinik fiir Psycho- 18 vollstationar 18 8:00-16:30 Uhr, Th. Unterbrink

somatische Medizin
und Psychotherapie
(Kliniken LK Loérrach)

8 teilstationar

Mo-Fr

Tabelle 11: Einrichtungen mit ihren Kapazitaten im Vergleich




3.5. Weitere stationare Einrichtungen in der Region
(PKV/ GKV)

Wie man an den Einzugszahlen der Institutionen gesehen hat, versorgt das psychiatrische System
(stationér, teilstationér) keine Patienten aus der Schweiz (oder Frankreich). Andersherum nutzen je-
doch Patienten aus dem Landkreis auch die Universitatsklinik Freiburg, Einrichtungen anderer Land-
kreise sowie Angebote in der Schweiz, ambulant wie station&r. Quantifizierungen waren im Rahmen
der Studie nicht mdglich, aber hiesige Experten nehmen einen deutlichen Bedarf wahr, um Versor-
gungsdefizite des Landkreises auszugleichen. Hier ein grober Uberblick, insbesondere Privatklinken
sind nicht vollz&hlig aufgefihrt.

Stadt Freiburg/Breisgau

e Psychiatrisches Universitatsklinikum Freiburg:
8 Stationen, Ambulanz und Konsildienst, Arztliche Direktorin: Univ.-Prof. Dr. Dr. Katharina
Domschke, M.A., 120 Betten, Hauptstr. 5, 79104 Freiburg/ Breisgau

Landkreis Waldshut

¢ Rhein-Jura-Klinik:
private Akutklinik fiir psychische und psychiatrische Gesundheit, Akuttelefon, Arztlicher Direktor:
Priv.-Doz. Dr. med. Andreas Jahne, 130 Zimmer (mehrheitlich EZ), 184 Mitarbeiter
Schneckenhalde 13, 79713 Bad Sé&ckingen

e Sigma-Klinik:
Privatklinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin, Akutklinik, Tages-
klinik, Nachtklinik, Ambulanz, Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Christoph Bielitz,
155 Behandlungsplatze, 240 Mitarbeiter, Weihermatten 1, 79713 Bad Sackingen

e Hans Carossa Klinik:
Fachklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie (Landeskrankenhausplan), Arztliche Leitung:
Dr. med. Akram Habbaba, 42 stationare Betten, psychosomatische Tagesklinik, 2 Notfallbetten
HauptstraBe 19, 79780 Stihlingen

Breisgau-Hochschwarzwald

e Friedrich-Husemann-Klinik:
psychiatrisches Fachkrankenhaus der Akutversorgung (Landeskrankenhausplan), Klinik und In-
stitutsambulanz, Arztliche Leitung: Dr. Regina von Maydell, 103 Betten
Friedrich-Husemann-Weg 13, 79256 Buchenbach bei Freiburg

e Werner-Schwidder-Klinik:
Akutkrankenhaus fir psychosomatische Medizin/ Psychotherapie (Landeskrankenhausplan),
Arztlicher Direktor: Priv. Doz. Dr. med. Dipl.-Psych. Thomas Herzog, 61 Betten, 50 Mitarbeiter,
Teil der Schwarzwaldkliniken Bad Krozingen, Herbert Hellmann Allee 38, 79189 Bad Krozingen

e AMEOS Klinikum Vogstburg/ Kaiserstuhl:
Akutkrankenhaus mit Schwerpunkt Alkoholabh&ngigkeit und Sucht (Landeskrankenhausplan),
Chefarzt Dr. med. Rengshausen, 80 Betten, Brunngasse 1, 79235 Vogtsburg-Bischoffingen

Stationare Einrichtungen zur Rehabilitation in der Region

¢ Rehaklinik Birkenbuck, Malsburg-Marzell: Fachklinik fir Abhangigkeitserkrankungen, 86 Einzel-
zimmer, 12 Doppelzimmer

e Rehaklinik Kandertal, Malsburg- Marzell: Reha fur 52 Familien und psychosomatische Rehabili-
tation fur Jugendliche und Erwachsene (40 Einzelzimmer)

e Rehazentrum Christiani e.V., Albbruck/ Landkreis Waldshut:Rehabilitationszentrum fir psy-
chisch kranke Menschen, Jugendhaus, ambulant betreutes Wohnen/ Lebens-
Werkgemeinschaft)




4. AuBerklinische Versorgung im Landkreis Lorrach

Seit 2012 reagiert der Landkreis auf die herausfordernde Sozialsituation mit einer Sozialplanung (Firma
Prognos, erstmals 2012, Fortschreibung 2019 geplant) und der Umsetzung vielfaltiger Projekte.

Um die Entwicklung der Gemeindepsychiatrischen Verbinde aufzuzeigen, erstellt der KVJS 2-jahrlich
ein Kurzprofil, das auch einen Vergleich mit anderen Land-und Stadtkreisen ermdglicht:

Im Landkreis Lérrach befinden sich 2015 31 Personen/10.000 Einwohner in der Grundversorgung; das
sind deutlich mehr als in den meisten anderen Landkreisen Baden-Wrttembergs. Nur Stadte (und der
Landkreis Waldshut) weisen hdéhere Zahlen von Personen in der Grundversorgung auf. Der Landkreis
liegt auch Uber dem Landesschnitt.

Die Zahl der Personen in Grundsicherung hat sich seit 2009 um 63% erhéht (2009 19 Personen/ 10.00
Einwohnern).

Abbildung 35: Deutlicher Anstieg der Personen in der Grundversorgung seit 2009. 2015 liegt der Landkreis Lérrach
deutlich tiber dem Mittelwert aller Landkreise, Darstellung: (KVJS, 2015/2016)

Die Zahlen fur Menschen, die aufgrund psychischer Erkrankungen Eingliederungshilfe erhalten und mit
stationdrem Wohnen versorgt sind, liegt dagegen unter dem Landesdurchschnitt; aber fast auf dem
Niveau des Landkreis-Durchschnitts (ohne Stadte).

Abbildung 36: Leistungsempféanger mit psychischen Erkrankungen 2015 /10.000 Einwohner (KVJS, 2015/2016)




Fur die auBerklinische Behandlung und Rehabilitation ist ein ausdifferenziertes, breit gefachertes, be-
darfsgerechtes Angebot im Rahmen des Gemeindepsychiatrischen Verbundes erforderlich. Den Haus-
arztinnen und den Hausérzten mit der priméarérztlichen Versorgung sowie den sozialpsychiatrischen
Diensten als niederschwellig erreichbares Angebot kommt eine wichtige Schliisselrolle im Gesamtsys-
tem zu. (Landespsychiatrieplan 2018, S. 49)

4.3. Gemeindepsychiatrischer Verbund (GPV)

Nach der Konzeption des Landes Baden-Wiirttemberg soll die Kooperation und Koordination in einer
Versorgungsregion durch die értlichen Psychiatrie-Arbeitskreise erfolgen. Die Psychiatrie-Arbeitskreise
sollen Gemeindepsychiatrische Verblnde aufbauen. Darin verpflichten sich die Einrichtungen und
Dienste vor Ort zu einer verbindlichen Kooperation. Im Gemeindepsychiatrischen Verbund sollen die
Bausteine und Ressourcen bis hin zu einer vertraglichen Versorgungsverpflichtung schrittweise zu-
sammengefihrt werden, damit alle Menschen aus einer Versorgungsregion ein passendes Angebot vor
Ort erhalten. In einem gemeinsam getragenen Prozess sollen die verschiedenen ambulanten, teilstati-
ondren und stationaren Einrichtungen und Dienste der medizinischen, rehabilitativen und psychosozia-
len Versorgung néher zusammenricken. Der Gemeindepsychiatrische Verbund ist in diesem Sinne ein
Netzwerk von Einrichtungen und Diensten, die untereinander eng kooperieren und gemeinsam eine
vertragliche Versorgungsverpflichtung fir einen definierten Personenkreis in einem geographisch be-
grenzten Gebiet lbernehmen. Text: https:/www.kvjs.de/.. Stand 2011-08-20.pdf

Mitglieder:

e Caritasverband fir den Landkreis Lérrach

¢ Diakonisches Werk der evangelischen Kirchenbezirke im Landkreis Lérrach
® |Lebenshilfe Lérrach e.V.

e Markus-Pfliger-Heim Schopfheim

e Vertretung der niedergelassenen Facharzte fir Neurologie und Psychiatrie
e Zentrum fur Psychiatrie Emmendingen/ Schopfheim

¢ Rehazentrum Christiani e.V., Albbruck

e Werksiedlung St. Christoph, Kandern (Leben und Arbeiten)

e AGJ Wohnungslosenhilfe

Im LK Lérrach wurde GPV 2004 gegriindet und ist gut aufgestellt im Vergleich zu anderen Stadt-/
Landkreisen in BW (n=44). Er erflllt folgende Kriterien (in Klammern Angabe Anzahl LK in BW, die
dieses Kriterium ebenfalls erflllen), Kriterien und Zahlen (KVJS, 2015/2016) :

e vertraglich vereinbarte Versorgungspflicht in der Vereinbarung zum gemeindepsychiatrischen

Verbund (28/44)

e trageribergreifende, regelmaBig tagende Hilfeplankonferenz (23/44)

e Stelle fur Psychiatrie Planung oder Koordination, 50 % (34/44)

e Patientenflrsprecher (40/44)

¢ Informations-, Beschwerde und Beratungsstelle (IBB-Stelle) (40/44)

4.4. Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi)

Im Landkreis Loérrach sind Caritas und Diakonie Trager des Sozialpsychiatrischen Dienstes mit den
Dienststellen Lérrach, Rheinfelden, Weil am Rhein und Zell im Wiesental. Die Angebotspalette reicht
von persoénlicher Beratung, auch aufsuchend, Uber Hilfe bei der Lebensgestaltung (Wohnen, Arbeiten,
Freizeit), Hilfe in Krisensituationen und flir Angehdrige (kein Krisendienst), Soziotherapie (§37a SGB V)
sowie Vermittlung von weiteren Angeboten. Es ist kein Arzt beim SpDi tatig, es gibt monatliche Fachbe-
ratungen durch einen ambulant tatigen Psychiater.

Uber Landesmittel sind feste Personalstellen/ Leistungskontingente finanziert: 1,0 Stelle/50.000 Ein-
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wohner. Der Landkreis Lérrach hat 4,5 Leistungskontingente unabhangig von der insbesondere seit
2012 stark steigenden Anzahl von Betreuten. Die kommunale Unterstiitzung wurde 2016 verdoppelt,
um Mindest-Stellenkontingente fir Grundversorgung und Soziotherapie zu sichern.

Soziotherapie ist eine GKV-Leistung. Der Eigenmittelanteil zur Finanzierung der Leistungen des SpDi
betragt bei beiden Tragern 22% (2017). 2007 waren es nur 15% Eigenmittel (Angaben der Diakonie).

Abbildung 37: Entwicklung des SpDi von 2005 bis 2017 der Anzahl der Betreuten durch den SpDi (blaue Linie) und
der Anzahl der Beschéftigten (450% Stellenanteile) (rote Linie), (SpDi, 2017)

Wie eingangs festgestellt, sind die Pravalenzzahlen fir psychische Erkrankungen in Deutschland weit-
gehend stabil. Dies kann man auch fiir den Landkreis Lérrach annehmen. Aber schon die Daten der
AOK zeigen eine Steigerung der Therapiepravalenz (bei Depressionen). Psychische Erkrankungen
werden von Betroffenen und Angehérigen eher wahrgenommen und richtig eingeordnet (Enttabuisie-
rung) und immer mehr Menschen erkennen, dass psychische Erkrankungen behandelt werden kénnen
und mussen - die Schwelle zur Therapie sinkt.

Vermehrte gemeindenahe Angebote ermdglichen eine Betreuung von Menschen, die zuvor unbetreut
waren, aber ggf. auch nicht aktive Teilhabe am Leben/Arbeiten erfahren konnten.

Durch die Erhéhung der kommunalen Mittel (2016) konnte vorribergehend die Kontaktdichte und Un-
terstlitzung bei langerfristigen Klienten erhéht werden, bis die Anzahl der Betreuten zu stark stieg.

Abbildung 38: Anstieg der Betreuten sowohl bei Kurzkontakten als auch bei langerfristigen Kontakten, dagegen eher
Abfall bei Soziotherapie (SpDi, 2017).

Das Angebot der Soziotherapie ist abhangig vom Verordnungsverhalten durch Psychiater. Seit 2018 ist
auch die Verordnung durch psychologische Psychotherapeuten méglich. Durchgefiihrt werden kann sie
nur durch speziell ausgebildetes Personal, was einen Engpass darstellt und daher eine wahrscheinlich
notwendige Steigerung von Soziotherapie verhindert. Im Vergleich zu anderen Landkreisen sieht man
im Landkries Ldérrach eine positive Verordnungspraxis fir Soziotherapie.




Abbildung 39: Riickgang der verordneten Soziotherapie von 3,9 behandelten Personen/10.000 Einwohner im Jahr
2009 auf 2,6 Personen im Jahr 2015, im Landesvergleich liegt der Landkreis etwas liberdurchschnittlich, Darstellung
der KVJS
Absehbare Folgen der stark steigenden Anzahl von Betreuungsbedurftigen und Betreuungen sind:

e Uberlastung sozialer Dienste

e Drehtlreffekt: vermehrte ggf. vermeidbare stationare Aufnahmen (Kapazitaten verfligbar)

e Haufiger Krisenintervention notwendig, Anstieg ordnungsrechtlich untergebrachter Personen

Aus der Freiwilligen Dokumentation des SPDi gehen folgende Daten fiir 2017 hervor (SpDi, 2017):
Klienten

e 894 betreute Personen:
515 Frauen davon 66 mit Migrationshintergrund,
379 Méanner dvon 77 mit Migrationshintergrund
e 821 Personen aus dem Leistungsbereich Grundversorgung, 78 Soziotherapie (z.T. parallel)
e kein betreutes Wohnen/ andere Leistungen SGB Xl oder anderer Leistungstrager
e 311 Personen wurden l&angerfristig betreut (davon 65 mit Migrationshintergrund)

Diagnosen

Von 311 Personen liegen Informationen zur Diagnosegruppe vor (FO-F6), die Verteilung ist als Torten-
diagramm in Abbildung 41 dargestellt.

FO organ./symptomatische Stérungen

F1 Sucht

F2 Schizophrenie

F3 affektive Stérungen

F4 neurotische-/Belastungsstérungen,

F5 Verhaltensauff. mit kérperl. Faktoren

F6 Verhaltensstérungen

31 Personen haben gleichzeitig eine behand-
lungsbedurftige somatische Erkrankung

27 eine behandlungsbediirftige Suchtproblematik
(nicht Hauptdiagnose)

13 eine relevante Minderbegabung.

Abbildung 40: Verteilung der Klienten des SPDi nach
Diagnosegruppen, n=311 (SpDi, 2017)




Versorgung

Die Halfte der Klienten ist bei einem Facharzt fiir Psychiatrie/Psychotherapie (205, 50%) in Behand-
lung, 154 (38%) in allgemeinérztlicher Behandlung. Die anderen werden durch die PIA behandlet
(3,7%) oder sind in keiner arztlichen Behandlung (2,7%).

Zuweisung

28 Klienten, die 2017 neu in eine langerfristige Betreuung beim SPDi lGberwiesen wurden, kamen aus
der stationdren Versorgung (psychiatrisches/ psychosomatisches Krankenhaus). 20 Patienten kamen
aus Eigeninitiative! 10 wurden vom Nervenarzt zugewiesen, 9 vom Jobcenter. Vereinzelte Zuweisun-
gen erfolgten durch PIA (2), sozialpsychiatrische Einrichtungen (3), IBB (5), Psychotherapeuten (4),
gesetzliche Betreuer (7) oder Nachbarn/Angehdrige (5).

Soziotherapie

Soziotherapie wurde vor allem durch den SPDi selbst angeregt (14 mal). Auch von Nervenérzten (6)
und der psychiatrische Klinik (5). Wenig Anregung zur Soziotherapie kam von der PIA (1), Hausarzten
(1). Psychotherapeuten verwiesen gar nicht zur Soziotherapie.

4.5. Wohnen

stationare Wohnangebote: 170 Personen
Derzeit bietet das Markus-Pfliger-Heim (MPH) 245 Betten insgesamt an, davon ein Wohnbe-
reich mit 25 Pl&tzen flr junge psychisch kranke Menschen, 24 Platze flr geronto-psychiatrische
Erkrankte, 5 Wohnbereiche fir psychisch- und suchtkranke Menschen. Zudem gibt es eine
Wohngruppe mit 20 Platzen und eine AuBenwohngruppe (2 Einheiten je 4 Platze). AuBerdem
bietet das MPH Betreuungs- und Eingliederungshilfeplatze flir Menschen mit einer seelischen
Behinderung und/ oder Suchterkrankung an.

Ambulant betreutes Wohnen:
Wohngemeinschaften (n=7): in Lérrach (Caritas, Diakonie), Weil (Caritas),
Inzlingen (Caritas), Rheinfelden (Diakonie), Schopfheim (Diakonie)
Appartementwohnen: 3 Platze, Angebot der Diakonie
begleitetes Wohnen in Familien: 8 Personen (2018), Angebot der Caritas

Abbildung 41: Wohnangebote fiir psychisch kranke Menschen (Diakonie und Caritas)




Wohnungslosenhilfe

Die Wohnungslosenhilfe im Landkreis Lérrach besteht aus drei Angebotsformen im Bereich Wohnen
(Aufnahmehaus 12 Platze, Stationare Hilfe 15 Platze und Betreutes Wohnen 21 Platze) sowie zwei
ambulanten Fachberatungen und Tagesstatten in Lérrach und Weil am Rhein. Dazu kommen eine
ganzjahrige Notschlafstelle, die ,medizinische Ambulanz“ und eine von der Kassenarztlichen Vereini-
gung Baden-Wirttemberg anerkannte allgemeinéarztliche Zweigpraxis fir Wohnungslose.

Im Jahr 2009 wurde die erste ,Fachstelle Wohnungssicherung” fir die Stadt Lérrach erdffnet und das
Thema Pravention von Wohnungsverlusten verstarkt aufgegriffen. Inzwischen ist die Fachstelle tatig in
den Stédten Lérrach, Weil am Rhein und Rheinfelden sowie fir den Landkreis und wird auch von die-
sen gefdrdert.

Zudem engagiert sich die AGJ-Wohnungslosenhilfe auch im Rahmen des "Fachdienstes Mobile Ob-
dachlosenbetreuung”, der seit 2016 Lérrach und seit 2017 in Rheinfelden Hilfen fir ordnungsrechtlich
untergebrachte Menschen anbietet.

Platze der Eingliederungshilfe

e 32 stationdre Platze der Eingliederungshilfe am Markus-Pfliger-Heim, Schopfheim

e 18 stationdre Platze in 2 AuBenwohngruppen, Schopfheim (,Linde*, ,Villa am Bach*)

e 24 stationdre Platze in Wiechs — in Auflésung

6 Platze an weiterem Standort werden noch geschaffen

Die Pflegeplatze der Eingliederungshilfe sollen neu strukturiert und dezentralisiert werden (laufende
Sozialplanung).

4.6. Arbeiten/ Tagesstatten

Tagesstatten bieten ein niederschwelliges tagesstrukturiertes Angebot. Es gibt keine feste Platzzahl,
jeder Besucher entscheidet selbst wann und wie oft er/ sie kommt. Hier kénnen Kontakte zu anderen
Betroffenen geknlpft, gemeinsam ,freie* Zeit gestaltet werden und innerhalb eines geschitzten Rah-
mens der Isolation der eigenen vier Wande entfliehen.

Fir die Verbindliche Tagesstruktur gibt es 10 Platze, die sich Lérrach und Schopfheim teilen. Die ver-
bindliche Tagesstruktur (,Lebenswerk®) wird Uber die Eingliederungshilfe finanziert. Die Personen ver-
pflichten sich an 4 Tagen fir 4 Stunden ein spezielles Angebot wahrzunehmen: Haus Sonnenschein,
Lérrach (seit 1996), Tagesstétte ,Offener Treff’, Schopfheim (seit 1998), Tages- und Begegnungsstétte
in der Christuskirche Rheinfelden (seit 1.11.2018)

e Integrationsunternehmen RegioinTeg, "Glashaus" Lérrach: 6 schwerbehinderte Menschen, da-
von 1 mit seelischer Behinderung

e Integrationsunternehmen Skala Gebdudemanagement und Service gGmbH, Rheinfelden: 11
schwer behinderte Menschen, davon 1 mit seelischer Behinderung

e Aufbau der Integrationsfirma INGA (Wirtschaftsdienste, ggf. Verwaltungstatigkeiten)

e Werksiedlung St. Christoph, Kandern

o  Werkstatt fir psychisch behinderte Menschen, Lérrach: 70 Platze

Weitere Informationen
e Sozial-Atlas Landkreis Lérrach und Teilhabeplan 2A: 2013
e Ambulante Psychiatrie 2.0 ,Eine innovative Neuerung der ambulanten Psychiatrie im Landkreis
Lorrach”, Masterthesis Julia Brucker, 2016
e Wegweiser Psychiatrie Baden-Wlrttemberg, Ministerium fiir Soziales und Integration, Septem-
ber 2018
e Dokumentation Gemeindepsychiatrischer Verbund Baden-Wurttemberg (2-jahrlich)




Teil 2 - Engpasse
»Welche Engpéasse gibt es bei der Versorgung psychisch Kranker im Landkreis Lérrach?“

1. Befragung
1.1. Vorgehen

Die Frage nach Engpéassen bei der Versorgung psychisch kranker Menschen im Landkreis Lérrach
wurde Reprasentanten von folgenden Einrichtungen in Einzelgesprachen gestellt:

e Zentrum fur Psychiatrie Emmendingen mit Tagesklinik in Lérrach und Klinik fir Psychiatrie
Schopfheim (n=2)

¢ Kiliniken des Landkreises Lérrach, Psychosomatik

¢ niedergelassene Psychiater/Neurologen (n=2)

Die gleiche Frage wurde im Rahmen von Sitzungen der folgenden Arbeitsgruppen erdrtert, in denen
teilweise auch Vertreter des Kreistags und Betroffene/Angehdrige présent waren:
¢ Arbeitsgruppe medizinische Versorgung (AG mV) der Gesundheitskonferenz:
Sitzungen am 28.3.2018, 25.7.2018, 16.10.2018
e Psychiatrie-Arbeitskreis (PAK):
Sitzungen am 8.3.2018, 19. 7. 2018,15.11.2018
e regionales Treffen der Psychotherapeuten:
Sitzungen am 18.4.2018, 24. 10. 2018

In der AG mV eingebunden waren:

e Sprecher arztlicher Kreisverein

e Sprecher Arztenetz Dreilandereck

e Niedergelassene Psychiater

¢ Niedergelassene psychologische Psychotherapeuten

¢ |BB Informations-, Beratungs-und Beschwerdestelle Psychiatrie

e Sozialpsychiatrischer Dienst

¢ Netzwerkkoordinator Gemeindepsychiatrischer Verbund

¢ Kiliniken des Landkreises Lérrach/ Psychosomatik

e ZfP/ Kilinik fur Psychiatrie Schopfheim

e Kinder-und Jugendpsychologin, Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Zentrum fir Kinder- und Ju-
gendmedizin St. Elisabethen-Krankenhaus

e Kreistagsmitglieder

e Vertreter GKV

e Geschéftsstelle Kommunale Gesundheitskonferenz

Neben Kommentaren zu der Frage nach Versorgungsengpassen konnten die oben erwahnten Grup-
pen und Experten mit Hilfe von je 2 Punkten (rot, gelb, schwarz) in einer Ubersichtsliste stationare/
ambulante/ soziale/ rehabilitative Angeboten in folgenden Kategorien priorisieren
(Kreistagsmitglieder haben nicht mit abgestimmt):

e Angebot existiert, ist aber nicht verfigbar* (Wartezeiten inakzeptabel): rote Punkte

e _Engpass in absehbarer Zeit zu erwarten*: Punkte

e Angebot fehlt im Landkreis”: schwarze Punkte

Das Abstimmungs-Ergebnis nur aus den Arbeitsgruppen (ohne Einzelgesprache) ist in der Abbildung
39 ablesbar.




Abbildung 42: Abstimmung durch die Arbeitsgruppen, ohne Einzelgesprache

1.2. Ergebnisse fiir den Landkreis Lorrach

Somit wurden gleichzeitig das verfligbare Ist-Angebot und die subjektive Einschatzung des Bedarfs
abgefragt. Die Abstimmung der Einzelpersonen und der Arbeitsgruppen wurde zusammengefasst und
fir die Ubersicht eingestuft:

Rot: Psychiater wurden 9 Mal als ,nicht verfligbar® eingestuft,
psychologische Psychotherapeuten (6 rote Punkte/2 gelbe Punkte)
arztliche Psychotherapeuten (4PT: 4 rote Punkte).

Tagesklinik (1 roter Punkt, 4 gelbe Punkte)

Sozial-Psychiatrischer Dienst (SPDi: 2 rote Punkte, 2 gelbe Punkte)

psychiatrische Klinik Schopfheim (4 gelbe Punkte)

Kurzzeitpflegeplatzen/ Kriseninterventionsbetten stationar (2 rote, 2 schwarze Punkte).

Schwarz: psychiatrische Pflege
stationséquivalente Behandlung (StaB)
ambulante psychiatrische Reha
geronto-psychiatrischer Dienst (mit Sprechstunde)

Uber die vorgegebene Liste hinaus konnten Kommentare oder Fehlendes erganzt werden.

Folgende Sorgenbereiche wurden angesprochen:

e Wohnraumsituation allgemein schwierig und flr psychisch Kranke insbesondere
(Gefahr der Obdachlosigkeit)

Probleme bei Ubergéngen von stationar in ambulante Therapie

psychiatrische Notfallversorgung/ Unterbringung/ Krisenintervention

keine arztliche Bereitschaft beim SpDi

fehlende Angebote der Pravention und der ambulanten Unterstiitzung in Tagesstatten

Die Ergebnisse werden zusammenfassend in einer Grafik dargestellt. Die einzelnen Versorgungsberei-
che (Sektoren) werden wie folgt symbolisiert:




voll-/teilstationare Versorgung:
e Kilinik fir Psychiatrie/ Psychotherapie, Schopfheim
e Psychosomatische Station, Kliniken Lérrach
e Psychiatrische Tagesklink, PIA (ZfP Emmendingen)

ambulante Versorgung:
e Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie
Psychotherapeuten (arztliche, psychologische)
Hausarzte (mit und ohne psychotherapeutischer Weiter-/Fortbildung)
Verordnete begleitende Therapien: Ergo-, Soziotherapie
Ambulante Dienste: psychiatrische Pflege, ambulante Rehabilitation, stations-
aquivalente Behandlung

soziale Dienste, z.T. aufsuchend:
e SPDi, berufliche Rehabilitation, Pflegedienste,
e Beratungsstellen/ Selbsthilfe
e Gesundheits-/ teilhabeférderliche Angebote:
Bewegung, Freizeit
e Angebote fur Arbeit/ Beschéftigung

Wohnen und ambulante Wohnformen

Abbildung 43: Verschiedene Sektoren der Versorgung, die fiir psychisch Kranke eine entscheidende Rolle spielen
und die Einschétzung von Verfiigbarkeit durch Experten und Patientensprecher.




1.3. Zusammenfassung fur den Landkreis Lérrach

o Psychiater und Psychotherapeuten wurden von Leistungserbringern aus allen Versorgungsbe-
reichen plus Patienten/ Patientensprechern gleichermafen als der entscheidende Engpass in
der Versorgung gesehen. Auch der Kreistag definierte Psychiater als fehlend und die Warte-
zeiten bei Psychotherapeuten als unzumutbar (Protokoll Kreistagssitzung 21.11.2018).

o Im stationaren Bereich werden nicht so ausgepragte Engpasse wahrgenommen wie im ge-
samten ambulanten Bereich. Jedoch kdnnte es in ,,absehbarer Zeit" auch hier zu Problemen
kommen aus 2 Griinden:

- bei mangelndem ambulantem Angebot wird auf verflgbares stationares Angebot als ,zweit-
beste Lésung“ zurlickzugegriffen

- nicht-verfligbare (oder mit nicht-angemessenen Wartezeiten verfligbare) Anschlusstherapien
bedingen stationare Wiederaufnahmen und damit vermeidbare erhdhte stationare Fallzahlen.

o Auch fur kurzfristige Interventionen (Krisen) stehen weder ausreichend Kurzzeitpflegeplatze
noch stationdre Krisenbetten zur Verfligung. Stationdre Zuweisungen zur psychiatrischen Kii-
nik erfolgen nur zwischen 8-16 Uhr, Notfalle werden in Emmendingen aufgenommen.

o Weder Hausérzte, noch der sozialpsychiatrische Dienst haben derzeitig Ressourcen, um ein
Ausweichen oder Abfangen von psychiatrisch/psychotherapeutischer Versorgung zu ermégli-
chen.

. Wohnen ist im Landkreis Lérrach generell ein schwieriges Thema. Fir psychisch Kranke droht
Obdachlosigkeit.

Diese Befragung wurde nicht nach wissenschaftlichen Standards durchgefihrt und ausgewertet, zeigt
aber doch mit groBer Ubereinstimmung von Experten und Betroffenen drei groBe Fragen auf:

1. Werden psychisch Kranke bei der aktuellen Versorgungssituation adaquat behandelt?
2. Sind die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz akzeptabel?
3. Gibt es eine ausreichende Versorgung fir Notfélle und an Wochenenden/ Feiertagen?

2. Engpasse

2.1. Behandlung, Empfehlung und Umsetzbarkeit

Offensichtlich erhélt nur ein relative kleiner Anteil von Menschen mit psychischen Stérungen eine nach
modernen Behandlungsleitlinien als adaquat zu bezeichnende Behandlung. (SVR, 2018)

MaBstab fur die Qualitédt der medizinische Versorgung von psychisch kranken Menschen sind die S2-
und S3- Behandlungsleitlinien der DGPPN fir psychische Erkrankungen, die mit unterschiedlichem
Evidenzgrad (S3 hdhere Evidenz als S2) stérungsspezifische Empfehlungen zu Pharmakotherapie und
Psychotherapie enthalten.

Eine schlechte Behandlungsrate bei psychischen Erkrankungen zeigen auch die Daten der ,Deutsche
Erwachsenen-Gesundheitsstudie® (DEGS) (RKI, 2016), vorgestellt auf einem Symposium in Berlin
2012 mit der folgenden Grafik.




Abbildung 44: Wie viel % aller Betroffenen mit der Diagnose einer psychischen Erkrankung in den letzten 12 Monaten
standen wegen ihrer Beschwerden im Kontakt zum Gesundheitssystem? (Wittchen, 2012)

Im Rahmen der DEGS wurden bundesweit Uiber 5.000 Menschen, die in den letzten 12 Monaten eine
Diagnose einer psychischen Erkrankung bekamen, Gber ihre weiteren Kontakte mit dem Gesundheits-
system befragt (stationar, Facharzte, Hauséarzte, Therapeuten, Rehabilitation):

e Nur 37,5% hatte noch einen weiteren Kontakt zum Gesundheitssystem binnen 12 Monaten.

e Frauen nehmen nach erhaltener Diagnose einer psychischen Erkrankung das Gesundheitssys-
tem viel eher in Anspruch als Manner (46% versus 28%).

e Am ehesten beginnen reifere Menschen (50-65 Jahre) nach erhaltener Diagnose eine ,Behand-
lung® (Kontakt) binnen eines Jahres, am wenigsten junge Menschen (18-34 Jahre).

Hohere Kontaktraten zum Gesundheitssystem nach Diagnosestellung ergaben sich bei folgenden Er-
krankungen:

Medikamentenabhangigkeit (59,3%)

Schwere Depressionen, wiederkehrend (61,2%)
Generalisierte Angst (64%)

Bipolare Stérungen (86,1%)

Niedrige Kontaktraten wurden bei folgenden Erkrankungen gesehen:

e Zwangsstdérungen (42,5%)

e Nikotinabhangigkeit (35,6%)

e Alkoholmissbrauch (25,8%)
AuBerdem stellt die DEGS fest, dass die Wahrscheinlichkeit einer professionellen Intervention abhan-
gig ist von der Erkrankungsdauer und Komorbiditat. Wurden neben der Hauptdiagnose einer psychi-
schen Erkrankung weitere psychische oder somatoforme Stérungen diagnostiziert, stieg die Behand-
lungsrate auf 57% bei drei Diagnosen und 66,7% bei insgesamt vier Diagnosen. Manner mit finf oder
mehr Diagnosen waren dann immerhin zu 86,9% in irgendeiner Behandlungsform.

Die Studie wirft aber zugleich wichtige neue Fragen auf:

~Warum haben 18-35-Jéhrige die héchsten Prévalenzen fiir psychische Erkrankungen?*
Wird addquat ,behandelt” oder wird erst interveniert, wenn chronisch krank und komorbid?“

Welchen Effekt hitte eine verbesserte Behandlungsquote auf die Prédvalenz der Erkrankung ?*
(RKI, 2016)




Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) stellte vor
knapp 20 Jahren fest:

338. Trotz der seit der Psychiatrie-Enquete (1975) erzielten vielfachen Fortschritte, erhalten Patienten
mit psychischen Erkrankungen in vielen Féllen nicht die selbstverstédndliche Akzeptanz und Flrsorge
wie Patienten mit somatischen Erkrankungen. Immer noch werden Kranke stigmatisiert und diskrimi-
niert. (SVR, 2000/2001)

Es gibt nach seiner Meinung des SVR ,hinreichend sichere Hinweise” darauf, dass:

e trotz Verbesserungen.... die Erkennungs- und Behandlungsraten in der hausarztlichen Pra-
Xxis verbesserungsbeduirftig sind

e patientenseitige Faktoren (insbesondere Prasentier- und Hilfesuchverhalten, Konsultations-
anlass) die arztliche Erkennungsrate mafgeblich beeinflussen

e das Verschreibungsverhalten der Hauséarzte zum Teil von evidenz- und konsensbasierten
Empfehlungen abweicht.

Auch 2018 stellt der Sachverstandigenrat noch fest: (SVR, 2018)

,1276. Bestimmte Patientengruppen sind besonders vulnerabel und vom Risiko einer psychiatrisch-
psychotherapeutischen Unterversorgung betroffen. Dabei handelt es sich insbesondere um schwer
psychisch Kranke, Altere und Pflegebediirftige sowie Fliichtlinge und Migranten mit Sprachbarrieren.
Sie brauchen zuvorderst eine zuverldssige psychiatrische Grundversorgung, in nicht wenigen Fallen
aber auch eine Psychotherapie. Aus Ubergeordneter Sicht erscheint hierbei eine bessere Priorisierung
der vorrangig zu versorgenden Patienten angebracht....”.

2.1.1. Behandlungspravalenz bei Depression

Fur Depressionen liegen sehr gute Daten vor. Regionale Verteilungen wurden Ubersichtlich in Deutsch-
landkarten aufgearbeitet zu verschiedenen Depressionsdiagnosen, Versorgungsstrukturen (Karten im
Teil 1) und Behandlungsraten (Bertelsmann Stiftung, 2014):

Die Halfte aller Depressionsdiagnosen ist nicht spezifiziert kodiert. Die andere Hélfte wird spezifiziert in
leicht (7%)/ mittelgradig (21%)/ schwer (15%)/ remittierend (selten) und Dysthymie (7%) eingeteilt. Flr
alle Depressionsdiagnosen stellt sich ein dhnliches Sid-Nord-Gefélle in Deutschland dar, in der fol-
genden Grafik dargestellt anhand der spezifizierten Depressionsdiagnosen:

Abbildung 45: Regionale Verteilung der Depressionspréavalenz spezifischer Depressionsfalle, 2011
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Die héchsten administrativen Pravalenzen (in Behandlungseinrichtungen) flir Depressionen fin-
den sich in Bayern und Baden-Wurttemberg (neben Hamburg und Berlin), die niedrigsten in
Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen.

Es gab einen positiven Zusammenhang mit der Dichte der vorhandenen Versorgungsstrukturen:
In Regionen mit einer hohen Dichte an Hausarzten oder psychiatrischen Facharzten oder Psy-
chotherapeuten wurden mehr spezifische Depressionen diagnostiziert.

Deutschlandweit gesehen, lasst sich feststellen:

1.

dass in den Bundesléandern, in denen sich relativ hohe Pravalenzen finden (Baden-
Wirttemberg, Bayern), die Anteile an leitlinienorientiert behandelten Versicherten am niedrigs-
ten ist!

dass eine héhere Dichte fachspezifischer Versorgung (Facharzte Psychiatrie, Psychotherapeu-
ten) mit einem hdheren Anteil an ausreichend langer Psychotherapie und leitliniengerechter
Behandlung von Depressionen (alle Schweregrade) einhergeht. Die Dichte an psychiatrischen
Betten und Hausarzten korreliert nicht.

Weitere Aussagen aus dem Bericht:

Depressionsdiagnosen gehen mit einer hohen psychischen Komorbiditat einher; insbesondere
somatoforme Stdérungen (Gruppe von verschiedenen psychischen Erkrankungen, die vor allem
durch kérperliche Beschwerden gekennzeichnet sind F 45.x). Die Haufigkeit allerdings liegt zwi-
schen 21% und 46%: in manchen Kreisen wird also doppelt so haufig eine somatoforme St6-
rung zur spezifischen Depression diagnostiziert wie in anderen Kreisen. Im Landkreis Lérrach
liegt sie eher niedrig (26-28%).

Etwa ein Viertel der Patienten haben gleichzeitig eine diagnostizierte Angststérung: deutsch-
landweit zwischen 16 bis 28%.

Der Landkreis Ldrrach weist eine Pravalenz von 22-24% auf — das ist guter Durchschnitt fir
Deutschland, aber mehr als in den direkt benachbarten Landkreisen (auBer Freiburg Stadt).

Der niedrigste Anteil leitlinienorientiert behandelter Depressionen der eingegrenzten Diagnose-
gruppe ist mit unter 50% im Saarland zu finden, gefolgt von Baden-Wurttemberg und Bayern.
Die Ergebnisse liefern pragnante Hinweise auf aktuelle in der Versorgung bestehende relevante
Qualitatsmangel, insbesondere hinsichtlich des Erkennens und der Kodierweise spezifischer
Depressionsdiagnosen.

Ein gravierender Anteil der Versicherten mit Depressionsdiagnosen bleibt dariiber hinaus unter-
versorgt oder lauft bei den derzeit bestehenden ungenauen diagnostischen Prozeduren Gefahr,
nicht die nach aktuellen Leitlinien empfohlen evidenzbasierten BehandlungsmaBnahmen zu er-
halten, also fehlbehandelt zu werden.

Patienten mit mittelgradigen, schweren und leichten chronischen Depressionen bleiben zu knapp

einem Viertel unterversorgt (d.h. erhalten keine oder keine leitlinienorientierte Behandlung).

Ein weiteres Viertel erhalt zwar eine Pharmako- oder Psychotherapie allerdings nicht in der an-

gemessenen Dosis, wie sie die Leitlinien empfehlen.




2.1.2. Vermittlungserfolg fiir Therapieplatze (poststationar)
Einzelerhebung Klinik fur Psychiatrie/PT Schopfheim (2017/18)

Die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie empfiehlt entsprechend den Leitlinien nach einem statio-
narem Aufenthalt bei einigen Patienten Psychotherapie. Ob diese Empfehlungen umgesetzt werden
konnten wurde Uber 1,5 Jahre dokumentiert (Zarifoglu, 2017/2018).

Erhebungszeitraum: 2017- Ende 06/2018

Methodik: Der Arzt entscheidet nach Diagnosestellung und Verlauf Uber die ,dringende Empfehlung®
einer Psychotherapie im Anschluss an den stationdren Aufenthalt. Patienten erhalten in den ersten
zwei Wochen des stationaren Aufenthaltes eine Psychotherapeutenliste des Landkreises Lérrach
Kollektiv: Durchschnittliche Verweildauer der Patienten 44 Tage, 252 Patienten/ Jahr (2017).
Ergebnis:

2017 (12 Monate):

32 Patienten erhalten ,dringende Empfehlung flr ambulante Psychotherapie

Drei Patienten bekommen Zusage flr ein Erstgesprach bei Psychotherapeuten binnen 4-6 Wochen
nach Entlassung (9%)

2018 (6 Monate):

17 Patienten erhalten ,dringende Empfehlung fiir ambulante Psychotherapie®

Zwei Patienten bekommen Zusage fir ein Erstgesprach (12%) Psychotherapeutische Versorgung nach
stationarem Aufenthalt:

Aussagen:

Im Jahr 2017 bendtigten 12,7% (n=32) der jahrlichen 252 psychiatrischen stationdren Patienten im
Landkreis Lorrach nach Meinung des behandelnden Arztes nach ihrem station&ren Aufenthalt dringend
eine anschlieBende Psychotherapie binnen 4-6 Wochen.

e Nur 9% (n=3) der Patienten, die eine dringende PT-Empfehlung erhalten haben, gelingt es, tat-
sachlich einen zeitnahen Termin flr ein Erstgesprach bei einem Psychotherapeuten zu be-
kommen.

e 12,7% Empfehlungen fir Psychotherapie sind sehr wenig gemessen an Erkrankungspréavalenz
und Behandlungsleitlinien. In Erwartung einer schwierigen Umsetzung sind es nur die drin-
gendsten Empfehlungen.

e Ein Erstgesprach bedeutet noch keinen Therapieplatz tber einen langeren Zeitraum.

Einen zeitnahen ambulanten Nachsorgetermin zu bekommen, klappt einigermaBen gut bei den
Psychiatern, jedoch bei den Psychotherapeuten tberhaupt nicht, hier nur in Einzelfallen.
F. Zarifoglu, Klinik fir Psychiatrie/PT Schopfheim.

2.1.3. Vermittlungserfolg fiir Psychotherapieplatze (ambulant)
Einzelerhebung durch einen niedergel. Psychiater, LK Lérrach (2014)

Die Daten stammen aus einer stichprobenartigen Erhebung im Jahr 2014 eines niedergelassenen Psy-
chiaters (Dannegger, 2014):

Erhebungszeitraum: Kalenderwochen 9+10/ 2014

Kollektiv: 230 Patienten mit Praxiskontakt in diesem Zeitraum, Alter von 18-83 Jahren (65,5% Frauen,
34,4% Méanner)

Psychotherapieempfehlung nach Leitlinie bei Depressionen, Angststérungen, Zwangen, akuten Belas-
tungsreaktionen, Persénlichkeitsstérungen




Ergebnis: 149 der 230 Patienten haben einen Psychotherapiebedarf (65%), wie in der folgenden Ab-
bildung dargestellt.

Aussagen:

e 42 Patienten (28%) von 149 mit PT-Bedarf sind
in Psychotherapie und somit adaquat psycho-
therapeutisch versorgt

e 50% (75) konnten bei Therapiebediirftigkeit
keinen Platz finden.

e 4 der 11 stationdren Einweisungen wéren bei
prompter und intensiver psychotherapeutischer
Versorgung vermeidbar gewesen (36%).

Abbildung 46: Anteil von PT bei Patienten mit Psychothe-
rapiebedarf, n=149
(Daten personliche Erhebung Dannegger, 2014).

1263. Ein Drittel der Patienten in Notfallstrukturen psychiatrischer Kliniken wird als dort fehl am Platz
gesehen. Die meisten dieser Patienten erscheinen, so vermuten die Befragten, wegen zu langer War-
tezeiten auf einen ambulanten Psychiatrietermin. (SVR, 2018)

2.1.4. Therapiebedarf und Versorgung bei Migranten
Einzelerhebung durch einen niedergel. Psychiater, LK Lorrach (2014)

Daten aus gleicher Erhebung (Dannegger, 2014).

Von 230 Patienten waren 46 mit Migrationshintergrund.
Ergebnis: Von 46 Patienten mit Migrationshintergrund hatten
25 Patienten einen Psychotherapiebedarf (54%),

3 von diesen haben einen Psychotherapieplatz gefunden (12%)

Aussage:
e Der Therapiebedarf von Patienten mit Migrationshintergrund entspricht in etwa dem der Ge-
samtgruppe (54% versus 63%).
e 88% der Migranten haben keinen Psychotherapieplatz gefunden, obwohl eine Psychotherapeu-
tische Behandlung nach Diagnose indiziert gewesen ware. In der Gesamtgruppe haben 50%
keinen Therapieplatz gefunden.

Die kommunikativen Fahigkeiten wurden bei der Bedarfsfeststellung nicht bericksichtigt.

2.1.5. Einfluss YAVIS-Score auf psychotherapeutische Versorgung
Einzelerhebung durch einen niedergel. Psychiater, LK Lérrach (2014)

Bekannt ist eine Einteilung nach 5 Kriterien (YAVIS-Score):
Y = young, A = attractive, V = verbal, | = intelligent, S = successful

Pro Kriterium punktet man: 1= Kriterium erfullt, 2= doppelt positiv, 0= Kriterium nicht erfdllt
Die These:

Je héher man punktet (also je jinger, intelligenter, verbal versierter etc.), desto eher erhdlt man einen
Psychotherapieplatz.




Um zu sehen, ob diese These auch im Landkreis Lorrach zutrifft, wurde der YAVIS-Score bei den 230
Patienten der allgemeinpsychiatrischen Praxis exemplarisch angewendet.

Y=young

A=attractiv

V=verbal

I=intelligent

S=successful

Score 0= keine Eigenschaft vorhanden
Score 6=Eigenschaft alle vorhanden

Score 12= alle Eigenschaften ausgepragt vorhanden

Abbildung 47: Verteilung der Patienten mit psychischen
Erkrankungen nach Yavis-Score

Die Klientel einer allgemein-psychiatrischen Praxis kann exemplarisch wie folgt beschrieben werden:

e Die Mehrheit der Patienten punktet bei keinem oder nur einem der YAVIS-Kriterien (60%).
Psychiatrische Patienten sind also meistens weder attraktiv, noch kénnen sie ihre Anliegen gut
verbalisieren, sie sind nicht sehr erfolgreich und auch nicht mehr jung.

e Nur 8 % erflllen 4 oder 5 Kriterien (einfache Auspragung).

Haben es Patienten mit einem niedrigen YAVIS-Score schwerer einen Psychotherapieplatz im
Landkreis Lorrach zu bekommen?

Die 42 Patienten mit PT-Bedarf aus der gleichen Erhebung werden nach dem YAVIS-Score kategori-
siert (1Person ohne Einordnung).

Ergebnisse:
YAVIS-Score=0 YAVIS-Score= 4 oder 5
Patienten mit PT-Bedarf 38 19
Patienten in PT 3 9
Therapie-Anteil (%) 8% 47%

Tabelle 12: Gegeniiberstellung von Patienten mit Therapiebedarf nach YAVIS-Score und psychotherapeutischer Ver-
sorgung
Aussage:
e Attraktive, verbal geschickte Patienten mit einem héheren YAVIS-Score finden eher einen Psy-
chotherapieplatz - aber auch nur jeder Zweite (47%).
e Im Landkreis Lérrach haben Patienten, die weder jung, noch attraktiv, verbal versiert, intelligent
oder erfolgreich sind kaum einen Chance auf eine adaquate psychotherapeutische Versorgung
(8%).
Weitere Beobachtung: Von 9 Privatpatienten aus dem Kollektiv der 230 Patienten haben 6 einen
akuten Psychotherapiebedarf - und alle haben einen Psychotherapieplatz (100%).

Anmerkungen:
Die Zahlen sind nicht reprasentativ, sondern eine Stichprobe einer einzigen Praxis im Landkreis. Sie
geben aber einen Eindruck der Situation in der Psychiatrie und insbesondere im Landkreis Lérrach.

Inzwischen sind bei Psychotherapeuten niedrigschwelliger Erstgesprache verflgbar (seit Einflhrung
PTRL 2017).
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2.1.6. Zusammenfassung der Aussagen der Einzelerhebungen

Psychotherapeutische Versorgung nach stationdrem Aufenthalt:

e Nur 13% der 252 stationaren Patienten erhalten die dringende Empfehlung einer anschlie3en-
den Psychotherapie.

¢ Nur 9% dieser Patienten gelingt es ein psychotherapeutisches Erstgesprach zu bekom-
men.

Psychotherapeutische Versorgung in der ambulanten Psychiatrie:

e 65% haben einen PT-Bedarf (n=149)

e 28% dieser Patienten sind adaquat psychotherapeutisch versorgt (2014).

e 50% haben keine adaquate PT-Versorgung

e Ein Drittel der stationdren Einweisungen waren bei prompter und intensiver psychotherapeuti-
scher Versorgung vermeidbar gewesen (36%).

Psychotherapeutische Versorgung bei Migranten:

e 88% der Migranten (22/25) haben keinen Psychotherapieplatz gefunden, obwohl eine Psycho-
therapeutische Behandlung nach Diagnose indiziert gewesen wére (versus 50% Gesamtkollek-
tiv).

Psychotherapeutische Versorgung nach YAVIS-Score:

¢ Im Landkreis Lérrach haben Patienten, die weder jung, noch attraktiv, verbal versiert, intelligent

oder erfolgreich sind kaum einen Chance auf eine psychotherapeutische Versorgung (8%).

2.1.7. Vergleich der Ergebnisse mit Studien

Eine Studie aus Sudwirttemberg (ZfP Ravensburg-WeiBBenau) verglich 2017 Empfehlungen zu Psy-
chotherapie (nicht PIA): ,Psychotherapie im Anschluss an Klinik und Tagesklinik (PAKT I)* (C.
Uhlmann, 2017):

Je 100 Patienten aus 4 Zentren (teil-/vollstationar)

e 9,6% erhielten eine Psychotherapie (PT)-Empfehlung (6,4-15,8%).

e Tendenziell erhielten Jungere, Frauen und Beschéftigte in allen Zentren eher eine Empfehlung.

e Madgliche Griinde fiir die relativ seltene Erteilung einer PT-Empfehlung sind beispielsweise die
therapeutischerseits antizipierte Schwierigkeit flir Patienten, einen Psychotherapieplatz zu er-
halten oder der ungeniigende Einsatz von Psychotherapie bereits wéhrend des Aufenthaltes
(Personalausstattung).

Der Graben zwischen Theorie einerseits (Psychotherapieempfehlung nach Behandlungsleitlinie) und
Praxis (Psychotherapieempfehlung nach psychiatrisch-psychotherapeutischem Aufenthalt) ist grof3.
(C. Uhlmann, 2017)

AuBerdem untersuchte das Team des ZfP Ravensburg die Frage, ob die Empfehlungen auch umge-
setzt werden konnten (C. Uhlmann, PAKT II: Realisierung von Psychotherapieempfehlungen nach
psychiatischem Aufenthalt, 2017).
Es wurden 306 Patienten 3 Monate nach stationarem psychiatrischem Aufenthalt befragt:
e 52 von 59 Patienten traten eine empfohlene stationare oder tagesklinische AnschlussmafBnah-
me (Reha oder Klinik) an (88%).
e Von 247 Patienten mit Empfehlung einer ambulanten PT nahmen 58 eine bestehende Therapie
wieder auf (21%).
e Von 189 Patienten, die eine PT neu beginnen sollten, erhielten 81 Patienten einen Platz (75%)
e Von den 81 erfolglos gebliebenen Patienten hatten es 43 gar nicht versucht; damit waren
20% der motivierten Patienten nicht erfolgreich.
e Von den 108 erfolgreichen Patienten hatten 60 nur 1 Therapeuten kontaktiert, 11 riefen bei 2
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Therapeuten an, 10 bei 3, 11 bei 4-10 und 9 bei Uber 10 Therapeuten.

Im Gegensatz zum Landkreis Lérrach mit nur 9% Realisierung einer PT-Empfehlung, stellen die Auto-
ren fir den Bereich Tlbingen, ZfP Sidwirttemberg und Landshut fest, dass eine gegebene Psycho-
therapieempfehlung relativ gut und schnell” umgesetzt werden kann. Eine héhere Schulbildung, eine
abgeschlossene Ausbildung und ein aktuell bestehendes Arbeitsverhaltnis waren Merkmale fir die
erfolgreiche Aufnahme einer Psychotherapie.

1262. Insgesamt bestatigt sich, dass bei der Koordination in der psychiatrisch- psychosomatisch- psy-
chotherapeutischen Versorgung noch deutliches Optimierungspotenzial besteht... (SVR, 2018)

2.2 Wartezeiten

,Die Wartezeiten auf ambulante und teilstationare Angebote werden allgemein als l&nger geschatzt als
diejenigen auf stationdre Angebote. Eine solche Konstellation kénnte ein Fehlanreiz fir unnétige stati-
onare Behandlungen sein. Seitens der Befragten werden - passend hierzu - die Sektorenlibergange
von stationar nach ambulant fir problematischer gehalten als andersherum (SVR, 2018).*

2.21 deutschlandweite Studien zu Wartezeiten Psychotherapie

Aus einer Untersuchung im Auftrag der Bundes-
psychotherapeutenkammer (2011) stammt die
Abbildung 48 zu bundesweiten Wartezeiten auf
ein psychotherapeutisches Erstgesprach, verof-
fentlicht von R. NUbling bei einem Vortrag ,Psy-
chotherapeutische Versorgungsforschung® (Ntb-
ling, 2015).

e Die Wartezeit auf ein Erstgesprach betrug
2011 im Landkreis Lérrach durchschnittlich
17,7 Wochen.

e Das ist das Dreifache von der Wartezeit in
Freiburg.

Abbildung 48: Die Wartezeit auf ein Erstgesprach 2011
(ohne ,,Sprechstunden-Pflicht“) betragt im Landkreis
Lérrach 17,7 Wochen; in Freiburg nur 5,6 Wochen.

GroBe Veranderungen ergeben sich seit in Kraft treten der neuen Psychotherapie-Richtlinie 2017
(PTRL). Daher wurden neue Zahlen verdéffentlicht ,Ein Jahr nach der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie* (BPtK, 2018). Von 23.812 angeschriebenen psychologischen Psychotherapeuten und Kinder
und Jugendpsychotherapeuten hatten sich 39,6 % beteiligt.

e 2017 betrug die durchschnittliche Wartezeit auf einen ersten Termin in der Sprechstunde bun-
desweit und in Baden-Wurttemberg 5,7 Wochen (2011 noch 3 Monate).

e 68,6 % der Patienten in PT bekommen laut Aussagen der Therapeuten inzwischen binnen 4
Wochen einen Zugang zur Sprechstunde, 45,6 % warten langer als 3 Wochen, aber weniger als
3 Monate, 8,5 % missen langer als 3 Monate auf einen Sprechstundentermin warten (2011
mussten noch 72 % Uber 3 Wochen warten und 31 % Uber 3 Monate).

e 89% der Patienten, bei denen einen Akutbehandlung (neue Leistung, PTRL 2017) fiir notwen-
dig erachtet wurde, erhalten laut Therapeuten einen ersten Behandlungstermin in weniger als 4
Wochen.




Nach einem 1. Termin beim Psychotherapeuten (Sprechstunde) zur Abklarung der Beschwerden des
Patienten, ist es wichtig, dass eine Weitervermittlung in eine kontinuierliche Therapie stattfinden kann:
ambulante Akuttherapie, Richtlinien Psychotherapie, Anbindung bei Haus- oder Facharzten, Rehabilita-
tion oder stationar. Hierzu sagt die Studie:

» Eine Weitervermittlung in Richtlinienpsychotherapie gelingt nicht“. (BPtK, 2018)

Im Schnitt verwenden Psychotherapeuten seit der Reform (PTRL 2017) zusatzlich 40 Minuten darauf,
Patienten weiter zu vermitteln. Im Einzelnen:

e Eine Weitervermittlung in Richtlinien-Psychotherapie gelingt in 56% nicht.

Besser funktioniert es im fachérztlichen und station&ren/rehabilitativen Bereich:
e 16,9% konnten nicht in eine stationdre Versorgung vermittelt werden
o 24 .2% keine Weitervermittlung in stationare Rehabilitation

e Bei 4,7% gelang kein Abklarung beim Hausarzt
e Bei 19,6%% gelang die weiter Abklarung beim Psychiater nicht

Gelingt die Weiterleitung, missen lange Wartezeiten in Kauf genommen werden:

e Eine Richtlinienpsychotherapie beginnt durchschnittlich erst 5 Monate nach der 1. Anfrage
(2011: 23,4 Wochen, 2017: 19,9 Wochen).

Insgesamt fasst die Studie der BPtK 2018 zusammen:

Sprechstunden als zentrale Anlauf- und Koordinationsstelle angenommen.

Wartezeiten auf Behandlung noch erheblich zu lang.

Psychische Erkrankungen in der Stadt und auf dem Land fast gleich haufig.

In Zukunft: Weiter steigende Nachfrage nach psychotherapeutischer Behandlung zu erwarten.
(BPtK, 2018)

Die nachste Karte zeigt die durchschnittlichen Wartezeiten auf einen ersten Termin in der Richtlinien-
Psychotherapie nach Bundeslandern (Durchschnitt Deutschland: 19,9 Wochen).

¢ |n Baden-Wirttemberg betragt die Warte-
zeit 17 Wochen.

e |In Stadten betragt die Wartezeit 16,9 Wo-
chen, in eigenversorgten Kreisen 20,7
Wochen.

e Die Wartezeit im Landkreis Lérrach lag bei
30 Wochen.

(persdnliche Kommunikation, gestitzt al-
lerdings auf die Auskunft von nur 4 Psy-
chotherapeuten)

Wartezeiten sind fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen eine erhebliche Belastung. Mit zu-
nehmender Dauer der Wartezeit steigt auch der
Anteil der Menschen, die eine Behandlung gar
nicht erst beginnen. Mit der Wartezeit steigt aber
auch das Risiko, dass sich psychische Erkran-
kung verschlimmern, verlangern oder immer wie-
derkehren (rezidivierender Verlauf).

Abbildung 49: Durchschnittliche Wartezeit auf einen ersten Termin zur kontinuierlichen Behandlung (Richtlinien-
Psychotherapie): in Baden-Wirttemberg 17 Wochen (BPtK, 2018)
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Die Bundespsychotherapeuten-Kammer leitet aus der Studie folgende Forderungen ab:

e bundeseinheitliche Verhaltniszahl als Ausgangspunkt:
die Haufigkeit psychischer Erkrankung unterscheidet sich kaum zwischen stadtischen und land-
lichen Regionen (DEGS1-H 2014). Die bisherige Bedarfsplanung unterstellt dagegen, dass sich
die Haufigkeit psychischer Erkrankungen zwischen GroBstadten, landlichen Regionen und im
Ruhrgebiet unterscheidet. Verteilt man die aktuell zugelassenen Psychotherapeuten gleichma-
Big auf Deutschland, kdme kdmen auf 3300 Einwohner je ein Psychotherapeut. Diese Dichte
hélt die Bundespsychotherapeutenkammer fir nicht ausreichend.

e Regionale Anpassung an Bevdlkerungsstruktur:
Menschen sind haufiger psychisch krank, wenn sie einen besonders niedrigen Schulabschluss
haben oder arbeitslos sind. Auch Frauen und jingere Menschen sind haufiger von psychischen
Erkrankungen betroffen. Dies Iasst sich regional erfassen, sodass je nach Bevdlkerungsstruktur
einer Region die bundeseinheitliche Verhaltniszahl angepasst werden kann.

e  Mitversorgung durch GroBRstadte empirisch Uberprifen:
Es bestehen erhebliche Zweifel an der These, dass GroBstadte ihre Umgebung in dem MaBe
mitversorgen, wie es die bisherige Bedarfsplanung unterstellt.

¢ Die Bundespsychotherapeutenkammer fordert 7.000 zusatzliche psychotherapeutische Praxis-
sitze in Deutschland.

Die Wartezeiten werden ausdricklich als zu lang beurteilt, vor allem diejenigen auf ambulante Psychia-
ter und Psychotherapeuten. (SVR, 2018)

2.2.2 Wartezeiten im Landkreis Lorrach

Laut einer Umfrage bei 23 niedergelassenen Hausarzten im Landkreis Lérrach im Marz 2014 zeigt sich
zusammenfassend Folgendes (Daten und Zusammenfassung Dannegger, 2014).

Vermittlung in facharztliche Versorgung ( Fachérzte fir Psychiatrie, Psychosomatik):

¢ Innerhalb von 3 Monaten erhalten >90% der Patienten nach Arztmeinung einen Facharztter-
min mit folgenden Diagnosen:
Depression, Schizophrenie, Suchterkrankung, Angste, Zwénge, Ess-und Schlafstérungen,
Anpassungsstérung und psychogene Schmerzen, psychosomatische Syndrome.

e Innerhalb von 4 Wochen kommt ein Facharzttermin bei Schizophrenie (90%) zustande.

e Bei Anpassungsstérungen erhalten 50%, bei psychischen Traumafolgen 46% und bei Depres-
sionen 33% binnen 4 Wochen einen Facharzttermin.

Vermittlung in Psychotherapie:

e Innerhalb von 3 Monaten erhélt nur eine Minderheit der Patienten ein Erstgespréch (vor PTRL
2017).

e 22% der Suchtpatienten, 15% mit psychosomatischen oder Anpassungsstérungen, 13% der
Depressiven und 12 % der Trauma-patienten erhalten binnen 3 Monaten ein Erstgesprach.

e Weniger als 10% der Patienten mit Angsten, Zwéngen oder Phobien, psychogenen Schmer-
zen oder funktionellen Stérungen finden einen Psychotherapieplatz.

e Schizophrene Patienten finden fast nie einen Behandlungsplatz.

Wartezeiten flr stationdre Versorgung:

Wartezeiten werden nicht zuverlassig erfasst und bestimmen auch nicht die Aufnahme. Die Dringlich-
keit wird klinisch entschieden.

In Schopfheim klappt die geplante Aufnahme in 1-2 Wochen.

In der Tagesklinik kommen leicht 8-12 Wochen Wartezeit im Schnitt zusammen.

In Emmendingen wird jeder Notfall rund um die Uhr 7 Tage die Woche aufgenommen; geplante Auf-
nahmen gerne innerhalb einer Woche.

Unterversorgung lasst sich hier am deutlichsten als Engpass im Bereich der Alterspsychiatrie beschrei-
ben. S. Schieting, ZfP Emmendingen.




2.2.3. Vermittlung durch Terminservicestellen (TSS)

Text der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus ,Die ambulante medizinische Versorgung
2018"

~ourchschnittlich erreichen die Terminservicestelle etwa 2.700 Anrufe im Monat (bundesweit). Im Jahr
2017 nahmen insgesamt knapp 32.500 Menschen den Terminservice in Anspruch - gegenlber gut
14.300 im Jahr 2016 — ein Plus von 126 Prozent. Auch die Zahl der Terminvermittlungen stieg an: Im
Jahr 2017 wurden knapp 11.000 Termine an Patienten vermittelt, im Vorjahr waren es noch gut 5.300
Vermittlungen. Vom Anruf bei der Terminservicestelle bis zum Termin beim Facharzt wartet der Patient
durchschnittlich 2 Wochen.

! Die Top 10 der vermittelten Termine aus den verschiedenen Fachgruppen fihren die Psycho-
therapeuten an. Uber 5.800 Patienten erhielten im Jahr 2017 iiber die TSS einen Termin fir ein
Erstgesprach bei einem Psychotherapeuten (60% der Anrufe).

Die Nachfrage bei der Terminservicestelle der KV BW (Zeitraum 01.04.2017-01.04.2018) ergab:
e 121 Anfragen flr psychotherapeutische Termine aus dem Landkreis Lérrach
¢ Alle Anfragen konnten im Zeitraum von 1-4 Wochen vermittelt werden (Erstgespréach), durch-
schnittliche Wartezeit 10 Tage, Vermittlung in Akutbehandlung innerhalb 1 Woche

2.2.4. Facharztvertrag Psychotherapie/ Neurologe-/ Psychiatrie (PNP)

Das Facharzt-Programm der AOK Baden-Wiirttemberg ist eine Ergdnzung zum Hausarzt-Programm
(HzV), damit alle an der Behandlung beteiligten Arzte optimal zusammenarbeiten.
Vorteile fir den Patienten:
e Schnelle Terminvergabe:
Reguldre Termine innerhalb von 2 Wochen,
in dringenden Fallen: Termin beim Facharzt innerhalb eines Tages nach Anmeldung durch den
Hausarzt, Termin bei dringlichen psychotherapeutischen Fallen innerhalb von 3 Tagen
e Sprechstundenangebot: Werktagliche Sprechstunden (Mo-Fr), mindestens eine Abendtermin-
sprechstunde pro Woche bis 20:00 Uhr flr Berufstatige
e Begrenzung der Wartezeit: Nach Mdéglichkeit Reduzierung der Wartezeit auf max. 30 Minuten
bei vorheriger Anmeldung
e Mehr Zeit flir Gesprache und Beratungen
e Breites diagnostisches und therapeutisches Angebot
e Zuzahlungsbefreiung Arzneimittel

Teilnehmende Mediziner und Therapeuten haben dank der besseren Verglitungsstruktur eine héhere
Behandlungsintensitat im Vergleich zur Regelversorgung. Das flhrt unter anderem dazu, dass die
sprechende Medizin angemessen bezahlt wird — auch wenn ein Patient den Arzt mehrfach im Quartal
aufsuchen muss. Text der web-Seite https://blog.medi-verbund.de/2019/01/neue-facharztvertraege/

2.3. Psychiatrische Versorgung in Notfallen und Krisen

Die gréBten Engpésse sehe ich im ambulanten und komplementaren Bereich. Hier betrifft die Versor-
gung nicht nur die von der KV-finanzierten Bereiche der Psychiater und Psychotherapeuten. Diese LU-
cke betrifft leider sehr viele Gemeinden und Kommunen in landlichen Regionen — im Vergleich zu den
Ballungsraume und GroBstadte.

Vielmehr betrifft es die Bereiche der sogenannten notfallpsychiatrischen und aufsuchenden Unterstiit-
zungen psychisch Kranker und ihre Angehdrige (siehe hierzu die Aufgaben und Ausstattungen der So-
zialpsychiatrischen Dienste und Krisendienste in vielen Gemeinden und Kommunen in Mitte- und
Norddeutschland!). F. Zarifoglu, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Schopfheim




Niedersachsen hat seit 1997 feste Rahmenbedingungen auf dem Weg zu einer gemeindenahen Psy-

chiatrie vorgegeben:

1997 Niedersachsisches Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaBnahmen fir psychisch Kranke
(NPsychKG) §7 ,Der Sozialpsychiatrische Dienst eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt
wird von einer Arztin oder einem Arzt mit abgeschlossener psychiatrischer oder kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Weiterbildung geleitet.”

2010 Integrierte Versorgung Schizophrenie-Erkrankter als GKV-Leistung (§140 SGB V):
»An einer Schizophrenie erkrankte Versicherte der AOK kdnnen sich seit Oktober 2010 in ersten
Startregionen Niedersachsens wie Delmenhorst, Hildesheim, Oldenburg, Peine und Wolfsburg
einschreiben und von den Vorteilen der sektorenlbergreifenden Versorgungsangebote profitieren.
Die Integrierte Versorgung Schizophrenie in Niedersachsen ist das erste Versorgungskonzept, das
im niedergelassenen Bereich koordiniert wird und eine landesweit flachendeckende Versorgung in
einem groBen Bundesland zum Ziel hat.
Die Integrierte Versorgung verfolgt das Ziel, durch erweiterte ambulante Behandlungsoptionen wie
Psychoedukation, Fachpflege, Soziotherapie, Psychotherapie, aufsuchende Behandlung und An-
gehdrigenbetreuung die Versorgung des einzelnen Patienten so zu verbessern, dass die arztliche
Therapie insgesamt effektiver und effizienter wird. Im Vordergrund steht, dass den Patienten mit
rechtzeitiger, sektoreniibergreifender und nachhaltiger Versorgung unter Einbeziehung ihrer Ange-
hérigen in ihrem sozialen Umfeld ein weitgehend normales Leben ermdglicht wird.®
(http://www.krankenpflege-journal.com/psychiatrie-/)

2.3.1. Kriseninterventionsteams in Baden-Wiirttemberg (Beispiel)

Stadt Stuttgart: EVA (evangelische Gesellschaft Stuttgart) bietet einen Krisen- und Notdienst an
(KND), der mit 4.246 kontakten /Jahr gut angenommen ist.

Abbildung 50: Inanspruchnahme des Krisen-und Notdienstes in Stuttgart wahrend 1 Jahres
(Evangelische Gesellschaft Stuttgart (Jugendamt), 2017)

Wéhrend der Tagdienst — telefonisch erreichbar von Montag bis Freitag zwischen 9 und 16 Uhr —
wechselnd von den 10 Uber das Stadtgebiet verteilten Beratungszentren des Jugendamtes durchge-
fohrt wird, hat der Abend- und Wochenenddienst der Evangelischen Gesellschaft — geéffnet von Mon-
tag bis Freitag zwischen 16 und 24 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen zwischen 12 und 24
Uhr — seinen standigen Sitz im Furtbachkrankenhaus. Die einheitliche Krisen-Rufnummer wird um 16
Uhr vom Tag- auf den Abenddienst und am nachsten Tag um 9 Uhr wieder auf das diensthabende Be-
ratungszentrum geschaltet.

Die Verteilung der insgesamt 3013 Tagesfélle (ohne Kurzkontakte) zwischen Tag- und Abend-dienst
ergab ein dhnliches Verhaltnis wie in den Vorjahren. Auf den Tagdienst entfielen nur ca. 5 %, auf den
Abenddienst 95 % der dokumentierten Félle. Umgekehrt verhielt es sich bei den Kurzkontakten: 90 %
tagslber und 10% abends. Der Grund hierfiir liegt in der Nutzerstruktur: Der Tagdienst wird fast aus-
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schlieBlich telefonisch in Anspruch genommen. Meistens geht es um kurze Informations- oder Entlas-
tungsgesprache und die Weitervermittlung an einen zustandigen Regeldienst. Beim Abend- und Wo-
chenenddienst ist das Repertoire der Interventionen vielfaltiger, er ist kontinuierlich an einem festen Ort
verflgbar. Zudem finden die meisten Anforderungen zu Zeiten statt, in denen andere Hilfen nicht oder
nur sehr eingeschrankt abrufbar sind. Das schlagt sich sowohl auf die Kontaktzeiten als auch auf die
Haufigkeit der Inanspruchnahme nie-der. Die meisten Meldungen und Einsatze fanden am Wochenen-
de statt. Unter der Woche wurden Montag und Freitag am haufigsten frequentiert. (Evangelische
Gesellschaft Stuttgart (Jugendamt), 2017)

https://www.eva-stuttgart.de/.../krisen-und-notfalldienst/

2.3.2. ,Sozialraumorientierte Krisenintervention im Landkreis Lorrach”

Ein Treffen zur ,Sozialraumorientierten Krisenintervention“ erarbeitete folgenden Vorschlag
(Protokoll vom 13.06.2018, R. Faller):
AG empfiehlt die Erweiterung der arztlichen Kompetenz am Gesundheitsamt mit Einstellung eines Psy-
chiaters. Hierdurch:
e Hausbesuche von Amts wegen bei sich verweigernden Patienten, hierdurch frihzeitige Behand-
lung und Weitervermittlung an entsprechende Fachdienste mdglich
e Praventive Wirkung, Verhinderung von chronischen Krankheitsverldufen
¢ Verhinderung von Wohnungsverlust, Arbeitsplatzverlust
¢ Schnellere Begutachtung und Klarung der Frage, ob eine Betreuung eingerichtet wird
e Social return of investment, Ressourcen schonend, Wirtschaftlichkeit und sparsamer Einsatz 6f-
fentlicher Gelder
Zielgruppe:
e schwer psychisch Kranke (nur aufsuchend erreichbar und behandelbar)
e akute Selbst- und Fremdgefahrdung (aktives Eingreifen/ stationédre Unterbringungen)
¢ Menschen, die von Obdachlosigkeit bedroht sind
e Menschen, die den Ordnungsédmtern gemeldet werden (Amtsgericht, Polizei: 6ffentli-
cher/privater Raum)
Kommentare:
~Obdachlosenbetreuung hat niedrigschwelligen Zugang zu multimorbiden Personen, Hinzunahme
von psychiatrischen Fachkraften erforderlich®
.Erfahrungen in einem Einzelfall sammeln, dann Kooperation aufbauen.*
»SpDi kooperiert bereits mit allen Institutionen, zusatzliche Ressourcen flr flexible aufsuchende Arbeit
beim SpDi erforderlich”
.Moglichkeiten der Gesundheitsdmter in Kooperation mit SpDi fir aufsuchende Hilfen mit Einwei-
sungsmaglichkeit durch Psychiater. Landkreis Breisgau-Hochschwarzwald hat einen SpDi mit Psychia-
ter, angedockt beim Gesundheitsamt.”
~Aktuell leistet der SpDi fiir seine ihm bekannten Patienten diese intervenierende Hilfe, aber ohne
Unterbringungsmaéglichkeit, Unterbringungen brauchen ein Gutachten durch einen Facharzt...”
,Langwierige Verfahren bei Einrichtung einer Betreuung. Wenn Klient ablehnt, muss erst das Gutach-
ten abgewartet werden.”
.Die Mdglichkeit der ,Androhung“ der Einweisung durch den Amtsarzt kann eine friihere, freiwillige Kili-
nikeinweisung unterstitzen.*
Bedarfsanzeige der Mobilen Obdachlosenberatung:
Psychisch Kranke wiirden eher zulassen, dass eine psychiatrische Fachkraft zu Hause besucht anstel-
le des Aufsuchens durch einen Arzt. Selbststandige Kontaktaufnahme wirde nicht gelingen.
Home Treatment lasst zu, dass Krankenhauser im hauslichen Umfeld ambulant behandeln. Es
gibt viele Probleme hierbei, u.a. auch keine Mitarbeiter.
~.Umsetzung von Forderungen der Psychiatrie Enquete vor 40 Jahren®




2.3.2. Netzwerk-Kooperation im Landkreis Lérrach

Seit Januar 2018 gibt es einen Zusammenschluss von 8 psychologischen Psychotherapeuten und

11 Arzten, um bei Notfallen einen Therapieplatz zu organisieren (email-Kommunikation). Innerhalb der
ersten 5 Monate wurde diese Mdglichkeit nur in begrenztem Rahmen genutzt: 1 Anfrage, erfolgreiche
Vermittlung. Eine erste Analyse und ein Treffen zur Verbesserung der bisherigen Kommunikations-
struktur ist in nachster Zeit geplant. (Protokoll des treffen der psychologischen Psychotherapeutinnen,
2.5.2018).

2.4. Zusammenfassung zu den Engpéassen

e Die gréBten Engpasse werden bei Fachéarzten fiir Psychiatrie/PT und psychologi-
schen Psychotherapeuten gesehen.

e Die ausreichende und zeitgerechte Weitervermittlung psychisch Kranker in leitlini-
engerechte ambulante Versorgung/ Richtlinienpsychotherapie und Soziotherapie ge-
lingt nicht.

e Dies gilt umso mehr je schwerer jemand erkrankt ist, je schlechter er sich selbst or-
ganisieren und artikulieren kann und je akuter seine Bedirfnisse sind (Krisen).

¢ Nach einem stationaren Aufenthalt kénnen auch bei sehr restriktiver Empfehlung
von PT (nur dringende Empfehlung), nur ein kleiner Teil der Patienten diese Emp-
fehlung umsetzen (9%).

e Im Landkreis Lérrach gibt es zu lange Wartezeiten von fast 5 Monaten auf Richtlini-
enpsychotherapie (weniger zum Erstgesprach in Sprechstunde).

e Im Landkreis Lérrach fehlen mehrere zentral bedeutsame klinische & auBerklinische
Angebote: stdB/ hometreatment/ ambulante psychiatrische Pflege.

e Ein gut etabliertes und motiviertes Netzwerk kann Engpasse und Problematik an
den Schnittstellen nicht aus eigener Kraft kompensieren. Insbesondere sind die
Schnittstellen stationar/ teilstationdre/ ambulante psychiatrisch-psychosomatisch-
psychotherapeutische Versorgung zu nennen sowie das Denken in Zusammenhan-
gen von praventiv-therapeutisch-rehabilitativ.

e  Wochenend-und Krisenintervention stellen eine bisher unzureichend geléste Her-
ausforderung dar.

Die 3 Fragen vom Anfang des Kapitels missen fir den Landkreis Lérrach negativ beantwortet werden:

1. Werden psychisch Kranke bei der aktuellen Versorgungssituation adaquat behandelt?

NEIN.

2. Sind die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz akzeptabel?
NEIN.

3. Gibt es eine ausreichende Versorgung fiir Notfalle und an Wochenenden/ Feiertagen?
NEIN.




Teil 3 - weitere Strategie
»,Wie kann die psychiatrische Versorgung im Landkreis Lorrach verbes-
sert werden?“

Dies war eine offene Frage an die verschiedenen Experten aus den Versorgungszustandigkeiten fir
psychisch kranke Menschen. Im Landkreis Lérrach gibt es ein gutes Netzwerk mit motivierten und en-
gagierten Menschen, die sich mit Leidenschaft fir eine bessere Versorgung der vulnerablen Gruppe
von psychisch kranken Menschen einsetzen. In Einzelgespréchen, per Email-Kommunikation oder in
den verschiedenen Arbeitsgruppen konnten sie zu der Frage Stellung beziehen und Ideen einbringen.

Zunachst wurden Rahmenbedingungen dargestellt, dann Ideen gesammelt (Themenpool). Aufgrund
der groBen Themenvielfalt musste die Fragestellung, bzw. die Zielgruppe eingegrenzt werden.

Mit den eingebrachten Vorschlagen wurden auch verschiedene Berufsverbande fir eine weitere Zu-
sammenarbeit angefragt. Folgende Berufsverbande haben Interesse an einer beratenden, begleiten-
den oder umsetzenden Mitarbeit signalisiert:

e DGPPN - Dt. Gesellschaft der fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-

kunde

e BVDN - Berufsverband Deutscher Nervenarzte

e LPtK — Landespsychotherapeutenkammer

e Vvps - Verband der Vertragspsychotherapeuten Stidbaden e.V.

e GPV — Gemeinde Psychiatrischer Verbund

Nachdem in kurzer Zeit aussagekraftige lokale und bundesweite Daten zusammengetragen werden
konnten (Teil1) und Uber die Engpasse unter den Befragten weitgehend Konsens bestand (Teil 2),
wurde die Frage nach der Ausrichtung einer weiterfihrenden extern zu vergebenden Studie diskutiert.
Der Kreistag votierte einstimmig gegen eine weiterfihrende Analyse mit weiteren Befragungen, z.B.
von Betroffenen, sondern fir eine Strategieweiterentwicklung auf Grundlage der bis dahin erhobenen
Daten und Meinungen.

Am 13.12. erhielten wir die Zusage Uber eine unterstitzende Projektférderung durch das Ministerium
fir Soziales und Integration fUr einen Durchfihrungszeitraum vom 17.12.2018 bis 31.12.2019 zum
Thema ,Umsetzung der sektoreniibergreifenden Versorgung in Baden-Wirttemberg*“:

Zuwendung des Landes Baden-Wlrttemberg zur Férderung des Projekts ,Der Landkreis Lérrach
als Modellregion flr eine verbesserte gemeindenahe ambulante Versorgung psychisch Kranker (Mach-
barkeitsstudie)" aus Mitteln des Staatshaushaltsplans 2018".

Die im Rahmen der Sondierungsstudie begonnene Vernetzung soll wéhrend des weiteren Verlaufs der
Studie intensiviert werden mit allen Leistungserbringern im psychiatrisch-psychosomatisch-
psychotherapeutischen Bereich. Dabei sollen besonders die Schnittstellen der Entlassung aus der sta-
tionaren Behandlung (Rehabilitation, akut psychiatrisch/psychosomatisch) und der Kriseninterventi-
on/Wochenendversorgung angeschaut werden. Dazu missen alle Kostentradger miteingebunden wer-
den.

Als primare Begleiter der Studie haben sich bereit erklart mitzuwirken:
e Sprecher fiir niedergelassene Psychiater
e Sprecher fiir Psychotherapeuten
e Sozialpsychiatrischer Dienst (SpDi, Trager: Diakonie/Caritas)
e Psychiatrie-Koordinator




e Zentrum fur Psychiatrie Emmendingen

e Kiliniken des Landkreises Lérrach

e |BB - Informations-, Beratungs- und Beschwerdestelle Psychiatrie
e Arztenetz Dreildndereck und Kreisarzteschaft

e Vertreter der Krankenkassen

e Vertreter medizinischer Assistenzberufe (Ergotherapie)

Eine regelméBige Einbeziehung der politischen Ebene erfolgt tGber die Gremien der kommunalen Ge-
sundheitskonferenz.

1. Rahmenbedingungen

1.1. Zentralklinikum 2025
Der folgende Text wurde ibernommen aus dem Medizinkonzept ,Lérracher Weg 2.0, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Medizinischen Versorgung im Landkreis Lorrach®, Stand 28.9.2016, veréffentlicht
hitps://www.klinloe.de/weitere-bereiche/zentralklinikum.html:

1.1.1. Loérracher Weg 1.0.
Der Landkreis Lérrach erhielt Mitte der 90 er Jahre vor dem Hintergrund eines durch das Sozialministe-
rium in Baden-Wirttemberg gewéahrten Sonderstatus die Mdglichkeit, die Gestaltung seiner regionalen
medizinischen Versorgungslandschaft maBgeblich mit zu pragen. Als Partner waren die Arzteschaft,
die Krankenhaustrager (kommunal und kirchlich), die gesetzliche Krankenversicherung sowie beratend
der Medizinische Dienst eingebunden.
Dieser Uber die Jahre 1996-2006 kontinuierlich umgesetzte Weg (Lérracher Weg 1.0) flhrte zu einer
Strukturierung der Versorgungslandschaft, die von Aufgabenteilung gepragt, ein umfassen-des Versor-
gungskonzept fir den Landkreis ergab.
Die Kliniken des Landkreises Loérrach stellen eine wichtige Infrastruktur in der Versorgung der Bevélke-
rung mit Gesundheitsdienstleistungen dar, denn die Zahl der Patienten steigt stetig. Zahlte man im Jah-
re 2009 noch 17.000 Patienten waren es im Jahr 2015 fast 23.000 Patienten. Dazu kommen anna-
hernd 55.000 ambulante Patientenkontakte.
Diese Leistungsentwicklung stellt die Klinikstandorte der Kliniken des Landkreises Lérrach vor erhebli-
che raumliche und prozessuale Herausforderungen. Neben den eingeschrankten lagebedingten Ent-
wicklungs- und Erweiterungsmaglichkeiten am gréBten Klinikstandort Lérrach, sind an allen drei Stand-
orten erhebliche Investitionsbedarfe in den medizinischen Kernbereichen sowie in der Bausubstanz
notwendig.

1.1.2. Loérracher Weg 2.0
Die Investitionsbedarfe in Kombination mit den sich massiv verandernden Rahmenbedingungen der
Krankenhausfinanzierung veranlassten die politischen Mandatstréager im Landkreis Lérrach, sich mit
der zukinftigen Krankenhausstruktur auseinanderzusetzen.

Tabelle 13: Somatische/Psychosomatische Bettenstruktur Lérrach (Ist- vs. Zielplanung)




1.1.3. Psychiatrische Versorgungsstruktur

Mit Blick auf die bereits bestehende, erfolgreiche Kooperation soll in unmittelbarer Anbindung an das
neue Zentralklinikum des Landkreises Lérrach ein in Tragerschaft des Zentrums fir Psychiatrie (ZfP)
betriebenes ,Zentrum fir Seelische Gesundheit Lérrach” mit den Fachdisziplinen Allgemeinpsychiatrie,
Gerontopsychiatrie und Suchtmedizin entstehen. Ziel ist es, durch die Etablierung eines ,Zentrums fiir
Seelische Gesundheit“ am Standort des neuen Zentralklinikums die bislang bestehende Mangelversor-
gung an ambulanten und stationdren psychiatrischen Gesundheitsleistungen im Versorgungsgebiet
Lérrach bedarfsbezogen anzupassen. Das ZfP ist im Bereich der psychiatrischen Versorgung ein fach-
licher Kompetenztrager in Baden-Wiurttemberg. Dariiber hinaus hat das ZfP Emmendingen bisher die
psychiatrische Versorgung im Landkreis Lérrach mitgetragen und versorgungspolitisch mitversorgt.
Aus diesem Grunde folgt die Ubertragung des psychiatrischen Versorgungsauftrages an das ZfP den
qualitativen Anspriichen des hier vorliegenden Medizinkonzeptes.
Unter Beriicksichtigung der Zielplanungspramissen im Landkreis Lérrach flr die Sicherstellung einer
wohnortnahen psychiatrischen Akutversorgung sind adaquate Vorhaltungen in den Bereichen:

¢ Allgemeine Psychiatrie

e Suchtmedizin sowie

e Gerontopsychiatrie

zu etablieren. Die bereits vorhandenen psychiatrischen Betten im Klinikum Schopfheim und die tages-
klinischen Platze am Klinikum Lérrach gehen in die Tragerschaft des ZfP Uber. Hieraus ergibt sich eine
Bettenkapazitat von circa 120 Betten in der Erwachsenenpsychiatrie. Die Psychiatrische Institutsambu-
lanz (PI1A) wird ebenfalls zentralisiert vom neuen Standort aus fir den stdlichen Versorgungsraum
wohnortnah betrieben. Die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung sollte in Erganzung und Ver-
vollkommnung des Versorgungsangebotes der Bevdlkerung im Rahmen dieser medizinischen Konzep-
tionierung vom St. Elisabethen-Krankenhaus an das ZfP (ibergehen. Die lokale Verortung dieses Leis-
tungsangebotes auf dem Gelande des Zentralklinikums oder aber dem Verbleib auf dem aktuellen Are-
al im Loérracher Innenstadtbereich muss noch intensiv durch die Verantwortlichen geprift werden.

Das psychiatrische Zentrum flr seelische Gesundheit in Lérrach wirde die psychiatrische Grund- und
Notfallversorgung Uber alle Altersgruppen fiir die Einwohner des Landkreises Lérrach weitestgehend
abdecken.

Damit ware gewabhrleistet, dass die groBen Hauptgruppen seelischer Erkrankungen — Psychosen, af-
fektive Stérungen, Suchterkrankungen und gerontopsychiatrische Krankheitsbilder in entsprechenden
therapeutischen Settings leitliniengerecht und wohnortnah behandelt werden. Patienten, die auf hoch-
spezialisierte psychiatrische Behandlungsangebote angewiesen sind, die nur Uberregional darstellbar
sind, sollen weiterhin elektiv auf die entsprechend spezialisierten Stationen des ZfP Emmendingen
adressiert werden.

Dies sind aktuell:

Station flr den niederschwelligen Drogenentzug

Station fiir chronisch Mehrfachabhangige

Station flir Neuropsychiatrie

Station fur Friiherkennung und Pravention junger Psychosekranker

! Zuklnftig wirde damit die wesentliche Funktion des ZfP Emmendingen fir Patienten aus dem Land-
kreis Lérrach nicht mehr in der meist notfallmaBigen Aufnahme von generell schwer chronisch Kranken
bestehen, sondern in der Ubernahme von Patienten mit spezialisiertem psychiatrischem Behandlungs-
bedarf, der nur Uberregional vorgehalten werden kann.




1.1.4. Vernetzung von Somatik, Psychosomatik und Psychiatrie
Traditionell befasst sich die somatische Medizin mit der Diagnostik und Therapie kérperlicher Erkran-
kungen, wahrend die Psychiatrie und Psychotherapie sich mit seelischen und sozialen Erkrankungen
und Problemen der Menschen befasst. Beide Ansétze sind in der Medizin notwendig und sinnvoll, blei-
ben aber methodisch jeweils begrenzt, solange nicht das Augenmerk auf die wechselseitigen Bezie-
hungen von kérperlichen, psychischen und sozialen Ursachen und Behandlungsmdéglichkeiten von
Krankheiten und Kranksein geworfen wird.
In diesem Sinne konnte in den letzten Jahrzehnten eine zunehmende Anzahl von wissenschaftlichen
Daten erhoben werden, die ein biopsychosoziales (= psychosomatisches) Grundverstandnis in der
Medizin erforderlich erscheinen lassen. Solche Erkenntnisse beziehen sich zum Beispiel auf die Zu-
sammenhange von depressiven Stdrungen und zahlreichen kérperlichen Erkrankungen wie etwa kar-
diovaskulare Ereignisse und/oder Stoffwechselerkrankungen wie dem Diabetes mellitus. Auf der ande-
ren Seite zeichnet sich eine zunehmende wissenschaftliche Evidenz dafur ab, dass traumatische Er-
fahrungen in der Kindheit sogar mit einem erhéhten Risiko fir das Auftreten von Tumorerkrankungen
einhergehen.
Angesichts der zu erwartenden demografischen Entwicklung unserer Bevélkerung wird die Bedeutung
der integrativen Zusammenarbeit signifikant zunehmen, weil die Versorgung hochbetagter Menschen
zunehmen und eine qualitativ anspruchsvolle Altersmedizin (Geriatrie) nur in Zusammenarbeit mit der
Psychiatrie und der Neurologie méglich sein wird.

Tabelle 14 Primédre Vernetzungsoptionen

Im Primarbereich ist eine Kooperation in den mit ,,+“ gekennzeichneten Bereichen aus Sicht des ZfP
bidirektional gedacht, d. h. mit dem Ziel einer Uber die Fachabteilungen hinweg bedarfsorientierten Pa-
tientenversorgung (Tabelle 14). Innerhalb des Zentralklinikums wird die Vernetzung der Somatik mit
der Psychiatrie und der Psychosomatik durch eine enge, tradgeribergreifende Kooperation der jeweili-
gen Fachbereiche auf einem Campus erreicht werden kdnnen (Liaisondienst, Konsile, Verlegungen,
etc.).

Im Zentralklinikum vorhandene Diagnostikbereiche kénnten von der psychiatrischen Einheit in Form
einer Kooperation mitgenutzt werden und helfen damit ebenso, nicht notwendige Doppelvorhaltungen
zu reduzieren.

Im Sekundér- und Tertidrbereich ist eine Kooperation aus Sicht des ZfP unidirektional gedacht, d. h.
dass die vom ZfP betriebenen Einrichtungen die jeweilige Infrastruktur des Klinikum Lérrach mitnutzen
und entsprechende Nutzungsvereinbarungen z. B. zur aufwandsabhangigen Vergitung der in An-
spruch genommenen Leistungen geschlossen werden sollen.




1.2. Sozialplanung/ Dezentralisierung MPH

Der folgende Text ist der ,Sachstandsbericht Dezentralisierung Markus-Pflliger-Heim* zur 6ffentlichen
Sitzung des Sozialausschuss und Betriebsausschuss ,Heime des Landkreises Lérrach® vom
23.01.2019 (W. Nestle).

1.2.1. Vorbemerkung zum Ausbau der ambulanten Betreuung und der AuBenwohngrup-
pen (AWGS)
Ein zentraler Bestandteil des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) ist die Selbstbestimmung der betroffe-
nen Menschen. Ziel ist es, dass die Menschen so weit wie mdglich in der eigenen Hauslichkeit betreut
werden. Das Gesetz sieht eine grundsétzliche Trennung der Angebote des Wohnens, der sonstigen
Versorgungsleistungen und den Betreuungsleistungen vor. Daher ist die Schaffung von Angeboten der
ambulanten Betreuung und der Ausbau der AuBBenwohngruppen wie folgt angedacht:

1.2.2. Ambulante Pflege bzw. Behandlungspflege (nach SGB Xl und V)
Menschen, die Eingliederungshilfeleistungen erhalten, haben zukilnftig ab dem 01.01.2020 auch An-
spruch auf ambulante Pflegeleistungen, falls sie pflegebeduirftig sind (das war bisher schon so, wenn
die betroffenen Menschen in der eigenen Hauslichkeit lebten). Derzeit haben 8 Menschen im Markus-
Pfliger-Heim neben dem Eingliederungshilfebedarf auch einen Pflegebedarf. Diese Zahl wird weiter
wachsen.
Um das Know-how der Mitarbeiter der MPZ (Markus-Pfliger-Zentren), die groBe Erfahrungenim Um-
gang mit psychisch kranken Menschen haben, zu nutzen, wird Gberlegt, den Versorgungsbereich des
Ambulanten Pflegedienstes des Schloss Rheinweiler auf die Versorgungsgebiete der MPZ auszudeh-
nen. Dieser Dienst wird (Ubergangsweise) dann eine Dependance in Schopfheim haben und zur Pflege
von psychisch kranken Menschen der Markus-Pfliger-Zentren eingesetzt werden. Er wird mit den Mit-
arbeitern der MPZ kooperieren bzw. bisherige Mitarbeiter der MPZ kdnnten dann ihre Erfahrungen fur
diesen Dienst einsetzen. Es ist nicht daran gedacht, den bestehenden Sozialstationen im Wiesental
bzgl. Der ,klassischen® Alterspflege Konkurrenz zu machen.

1.2.3. Psychiatriepflegedienst
Aus dem gleichen Grund wie oben ist auch die Schaffung eines Psychiatriepflegedienstes erforderlich.
Auch hier wird Uberlegt, das Leistungsspektrum des bestehenden Ambulanten Dienstes des PH
Schloss Rheinweiler entsprechend zu erweitern. Notwendig ist die Weiterbildung des Personals zu
Psychiatriepflegern bzw. die entsprechende Rekrutierung solcher Mitarbeiter.

1.2.4. Ambulante Eingliederungshilfe
Ziel der Bemiihungen der MPZ ist es, dass verstérkt Bewohner ins ambulante Setting wechseln kén-
nen. Zuklnftig werden entsprechend den Anforderungen des Bundesteilhabegesetzes auch Klienten
mit einem schwierigeren Betreuungsbedarf (die friiher stationar betreut wurden) ambulant versorgt
werden. Wichtig ist auch, dass die Betreuung auch bei wechselndem Betreuungsbedarf(z. Bsp, Wech-
sel von einer besonderen (stationdren) Wohnform in eine AuBenwohngruppe bzw. in ein ganz ambu-
lantes Setting) aus einer Hand vom gleichen Anbieter erfolgt. Deshalb gehen die Uberlegungen der
Betriebsleitung dahin, auch einen ambulanten Dienst der Eingliederungshilfe zu griinden bzw. das
Leistungsspektrum des bestehenden Dienstes des PH Schloss Rheinweiler entsprechend zu erweitern.
Die bereits bestehenden sozialpsychiatrischen Dienste im Landkreis Lérrach sind tiber diese Uberle-
gungen informiert.

1.2.5. Schaffung von Wohnraum bzw. Appartements
Der Kreistagsbeschluss von 2014 sah die Schaffung von 14 Platzen in Appartements bzw. Wohnungen
zur ambulanten Betreuung vor. Sicherlich ist es notwendig, dieses Angebot zu erhéhen aus den o.g.
Grunden. Die zentrale Frage, die ggf. dann intensiv auch zunachst in der AG Zukunft Heime und dann
im Betriebsausschuss und Kreistag zu erdrtern und diskutieren ist, ist, ob der Landkreis Lérrach bzw.
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Eigenbetrieb Heime (EBH) selber Wohnraum schaffen und vermieten soll oder ob die Schaffung dieses
Angebots dem (freien) Wohnungsmarkt Gberlassen werden soll. Gegen die Vorhaltung von Wohnraum
durch den EBH oder Landkreis spricht, dass dieser den Mietvertrag nicht kiindigen kann, wenn kein
Betreuungsbedarf mehr besteht. Durch den derzeit sehr knappen Wohnungsmarkt besteht somit das
Risiko, dass zunehmend diese Wohnungen von Menschen belegt werden, die gar keinen Betreuungs-
bedarf mehr haben.

Fur die Vorhaltung von Wohnraum durch den EBH oder Landkreis spricht, dass der Wohnungsmarkt
derzeit auBerst knapp ist und die betroffenen Menschen auch wg. Den fehlenden oder knappen finan-
ziellen Mitteln gar nicht die Chance haben, sich auf dem ,freien“ Markt eine Wohnung zu besorgen.
Zusammen mit dem Sozialdezernat wird die Verwaltung und der EBH diese Fragen noch intensiv pri-
fen und in der nachsten Zeit den Gremien einen abgestimmten Entscheidungsvorschlag zur weiteren
Diskussion vorlegen.

AuBenwohngruppen

Da das BTHG, wie oben ausgefihrt, einen Ausbau der ambulanten Betreuung erforderlich macht,
muss Uberlegt werden, das Angebot an AuBenwohngruppen, welche den Ubergang von einem statio-
naren in ein ganz ambulantes Setting erleichtern sollen, weiter auszubauen. Die Erfahrungen in den
bereits bestehenden AWGs Villa und Linde in Schopfheim sind sehr gut. Die Betriebsleitung strebt da-
her an, das Angebot auf insgesamt 37 Platze zu erhéhen.

Besondere Wohnformen der Eingliederungshilfe

Unter der Begrifflichkeit ,Besondere Wohnformen® sind die bisher als ,vollstationar* bezeichneten An-
gebote zu verstehen. Der Kreistag hat hier 2014 85 Platze fur die Eingliederungshilfe beschlossen. Mit
der vom BA Heime am 19.09.2018 beschlossenen Anmietung von weiteren 11 Platzen im Anwesen
»Hochrhein® in Rheinfelden kénnen hier insgesamt 43 Platze als besondere Wohnform der Eingliede-
rungshilfe angeboten werden. Ob dieses Angebot an ,besonderen® Wohnformen ausreichend ist, ist
zusammen mit dem Sozialdezernat noch zu prifen.

Es geht dabei insbesondere um folgende Fragestellungen:

Beschiitzende (geschlossene) Wohnangebote

Insgesamt wird derzeit der Bedarf an ,beschiitzenden“ Angeboten auf 45 Platze eingeschatzt. Grund-
satzlich wird auch weiterhin noch bei psychischen Erkrankungen mit schwersten Verhaltensauffalligkei-
ten eine geschlossene Unterbringungsform notwendig sein. Zu prifen ist noch, ob ein Bereich in
Rheinfelden hierfur im Rahmen der Eingliederungshilfe umgewandelt werden kann oder ob an einem
weiteren bzw. zuséatzlichen Standort solche Angebote eingerichtet werden sollen. Weiterhin zu prifen
ist, wieviel Platze hiervon im Rahmen der Eingliederungshilfe und wieviel Platze im Rahmen der Hilfe
zur Pflege vorzuhalten sind. Es besteht auch in der Pflege im Landkreis Lorrach ein weiterer Bedarf an
der Vorhaltung beschiitzender Angebote fiir schwer demenziell erkrankte Menschen mit schwersten
Verhaltensauffalligkeiten. Hier ist die Frage mit dem Sozialdezernat zu prifen, ob sich diesem Thema
auch die MPZ bzw. der EBH ,widmen* soll.

Angebote fiir suchterkrankte Menschen

Hier betragt der Bedarf 15 Platze. Auch hier ist mit dem Sozialdezernat zu priifen, ob hier Angebote in
AWGs bzw. ambulanter Betreuung ausreichend sind oder ob (teilweise) eine besondere Wohnform
erforderlich ist. Weiterhin sind hier noch die Standorte offen.

1.2.6. Angebote fiir vollstationare Pflege

Insgesamt sind jetzt durch den Kreistag bzw. BA Heime in Zusammenhang mit den Bauvorhaben in

Schopfheim und Hausen 134 Platze beschlossen worden, wobei 30 Platze (jeweils 15) fir den Bedarf
der Gemeinden Schliengen und Hausen vorgesehen sind. Fir die Zwecke der Markus-Pflliger-Zentren
stehen somit nach den derzeit beschlossenen Planungen 104 Platze zur Verfliigung. Der Kreistagsbe-
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schluss von 2014 sah 75 Pflegeplétze vor. GemaB den Ausfiihrungen unter Punkt 4 g beschitzende
Wohnformen kénnte sich eventuell ein weiterer Bedarf ergeben.

Abbildung 51: Uberblick iiber die verschiedenen Standorte fiir Wohnformen 2018 und geplante Entwicklung bis 2021
(EH= Eingliederungshilfe, AWG= ambulante Wohngemeinschaft)

Ein neues Zuhause fiir 32 seelisch beeintrachtigte Menschen bietet seit Marz vergangenen Jahres das Markus-
Pfliger-Zentrum Hochrhein in Rheinfelden, das als erstes der geplanten drei sogenannten Unterstiitzungszentren
bezogen wurde. In diesen Unterstiitzungszentren soll der Ubergang von der Pflege in die Eingliederungshilfe
vollzogen und die selbstbestimmte Lebensfliihrung der Menschen in Wohngruppen noch weiter in den Fokus ge-
riickt werden. ,Unsere Bewohner sind in Rheinfelden angekommen. Sie fiihlen sich wohl und erobern den Ort",
sagt MPH-Leiter Michael Schreiner. Auf gleiche Entwicklung hofft er bei den beiden weiteren geplanten Unter-
stlitzungszentren in Hausen und Schliengen. In Hausen sollen — wie im August im Kreistag beschlossen wurde —
60 vollstationare Pflegeheimplatze entstehen. Davon sind 45 Platze fiir pflegebedirftige Bewohner des Markus-
Pfliger-Heims sowie 15 Platze fir pflegebedrftige Senioren aus Hausen und Umgebung vorgesehen. Dariiber
hinaus sind zwolf Tagespflegeplatze, 32 Platze der Eingliederungshilfe, Wohnraume fir ambulant betreute psy-
chisch erkrankte Menschen sowie Besprechungsrdume und Biiros flr die Verwaltung geplant.

Dass die Umsetzung eines solch groBen Projekts nicht ganz einfach ist, hat sich in Hausen gezeigt: Neben eini-
gen kritischen Stimmen aus der Bevélkerung hat eine Birgerinitiative Anfang dieses Jahres die Durchfiihrung
eines Birgerentscheids beantragt. Ihnen geht es vor allem um ein ausgeglichenes Verhaltnis von Pflegeplatzen
fir Hausener Senioren wie fir MPH-Bewohner.

Als dritten Standort hat sich der Landkreis die Gemeinde Schliengen ausgesucht, in der an der Bundesstra3e 3
am nérdlichen Ortsausgang ein Pflegeheim mit 60 vollstationaren Platzen entstehen soll, wovon 45 Platze flr die
MPH-Bewohner und 15 Platze fir die wohnortnahe Pflege von Einwohnern der Gemeinde Schliengen und Um-
gebung vorgesehen sind. Die Weichen flr dieses Bauvorhaben wurden im Oktober gestellt, als sich der Kreistag
fir den Bau aussprach.

Somit hatte man den vor drei Jahren bereits geduBerten Wunsch, die Dezentralisierung mit Standorten im Mark-
gréaflerland, Hochrhein und Wiesental umzusetzen, verwirklicht. Derzeit betreut das MPH insgesamt 245 Men-
schen. Und diese sind ganz euphorisch, was die Umstrukturierung angeht. ,Sie wiinschen sich Perspektiven und
sind gespannt, was noch kommt*“, sagt Schreiner. Die Oberbadische, 07.02.2019




2. bestehende Empfehlungen
2.1. Psychiatrie-Enquete 1975

Der Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland — so die offizielle Be-
zeichnung der Psychiatrie-Enquete — wurde im September 1975 fertiggestellt und hat einen Umfang
von 430 DIN-A4-Seiten. Er wurde im Auftrag des Bundestages von einer Sachverstandigenkommission
aus rund 200 Mitarbeitern aller Bereiche der Psychiatrie erstellt. (Deutscher Bundestag, 1975). Die
zentralen Forderungen waren:

e Forderung von Beratungsdiensten und Selbsthilfegruppen

¢ Gemeindenahe Versorgung

e Umstrukturierung der groBBen psychiatrischen Krankenhauser

e Getrennte Versorgung firr psychisch Kranke und geistig behinderte Menschen

e Gleichstellung somatisch und psychisch Kranker

e Foérderung der Aus-, Fort- und Weiterbildung

e Versorgung psychisch Kranker und Menschen mit einer Behinderung als Teil der allgemeinen

Gesundheitsversorgung

338. Trotz der seit der Psychiatrie-Enquete (1975) erzielten vielfachen Fortschritte, erhalten Patienten
mit psychischen Erkrankungen in vielen Féllen nicht die selbstverstandliche Akzeptanz und Firsorge

wie Patienten mit somatischen Erkrankungen. Immer noch werden Kranke stigmatisiert und diskrimi-

niert. (SVR, 2000/2001)

2.2. Sachverstandigenrat 2018

Der SVR hat nach einer bundesweiten Befragung von psychiatrisch-psychotherapeutischen Kiliniken,
Praxen und MVZ und ambulanten Versorgern eine Reihe von Empfehlungen herausgegeben (SVR,
2018):

1. eigene Bedarfsplanung der psychiatrischen Leistungserbringung in der ambulanten Bedarfspla-
nung
2. sektorentbergreifende Planung
3. Patienten mit dem gréBten Bedarf prioritar versorgen:
a. bendtigte Angebote gezielt ausbauen
b. Koordination der Versorgung verbessern
c. Selbsthilfegruppen und selbst-organisierte Bildungsinitiativen
4. Starkung der Attraktivitat der psychiatrischen Leistungserbringung
5. Koordinierung freier Therapieplatze

6. neue intensive ambulante Angebote, Versorgung in lokalen Gesundheitszentren, aufsuchende
Krisenteams

7. Prifung eines maBvollen Aufbaus von geschitzten Heimplatzen

8. proaktiver Einbezug der Digitalisierung und der Telemedizin

9. umfassender Politikansatz zur Pravention von psychischen Erkrankungen
Der SVR 2018 weist auch auf die Méglichkeit von Behandlungsvereinbarungen als Bestandteil der Au-
tonomieverwirklichung von Patienten hin: die Vereinbarungen werden bilateral zwischen Patient und

Behandler (niedergelassener Arzt/ Therapeut/Krankenhaus) fir den Fall einer erneuten Behandlung
geschlossen, um Vorsorge fur den Bedarfsfall psychiatrischer Hilfe zu treffen.




2.3. Landespsychiatrieplan (Ministerium fir Soziales und Integration, 2018):
Zusammenfassende Empfehlungen des Landespsychiatrieplans (Ausziige):

e Eine kontinuierliche Anpassung organisatorischer Strukturen (Vernetzung, Transparenz und
Durchlassigkeit) und Aufbau weiterer spezialisierter Behandlungsangebote fir die Patienten-
gruppe mit affektiven Stérungen ist deshalb notwendig und sollte weiter ausgebaut werden.

¢ Die Integrierte Versorgung weist signifikante Vorteile bei der Reduzierung von Zahl und Dauer
stationarer Behandlungen, der Reduzierung von Behandlungsabbrichen, der Zufriedenheit von
Patientinnen/Angehdrigen sowie bei der Kosteneffektivitat auf.... z.B. stationséquivalente Be-
handlungen.

e Telemedizinische Psychiatrie eréffnet neue Mdglichkeiten der Behandlung, Erinnerungsfunktio-
nen oder MaBnahmen zur Kontakistabilisierung. ..

e Der Mangel an spezialisierten Mitarbeiterlnnen in der Psychiatrie hat in den letzten Jahren wei-
ter zugenommen, dies insbesondere in landlichen Gebieten. Es miissen Anstrengungen unter-
nommen werden....

Empfehlungen des Landespsychiatrieplans zur psychiatrischen Pflege:

¢ Die Finanzierung der ambulanten psychiatrischen Pflege sollte kiinftig kostendeckend sein.

e Es sollten Modelle erprobt werden, die eine Personalkontinuitdt gewahrleisten, um Bezie-
hungsabbriiche zu vermeiden und das flexible Variieren der Betreuungsintensitat zu ermégli-
chen.

Empfehlung des Landespsychiatrieplans zur patientenorientierten Entwicklung der Versorgung:
Die bisher bestehenden Schwierigkeiten der Erbringung ambulanter Leistungen bei komplexem Hilfe-
bedarf ergeben sich aus den Zusténdigkeiten verschiedener Leistungstrager im Rahmen der geglieder-
ten Sozialgesetzgebung. Um aus dem Spektrum Behandlung, Rehabilitation, Eingliederungshilfe und
Pflege Leistungen ,wie aus einer Hand® anbieten zu kénnen, sind neue Formen der Zusammenarbeit
der Sozialleistungstrager zu entwickeln.

! Ziel muss es sein, dass Behandlungs- und Versorgungspfade (chronisch) psychisch kranker Men-
schen fiir alle beteiligten transparent und nachvollziehbar sind. Insbesondere bei Ubergang aus der
klinischen in die ambulante, gemeindenahe psychiatrische Versorgung ist eine verbindliche Vorge-
hensweise zwischen allen Beteiligten zu vereinbaren.

Des Weiteren sieht die Landesregierung in der modellhaften Erprobung von kostenneutralen bzw. Res-
sourcen optimierenden Projekten eine Mdglichkeit zur Steigerung der Leistungsféhigkeit des Behand-
lungssystems und beabsichtigt, solche Projekte auch zu unterstiitzen.

(Ministerium fir Soziales und Integration, 2018)

2. Themenpool

In der 1. Sitzung der Arbeitsgruppe der Kommunalen Gesundheitskonferenz ,medizinische Versor-
gung“ (AG mV) mit dem Schwerpunkithema ,Versorgung psychisch kranker Menschen* am 28.03.2019
wurden im Vorfeld nach Themenschwerpunkten fir die weitere Arbeit gefragt. Dieser Themenpool wur-
de durch die Teilnehmer zusammengetragen:

e Psychotherapeuten-Versorgung - Umsetzung der PTRL 20177

e Zentralklinikum 2025: Auswirkungen auf die ambulante psychiatrische Versorgung?
e Betreuung psychisch Kranker/ Obdachloser: aufsuchende Teams?

e Zielgruppe junge Mutter mit psychischen Erkrankungen

e Gerontopsychiatrie: Altersdepression, Sucht, multi-drug-use, Demenz

e Sucht, Substitution, begleitende psych. Erkrankungen




2.1. Telemedizin/ eHealth
Im Hinblick auf die Empfehlungen des Landespsychiatrieplans sowie der Vorreiterrolle Baden-
Wiirttembergs in Deutschland beziiglich Telemedizin (z.B. Anderung der Berufsordnung) wurden Pro-
jekte aus Baden-Wiirttemberg vorgestellt.

Die Koordinierungsstelle Telemedizin Baden-Wirttemberg ist seit 2015 der zentrale Ansprechpartner
fur alle Belange der Telemedizin im Land. Durch Information und Beratung wird die sektorentbergrei-
fende Vernetzung aller Akteure vorangetrieben, um die telemedizinische Versorgung in Baden- Wiirt-
temberg nachhaltig zu verbessern. 2 Beispiele wurden exemplarisch prasentiert

2.1.1. Webbasierte sektoreniibergreifende individuelle Therapie- und Versorgungsplanung
fuir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

Projektbeschreibung: Entwicklung einer webbasierten individuellen Behandlungs- und Versorgungs-
planung, die von Betroffenen und verantwortlichem Arzt/Fallmanager/Bezugsperson in gemeinsamer
Entscheidungsfindung erstellt und stetig angepasst werden kann. Leitgedanke soll die Recovery-
Orientierung sein. Evaluation in einer Pilotstudie.

Ziel des Projektes: Implementation einer Website mit offen zugénglich regionalisietem GPV-Anbieter-
Mapping sowie sitzungsmanagementbasierter, individualisierter Zusatzfunktionalitat, welche gegenlber
der bisher statischen Web- bzw. PDF-Lésung einen deutlichen praktischen Mehrwert sowohl fir GPV-
Nutzer*innen als auch fir Behandler*innen bzw. Versorger*innen mit SGB-sektorlbergreifender Refi-
nanzierung darstellen soll. Begleitende Evaluation mittels Pilotstudie und anschlieBende Machbarkeits-
studie im Hinblick auf das Potenzial des zunachst landkreisspezifisch implementierten Prototyps fir
eine spatere Ausweitung auf alle Landkreise des Landes Baden-Wrttemberg.

Zielgruppe: Chronisch psychisch kranke Menschen, die auf Basis eines individuell ausgearbeiteten
Behandlungs- und Versorgungsplans Anspruch auf zusatzliche SGB-Leistungen haben, die in Baden-
Wirttemberg vom Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) des jeweiligen Landkreises zu erbringen
sind.

Projektleitung: Prof. Dr. Tilman Steinert, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie |, Kooperationsklinik
des Universitatsklinikums Ulm, Standort: Ravensburg-Wei3enau

Text der web-Seite: https://www.telemedbw.de/de/projekte/webbasiertetherapie-und-
versorgungsplanung/

2.1.2. Internetbasierte Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Zwangsstérungen

Projektbeschreibung: Ziel des Projektes ist die Weiterentwicklung und Evaluation einer internetbasier-
ten kognitiven Verhaltenstherapie (iCBT) fir Kinder und Jugendliche mit Zwangsstérungen. Durch iCBT
sollen betroffene Kinder und Jugendliche in Baden-Wrttemberg auch in Regionen mit erschwerten
Zugangen zu spezialisierter Therapie eine niederschwellige und ortsunabhangige Behandlung erhalten
kdénnen. Grundlage dieses Projektes ist eine in unserem Hause durchgefihrte erfolgreiche Machbar-
keitsstudie. Geplant sind 14 wdchentlich stattfindende Therapiesitzungen. 13 hiervon werden in Form
von Videokonferenzen stattfinden. Zur Durchflihrung erhalten die Patienten vorkonfigurierte Therapie-
Tablets. Dies vereinfacht die Begleitung von Exposition in symptomauslésenden Situationen zuhause
durch einen Therapeuten enorm. Inhaltlich setzt die Behandlung auf kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken, was der State-of-the-Art-Behandlung bei Zwangsstérungen entspricht. Auf den Tablets fin-
det sich eine speziell entwickelte iCBT-App, durch die im Sinne von Therapietageblichern u. a. die von
den Patienten berichtete Symptomauspragung erfasst wird. Diese klinischen Daten werden erganzt
durch Daten (z. B. Herzfrequenz), die Uber ein Armband gemessen und Uber die iCBT-App an den
Therapeuten Gbermittelt werden. Anhand dieser Informationen kann der Therapeut erheblich fokussier-
ter auf aktuelle Problemstellungen eingehen. Es ist ihm mdoglich, das Angst-und Stresserleben der Pa-
tienten auch nachzuvollziehen und in die Therapie einzubeziehen. 40 Patienten und Patientinnen mit
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Zwangsstérungen im Alter von 6 bis 18 Jahren aus ganz Baden-Wirttemberg sollen im Rahmen eines
Wartegruppendesigns in das Projekt eingeschlossen werden.

Zielgruppe: Es werden Kinder und Jugendliche im Alter von 6-18 Jahren mit Zwangsstérungen und
deren Angehdrige in ganz Baden-Wrttemberg angesprochen. Insbesondere richtet sich das Projekt an
Kinder und Jugendliche, die in Regionen mit niedriger Therapeutendichte leben, lange Wegezeiten zu
versorgenden Einrichtungen oder lange Wartezeiten fir Psychotherapieplatze haben.

Projektleitung: Abteilung flir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes-und Jugendal-
ter, Universitatsklinikum Tlbingen Kooperationspartner: Geschaftsbereich IT des Universitatsklinikums
TUbingen, Karsten Hollmann

Finanzierung: Durch das Ministerium flir Soziales und Integration des Landes Baden-Wiirttemberg;
Forderung mit ca. 248.000 €, Universitatsklinikum Tubingen, Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie iCBT (internet Cognitive Behavior Therapy)

Text der web-Seite: https://www.telemedbw.de/de/projekte/internetbasiertepsychotherapie-bei-kindern-
und-jugendlichen-mitzwangsstoerungen/

2.2. Sektoreniibergreifende Versorgung

Die Versorgung psychisch kranker Menschen ist erschwert, weil eine mehr oder weniger strikte Tren-
nung zwischen stationdrem und ambulantem Sektor mit unterschiedlichen Vergitungssystemen und
somit unterschiedlichen Zustandigkeiten (SGB) Schnittstellenprobleme verursacht und einer Versor-
gungskontinuitat und Kooperation entgegenstehen.

Der (SVR, 2018) schreibt dazu:

1313. Die sektorenibergreifende Planung und Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung sollte
von regionalen Gremien, unterstutzt durch einzurichtende Geschéftsstellen, wahrgenommen werden.
Die Stimmrechte in diesem Gremium, mit ahnlichen Stimmverhaltnissen wie im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), sind eng an die Verantwortung fiir die Sicherstellung und die Finanzierung der
Versorgung zu binden. Grundlage der Bedarfsermittlung bildet neben der regionalen Morbiditat eine
prospektive Planungskomponente, die u.a. die demografische Veranderung und den medizinisch —
technischen Fortschritt berlicksichtigt. Der geplante Bedarf sollte sich weniger an festen Kapazitéatskri-
terien wie Arztsitzen und bettenzahlen, sondern starker an den zu erbringenden Leistungen orientieren.
Dabei geht es auch um die Frage, ob sich die Leistungen unter medizinischen und ékonomischen As-
pekten besser ambulant oder stationar erbringen lassen. Ferner umfasst eine solche regionale Bedarf-
splanung neben speziellen Versorgungszielen Parameter wie Warte-und Wegezeiten der Patienten
sowie Ergebnisse einer noch weiterzuentwickelnden sektorentibergreifenden Qualitétssicherung.

Es folgen 2 Beispiele, die in der ersten AGmV Sitzung — Fokus Versorgung psychisch Kranker erwahnt
wurden:

2.2.1. Integrierte Versorgung der Psychiatrie-Initiative Berlin Brandenburg (IV PI-BB)

Konzept: Zur Unterstiitzung in psychischen Krisensituationen, zur Vermeidung von Ruckfallen und ei-
ner Chronifizierung bei vorbestehenden seelischen Erkrankungen veranlasst der Nervenarzt/Psychiater
in einer Praxis oder einem MVZ eine ambulante Komplex-Behandlung. Diese ist gekennzeichnet durch
eine zusatzlich zur arztlich-psychiatrischen Behandlung erfolgende kontinuierliche und dem jeweiligen
Bedarf angepasste bezugstherapeutische Begleitung seitens eines Soziotherapeuten oder einer psy-
chiatrischen Fach-Pflegekraft. Weitere TherapiemaBBnahmen wie Psychotherapie oder Ergotherapie
unterstitzen die ambulante Komplexbehandlung. Im vernetzten Behandlungsverbund, an dem auch
Psychotherapeuten, Hausarzte und Klinikérzte wie auch weitere Akteure aus Krisendiensten und dem
offentlichen Gesundheitswesen teilnehmen, werden Behandlungpfade entwickelt und eine gemeinsa-
me therapeutische Haltung formuliert, die sich an den Notwendigkeiten, Bedirfnissen und Ressourcen
des psychisch erkrankten orientiert.
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Entwicklung: Im Dezember 2006 schlo3 der gemeinnitzige Verein fiir Psychiatrie und seelische Ge-
sundheit e.V. mit der DAK einen ersten Berlin-weiten Vertrag nach §140 a SGB V zur Integrierten Ver-
sorgung (IV) schwer psychisch kranker Patienten ab. Diesem Vertrag haben sich in der Folge die
Hamburg Miinchener Krankenkasse (spéter fusioniert mit der DAK') und (ber 120 Betriebskrankenkas-
sen (VAG Ost) angeschlossen. Im Juni 2008 wurde der Vertrag auch fir die DAK-Versicherten des
Landes Brandenburg Ubernommen. Mit Blick auf die Weiterentwicklung der IV und auf Anregung betei-
ligter Krankenkassen erfolgte im November 2008 durch den Vorstand des Vereins die Griindung der
PIBB GmbH & Co KG | Psychiatrie Initiative Berlin Brandenburg als Vertragsnehmer der Integrierten
Versorgung. Nach drei Jahren Integrierter Versorgung (1V) durch vpsg/PIBB wurden die IV-Vertrage mit
der DAK und der VAG Mitte BKK ab 1.10.2010 in neuer Fassung fortgefiihrt und auf Brandenburg aus-
geweitet. Im Marz 2012 folgte ein Vertag der PIBB mit der DAK Gesundheit Uber die sektorlbergrei-
fende Verbesserung der ambulanten Versorgung psychischer und psychosomatisch Erkrankter,
wodurch insbesondere eine frihe Behandlung arbeitsunfahig Erkrankter angestrebt wird. Zum 1.1. 13
wurde seitens der BKK VBU ein weiterer Vertrag zur IV psychisch schwer Erkrankter abgeschlossen,
der den Vorgénger-Vertrag mit der VAG BKK ablést. Im Dezember 2011 wurde mit der AOK Nordost
ein umfassender populationsbezogener Vertrag zur Integrierten Versorgung fir Berlin und Branden-
burg geschlossen. Seit Juli 2011 erfolgt die Koordination und Dokumentation durch die Leistungser-
bringer des Netzes mit einer Web-basierten IT-Plattform.

Text de web-Seite https://www.pi-bb.de/

2.2.2. Regionales Budget Itzehoe

Die Finanzierung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung im Kreis Steinburg er-
folgt seit dem 1. Januar 2003 durch ein Regionales Psychiatriebudget (Modellprojekt nach §64b SGB
V). Dabei handelt es sich um ein innovatives und in Deutschland bisher nur an wenigen Kliniken einge-
flhrtes Finanzierungssystem. Diese Finanzierungsform wurde im Rahmen eines Modellprojektes zwi-
schen den Krankenkassenverbanden in Schleswig-Holstein und dem Klinikum ltzehoe vereinbart.
Durch dieses Finanzierungssystem bieten wir unseren Patientinnen und Patienten ein sehr flexibles
und modernes Behandlungskonzept an. Die psychiatrische Versorgung durch das Klinikum Itzehoe
kann je nach Notwendigkeit sowohl ambulant, als auch tagesklinisch und stationéar erfolgen. AuBerdem
bieten wir die Mdglichkeit einer psychiatrischen Behandlung zu Hause an.

Das Konzept der Regionalen Verantwortung: Es ist flir uns selbstverstandlich, dass die Mdglichkeit zur
medizinischen Leistungssteuerung einher gehen muss mit einer umfassenden Transparenz und Uber-
prifbarkeit der erbrachten Leistungen. Der MafBstab dafir sollte jedoch nicht die Art oder die Zahl von
erbrachten Einzelleistungen sein, sondern es muissen in erster Linie Qualitatskriterien fir die Bemes-
sung von Ressourcen verwendet werden.... Unter ,Ergebnisqualitat® wird verstanden, dass durch die
erbrachten Leistungen die Gesundheit der Menschen in der Region geférdert wird. Fir den Leistungs-
erbringer besteht die Verpflichtung, die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat insbesondere gegen-
Uber den Kostentragern offen zu legen.... Es missen neben der Art der seelischen Erkrankung, dem
psychischen Zustand im Verlauf und der Haufigkeit von BehandlungsmaBnahmen insbesondere auch
die Integration in den sozialen Kontext und die Nutzung komplementérer Einrichtungen einbezogen
werden. Praventive, therapeutische und rehabilitative Aspekte sollten dabei gleichwertig beriicksichtigt
werden.
Die wesentliche Basis dieser Projekte ist ein Steuerungs- und Anreizsystem, das dazu fihrt, dass
e ein flexibler und alleine an den Bedurfnissen der behandelten Menschen orientierter Wechsel
zwischen unterschiedlichen Behandlungsformen ohne birokratische Hirden und den damit
verbundenen Misstrauensaufwand erfolgt,
e eine zu lange Behandlungsdauer in stationdren Bereich vermieden wird, weil das System kei-
nen Anreiz beinhaltet, durch mehr Falle oder Behandlungstage zusatzliche Finanzmittel ins
System zu bringen,
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e eine inadaquat kurze Behandlungsdauer vermieden wird, weil die dann evtl. kurzfristig erneut
notwendige Behandlung zwar geleistet werden muss, aber nicht zusatzlich bezahlt wird,
e praventive und rehabilitative MaBnahmen ékonomisch interessant werden.

Voraussetzungen fir die Durchfihrung dieser Modellprojekte ist die enge und vertrauensvolle Zusam-
menarbeit zwischen allen Krankenkassen und allen Leistungserbringern einer Region. Es muss die
gemeinsame Uberzeugung gegeben sein, dass die langfristige Ergebnisqualitat als Kriterium fir die
Ressourcenbemessung besser geeignet ist als die bisher Ublichen Leistungsparameter.

Text der web-Seite https://www.klinikum-itzehoe.de/kliniken/zentrum-fuer-psychosoziale-
medizin/regional-budget.html

3. Themen Abgrenzung

Die folgenden Themen sind einzeln sehr komplex und stellen eine groBe Herausforderung fir den
Landkreis Lérrach und die ambulante Versorgung dar. Fir die weitere Strategieentwicklung wirden sie
den Rahmen sprengen. Alle 3 Bereiche kénnen jedoch nicht ignoriert werden und spielen bei allen
psychiatrischen Versorgungsthemen eine bedeutende Rolle. Allein das Versorgungssystem fir Kinder-
und Jugendliche ist etwas abgegrenzt (ca. 3% Mitversorgung im ,Erwachsenen-System®).

3.1. Gerontopsychiatrie

Es gibt im Landkreis Lérrach einen rasant wachsenden Versorgungsbedarf in der geriatrischen Psychi-
atrie, aber keinen sozial-geriatrischen Dienst. Die Themen Demenz/ Pflege zusammen mit der psychi-
atrischen Versorgung sind so umfassend und bedeutend, dass eine eigene Studie sich damit befassen
musste. Mit der Demenzkampagne vom 25.09. bis 24.10.2018 wurde Aufmerksamkeit auf dieses The-
ma gelenkt.

3.2. Sucht

Fir das Thema Sucht gibt es ein eigenes Kommunales Netzwerk Sucht. Text und Daten stammen von
dem kommunalen Suchtbeauftragten (M. Hellmann):

Die Einrichtungen der Suchthilfe im Landkreis Lérrach erreichen mit den Beratungsangeboten der psy-
chosozialen Begleitung rund 2.000 Personen/Jahr (ca. 60% illegale, 40% legale Suchtformen). Erst-
kontakte erhalten einen Beratungstermin innerhalb von 5 Werktagen.

Die Beratungsstellen berichten, dass im illegalen Suchtbereich die Mehrfachdiagnosen (psychische
und Suchterkrankungen) im Krankheitsbild der Klienten mittlerweile schon fast der Normalfall geworden
sind. Damit wird die psychiatrische Versorgung von Suchtkranken immer wichtiger.

Die psychiatrische ambulante Behandlungssituation von Suchtkranken (Zeitdauer von Kontaktaufnah-
me und psychiatrischer Behandlung) wahrend der psychosozialen ambulanten Begleitung wird als un-
befriedigend angesehen, ebenso die Zuwendung von Psychiatern (und auch den Hausarzten!) zu
Suchtkranken und dem Suchthilfesystem.

Die Versorgung von Substitutionspatienten ist durch die stdndig abnehmende Anzahl an substituieren-
den Hausarzten mittelfristig gefahrdet. Es gibt gegenwartig (Stand 2017) 5 substituierende Hausérzte
(2016 waren es noch 10!) mit zusammen 81 Patientlnnen:

Ingolf Lenz (L&érrach), - Helmut Eimert (Grenzach-Wyhlen), Hartmut Hennig (Efringen-Kirchen), Fried-
rich Hugenschmidt (L6rrach), Magdalena Blessing (Schopfheim). Davon héren in den nachsten 3 Jah-
ren altersbedingt wahrscheinlich 2-3 Arzte auf.

In der Schwerpunktpraxis in Lérrach werden 154 Substituierte behandelt. Fir die Behand-
lung/Versorgung von bis zu 200 Patienten ist die Praxis durch die KV zugelassen. In der Gesamtzahl
ist von 250 Substituierten im Landkreis auszugehen (aus dem Raum Sackingen/Hotzenwald kommen
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zudem ca. 30 Patienten regelmanBig in den Landkreis). Ohne Berlicksichtigung der (unzureichenden)
sozialrdumlichen Versorgung, haben wir im Landkreis voraussichtlich ab 2021 ein rechnerisches Ver-
sorgungsproblem. Diese Fragestellung muss daher im Zusammenhang mit der hausérztlichen Versor-
gungssituation im Landkreis mit auf der Agenda stehen!

Die KV benennt auf Grund von Erfahrungsberichten substituierender Arzte mégliche Ursachen fiir die-
se Entwicklung:

e rechtliche Rahmenbedingungen

e unzureichende Vergtitung bei hohen Kosten

e Patientenklientel selbst ==> Nachteile fiir die Praxis

e Arbeitsbelastung, fehlende Vertretung

e zusatzliche Kosten fir den Erwerb der Zusatzbezeichnung
Die Kommunale Gesundheitskonferenz unterstiitzt Arzte finanziell bei der Zusatzweiterbildung Sucht-
medizin.

Die angesprochenen kritischen Phasen der Ubergénge (stationar/ambulant) stellen ein groBes Problem
dar, da hier die erforderliche (zeitliche, fachliche, finanzielle) Nahtlosigkeit der Verfahren nicht gewé&hr-
leistet ist. Die Empfehlungen 2018 des Sachverstandigenrats und des Landespsychiatrieplans sind zu
unterstitzen! M. Hellmann, kommunaler Suchtbeauftragter

3.3. Kinder- und Jugendpsychiatrie

Kinder- und Jugendpsychiater gelten als ,spezialisierte facharztliche Versorgung®. Der Planungsbe-
reich flr die Arztgruppen der spezialisierten facharztlichen Versorgung ist die Raumordnungsregion.
Baden-Wrttemberg ist in zwolf dieser Planungsregionen aufgeteilt.

Es fehlen Kinder- und Jugendpsychiater!

Abbildung 52 Planungsregionen fiir Kinder- und Jugendpsychiater- der Landkreis ist ,, offen®, also nicht ausreichend
versorgt. (https:/www.kvbawue.de/praxis/niederlassung/bedarfsplanung-offen-oder-gesperrt/ , Zugriff 09.02.2019)

Im Sinne einer vorbeugenden Politik missen Kinder- und Jugendliche besonders gut versorgt sein. Im
Rahmen der gefihrten Gesprache ergaben sich Hinweise darauf, dass auch der Zugang von Kindern
und Jugendlichen zu einer kinderpsychiatrischen oder kinderpsychotherapeutischen Behandlung als
Engpass wahrgenommen wird und dass die Sensibilitadt gegentber vorliegenden psychiatrischen Er-
krankungen in dieser Altersgruppe verbessert werden kann (Ansatz bei Erziehern, Schulen, Sozialar-
beitern). Die Wahrnehmung und konsekutive Abfederung besonderer Belastungen ist wesentlich (Kin-
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derschutz), um psychiatrische und somatische! Erkrankungen sowie Stérungen des Sozialverhaltens
zu vermeiden, bzw. zu mildern. Dieses groBe Thema muss ebenfalls gesondert betrachtet werden.

4. Studienansatzpunkte Landkreis Lorrach

Aus den Teilen 1 und 2 leiten sich die Ansatzpunkte mit hoher Relevanz fir eine Machbarkeitsstudie
ab:

e Die ausreichende und zeitgerechte Weitervermittlung psychisch Kranker in leitlini-
engerechte ambulante Versorgung/ Richtlinienpsychotherapie und Soziotherapie ge-
lingt nicht. Dies gilt umso mehr je schwerer jemand erkrankt ist, je schlechter er sich
selbst organisieren und artikulieren kann und je akuter seine Bedurfnisse sind (Kri-
sen).

e Im Landkreis Lérrach gibt es zu lange Wartezeiten auf Richtlinienpsychotherapie
(nicht Erstgesprach in Sprechstunde).

e Die Anzahl der durch den Sozialpsychiatrische Dienst (SpDi) Betreuten (kurz- und
Iangerfristige Kontakte) ist seit 2012 stark gestiegen, die Personalressourcen sind
Uber die Férderung durch Landeszuschlisse gesetzlich geregelt und seit 2005 un-
verandert.

e Im Landkreis Lérrach fehlen mehrere zentral bedeutsame klinische & auBBerklinische
Angebote.

e Ein gut etabliertes und motiviertes Netzwerk kann Engpasse und Problematik an
den Schnittstellen nicht aus eigener Kraft kompensieren. Insbesondere sind die
Schnittstellen stationar/ teilstationare/ ambulante psychiatrisch-psychosomatisch-
psychotherapeutische Versorgung zu nennen sowie das Denken in Zusammenhan-
gen von praventiv-therapeutisch-rehabilitativ.

e  Wochenend-und Krisenintervention stellen eine bisher unzureichend geléste Her-
ausforderung dar.

Konkrete Ansatze flr eine Verbesserung der ambulanten Versorgungssituation psychisch kranker
Menschen im Landkreis Lérrach kamen aus der AG mV und werden im Folgenden dargestellt:

41. Telemedizin/ eHealth

Eine Studie aus dem Jahr 2006 (Cruppé, 2006) zeigt auf, dass Hausérzte (und somatische Fachéarzte)
sich ein kurzes diagnostischen Screeninginstrument wiinschen, um die Versorgung psychisch Kranker
zu verbessern. Flr Psychotherapeuten und Psychiater ist die Méglichkeit zur Fallbesprechung und
niedrigschwelligen Kooperationen/ Konsultationen wichtig. Dies wére durch telemedizinische Konsile
einfach zu erreichen, wie es in Thuringen inzwischen etabliert ist. Interesse wurde von Hauséarzten
(Arztenetz Dreildndereck) und Psychiatern/ Psychotherapeuten im Landkreis Lérrach bekundet und der
BVDN wurde angefragt.

ZNS-Telekonsil

Das telemedizinische Konsil in Thiiringen der Kassenarztlichen Vereinigungen in Zusammenarbeit mit
den neuropsychiatrischen Berufsverbanden (BVDN, BDN und BVDP) vernetzt Arzte, die Patienten mit
neuropsychiatrischen Erkrankungen betreuen, mit Experten aus den Fachgebieten Neurologie und
Psychiatrie. Patienten, bei denen bei ihrem erstbehandelnden Arzt (Hausarzt, Gynakologe etc.) der
Verdacht auf eine Erkrankung des Zentralen Nerven-Systems (ZNS) gestellt wurde, kénnen mithilfe
des ZNS Konsils einem entsprechenden gebietsarztlichen Facharzt vorgestellt werden. Innerhalb von
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24 Stunden erhalt der anfragende Arzt eine entsprechende Behandlungsoption oder weiterfiihrende
Diagnoseempfehlung vom angefragten Neurologen oder Psychiater. Die Anfragealgorithmen wurden
von Experten der beteiligten Berufsverbdnde entwickelt und beinhalten die jeweils gultigen medizini-
schen Leitlinien. Damit verflgt das telemedizinische Konsil Uber die aktuell besten Behandlungsstan-
dards fur die ausgewahlten Indikationen. Ziel ist es, die Zahl der tatséchlich notwendigen Facharztbe-
suche zu reduzieren und gleichzeitig die mdglichen Behandlungsoptionen fir die niedergelassenen
hausarztlich titigen Arzte wohnortnah zu erhdhen sowie die Qualitat der Behandlung zu verbessern.
Damit kénnen lange Anfahrtswege und Wartezeiten fUr betroffenen Patienten reduziert werden. Fir
Patienten, die noch im Arbeitsprozess stehen, kénnen die Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten) ver-
kirzt werden. Insbesondere fir die Versorgung von immobilen &lteren multimorbiden Patienten kann
ein solches telemedizinisches Versorgungsangebot hilfreich sein.

Text der web-Seite: https://www.zns-konsil.de/

Ebenso wurden Méglichkeiten der internetbasierten Intervention von Depressionen, z.B. zur Uberbri-
ckung von Wartezeiten als férderlich und umsetzbar im Landkreis Lérrach gewertet.

.LUbecker Studie belegt die Wirksamkeit von Selbstmanagement-Programmen erstmals auch unter
klinischer Beurteilung“ Depressionen lassen sich Uber das Internet erfolgreich behandeln. Das haben
Wissenschaftler der Universitat zu Libeck in Kooperation mit Forschern aus sechs weiteren Universita-
ten in Deutschland und der Schweiz jetzt in einer vom Bundesgesundheitsministerium geférderten Stu-
die herausgefunden.” Das im Rahmen der Studie untersuchte Programm heif3t ,deprexis”. Es wurde
von dem Public-Health-Unternehmen GAIA AG in Hamburg entwickelt. Das Programm vermittelt Fer-
tigkeiten zur Depressionsbewaltigung, indem es eine Art Dialog mit dem Nutzer fihrt. Es stellt ver-
schiedene aus der Psychotherapie bekannte Fertigkeiten kurz vor und vertieft diese dann abhangig
von der Reaktion des Nutzers.

Text der web-Seite https://www.uni-luebeck.de/aktuelles/nachricht/artikel/depression-psychotherapie-
auch-ueber-das-internet-moeglich.html Weitere Informationen auch bei der EVIDENT-Studie (Klein,
2016).

JFightDepression” ist ein (haus-)arztlich begleitetes, internetbasiertes Selbstmanagementprogramm
bei Patienten mit leichten Depressionen. https://ifightdepression.com/de

4.2. Beratungsbedarf, Patientenwege

e Nur 9% psychisch Kranker erhalten nach einem stationdren Aufenthalt einen dringend empfoh-
lenen Psychotherapieplatz im Landkreis Lérrach.

e Im Schnitt verwenden Psychotherapeuten seit der Reform (PTRL 2017) zusatzlich 40 Minuten
darauf, Patienten weiter zu vermitteln.

e 60% der Anrufenden bei den Termin-Service-Stellen der KBV benétigen Termine bei Psycho-
therapeuten.

Dies zeigt schon einen enormen Beratungsbedarf auf, insbesondere wenn Patienten selbst aufgrund
ihrer Erkrankung Probleme in der Kommunikation, Motivation und Alltagsstrukturierung haben.

Die DGPPN kommentiert in ihren Standpunkten (DGPPN Standpunkte, 2018) dazu: ,Ein schweregrad-
gestuftes regionales Versorgungsnetz, welches verbindliche Regeln zur Koordination und Steuerung
der Hilfsangebote einerseits und der Patientenwege andererseits umfasst, kann den individuellen Hil-
febedarf passgenau abdecken.”

Die wenigen verflgbaren Therapieplatze und Beratungszeiten bei Psychiatern und Psychotherapeuten
werden aufgrund dieser Probleme ebenfalls oft nicht wahrgenommen- deutlich besser ist die Compli-
ance bei einer Begleitung durch geschultes (Fach-)Personal oder Familienangehdrige/ Ehrenamtler.
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Dies ist die einstimmige Rickmeldung der Versorger im Landkreis Lérrach. Auch die IBB-Stelle (Infor-
mations-, Beratungs- und Beschwerdestelle) meldet einen hohen Beratungsbedarf.

Im Rahmen der Studie wurden alle Psychotherapeuten mit Angebot der Behandlungsformen (Verhal-
tenstherapie oder analytische Ausrichtung) und Zielgruppen (Kinder-/ Jugendliche oder Erwachsene)
und Facharzte Psychiatrie/ Psychosomatik im Landkreis erfasst. Eine online zugéngliche Liste als
Landkreiskarte ware leicht zu erstellen, bedarf aber noch der Prifung im Sinne der DSGVo.

Darlber hinaus waren Begleiter oder Lotsen fir Patienten hilfreich, um eine Orientierung und Fihrung
durch das komplexe psychiatrische Versorgungssystem zu geben, wie verschiedene Berufsgruppen
bestétigen.

Sehr gute Erfahrungen hat der Landkreis Lérrach mit einem anderen Lotsenmodellprojekt gemacht: die
,Babylotsin“, angegliedert an den Sozialdienst der Entbindungsklinik, vermittelt niedrigschwellig not-
wendige Kontakte, baut Kontakthemmschwellen ab und vermindert Schnittstellenprobleme (Badische
Zeitung, 20.09.2018).

Im (SVR, 2018) wird die Problematik etwas weiter gegriffen als ,Steuerung von Patientenwegen® und
beinhaltet auch folgende Ansatzpunkte:

e Hausérztlich koordinierte Versorgungsmodelle
e Kontaktgebiihren fiir Facharztbesuche ohne Uberweisung

e nationale Gesundheitsportale/ regionale Patienteninformationszentren: Férderung der informier-
ten partizipativen Entscheidungsfindung, Hilfe zu Selbsthilfe und Recherche

e Entlassungsmanagement als interprofessionelle Aufgabe

e Digitalisierung fir verbesserte Steuerungsprozesse

1315. Der Stellenwert der Koordination gesundheitlicher Versorgung nimmt aufgrund der zunehmen-
den Komplexitat von Erkrankungen und deren Behandlungsverldufen zu. Dieser Herausforderung wird
die Regelversorgung in Deutschland kaum gerecht. (SVR, 2018)

4.3. Fehlende Leistungen im Landkreis

psychiatrische Pflege

Dazu gehért neben neuen Leistungen wie stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (staB) auch
ein Angebot der psychiatrischen Pflege. Hierzu eine Rickmeldung:

,Die Psychiatrie ist mein ,Lieblingsarbeitsgebiet®, was zusammen mit ein paar anderen Faktoren dazu
gefuhrt hat, dass ich 2013 eine Firma gegrundet habe, die unter anderem langfristig ambulante psychi-
atrische Pflege in Lérrach anbieten héatte kénnen sollen....Gestoppt wurde ich dadurch, dass ich als
Einzelanbieter nicht erfolgreich genug mit GKV-Partnern verhandeln konnte (SGB V Leistung, nicht
tariflich geregelt)....Es ware mir mit meinem beruflichen Netzwerk gelungen, erfahrene und kompetente
Psychiatriepflegerinnen zu gewinnen.” (private Kommunikation)

Die Gewinnung von Psychiatriepflegerinnen stellt auch stationédre Versorger vor groBBe Probleme: so-
wohl die Ausbildung als auch das Verhindern der Abwanderung in die Schweiz nach erfolgreicher Aus-
bildung.

staB, hometreatment

Hier erfolgt eine Akutbehandlung zuhause bei den Patientinnen, die durch das neue Versorgungsge-
setz fir die Psychiatrie (PsychVVG, 2017) erméglicht wird, soll also den stationaren Aufenthalt erset-
zen.

Voraussetzung fUr die stationsaquivalente Behandlung ist das Vorliegen einer psychischen Erkrankung
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und einer Indikation fir eine stationare Behandlung. Die stationsédquivalente Behandlung umfasst eine
psychiatrische Behandlung Uberwiegend im Lebensumfeld des Patienten. Sie erfolgt durch ein mobiles
multiprofessionelles Behandlungsteam mit Flexibilitét in Art und Intensitat der Behandlung nach indivi-
duellem Bedarf. Sie stellt bei Bedarf neben der aufsuchenden Behandlung auch die Nutzung weiterer
Ressourcen der psychiatrischen Klinik fir ergdnzende Diagnostik und Therapie sicher.

Das hometreatment soll dagegen die Sektorengrenze Therapie/Rehabilitation Oberbricken, indem
nach einem stationdrer Akutbehandlung frihzeitig eine Weiterbehandlung zuhause erméglicht wird.
Dadurch sollen Rickfélle und stationare Wiederaufnahmen vermieden werden. Auch kurzzeitige Kri-
senintervention mit Beziehungskonstanz sollen erleichtert werden.

(Ambulante ) psychiatrische Rehabilitation

Eine Studie der Universitat Wiirzburg (1.366 Reha-Antrage, 2018) zeigt auf, dass der Anteil an nicht
beflrworteten (34,7%) und noch offenen Antragen (27,2%) von Antragstellern mit psychischen Haupt-
diagnosen hoher liegt als bei Antragstellern mit rein somatischen Hauptdiagnosen (19,6% abgelehnt,
12,7% offen). Reha-Antrage von Patienten mit psychischen Hauptdiagnosen ohne Befundbericht von
Psychiatern/PT werden haufiger nicht beflrwortet (45% bei Hausarzt-Antrag versus 32% bei Facharzt-
Antrag) oder werden bei der Erstvorlage nicht entschieden (28% versus 18%). (Ahnert, 2018)

Die Struktur der Leistungstrager stellt sich zusammenfassend wie folgt dar:

¢ Die gesetzlichen Krankenkassen sind Trager der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

¢ Die Bundesagentur fir Arbeit Trager der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

¢ Die gesetzliche Rentenversicherung und die gesetzliche Unfallversicherung sind sowohl Trager
der medizinischen Rehabilitation als auch der Teilhabe am Arbeitsleben.

e Die Trager der Jugend- und Eingliederungshilfe sind Rehabilitationstrager fir Leistungen der
medizinischen Rehabilitation, der Teilhabe am Arbeitsleben und der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft.

Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, § 9 Absatz 2 SGB IX. Sie sind auch
anzuwenden, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern § 9 Absatz 3 SGB 1X). Die Koordi-
nierung der Leistungen, das Zusammenwirken der Leistungen und die Zusammenarbeit der Rehabilita-
tionstrager sind im SGB | und SGB |X, Erstattungsanspriiche im SGB X geregelt. Die gemeinsamen
Empfehlungen (RPK-Empfehlungsvereinbarungen) bilden die Grundlage tber die Zusammenarbeit der
Krankenversicherungstrager und der Rentenversicherungstrager sowie der Bundesagentur fir Arbeit
bei der Gewéahrung von Leistungen zur Teilhabe in 61 Rehabilitationseinrichtungen flr psychisch kran-
ke und behinderte Menschen. Die Jugend- und Sozialhilfetrager werden beteiligt und kénnen den Emp-
fehlungen beitreten.

Mit Blick auf die Finanzierung medizinischer Reha-Angebote flir psychisch kranke Menschen gestaltet
es sich als problematisch, dass die Anbieter von medizinischen Reha-Leistungen trotz der Méglichkeit
der Anrufung einer Schiedsstelle nach § 111 ¢ Absatz 3 SGB Vi.V.m. § 111 b SGB V letztlich keine
effektiven Moglichkeiten zur Durchsetzung ihrer Vergttungsanspriiche gegentiber den Kostentréagern
sehen. (Ministerium fiir Soziales und Integration, 2018)

Empfehlungen des Landespsychiatrieplans:

¢ Die Angebote der RPK sollten entsprechend der mit Inkrafttreten des PsychKHG gestarkten-
Rolle der Gemeindepsychiatrischen Verbiinde sowie der wohnort- und gemeindenahen Ver-
sorgung von psychisch kranken Menschen flachendeckend und wohnortnah im ganzen Land
umgesetzt werden. Dies gilt insbesondere fir ambulante RPK-Platze, bei denen die Rehabili-
tandin bzw. der Rehabilitand in ihrem bzw. seinem gewohnten Umfeld verbleiben kann. Neben
ambulanten RPK-Platzen sollte auch die Méglichkeit bestehen, ambulante Leistungen der




medizinischen und beruflichen Rehabilitation parallel zu Leistungen der sozialen Teilhabe (Be-
treutes Wohnen) zu erhalten.

e Eine Einbindung in die Verbundstrukturen (Gemeindepsychiatrische Verbiinde, Gemeindepsy-
chiatrische Zentren) ist zu leisten. Hier ist in besonderer Weise die Vernetzung mit der Akut-
behandlung sowie mit den weiterfihrenden stationaren, teilstationdren und ambulanten Ange-
boten zu bertcksichtigen

e Mit Blick auf den Grundsatz ,ambulant vor stationar” ware die Umsetzung einer ambulanten
oder mobilen Rehabilitation zu begriBen, die die Rehabilitandin bzw. den Rehabilitanden zeit-
nah, ziigig und im Lebensumfeld erreicht. Eine modellhafte Erprobung mobiler Rehabilitations-
teams, die als Baustein im Gemeindepsychiatrischen Verbund entwickelt werden, wird ange-
regt.

4.5. Jobcenter Lorrach

Den Auftrag des Bundesgesetzgebers, geman § 11 SGB IX Modellvorhaben zur Starkung der Rehabili-
tation durchzufihren, setzt das BMAS mit dem Bundesprogramm "Innovative Wege zur Teilhabe am
Arbeitsleben - rehapro" um. Ziel des Bundesprogramms rehapro ist es, durch die Erprobung von inno-
vativen Leistungen und innovativen organisatorischen MaBnahmen Erkenntnisse zu gewinnen, wie die
Erwerbsfahigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrédchtigungen noch besser erhalten bzw.
wiederhergestellt werden kann. Auch die Zusammenarbeit der Akteure im Bereich der medizinischen
und beruflichen Rehabilitation soll weiter verbessert und der Zugang in die Erwerbsminderungsrente
und die Eingliederungshilfe bzw. Sozialhilfe nachhaltig gesenkt werden.

Jobcenter und Trager der gesetzlichen Rentenversicherung sind die federfliihrenden Bedarfstrager der
Modellprojekte und somit Antragsteller und Ansprechpartner fiir mdgliche Kooperationen bzw. Ver-
bundprojekte.

Zur Umsetzung des Bundesprogramms rehapro stehen bis 2026 insgesamt rund eine Milliarde Euro
zur Verfigung. Die einzelnen Modellprojekte kénnen bis zu finf Jahre geférdert werden. Die Modellpro-
jekte der ersten Foérderwelle werden voraussichtlich im 1. Halbjahr 2019 starten. Weitere Férderaufrufe
sind in den Jahren 2019 und 2020 geplant.Text der web-Seite https:/www.modellvorhaben-rehapro.de/

Zwei Projektideen wurden vom Jobcenter Lérrach angesprochen: ein innovatives Organisationmodell
»1rager- und Rechtslibergreifende Clearingstelle” (TRC) und ,, Gutscheine fir Psychotherapie” als nied-
rigschwelliger Zugang zur Psychotherapie.

5. Studienansatz, Kreistagsbeschluss

Um eine externe Vergabe einer weiterflihrenden Studie zu ermdglichen, wurde der derzeitige Stand der
Datensammlung und —analyse, der Expertenbefragung und der Diskussionsstand der AGmV und der
anderen Arbeitsgruppen dem Kreistag prasentiert. Anhand des Public-Health-Action-Cycles wurden
weitere mogliche Schritte fir eine anschlieBende externe Studie diskutiert. Da bislang keine standardi-
sierte Befragung erfolgte und die Sicht der Betroffenen/ Angehdérigen nur durch Sprecher in den Ar-
beitsgruppen vertreten waren, ware dies eine sinnvolle weitere Erganzung (Alternative A, Befragung).
Anderseits waren die getroffenen Aussagen zu Engpéassen und fehlenden Angeboten im Landkreis
Lérrach so Ubereinstimmend, dass eine auf diesen Erkenntnissen aufbauende Studie zur weiteren
Strategie auch in Erwagung gezogen werden kann (Alternative B, Machbarkeitsstudie).




Abbildung 53: Schema nach dem Public-Health-Action Cycle mit méglichen Studienansatzpunkten

5.1. Alternative A:
Inanspruchnahme von Hilfe- und Versorgungsangeboten im Landkreis Lérrach
(Befragung und resultierende Handlungsempfehlungen)

Psychisch Kranke und Angehdrige im Landkreis werden (ber ihre Gesundheitskompetenz, ihre erleb-
ten Probleme sozialer Teilhabe und ihre Erfahrungen/ Bedarfe beim Zugang zum ambulanten diagnos-
tisch-therapeutischen und auBerklinischen Hilfe- und Versorgungssystem befragt. Vorgesehen ist, alle
Haushalte im Landkreis zu erreichen.

Eine Bestandsaufnahme des Hilfe- und Versorgungssystems ist Teil der Studie. Wissen ber und Nut-
zungsverhalten 6értlicher Angebote (wie IBB, Selbsthilfegruppen, Terminservicestelle, Zustandigkeiten/
Ansprechpartner...) werden bei der Bevélkerung abgefragt und unmittelbare Handlungsempfehlungen
abgeleitet. Dadurch gewinnen wir Wissen drliber, was die Zielgruppe und die Angehdrigen brauchen,
um ihre Gesundheit bzw. ihre Gesundheitschancen zu verbessern und beziehen sie von Anfang an mit
ein: die Zielgruppe wird vom Behandelten zum Handelnden, das starkt die Motivation, Ideen kénnen
eingebracht werden, Meinungen zu bestehenden Angeboten kdnnen berlcksichtigt werden und letzt-
lich Selbstwirksamkeit erlebt werden. Besonders fur langfristig psychisch Erkrankte kénnen Selbsthilfe-
gruppen, Netzwerke und Bildungszugange wertvolle Ressourcen sein.

Im Rahmen der Studie soll eine Bestandsaufnahme der Angebote komplettiert/aktualisiert werden, zur
Erfassung von Anliegen der Zielgruppe ein Fragebogen entwickelt (oder fir den Landkreis Lérrach an-
gepasst) sowie die Befragung durchgefiihrt und ausgewertet werden. Die Empfehlungen des Teilhabe-
plans fir seelisch Behinderte und psychisch kranke Erwachsene (Fachbereich Soziales, Landratsamt
Lérrach), des Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz und des Landespsychiatrieplans sollen
berticksichtigt werden. Behandlungsvereinbarungen als Bestandteil der Autonomieverwirklichung von
Patienten (SVR 2018) kdnnen einen Aspekt der Studie darstellen. Handlungsempfehlungen sollen fiir
die Betroffenen/ Angehdrigen (Zielgruppe), die Angebotsstellen, Kommunen und den Kreistag erstellt,
begrindet und prasentiert werden.

Ziel der Studie ist es, Empfehlungen fir neue Angebote oder den Ausbau vorhandener Angebote zur
Starkung der Eigenressourcen (Gesundheitskompetenz) auszusprechen und Lésungsanséatze aufzu-
zeigen flr einen verbesserten Zugang zum medizinisch-therapeutischen und auBerklinischen ambulan-
ten Hilfe- und Versorgungssystem flr Betroffene und Angehdrige. Die Angebote sollen Betroffene/ An-
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gehdrige (Zielgruppe) befahigen in inrem Wohnumfeld gesundheitsférderliche Ressourcen zu nutzen,
einen gesundheitskompetenten Umgang mit dem Krankheitsgeschehen und seinen Folgen ermdégli-
chen/ unterstitzen. Zudem sollen Kommunen darin unterstitzt werden, ein spezifisches Angebot fur
die Gesundheitskompetenz ihrer Bewohner zu etablieren.

5.2. Alternative B:
Der Landkreis Lorrach als Modellregion fiir eine verbesserte gemeindenahe ambulan-
te Versorgung psychisch Kranker (Machbarkeitsstudie)

Prioritar werden Strategien und Umsetzungsempfehlungen fiir Verbesserungen bei den wahrgenom-
menen Engpéssen der ambulanten medizinisch-therapeutischen Versorgung psychisch Kranker (Zu-
gang zu Psychiatern und Leitlinienpsychotherapie) erarbeitet. Dabei sollen insbesondere die bisher
gewonnenen Erkenntnisse und Ergebnisse aus dem Landkreis Lérrach berucksichtigt werden und die
Empfehlungen des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR 2018, s. Anhang Zwischenergebnisse) auf Ubertragbarkeit auf den Landkreis Lérrach und daf(ir
notwendige Finanzierungsmodalitaten geprift werden sowie Méglichkeiten und Grenzen zur Umset-
zung des Landespsychiatrieplanes fiir den Landkreis Lérrach beschrieben werden.

Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie sollen Lésungsansatze analysiert, Risiken identifiziert und Er-
folgsaussichten abgeschatzt werden. Dabei sollen die organisatorischen, wirtschaftlichen, zeitlichen
und rechtlichen Umsetzungsmdoglichkeiten aufgezeigt werden.

Die Studie analysiert den Ursachen der Versorgungsengpasse und den wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen entsprechend regionale Lésungsansatze, entwickelt Strategien fiir den Landkreis Lérrach und leitet
eine Umsetzung in die Wege unter aktiver Beteiligung der umsetzenden Berufsgruppen (Berufsverbén-
de) und Dienste (Gemeindepsychiatrischer Verbund). Notwendige Férderantrdge oder Vertragsentwir-
fe werden erstellt. Der Landkreis, bzw. die Kommunale Gesundheitskonferenz kénnen durch das ihnen
zur Verfigung stehende Netzwerk und politische Kontakte ggf. unterstitzen.

Ziel der Studie ist der Aus- und Aufbau von benétigten Hilfs-/Versorgungsangeboten und Versorgungs-
formen (medizinisch-therapeutisch und auBerklinisch) zur Sicherstellung einer leitliniengerechten am-
bulanten Versorgung von Menschen mit insbesondere schweren und chronischen psychischen Erkran-
kungen. Darlber hinaus sollen fir den Landkreis Lérrach spezifische Mdglichkeiten und Grenzen fur
eine sektorenlibergreifende Vernetzung und Kooperation aller Beteiligten zur Férderung strukturierter,
passgenauer und bedarfsgerechter Versorgungsangebote aufgezeigt werden. Bereits in Studien er-
probte Versorgungsformen werden mit den Kostentragern landkreisspezifisch angepasst und etabliert
(Selektivvertrage, §140a ff SGB V) oder als Modellvorhaben (§64b SGB V) gestaltet. Flr die Erprobung
neuer Versorgungsformen wird im Rahmen der Studie ein Antrag fir ein Forschungsvorhaben mit den
notwendigen Férdermitteln gestellt (z.B. Innovationsfonds mit jahrlichen Ausschreibungen).

5.3. Kreistagsbeschluss zur Studienvergabe

Offentliche Sitzung Nr. 24 des Kreistages, Termin: 24.10.2018, Ort: Landratsamt Lérrach, Uhrzeit:
15:00 Uhr - 18:19 Uhr (Protokoll-Auszug)

Top 8: Studie zur ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen Vorlage: 228/2018




Dezernent LaBmann erlautert die Vorlage. Im Oktober 2017 habe der Kreistag erganzend zur
erfolgten Bedarfsanalyse der hausérztlichen Versorgung die Verwaltung mit einer Analyse zur
facharztlichen Versorgung beauftragt und hierbei einen ersten Fokus auf die ambulante psy-
chiatrische Versorgung im Landkreis Lérrach gelegt. Hierzu wiirden nun Zwischenergebnisse
vorliegen. Die Thematik habe eine hohe gesellschaftliche Relevanz, wie u. a. an der stark
ansteigenden Zahl von Fehlzeiten in diesem Bereich abgelesen werden kdnne; sektoren-
Ubergreifend sei das nicht nur im Bereich der medizinischen Versorgung zu behandeln, son-
dern betrafe darlber hinaus auch den Bereich der sozialen Dienstleistungen. Hier sei eine
enge Verzahnung erforderlich. Ziel der nun angestrebten Studie sei die Sicherstellung einer
ausreichenden ambulanten psychiatrischen Versorgung fir die Menschen. Aus Beratungen
der Gesundheitskonferenz und in deren Arbeitsgruppen resultiere die Beschlussempfehlung
geman Vorlage. Es wiirde angestrebt, in der zweiten Jahreshélfte 2019 Ergebnisse dieser
Machbarkeitsstudie présentieren zu kénnen. Es folgen keine Fragen und Anmerkungen.

Es ergeht nachstehender Beschluss:

Der Kreistag beauftragt die Geschaftsstelle eine Machbarkeitsstudie zur ambulanten
Versorgung psychisch kranker Menschen zu vergeben (Alternative B der Vorlage).

Ziel der Studie ist der Aus- und Aufbau von bendétigten Hilfs- / Versorgungsangeboten
und Versorgungsformen (medizinisch-therapeutisch und auBerklinisch) zur Sicherstel-
lung einer leitliniengerechten ambulanten Versorgung von Menschen mit insbesondere
schweren und chronischen psychischen Erkrankungen.

Abstimmungsergebnis: 53 Ja-Stimmen, einstimmig

Der Bericht begann mit einem Zitat aus der Langzeitstudie vom Deutschen Institut fir Wirtschaftsférde-
rung und soll auch damit enden:

If we want a happier world,

we need a completely new deal on mental health.

(DIW, Layard, 2013)




Abkiirzungsverzeichnis

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

AG mV Arbeitsgruppe der Kommunalen Gesundheitskonferenz zur medizinischen Versorgung

aPT Arztlichen Psychotherapeuten

BVDN Berufsverband Deutscher Nervenérzte

BW Baden-Wiirttemberg

DEG1 Deutsche Erwachsenen Gesundheitsstudie

DEGS Deutsche Erwachsenen-Gesundheitsstudie

DGPPN Dt. Gesellschaft der fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde

EGH Eingliederungshilfe

GPV Gemeinde Psychiatrischer Verbund

IBB-Stelle Informations,- Beratungs und Beschwerdestelle Psychiatrie

KJ PT Kinder- und Jugendpsychotherapeuten

KVJS Kommunalverband fiir Jugend und Soziales Baden-Wrttemberg

LK Landkreis

LPtK Landespsychotherapeutenkammer

MPH Markus-Pfliger-Heim

PAK Psychiatrie-Arbeitkreis

PIA Psychiatrische Institutsambulanz Lérrach

psPT Psychologischen Psychotherapeuten

PT anerkannte Psychotherapieverfahren; Psychotherapie

PTRL Psychotherapie-Richtlinie

SPDi Sozialpsychiatrischer Dienst (Diakonie und Caritas)

staB Stationaquivalente Behandlung

SVR Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

Vvps Verband der Vertragspsychotherapeuten Sidbaden e.V.

ZfP Zentrum fir Psychiatrie




Literaturverzeichnis
Badische Zeitung. (20.09.2018). Lérracher Modellprojekt "Babylotse" macht Schule. BZ.

Barmer GEK. (2018). Arztreport. Abgerufen am 25. 01 2019 von
https://www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-reports/arztreporte/barmer-arztreport-2018-
144304.

Bertelsmann Stiftung. (2014). Faktencheck Gesundheit - Depression. Gltersloh: Bertelsmann Stiftung.

Berufsverband Psychosomatische Medizin. (kein Datum). https://www.bpm-ev.de. Abgerufen am 03. 02 2019
von Patientenflyer.

BPtK. (2018). Ein Jahr nach der Reform der Psychotherapie-Richtlinie. Berlin: bptk.

C. Uhlmann, T. S. (2017). PAKT I: Psychotherapieempfehlunge in der stationaren psychiatrisch-
psychotherapeutsichen Behandlung. Nervenarzt, 88:268-274.

C. Uhlmann, T. S. (2017). PAKT Il: Realisierung von Psychotherapieempfehlungen nach psychiatischem
Aufenthalt. Nervenarzt, 88:275-281.

Cruppé, W. d. (Juli 2006). Psychosomatische Versorgungspraxis und Kooperationsbedarf aus Sicht
niedergelassener Arzte und Psychologen. Psychother Psychosom Med Psychol., S. 56(7):299-306.

Dannegger, E. (2014). Datenerhebung bei Patienten einer allgemeinpsychiatrischen Praxis im Landkreis Lérrach.
Lorrach, (nicht veroffentlicht)

Deutscher Bundestag. (1975). Bericht iiber die Lage der Psychiatrie in der bundesrepublik Deutschland. Bonn:
Drucksache Bundestag Nr.7/4200.

DGPPN. (2018). Dossier.Psychichische Erkrankungen in Deutschland. Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde.

DGPPN Standpunkte. (2018). Standpunkte fiir eine zukunftsfdhige Psychiatrie.
DIW, Layard. (2013). SOEP: mental illness and unhappiness. Berlin: DIW.

Dtsch Arztebl. (1996). Konzepte ambulanter Psychiatrie und Psychotherapie: Ohne Teamwork geht es nicht.
Deutsches Arzteblatt, 93(3):A-96 / B-80 / C-78.

E. Schramm, M. B. (2001). Differenzielle Indikation flir Psychotherapie am Beispiel Depression. Nervenarzt,
82:1414-1424.

Evangelische Gesellschaft Stuttgart (Jugendamt). (2017). KND- Jahresbericht.

Frohlich, S., & A. Rousselot, A. K. (2013). Psychosoziale Aspekte chronischer erkrankungen und deren Einfluss auf
die Behandlung. Schweiz Med Forum, 13(10):206-209.

Gemeinsamer Bundesausschuss. (2008). Ursachen fiir die Umsetzungsproblematiken in der Soziotherapie,
Evaluationsbericht.

https://de.wikipedia.org/. (kein Datum). Abgerufen am 15. 01 2019 von Medizinische_Leitlinie.

https://www.psychiatrie-bw.de/zfp-gruppe/daten-fakten/. (2013). Abgerufen am 11. 07 2018
95




ICD-10. (kein Datum). http://www.icd-code.de/icd/code/.html. Abgerufen am 01 2019

Klein, J. (2016). Effekte einer internetbasierten psychologischen Intervention zur Behandlung von leicht- bis
mittelgradigen depressiven Symptomen: Ergebnisse der randomisiert-kontrollierten EVIDENT-Studie.
Psychother Pschosom, S. 85:218-228.

Kruse, P.-D. J. (2004). Hausarzte und psychische Erkankungen (referiert). aerzteblatt, 311.
KV BW. (13.08.2018). Versodgungsdaten Landkreis Lérrach, angefragt.

KVJS. (2015/2016). Dokumentation Gemeindepsychiatrischer Verbund BW .

Libbe, A. (2008). Deutsches Arzteblatt, 105(46):A 2462-3.

Melchinger, H. (2008). Ambulante psychiatrische Versorgung: Umsteuerung dringend geboten. Deutsches
Arzteblatt, 105(46):A-2457.

Ministerium fiir Soziales und Integration. (2018). Landespsychiatrieplan (Landesplan der Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen in Baden-Wiirttemberg). Stuttgart: Ministerium fiir Soziales und Integration.

Niibling, R. (2015). Psychotherapeutische Versorgungsforschung - Status Quo und Perspektiven. Heidelberg:
Landespsychotherapeutenkammer.

P.Falkai, M. H. (kein Datum). https.//www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/. Abgerufen am 15. Januar
2018

Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Durchfiihrung der Psychotherapie, 16.2.2017 in Kraft,
1.4.2017 anzuwenden, zuletzt gedndert 21.12.2018 (01. 04 2017).

RKI. (2016). DEGS 1 MH, Gesundheit in Deutschland - die wichtigsten Entwicklungen. RKI, GBE des Bundes.
SPDi. (2017). Freiwillige Dokumentation der Sozialpsychiatrischen Dienste. Caritas/ Diakonie.

SVR. (2000/2001). Gutachten des Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklungen im
Gesundheitswesen.

SVR. (2018). Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung, Kapitel 16: Koordinierte Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen. SVR.

Wissenschaftliche Dienste Deutscher Bundestag. (2016). WD 6-3000-097/16.

Wittchen, J. (2012). Was sind die hadufigsten psychischen Stérungen in Deutschland? DEGS-Symposium (S. 15).
Berlin: RKI.

Zarifoglu, F. (2017/2018). Dokumentation von Psychotherapieempfehlungen nach stationdrem Aufenthalt und
Realisierbarkeit . Schopfheim: Zarifoglu. (nicht veroffentlicht)

ZfP Baden-Wiirttemberg. (2016). Geschdiftsbericht: Zentren fiir Psychiatrie in Baden-Wiirttemberg. Geislingen:
C.Maurer.




