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VORWORT

Im Jahr 1975 wurde dem Deutschen Bundestag der Bericht
der Psychiatrie-Enquete-Kommission mit dem Titel ,Be-
richt Gber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland” vorgelegt. Der Bericht war das Ergebnis von
vier Jahren intensiver Arbeit. Ziel der Kommission war es,
die psychiatrische Versorgung in Deutschland neu aufzu-
stellen und an die veranderten wissenschaftlichen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen anzupassen. Die
Enquete lieferte Blaupausen fir Reformen, die bis in die
Gegenwart nachwirken.

Vieles hat sich seitdem zum Guten verdndert. Aber die
aktuellen Fachdebatten zeigen deutlich auf: Es sind auch
neue Problemfelder und Handlungsbedarfe entstanden.
Mehr als vier Jahrzehnte nach der Psychiatrie-Enquete stellt
sich somit erneut die Frage, ob die psychosoziale Versor-
gung auf der Hohe der Zeit ist und im Dienst psychisch
kranker Menschen sowie ihrer Angehdrigen steht. Diese
Fragestellung hat der Gesprachskreis Sozialpolitik der Fried-
rich-Ebert-Stiftung (FES) im Herbst 2017 zum Anlass ge-
nommen, eine Expertengruppe zur Reform der psychosozia-
len Versorgung zu initiieren. Diese Gruppe bestand aus
Betroffenen, Praktiker_innen, Wissenschaftler_innen sowie
Vertreter_innen der Politik, Verwaltung und Gewerkschaf-
ten. In der vorliegenden Publikation werden die Ergebnisse
der Expertengruppe zusammenfassend dargestellt. Ziel ist
es, mit diesen umsetzungsorientierten Vorschldgen einen
Beitrag zur politischen Debatte um die psychosoziale Ver-
sorgung zu leisten.

Das deutsche Gesundheitssystem ist eine Dauerbaustel-
le. Die FES begleitet seit vielen Jahren die Arbeiten an die-
ser Baustelle mit eigenen Vorschlagen und wissenschaftli-
chen Studien. In der Vergangenheit wurden beispielsweise
wegweisende Positionspapiere zur ambulanten und statio-
ndren Versorgung, Pflege und Rehabilitation vorgelegt. Uns
leitet dabei der Gedanke, dass die Interessen der Patient_in-
nen — und nicht Einzelinteressen der groBen Spieler_innen
im System — im Mittelpunkt stehen mussen. Dies gilt auch
und im Besonderen fur die psychosoziale Versorgung. Psy-
chisch kranke Menschen, ihre Angehdrigen und naheste-
henden Personen mussen sich auf das Gesundheitssystem
verlassen kdnnen.

Ich danke den Mitgliedern der Expertengruppe sehr herz-
lich fur ihre auBerordentlich engagierte Mitarbeit. Ein
besonderer Dank gilt der Redaktionsgruppe des Projekts,
insbesondere Dr. Elke Prestin, die den Text weitgehend
formuliert hat.

SEVERIN SCHMIDT
Leiter des Gesprachskreises Sozialpolitik der FES



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

EINLEITUNG

Die Zukunft der Versorgung psychisch kranker Menschen
wird aktuell an vielen Stellen diskutiert. Im Fokus stehen
dabei allerdings weitgehend das Funfte Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V), und dort die Debatten zum Entgeltsystem
und der Personalbemessung im stationdren Bereich sowie
zu den Wartezeiten und der Bedarfsplanung im ambulan-
ten Bereich. Auch das aktuelle Projekt des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit in Zusammenarbeit mit der Aktion
Psychisch Kranke e. V., zur Weiterentwicklung der Hilfen
far psychisch erkrankte Menschen, bleibt auf den Rechts-
kreis des SGB V beschrankt.

Die Expertengruppe der Friedrich-Ebert-Stiftung ist der
Uberzeugung, dass dieser Ansatz zu kurz greift und den
heutigen Herausforderungen nicht gerecht wird. Denn im
Gegensatz zu den meisten somatischen Krankheiten schran-
ken schwere psychische Erkrankungen regelhaft auch die
Chancen auf soziale Teilhabe ein. Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote mussen deshalb Gber den medizinisch-therapeu-
tischen Bereich hinausgehen. Sie missen auf den Bedarf
der einzelnen Person zugeschnitten, selbsthilfeférdernd
und sozialraumbezogen sein.

Diese Erkenntnisse sind keineswegs neu. Tatsachlich
sind infolge der Psychiatrie-Enquete von 1975 vielfaltige
neue Angebote und Strukturen der psychosozialen Versor-
gung® entstanden, insbesondere in der Gemeindepsychi-
atrie sowie in den Bereichen Wohnen und Arbeiten. Zu
Recht gilt die Psychiatrie-Enquete als ein Meilenstein in der
deutschen Psychiatrie-Geschichte. Sie hat vielfaltige Impul-
se gesetzt, um die Psychiatrie umfassend zu modernisieren
und humaner zu gestalten.

Fast 45 Jahre nach Veroffentlichung der Enquete durch
den Deutschen Bundestag ist es allerdings an der Zeit fur
eine neue, umfassende Debatte. Denn zum einen haben
sich in der Zwischenzeit politische, gesellschaftliche und
rechtliche Entwicklungen ergeben, die eine kritische Uber-

1 Der Begriff ,psychosoziale Versorgung” wird in diesem Text in ei-
nem umfassenden Sinne gebraucht und subsumiert die arztlich-thera-
peutische und pflegerische Versorgung psychisch kranker Menschen
ebenso wie sozialarbeiterische Hilfen, MaBnahmen der Eingliederungs-
hilfe etc.

prifung des Status quo der Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen erfordern (vgl. UN-Behinder-
tenrechtskonvention, starkere Betonung von Autonomie
und Partizipation). Zum anderen sind in den letzten Jahr-
zehnten teils strukturelle und funktionale Fehlentwicklun-
gen erfolgt. Insbesondere ist zu konstatieren: Die Ange-
botslandschaft ist inzwischen Gberaus komplex, zersplittert,
verschiedenen Rechtskreisen und Kostentragern zugeord-
net und kaum noch im Sinne einer integrierten, personen-
zentrierten Versorgung handhabbar.

Diese Problemfelder — inhaltliche wie strukturelle und
funktionale - sind in der Fachwelt langst bekannt (vgl.
DGPPN 2018a, 2018b, 2019; Herzog et al. 2012). Diverse
Modellprojekte wurden entwickelt, um Losungen zu er-
proben. Es fehlt allerdings eine bundesweite, Ubergreifende
Analyse und Beurteilung der Situation. Die Expertengruppe
pladiert deshalb dafir, in Anknipfung an die Enquete von
1975 einen neuen, grundlegenden Diskussionsprozess tber
die Ausgestaltung einer zukunftsfahigen Versorgung psy-
chisch kranker Menschen zu fuhren.

Das vorliegende Papier kann angesichts der enormen
Komplexitat der Thematik keine auch nur annahernd voll-
standige Darstellung liefern. Nach einer Skizzierung der
politischen Relevanz des Themas werden im Folgenden
zentrale Entwicklungslinien seit der Psychiatrie-Enquete
nachgezeichnet und anschlieBend aktuelle Problemfelder
und Handlungsbedarfe benannt — insbesondere auch sol-
che, die Gber den Bereich des SGB V hinausgehen. Teils
lassen sich unmittelbare politische Forderungen ableiten,
oft besteht aber auch noch weiterer Diskussionsbedarf.
Insofern soll das Papier in erster Linie Impulse fir eine fol-
gende intensive Debatte bieten.
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2
ANALYSE

2.1 POLITISCHE RELEVANZ DES THEMAS

2.1.1 PRAVALENZ UND FOLGEN PSYCHISCHER
ERKRANKUNGEN IN DER DEUTSCHEN
BEVOLKERUNG

In Deutschland sind im Laufe eines Jahres (Jahrespravalenz)
27,8 Prozent der erwachsenen Bevolkerung von einer psy-
chischen Erkrankung beliebigen Schweregrads betroffen
(Jacobi et al. 2014). Ein groBer Teil dieser Erkrankungen ist
schwach oder mittelschwer ausgepragt, die Einschrankun-
gen durch die Krankheitssymptomatik sind oft — wenn auch
nicht immer — voriibergehend. Einen besonderen und hau-
fig auch langfristigen Versorgungsbedarf haben die schwer
psychisch erkrankten Menschen. Die Pravalenz schwerer
psychischer Erkrankungen liegt zwischen einem und zwei
Prozent der erwachsenen Bevolkerung (Guhne et al. 2015).
Das bedeutet, dass zu jedem beliebigen Zeitpunkt 500.000
bis eine Million Menschen in Deutschland schwer psychisch
erkrankt sind. Der Fachbegriff der schweren psychischen Er-
krankung (Severe Mental lliness, SMI) bezeichnet dabei
eine klinisch bedeutsame psychische Stérung von mindes-
tens zweijahriger Dauer, die mit einem erheblich einge-
schrankten Funktionsniveau nach einer giltigen Bewer-
tungsskala, i.d.R. nach der GAF-Bewertungsskala (Global
Accessment of Functioning) einhergeht (Ruggeri et al.
2000).

Allerdings gibt es keine empirischen Belege dafur, dass
das Vorkommen psychischer Erkrankungen generell steigt.
Diverse Querschnitt- und Langsschnittstudien belegen eine
solche Zunahme nur flr den Bereich der altersbedingten
psychischen Erkrankungen, nicht fur die Allgemeinbevélke-
rung (Richter; Berger/Reker 2008; Richter/Berger 2013;
Kilian/Becker 2013). Insgesamt steigend ist jedoch die In-
anspruchnahme von ambulanten, teilstationaren und sta-
tionaren Leistungen der psychiatrischen Versorgung, also
die institutionelle Pravalenz. Diese Entwicklung wird teils
im Zusammenhang mit einer verstarkten Wahrnehmung
psychischer Erkrankungen und ihrer Behandlungsmaoglich-
keiten gesehen (Richter/Berger 2013), u. a. bedingt durch
deren haufigere Thematisierung in den Massenmedien

(Kilian/Becker 2013). Teils ist auch von einer hoheren Ak-
zeptanz fUr psychiatrische und psycho-therapeutische Be-
handlungsangebote auszugehen (Angermeyer et al. 2014),
die allerdings nicht mit einer wachsenden Akzeptanz fur
die von der Erkrankung Betroffenen selbst, also mit einer
Entstigmatisierung, einhergeht (Schomerus et al. 2012,
2014).

Psychische Erkrankungen sind mit erheblichen Ein-
schrankungen der Lebensqualitat verbunden, sowohl fur
die Erkrankten selbst als auch fur ihr soziales Umfeld. Ne-
ben den Belastungen durch die Krankheitssymptomatik ist
gerade die Gruppe der schwer psychisch kranken Men-
schen verstarkt von gesellschaftlicher Exklusion bedroht,
insbesondere in den Bereichen Wohnen und Arbeiten
(GUhne/Riedel-Heller 2015). Zudem ist ihre Lebenserwar-
tung internationalen Studien zufolge um bis zu 20 Jahre
reduziert (WHO 2016); im Mittel geht man von einer Ver-
krzung der Lebenszeit um rund zehn Jahre aus (Walker
et al. 2015).

Zum individuellen Leiden tritt die 6konomische Kompo-
nente hinzu: Die durch psychische Krankheiten verursach-
ten direkten Kosten fur das Gesundheitswesen beliefen sich
im Jahr 2015 auf 44,372 Milliarden Euro (Destatis 2017)
und machten somit 13,12 Prozent der gesamten Krank-
heitskosten aus. Betrachtet man die einzelnen Krankheits-
gruppen im Vergleich, so gingen von psychischen Erkran-
kungen im Jahr 2015 die zweithdchsten direkten Kosten
aus, knapp hinter den Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 46,436 Milliarden Euro (Destatis 2017). DarUber hinaus
entstehen von der Gesellschaft zu tragende indirekte Kos-
ten, beispielsweise durch Arbeitsunfahigkeit und Friihbe-
rentungen.

Auffallig ist, dass sich Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Ta-
ge) aufgrund psychischer Erkrankungen von 2007 bis 2017
von 48 auf 107 Millionen mehr als verdoppelt haben und
somit unter allen Krankheitsgruppen den héchsten Anstieg
verzeichnen (BAuA 2009, 2018). 16 Prozent der AU-Tage
wurden durch psychische Erkrankungen verursacht, was sie
zur zweitgroBten Ursache nach den Muskel-Skelett-Erkran-
kungen macht (BAuA 2009, 2018). Bei der durchschnittli-
chen Dauer der Fehlzeiten lagen psychische Erkrankungen
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mit 40 Tagen an der Spitze (BMG 2017). Auch bei den
Frihberentungen hat die Relevanz von psychischen Erkran-
kungen auf lange Sicht stark zugenommen. Ihr Anteil hat
sich seit Beginn der 1990er Jahre nahezu verdoppelt und
lag im Jahr 2017 bei rund 43 Prozent (DRV 2018).

Diese Entwicklung hangt nicht zuletzt mit den gestiege-
nen psychischen Belastungen in der Arbeitswelt zusam-
men (Richter 2010; Sigrist 2016). Doch damit ist nur ein
Einflussfaktor benannt. Faktisch ist es unabdingbar, psychi-
sche Erkrankungen in einem breiteren gesellschaftlichen
Kontext zu betrachten, um soziale Belastungsfaktoren zu
identifizieren und konstruktive Losungen zu entwickeln.

2.1.2 PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN IM
KONTEXT DES GESELLSCHAFTLICHEN
WANDELS

Die aktuelle gesellschaftliche Entwicklung ist fir den ein-
zelnen Menschen mit vielfaltigen Herausforderungen und
oft auch Belastungen verbunden. Splrbare und viele Men-
schen verunsichernde Veranderungen betreffen zunachst
die Gesellschaftsstruktur. Die sozialen Milieus werden in-
stabiler und driften auseinander. Mit fortschreitender Indi-
vidualisierung der Lebensentwrfe nimmt die Bedeutung
traditioneller Gemeinschaften ab. Soziale Bindungen wer-
den schwacher, soziale Netzwerke verlieren an Tragkraft.
Die Familie spielt nur noch bedingt eine zentrale Rolle im
Gesellschaftsgefuge.

Gleichzeitig nimmt die kulturelle Vielfalt zu, auch durch
verstarkte Zuwanderung. Die auch international wachsen-
de Ungleichheit zwischen bevorzugten und benachteiligten
Regionen fluhrt zu einer erhéhten Migration in die privile-
gierten Regionen. Auch bei guter eigener sozialer Absicher-
ung sind viele Menschen besorgt und entwickeln Vorbehal-
te gegenlber der derzeitigen Gestaltung der Gesellschaft,
ohne selbst politisch Mitverantwortung tbernehmen zu
wollen.

Insbesondere auch im Arbeitsleben sind die Anforde-
rungen an die Selbstregulation und psychische Belastungs-
fahigkeit der Individuen angestiegen. Mit der Globalisie-
rung, Digitalisierung und Automatisierung der Wirtschaft
sind neben groBen Chancen auch groBe Risiken verbun-
den. Die zunehmende Entgrenzung der Arbeitszeit birgt Ge-
fahren fur die psychische Gesundheit und das soziale Zu-
sammenleben der Menschen (Schmidt 2018).

Angesichts der Beschleunigung vieler Lebensvollzige,
zunehmender Rationalisierung und Technisierung, Flexibili-
sierung und Mobilisierung, Okonomisierung und Kommer-
zialisierung aller Bereiche von Produktion und Reproduk-
tion steigt die Anzahl der Menschen, die psychisch nicht
mithalten kdnnen. Die Grenzen zwischen psychischen Be-
eintrachtigungen ohne psychiatrische Diagnose auf der
einen Seite und Stérungen mit Krankheitswert und Behand-
lungserfordernis bzw. im AusmaB einer psychischen Behin-
derung mit einem Anspruch auf Teilhabeleistungen auf der
anderen Seite sind dabei undeutlicher geworden.

Erwiesen ist der enge Zusammenhang zwischen der so-
zialen Lage der Menschen einerseits und ihrer seelischen
und korperlichen Gesundheit andererseits. Bevolkerungs-
gruppen, die in ungUnstigen sozialen Lagen leben, leiden

haufiger unter schweren und chronisch verlaufenden psy-
chischen Erkrankungen und zeigen eine deutlich geringere
Lebenserwartung.

Die Psychiatrie-Enquete von 1975 (vgl. das folgende
Kapitel 2.2) war eingebettet in einen gesellschaftlichen
Diskurs, der nicht zuletzt die Frage der Grundwerte betraf:
Wie leben wir derzeit, und wie mdchten wir leben? Eine
heutige Debatte, die beansprucht, an den Enquete-Prozess
anzukntpfen, kommt nicht umhin, diese Frage wieder auf-
zugreifen. Die Expertengruppe mochte deshalb ausdriick-
lich dazu einladen, in der anzustrebenden bundesweiten
Debatte Uber die Zukunft der Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen auch die Frage der sozialen
Werte in ihrer Gesamtheit zu thematisieren.

2.2 ZENTRALE ENTWICKLUNGSLINIEN SEIT
DER PSYCHIATRIE-ENQUETE VON 1975

2.2.1 HINTERGRUND UND ZENTRALE INHALTE
DER PSYCHIATRIE-ENQUETE

Die Situation vor der Psychiatrie-Enquete

Einige Fakten zur stationaren psychiatrischen Versorgung in

Deutschland in den 1960er Jahren

—  Psychisch schwer kranke Menschen wurden Gberwiegend
stationar behandelt. Ambulante, teilstationare und
komplementéare Angebote waren kaum vorhanden.

— Es gab 130 psychiatrische Krankenh&user mit durchschnittlich
1.200 Betten. Die Versorgung erfolgte also fir die meisten
Patient_innen weitab vom eigenen Lebensumfeld.

— Die Stationen wurden Uberwiegend geschlossen gefihrt.

— Die Personalausstattung (Verhaltnis von Arzt zu Patient 1:78;
Psychologe zu Patient 1:500) lieB statt einer umfassenden
Behandlung weitgehend nur eine Verwahrung zu.

— Die Verweildauer lag bei durchschnittlich einem Jahr. Knapp
60 Prozent der Patient_innen blieben langer als zwei Jahre im
psychiatrischen Krankenhaus.

Quelle: Deutscher Bundestag 1975

Die Jahre nach 1945 waren von den Kriegsfolgen gekenn-
zeichnet. Gesellschaftspolitische Debatten wurden Uber-
lagert, auch verdrangt durch den Wiederaufbau, welcher
sich zum sogenannten ,Wirtschaftswunder” auswuchs.
Psychisch kranke Menschen standen ebenso wie geistig be-
hinderte Menschen im Schatten dieser Erfolge: Sie hatten
in den Jahren nach 1945 weder Entschadigung fir schwer
erlittenes Unrecht bis hin zu Zwangssterilisation und Tétung
.Geisteskranker” im Nationalsozialismus erfahren noch
organisierte sich ihre Versorgung sofort medizinisch, sozial
und strukturell neu. Allein die internen, personellen und
raumlichen Bedingungen der groBen, meist abseits gelege-
nen ,Anstalten” verhinderten lange eine menschenwdrdi-
gere Behandlung. Ausgrenzung und Verwahrung in kusto-
dialen Strukturen kennzeichneten die Situation.

Einer allmahlichen Verdnderung der Versorgung psy-
chisch kranker Menschen leisteten ab den 1960er Jahren
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verschiedene Entwicklungen Vorschub. Die entstehenden
linksgerichteten Studenten- und Birgerbewegungen |6sten
grundlegende Debatten um Menschenrechte und Demo-
kratisierung aus. In Fachkreisen gab es erste Initiativen, die
fur eine Neuausrichtung der psychiatrischen Versorgung
eintraten. Entsprechende Diskussionen wurden auch in der
damaligen DDR gefiihrt, wo 1963 im Rahmen eines inter-
nationalen Symposiums die ,,Rodewischer Thesen” mit
Forderungen u.a. nach einer sozialpsychiatrischen Orien-
tierung entstanden (Sachsisches Krankenhaus Rodewisch
1963).

Zugleich gelang es zundchst einzelnen Protagonist_in-
nen, die Aufmerksamkeit einer breiteren Offentlichkeit auf
die Situation in den psychiatrischen Anstalten zu lenken.
Die Forderung nach Veranderungen wurde lauter und traf
in der Zeit der ersten sozialliberalen Koalition ab 1969 auf
ein reformorientiertes politisches Klima: Die Reform des
Gesundheitswesens und der Krankenversicherung, die Be-
tonung der Chancengleichheit, Beachtung von Minderhei-
ten und Aufhebung von Benachteiligungen standen auf
der Agenda.

Eine ,Psychiatrie-Enquete” wird Realitat (1975)

In den 1970er Jahren erhielt die Bewegung dann eine gro-
Be Dynamik: Anfang 1971 grtindete sich die , Aktion Psy-
chisch Kranke” (APK) mit Bundestagsabgeordneten und
psychiatrischen Expert_innen, womit eine bis heute beste-
hende, wichtige Plattform fir den Austausch gegeben war.
Im gleichen Jahr beschloss der Deutsche Bundestag, eine
Bestandsaufnahme (Enquete) in Auftrag zu geben, die zu-
gleich Empfehlungen zu einer Psychiatrie-Reform erarbeiten
sollte. Eine Sachverstandigenkommission wurde eingesetzt
und legte 1975 ihre Ergebnisse zu allen Gebieten der psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen sowie psychoso-
matischen Versorgung vor.

Zentrale Forderungen der Psychiatrie-Enquete (1975)

— Die Versorgung psychisch kranker Menschen soll gemeindenah
erfolgen.

— Die groBen Landeskrankenhduser sind umzustrukturieren, sta-
tiondre Psychiatrien sind méglichst an Allgemeinkrankenhauser
anzugliedern.

—  Psychisch kranke Menschen sind mit kérperlich kranken Men-
schen gleichzustellen.

— Nicht (voll-)stationare Angebote wie Tageskliniken und Insti-
tutsambulanzen sind in den Gemeinden einzurichten und zu
fordern.

— Die Versorgung psychisch kranker Menschen muss bedurfnis-
gerecht und umfassend erfolgen, inklusive einer bedarfsge-
rechten Koordination.

Quelle: Deutscher Bundestag 1975; SVR 2018: 685.

Die Sachverstandigen machten mit dem Enquete-Bericht
deutlich: , Die Mangel in der Versorgung sind schwerwie-
gend. Sie erfordern eine Neuordnung” (Deutscher Bundes-
tag 1975: 16). Diese sollte psychisch kranke mit somatisch
kranken Menschen gleichstellen und auf die (Re-)Integra-
tion der Versorgung psychisch erkrankter Menschen in die
gemeindenahe Allgemeinversorgung abzielen.

Die Reformnotwendigkeiten wurden zwar von keiner Seite
bestritten, jedoch bestanden unterschiedliche Auffassun-
gen Uber Schrittfolge, Zeitbedarf, Finanzierung u.a. m.

Modellerprobungen (ab 1976) und Empfehlungen zur
Reform der Versorgung (1988)

Als Reaktion auf den Enquete-Bericht setzte die Bundes-
politik mehrfach finanzielle Anreize zur Erprobung und
Etablierung neuer Versorgungsmodelle und -formen: Von
1976 bis 1987 wurden im ,Modellverbund: Ambulante
psychiatrische und psychotherapeutisch/psychosomatische
Versorgung” insgesamt 37 Projekte im Bundesgebiet ge-
fordert, die neue Arbeitsweisen und Organisationsstruktu-
ren auf Ebene einzelner Einrichtungen erprobten. Das
1980 aufgesetzte und bis 1987 laufende Bundes-Modell-
programm zur Reform der psychiatrischen, psychothera-
peutischen und psychosomatischen Versorgung (Modell-
programm Psychiatrie) wurde mit der damals betrachtli-
chen Summe von umgerechnet 130 Millionen Euro aus-
gestattet. Es zielte auf eine umfassende Umsetzung der
Empfehlungen der Enquete durch die (Um-)Gestaltung
gesamter Modellregionen sowie durch Férderung neuer
Institutionen, darunter Sozialpsychiatrische Dienste und
Psychiatrie-Koordinatoren als lokale Steuerungsinstanzen.
Gefordert wurden auch die Verkleinerung der psychiatri-
schen Landeskrankenhduser durch Reintegration der (Lang-
zeit-)Patient_innen in die Gemeinde und ihre Betreuung
dort, z.B. durch Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstel-
len. Zudem wurden Tageskliniken und Institutsambulanzen
etabliert. Fur (chronisch) schwer psychisch kranke Men-
schen wurden ortsnahe Wohnheime eingerichtet.

Die Auswertung der Erfahrungen und Erkenntnisse aus
dem Modellprogramm Psychiatrie erfolgte durch eine ei-
gens eingesetzte Expertenkommission. Diese Kommission
formulierte 1988 Empfehlungen zur Psychiatrie-Reform,
die gegentiber der Enquete von 1975 weiterflihrende Ak-
zentsetzungen enthielten. Insbesondere wurde die Aufga-
be der kommunalen Gebietskorperschaften unterstrichen,
im Rahmen der Daseinsfiirsorge auch die (politische) Ver-
antwortung fur die Versorgung psychisch erkrankter und
behinderter Menschen zu Ubernehmen. Eine Psychiatrie-
planung sollte moglichst auf den regionalen Abgrenzun-
gen der Gebietskdrperschaften aufbauen (Standardversor-
gungsgebiete): Zu den Zielen gehorte ausdricklich auch
die Starkung der sogenannten nicht-professionellen Krafte
und Selbsthilfepotenziale.

Zugleich empfahl die Expertenkommission die perso-
nenzentrierte Definition von Leistungen und MaBnahmen,
die Ordnung nach Funktionsbereichen (Wohnen, Arbeit
etc.) sowie die kooperative und koordinierte Leistungser-
bringung. Das Fundament der allgemeinpsychiatrischen
auBerklinischen Versorgung sollten besser vernetzte, durch
Psychiatriekoordinator_innen und Psychosoziale Arbeits-
gemeinschaften gesteuerte Verblnde von Hilfeanbietern in
der Gemeinde bilden. Neben den Kliniken und Fachabtei-
lungen an Allgemein-Krankenhdusern sowie den ambulant
tatigen Arzt_innen und Psychotherapeut_innen im Bereich
der Kassenarztlichen Vereinigungen entstand im Gefolge
der Psychiatrie-Enquete und der Modellerprobungen somit
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ein weiterer, sogenannter ,komplementdrer” Bereich der
Versorgung, der in den Kommunen und Gemeinden ins-
besondere durch Einrichtungen und Hilfen im Hinblick auf
Wohnen, Tagesstrukturierung, Rehabilitation und Reinte-
gration bzw. Eingliederungshilfe gekennzeichnet war und
ist.

Novellierung der Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze
(PsychKG) der Bundeslander

Die mit der Psychiatrie-Enquete 1975 eingeforderten An-
derungen in der Versorgung psychisch kranker Menschen
waren nicht nur bundesseitig aufgegriffen worden. Die
Bundeslander wandten sich der Reformthematik in zwei-
facher Hinsicht zu: Zum einen entwickelten einzelne Lan-
der, die nicht am Bundesmodellprogramm teilnahmen,
stattdessen eigene Reformprogramme (z. B. Baden-W(rt-
temberg) oder férderten gezielt Reformprojekte (z. B. Nie-
dersachsen). Zum anderen wurde die dem Landesrecht un-
terliegende zwangsweise ,Unterbringung” von psychisch
kranken Menschen in psychiatrischen Krankenhdusern neu
geregelt.

Die offentlich-rechtliche ,Unterbringung” nach Landes-
recht kann grundsatzlich bei Vorliegen einer Selbst- oder
Fremdgefahrdung erfolgen. Leitender Grundgedanke der
Neuregelungen war es, die zwangsweise Unterbringung
nur als letztmdéglichen Weg (,,ultima ratio”) anzusehen und
stattdessen Hilfs- und Unterstlitzungsangeboten sowie the-
rapeutischen Ansatzen Prioritdt zu geben. In den Jahren
nach 1975/1990 haben alle Bundeslander ihre diesbezugli-
chen Gesetze sukzessive novelliert. Eine weitere Welle der
Novellierung erfolgte in den Jahren nach 2010, da hochst-
richterliche Urteile zur Rechtsstellung des psychisch kran-
ken Menschen, zur Durchfihrung von ZwangsmaBnahmen
und -behandlung, aber auch z.B. zum Datenschutz in den
PsychKG der Lander zu berlcksichtigen waren und sind.

2.2.2 SPATERE POLITISCHE UND INHALTLICHE
IMPULSE

Die Psychiatrie-Enquete von 1975 war innerhalb eines
grundlegenden gesellschaftlichen Wandlungsprozesses zu
verorten. Sie trug dazu bei, den Blick auf psychisch kranke
Menschen zu verandern und deren Wiedereingliederung
zu fordern. In den folgenden Jahren nahmen jedoch die
praktischen Aufgaben den Grofteil der Ressourcen in An-
spruch: Es ging um den Auf- und Ausbau einer angemesse-
nen Versorgung psychisch kranker Menschen sowie um die
konkrete Gestaltung der notwendigen MaBnahmen und
Hilfen fur die Betroffenen. Die Fragen nach dem grundle-
genden Menschenbild, nach der Rolle, der Rechtsstellung
und der Wurde der Betroffenen traten demgegentber eher
in den Hintergrund.

EU-Griinbuch und UN-Behindertenrechtskonvention

Auch internationale Impulse trugen dazu bei, die notwen-
dige Debatte erneut anzuregen. Einen solchen Impuls setz-
te die Europaische Union (EU): Ausgehend von der ,Euro-
paischen Erkldrung zur psychischen Gesundheit”, die 2005

bei einer , Ministeriellen Konferenz” der Europaischen Re-
gion der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Helsinki
erstellt wurde, verabschiedete die EU noch im gleichen
Jahr ein ,Grinbuch” (Europaische Kommission 2005) zur
Verbesserung der psychischen Gesundheit der Bevolke-
rung in den Mitgliedsstaaten. In diesem Grunbuch wird

die Bedeutung des Erhalts der psychischen Gesundheit als
wichtige Ressource fir den langfristigen wirtschaftlichen
Wobhlstand, aber auch zugunsten sozialer Gerechtigkeit her-
vorgehoben.

Als richtungweisend erwies sich zudem insbesondere
das Ubereinkommen der Vereinten Nationen (iber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK), das
im Jahr 2006 von der Generalversammlung der Vereinten
Nationen verabschiedet wurde und mit Beginn des Jahres
2009 in Deutschland Gesetzeskraft erlangte.2 Von hochster
Bedeutung ist der hier vorgenommene Perspektivwechsel.
Ein Mensch ist nicht mehr per se behindert, sondern er
wird behindert: Die eigentliche Behinderung erfolgt erst
durch Barrieren im gesellschaftlichen Umfeld. Fur solcher-
maBen ,behinderte” Menschen, ausdricklich auch solche
mit psychischen Beeintrachtigungen, formuliert die UN-BRK
klare Anspruche.

Es gehort zu den groBBen Verdiensten der UN-BRK, dass
sie die Prinzipien der Autonomie und der Teilhabe (Zuge-
horigkeit, Inklusion) als gleichberechtigt und aufeinander
verweisend charakterisiert (Bielefeldt 2009). Autonomie
wird dabei zwar einerseits durchaus im klassisch-liberalen
Verstandnis (vgl. Mill 1859) als Abwehrrecht des freien und
selbstbestimmten Subjekts gegen Bevormundung und Ver-
einnahmung verstanden. Zugleich bleibt der Mensch aber
angewiesen auf soziale Bezlige, innerhalb derer sich seine
Autonomie Uberhaupt erst entfalten kann.

Von der UN-BRK gingen wesentliche Impulse fur das
Bundesteilhabegesetz (BTHG) aus, das im Jahr 2016 ver-
abschiedet wurde und stufenweise bis 2020 in Kraft tritt.
Damit soll der Schritt vom bisherigen ,Flrsorgesystem” zu
einem modernen Teilhaberecht vollzogen werden, das sich
konsequent am individuellen Bedarf orientiert. Hervorzu-
heben ist insbesondere die Neugestaltung des Neunten Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB IX), das nunmehr in Teil zwei
die aus dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIlI) her-
ausgeloste und reformierte Eingliederungshilfe als , Beson-
dere Leistungen zur selbstbestimmten Lebensfihrung von
Menschen mit Behinderungen” beinhaltet.

Allerdings ist auch festzuhalten: Mit der UN-BRK und
dem BTHG sind die aktuellen Probleme der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen (ausfihrli-
cher in Kapitel 2.3) nicht gel6st. Denn zum einen lassen
sich nicht alle psychisch erkrankten Menschen unter den
Behinderungsbegriff subsumieren. Zum anderen ist das
BTHG zwar in der Intention auf alle Arten von Behinde-
rung gleichermaBen ausgerichtet, doch zeigt sich in der
Praxis eine Orientierung priméar an den Bedurfnissen von
Menschen mit kérperlichen Behinderungen. Die spezifi-
schen Bedarfe psychisch kranker, insbesondere auch schwer
psychisch kranker Menschen bedurfen einer eigenen Ana-

2 Bundesgesetzblatt Jahrgang 2008 Teil Il Nr. 35, ausgegeben zu
Bonn am 31. Dezember 2008.
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Ausziige aus der UN-BRK (2006/2009)

Artikel 3: Allgemeine Grundsatze

Die Grundséatze dieses Ubereinkommens sind:

a) Die Achtung der dem Menschen innewohnenden Wirde, seiner individuellen Autonomie, einschlieBlich der Freiheit, eigene Entscheidungen
zu treffen, sowie seiner Unabhangigkeit;

b)  die Nichtdiskriminierung;

¢) die volle und wirksame Teilhabe an der Gesellschaft und Einbeziehung in die Gesellschaft (...).

Artikel 12: Gleiche Anerkennung vor dem Recht

(1) Die Vertragsstaaten bekraftigen, dass Menschen mit Behinderungen das Recht haben, Gberall als Rechtssubjekt anerkannt zu werden.

(2) Die Vertragsstaaten anerkennen, dass Menschen mit Behinderungen in allen Lebensbereichen gleichberechtigt mit anderen Rechts- und
Handlungsfahigkeit genieBen.

(3) Die Vertragsstaaten treffen geeignete MaBnahmen, um Menschen mit Behinderungen Zugang zu der Unterstitzung zu verschaffen, die sie
bei der Austbung ihrer Rechts- und Handlungsfahigkeit gegebenenfalls bendtigen. (...)

Artikel 14: Freiheit und Sicherheit der Person

(1) Die Vertragsstaaten gewahrleisten,
a) dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen das Recht auf personliche Freiheit und Sicherheit genieBen;
b) dass Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt mit anderen die Freiheit nicht rechtswidrig oder willkrlich entzogen wird, dass jede
Freiheitsentziehung im Einklang mit dem Gesetz erfolgt und dass das Vorliegen einer Behinderung in keinem Fall eine Freiheitsentziehung
rechtfertigt. (...)

Artikel 16: Freiheit von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch

(1) Die Vertragsstaaten treffen alle geeigneten Gesetzgebungs-, Verwaltungs-, Sozial-, Bildungs- und sonstigen MaBnahmen, um Menschen mit
Behinderungen sowohl innerhalb als auch auBerhalb der Wohnung vor jeder Form von Ausbeutung, Gewalt und Missbrauch, einschlieBlich
ihrer geschlechtsspezifischen Aspekte, zu schutzen. (...)

Artikel 19: Unabhéngige Lebensfiihrung und Einbeziehung in die Gemeinschaft
Die Vertragsstaaten dieses Ubereinkommens anerkennen das gleiche Recht aller Menschen mit Behinderungen, mit gleichen Wahlméglichkeiten
wie andere Menschen in der Gemeinschaft zu leben, und treffen wirksame und geeignete MaBnahmen (...), indem sie unter anderem gewaébhrleis-

ten, dass

sonstigen gemeindenahen Unterstlitzungsdiensten haben (...).

Artikel 27: Arbeit und Beschaftigung

(1) Die Vertragsstaaten anerkennen das gleiche Recht von Menschen mit Behinderungen auf Arbeit; dies beinhaltet das Recht auf die Moglich-
keit, den Lebensunterhalt durch Arbeit zu verdienen, die in einem offenen, integrativen und fir Menschen mit Behinderungen zuganglichen
Arbeitsmarkt und Arbeitsumfeld frei gewahlt oder angenommen wird. (...)

Quelle: Bundesgesetzblatt 2008

a)  Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Moglichkeit haben, ihren Aufenthaltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem
sie leben, und nicht verpflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu leben;
b)  Menschen mit Behinderungen Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen sowie zu

lyse und erfordern passgenaue MaBnahmen. Die diesbe-
zuglich erforderlichen politischen Weichenstellungen ste-
hen noch aus.

Moderne psychosoziale Konzepte: Recovery und
Empowerment

Inhaltlich weist die UN-BRK enge Bezlige zu modernen
psychosozialen Versorgungskonzepten wie Recovery und
Empowerment auf. Das Recovery-Konzept im hier verstan-
denen, ursprunglich auf die Selbsthilfebewegung zuriick-
gehenden Sinne zielt darauf ab, dass psychisch erkrankte
Menschen trotz moglicherweise verbleibender gesundheit-
licher Beeintrachtigungen ein selbstbestimmtes, sinnerfill-
tes Leben in sozialen Bezligen fuhren konnen. Dies erfor-
dert einen persdnlichen Wachstums- und Entwicklungs-
prozess, der im Kern dem Individuum selbst obliegt, aber
durch Angebote der psychosozialen Versorgung unter-
stitzt werden kann und soll. Ein wichtiger Baustein hier-
far ist der Einsatz von sogenannten ,Peers”, also von Men-
schen mit reflektierter eigener psychischer Krankheitser-
fahrung, die beispielsweise eine spezielle Weiterbildung

zum Ex-In-Genesungsbegleiter absolvieren und anschlie-
Bend in den verschiedensten Feldern psychosozialer Ver-
sorgung tatig sein kdnnen.

Recovery-orientierte Behandlung und Versorgung zie-
len nicht mehr nur auf Symptomreduktion ab. Vielmehr
sind ,wichtige Ziele (...) in der seelischen und korperlichen
Stabilisierung, der Aktivierung und Férderung von Moti-
vation und Ressourcen sowie der Entwicklung von Fahig-
keiten fUr eine weitestgehend selbstédndige und eigenver-
antwortliche Lebensfiihrung und Alltagsgestaltung zu
sehen” (GUhne et al. 2017: 54).

Ein zentrales Element von Recovery ist die Entwicklung
und Foérderung der Eigeninitiative der Betroffenen. Hierfir
hat sich mittlerweile der Begriff Empowerment etabliert, der
historisch aus der amerikanischen Emanzipationsbewegung
der Frauen und der Befreiungsbewegung der Schwarzame-
rikaner_innen entstammt (Knuf 2003: 17). Mittels Empower-
ment sollen psychisch kranke Menschen verstarkt in die
Lage versetzt werden, ihre Rechte auf Partizipation selbst-
bestimmt wahrzunehmen, sowohl mit Blick auf die Ausge-
staltung der Behandlung (Wahl zwischen Therapieoptionen
etc.) als auch im gesamten Bereich der sozialen Teilhabe.
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Recovery und Empowerment gelten heute als international
etablierte Leitprinzipien psychiatrischer Versorgung (Glhne
et al. 2017: 55) und haben in Form von Empfehlungen Ein-
gang in die aktuelle S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkrankungen” der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde gefunden (DGPPN 2019).

Empowerment: Folgen fiir die Versorgung psychisch kranker
Menschen

Die Entscheidungen tber Art und AusmaB der Hilfen sind még-
lichst immer gemeinsam mit dem einzelnen Menschen zu treffen,
nach Abwagung verschiedener Alternativen mit ihren jeweiligen
Chancen und Risiken (Shared Decision Making), ausgerichtet auf
eine Erweiterung seiner Entscheidungs- und Handlungsspielrdume
(Empowerment) sowie seiner Moglichkeiten zur gleichberechtigten
Teilhabe und Teilgabe am Leben der Gemeinschaft (Inklusion).

2.2.3 ANFORDERUNGEN AN EINE ZEIT-
GEMASSE VERSORGUNG PSYCHISCH
KRANKER MENSCHEN

Mit den in Kapitel 2.2.2 skizzierten, auch internationalen
Einflissen erhalten die Entwicklungen im Gefolge der Psy-
chiatrie-Enquete sowie nachfolgender Reformprogramme
und Initiativen ein neues und klareres inhaltliches Funda-
ment. Ausgehend vom Begriff einer inhdrenten Menschen-
wirde und den daraus folgenden Menschenrechten muss
die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen an deren individuellen Bedurfnissen ausgerichtet
sein. Dabei geht es nicht nur um eine Reduktion der Krank-
heitssymptome im engeren medizinischen Sinne, sondern
zugleich um den Erhalt oder die Wiedergewinnung mog-
lichst umfassender sozialer Teilhabechancen.

Zugleich ist ausdrucklich festzuhalten: Die Starkung des
psychisch erkrankten Menschen durch ,,Empowerment”
darf nicht im Sinne eines radikalen Liberalismus zu einer
Entsolidarisierung mit hilfebedlrftigen Menschen fihren
(Maio 2015, 2016).

Theoriestand 44 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete

Zentrale Anforderungen an ein zeitgemaBes psychosoziales
Versorgungssystem sind:

Inhaltlich

— Leitliniengerechte, qualitativ hochwertige Behandlung und
Versorgung

— Forderung von Autonomie und sozialer Teilhabe
(Empowerment)

— UnterstUtzung des individuellen Genesungswegs
(Recovery-Orientierung)

— Mitwirkung von Betroffenen und Angehérigen auf allen
Ebenen (Partizipation)

Strukturell und funktional

—  Personenzentrierung, Bedarfsorientierung, Flexibilitat

— Vorrang ambulanter vor stationdrer Versorgung

- Gemeindenahe und Sozialraumorientierung; Integration der
verschiedenen Lebensbereiche (u. a. Wohnen, Arbeit), soweit
erforderlich

— Koordination und Steuerung in regional verankerten Hilfe-
systemen
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Diesbezuglich ist auf den Capability-Ansatz (Nussbaum
2011; Sen 1999) zu verweisen, der den konzeptionellen
Hintergrund fur das aktuelle Verstandnis von Teilhabe dar-
stellt. Im Mittelpunkt dieses Ansatzes steht die Befahigung
von Menschen zu einer Lebensfihrung, die ihren person-
lichen Vorstellungen entspricht. Nussbaum (2011) nennt
dafur zehn Kernbereiche (Central Capabilities), darunter
Gesundheit, praktische Vernunft (eigene Lebensplanung,
Gewissens- und Religionsfreiheit), Zugehorigkeit (Anerken-
nung anderer und durch andere) und Kontrolle Uber die
eigene Umwelt (politische Partizipation, Eigentum, Arbeit).
Laut Nussbaum folgt aus der Menschenwrde der An-
spruch, in allen diesen Bereichen ein durch einen Schwel-
lenwert festgelegtes Mindestmal3 an ,Verwirklichungs-
chancen” zu erhalten.

Damit sind vielfaltige gesellschaftspolitische Anfor-
derungen verknipft, nicht zuletzt das Erfordernis einer
materiellen Grundsicherung. Deshalb zdhlen auch prekare
Lebensumstdnde wie Armut, Arbeitslosigkeit und Woh-
nungslosigkeit zu den gesundheitlichen Risikofaktoren. Mit
Blick auf die psychosoziale Versorgung im engeren Sinne
besteht das Erfordernis, gerade die Menschen mit kom-
plexem Leistungsbedarf nicht aus dem Blick zu verlieren.
Insbesondere dort, wo eine Starkung der Eigenverantwort-
lichkeit krankheitsbedingt noch nicht unmittelbar gelingt,
sind intensive, nachgehende Angebote und Betreuungsfor-
men in personeller Kontinuitat erforderlich. Hier wie auch
in anderen Bereichen bestehen jedoch derzeit noch teils
erhebliche Probleme und Handlungsbedarfe, die im fol-
genden Kapitel 2.3 naher in den Blick genommen werden
sollen.

2.3 AKTUELLE PROBLEMFELDER UND
HANDLUNGSBEDARFE

2.3.1 MANGELNDE VERFUGBARKEIT INTENSIV-
AMBULANTER VERSORGUNGSANGEBOTE

Infolge der Psychiatrie-Enquete von 1975 wurden die psy-
chiatrischen Fachkrankenhauser deutlich verkleinert und
umstrukturiert, psychiatrische Abteilungen wurden zuneh-
mend an Allgemeinkrankenhduser angegliedert. Die Zahl
stationarer Betten, die im Jahr 1973 noch bei rund 111.500
(Deutscher Bundestag 1975) gelegen hatte, nahm bis 2005
um mehr als die Halfte ab (AOLG 2012). Zugleich wurden
ambulante und sogenannte , komplementare” Versor-
gungsangebote ausgebaut.

In den vergangenen 15 Jahren kam diese Bewegung
allerdings ins Stocken und kehrte sich in Teilen sogar um.
Fur den stationaren Bereich ist festzustellen: Die Betten-
zahlen steigen seit 2005 (bei Einbeziehung der Psychoso-
matik: seit 2003) leicht, aber kontinuierlich an (SVR 2018:
7011.). Noch wesentlich gravierender ist jedoch die Tat-
sache, dass sich die stationaren Behandlungsfalle seit 1990
mehr als verdoppelt haben. Der Bettenabbau wurde nicht
durch eine Verringerung der Patientenzahl erreicht, son-
dern durch die massive Verklirzung der stationdren Ver-
weildauer auf aktuell 23,8 Tage (Destatis 2018). Es kam
also zu einer Leistungsverdichtung, in deren Folge die Wie-
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deraufnahmeraten in den Kliniken deutlich stiegen — der
.Drehtureffekt” beschleunigte sich, mit negativen Folgen
sowohl fur die Patient_innen als auch fur die Kostentrager
(Spiessl et al. 2006).

Ein wesentlicher Grund fir diese unerwinschte Ent-
wicklung besteht darin, dass es bislang nicht gelungen ist,
flachendeckend und in ausreichendem Umfang ambulante
Versorgungsangebote fir psychisch schwer kranke Men-
schen zur Verflgung zu stellen. Zwischen der Behandlungs-
intensitat stationdrer und teilstationarer Versorgung einer-
seits und ambulanter Versorgung andererseits besteht eine
groBe Lucke (SVR 2018: 745). Psychisch schwer erkrankte
Menschen mit dem Bedarf einer zeitintensiven und kom-
plexen Behandlung sind nach wie vor weitgehend auf insti-
tutionelle, stationare Settings angewiesen (Steinhart/Wien-
berg 2017: 26).

Die erforderlichen MaBnahmen zur Etablierung einer
umfassenden und zeitgemaBen intensiv-ambulanten Ver-
sorgung sind langst bekannt, allerdings nur unzureichend
verwirklicht. Zwar wurden im Zuge der Reformen nach der
Psychiatrie-Enquete (1975) Psychiatrische Institutsambulan-
zen (PIAs) eingerichtet. Diese sind heute flachendeckend
vorhanden und richten sich nach den speziellen Bedarfen
von Menschen aus, die aufgrund der Art, Schwere oder
Dauer der Erkrankung ein krankenhausnahes Versorgungs-
angebot brauchen. Grundséatzlich bieten die PIAs die gro-
Be Chance, wesentlich zur SchlieBung der Licke zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung beizutragen. Aller-
dings ist ihre Refinanzierung in den Bundeslandern unter-
schiedlich geregelt, so dass sich die Leistungsspektren
deutlich unterscheiden: Mancherorts werden nur Sprech-
stunden im Sinne einer ,, Kommstruktur” angeboten, was
fur die Zielgruppe aber bereits eine Uberforderung dar-
stellen kann. Teils, aber noch viel zu selten, bieten PIAs
auch aufsuchende Behandlung in multiprofessionellen
Teams an (Steinhart/Wienberg 2017: 24).

Gerade multiprofessionelle aufsuchende Hilfen stellen
jedoch nach aktuellem Forschungsstand das Mittel der
Wahl dar, um Hospitalisierungen zu vermeiden (Dieterich
et al. 2010; Murphy et al. 2012). Insbesondere im anglo-
amerikanischen Raum sind verschiedene gemeindepsychi-
atrische Modelle langerfristiger und niedrigschwelliger auf-
suchender Versorgung etabliert und auch bereits positiv
evaluiert worden (Stengler et al. 2015). Dazu gehoren vor
allem Community Mental Health Teams (CMTH), Assertive
Community Teams (ACT) und das Home Treatment (HT),
die alle speziell fir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen konzipiert wurden und auf der Grundlage
eines regionalen Versorgungsauftrags professionstibergrei-
fend und teambasiert arbeiten.

Mit der Einfihrung der sogenannten ,stationsaquiva-
lenten Behandlung” (StaB) nach dem Gesetz zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und Vergttung fur psychia-
trische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) im
Jahr 2016 ist in Deutschland ein wichtiger Schritt in Rich-
tung Home Treatment getan. Allerdings kann diese neue
Behandlungsform nur von Krankenhdusern erbracht wer-
den, wobei eine Delegation von Teilleistungen an andere
Leitungserbringer méglich ist. Eine stationsaquivalente Be-
handlung kénnen nur solche Patient_innen in Anspruch

nehmen, bei denen eine Indikation fir eine stationare Be-
handlung besteht. Eine langerfristige Begleitung ist somit
nicht méglich.

Aktuelle Empfehlungen der S3-Leitlinie ,Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen” zur
multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Behandlung

Empfehlung 10 (NEU):

In allen Versorgungsregionen soll eine gemeindepsychiatrische,
teambasierte und multiprofessionelle Behandlung zur Versorgung
von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung zur Verfugung
stehen.

Empfehlung 11 (NEU):

Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krank-
heitsphasen sollen die Méglichkeit haben, von mobilen multiprofes-
sionellen Teams definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohn-
ten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlung 12 (NEU):

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen
sollen die Moglichkeit haben, auch Uber einen ldngeren Zeitraum
und Uber akute Krankheitsphasen hinausgehend, nachgehend aufsu-
chend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Quelle: DGPPN 2019

Um die Versorgung im gewohnten Lebensumfeld dauer-
haft und auch in akuten Krankheitsphasen zu gewahrleis-
ten, wie es die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen” (DGPPN 2019) in
Empfehlung 11 fordert, missen mobile Kriseninterventi-
onsdienste/ambulante Krisenhilfen flachendeckend und
rund um die Uhr zur Verfligung stehen. Zudem bedarf es
krankenhausalternativer Rickzugsorte fiir Menschen, die
in einer psychischen Belastungssituation vortibergehend
einen Ortswechsel benétigen. Fir die positive Wirkung
solcher Ruckzugsorte liegt inzwischen wissenschaftliche
Evidenz vor (Murphy et al. 2012).

Auch diese Forderungen sind jedoch langst nicht hin-
reichend erfullt: Insbesondere nachts sowie an Wochen-
enden und Feiertagen kénnen sich Menschen in psychi-
schen Krisen oft nur an den allgemeinen arztlichen Not-
dienst der Kassendrztlichen Vereinigungen oder direkt
ans Krankenhaus wenden. Dadurch kommt es zu statio-
naren Aufnahmen, die bei einer leitliniengerechten ambu-
lanten Versorgung vermeidbar waren (Greve/Floeth 2017:
118f.).

Grundsatzlich positiv ist zu vermerken, dass die beste-
henden Mangel in der ambulanten Versorgung erkannt
wurden und die Suche nach Lésungen in Form von viel-
faltigen Projekten bereits begonnen hat. Mittlerweile wur-
den in diversen Regionen sektoribergreifende Modellpro-
jekte initiiert. Dazu gehoren erstens Modellprojekte nach
§ 64 SGB V, im Wesentlichen regionale Krankenhausbud-
gets (Deister/Wilms 2014, Schmid et al. 2013). Zweitens
gibt es diverse Modelle der Integrierten Versorgung (IV)
nach § 140 a-d SGB V. Dabei handelt es sich meist um spe-
zifische Vertrage mit einzelnen Krankenkassen. Die Hirde
der notwendigen Einschreibung schliet jedoch oft gerade
die bedurftigsten, psychisch schwer kranken Menschen
von der Teilnahme aus. Drittens existieren Modellprojekte
im Rahmen der Regelfinanzierung nach § 118 SGB V oder



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

nach § 17 KHG (Schmid et al. 2013). Zudem werden seit
2016 Uber den Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) neue Versorgungsformen gefordert,
welche Uber die bisherige Regelversorgung hinausgehen.

Inwieweit aus den genannten Projekten konkrete Im-
pulse fur die Weiterentwicklung der Versorgung psychisch
kranker Menschen insgesamt hervorgehen kénnen, bleibt
abzuwarten. Die Ergebnisse und Evaluationen werden im
Einzelnen zu prifen sein, nicht zuletzt auch hinsichtlich der
Leitlinienorientierung. Unbedingt ist darauf zu achten, dass
sich die ohnehin zu beklagende zersplitterte Angebotsland-
schaft nicht weiter verfestigt, indem einzelne, qualitativ fur
adaquat befundene Modelle nur regional verstetigt wer-
den (SVR 2018: 715; Borbé et al. 2017: 278).

Zudem besteht angesichts der Beschrankung auf den
Rechtskreis des SGB V die Gefahr, dass die Forderung nach
einer umfassenden, ausdrlcklich auch den Bereich der so-
zialen Teilhabe einschlieBenden Versorgung aus dem Blick
gerat. Gerade dieser weit gefasste, rechtskreistibergreifen-
de Zugang stellt aber ein zentrales Charakteristikum einer
zeitgemaBen Versorgung psychisch kranker Menschen mit
komplexem Unterstlitzungsbedarf dar. Und auch hier gibt
es, wie im Folgenden zu zeigen sein wird, erhebliche
Probleme, die politisch zu adressieren sind.

2.3.2 FRAGMENTIERTE ANGEBOTSSTRUKTUR
UND KOORDINATIONSDEFIZITE

Seit der Psychiatrie-Enquete (1975) sind vielfaltige auBer-
klinische, sogenannte , komplementare” Beratungs- und
Betreuungsangebote fir Menschen mit langerfristigen
oder chronischen psychischen Erkrankungen entstanden.
Gemeindepsychiatrische Einrichtungen haben sich dabei
im Laufe der letzten Jahrzehnte zunehmend zu Anbietern
komplexer Hilfeleistungen aus allen sozialrechtlichen Spar-
ten entwickelt (Jacobi et al. 2018). Neben die Leistungen
zur Teilhabe am sozialen Leben und am Arbeitsleben sind
Leistungen der Pflege, der Jugendhilfe, der Ergo- und So-
ziotherapie sowie — allerdings nur in wenigen Orten — der
Krisenintervention rund um die Uhr getreten. Wahrend die
Sozialpsychiatrischen Dienste in samtlichen kommunalen
Gebietskorperschaften bestehen, sind die Gbrigen Ange-
bote allerdings in sehr unterschiedlichem MafBe ausgebaut,
mit einem deutlichen Stadt-Land-Gefalle. Nur in einem Teil
der Regionen konnte bisher eine vollstandige Abdeckung
mit allen erforderlichen Angeboten erreicht werden.

Ein groBes und bis heute ungel®stes Problem besteht
darin, dass eine umfassende, auf die verschiedenen Le-
bensbereiche ausgerichtete (also funktional gegliederte)
Versorgung zwar unumstritten fir notwendig erachtet
wird, in der Praxis aber auf massive strukturelle und funk-
tionale Hirden trifft.

So verlangt der reformbegrindete Wechsel von der an-
gebots- zur personenzentrierten Versorgung zwingend die
Koordination der Leistungserbringer und Kostentrager so-
wie die (fallbezogene) Vernetzung von Hilfeangeboten mit
moglichst effektiven Ubergéngen zwischen den Versor-
gungsbereichen. Wohnortnahe Behandlungs- und Betreu-
ungsangebote sollen gewdhrleisten, dass erforderliche Hil-
fen ,zum Blrger kommen”, nicht umgekehrt. Die dabei

erforderlichen Regelungssysteme sind nach wie vor ,ver-
sault”, und die Saulen (Krankenversicherung, Rentenversi-
cherung, Pflegeversicherung, Bundesagentur fir Arbeit,
Trager der weiteren Teilhabeleistungen) arbeiten nach ihrer
je eigenen internen Logik (Greve/Floeth 2017: 116f.).

Fragmentierung und Unibersichtlichkeit:
Problembeschreibungen aus der Literatur

,Das gut ausgestattete, 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 gerade

fur Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen gravie-

rende Folgen hat.”

Quelle: DGPPN 2018a: 3

.Gegenwartig zeichnet sich das gemeindepsychiatrische Hilfe-
system durch eine Unubersichtlichkeit aus, die sich einer konse-
guenten und stringenten Steuerung weitgehend entzieht.
Langfristige und komplexe Behandlungen erfolgen nach wie vor
nicht in persénlicher und therapeutischer Kontinuitat tber die
Strukturen (ambulant und stationar) und Sozialsysteme (Gesund-
heitssystem und Eingliederungshilfe) hinweg."”

Quelle: Armbruster et al. 2015: 21.

Mit dem Abstand von Uber vier Jahrzehnten betrachtet
kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein Grund fur
den nach wie vor bestehenden Reformbedarf in der Psy-
chiatrie-Enquete (1975) selbst liegt: Die Enquete hat
damals zu Recht und richtungsweisend das Prinzip der
Gleichstellung psychisch kranker Menschen mit somatisch
Kranken aufgestellt. Diese Gleichstellung schlagt jedoch
dann fehl, wenn die fur die Somatik geltenden Mecha-
nismen der Leistungserbringung nur analog transferiert
werden.

Waéhrend z. B. die verunfallte, operierte oder von einem
Tumor betroffene Person in der Regel die notwendigen Be-
handlungs-, Betreuungs- und Rehabilitationsleistungen in
zeitlich gestufter Abfolge in Anspruch nehmen kann, funk-
tioniert ein solches lineares Prinzip nicht fur psychisch er-
krankte Menschen, die ggf. in verschiedenen Bereichen des
sozialen Lebens zugleich eingeschrénkt sind. Hier ist es
sinnvoll, von Anfang an integriert zu handeln und verschie-
dene Leistungen aus Medizin, Pflege und anderen Sozial-
rechtsgebieten zusammenzufihren — die aber auf unter-
schiedlicher Regelungs- und Finanzierungsbasis beruhen.
Ein nach wie vor hoch differenziertes Leistungssystem, be-
grtndet in mehreren Sozialgesetzbtichern, fihrt nicht zu
einer ,Gleichstellung” im eigentlich intendierten Sinne,
wenn notwendige Leistungsbindel jeweils Gber mehrere
Gesetzbucher hinweg im Einzelfall verknlpft werden mus-
sen. Nicht selten versandet integriert Notwendiges fur psy-
chisch kranke Menschen in unterschiedlichen Regelungs-
und Finanzierungszustandigkeiten.

Gerade Menschen, die von einer schweren psychischen
Erkrankung betroffen sind, leiden zudem in besonderem
MaBe unter den stdandigen institutionellen, konzeptionellen
und personellen Kontinuitatsbrichen in der Behandlung
und Versorgung (Steinhart/Wienberg 2017: 27, Monter
2017: 106). Als richtungsweisend sind hier Ansatze von So-
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zialpsychiatrischen oder Gemeindepsychiatrischen Verbin-
den zu bezeichnen, die Kooperationen der Leistungserbrin-
ger mit einer gemeinsam getragenen Funktion der ,koor-
dinierenden Bezugsperson” vorsehen (Greve/Floeth 2017:
117). Diese Bezugsperson nimmt eine Lotsenfunktion fir
den psychisch erkrankten Menschen selbst und sein sozia-
les Umfeld wahr, plant die Hilfen gemeinsam mit den Be-
troffenen und ist fur die Koordination der verschiedenen
Leistungen verantwortlich. Allerdings bleiben bei einer sol-
chen integrierten Hilfeplanung die medizinische und thera-
peutische Versorgung i.d. R. auBen vor. Auch hier zeigt
sich, wie schwierig es ist, Leistungen nach verschiedenen
Sozialgesetzblichern miteinander zu verkntpfen.

Die Gesamtproblematik von Angebotsfragmentierung
und Koordinationsdefiziten in der Versorgung psychisch
kranker Menschen kann als unbestrittenes Faktum gelten.
So forderte die AG Psychiatrie der Arbeitsgemeinschaft der
obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) bereits im
Jahr 2012: ,Die Fragmentierung des Finanzierungssystems
und die daraus resultierende Zerstiickelung des therapeu-
tischen und rehabilitativen Leistungsgeschehens durch
konkurrierende Anbieter von Teilleistungen (...) sind fach-
lich und 6konomisch kontraproduktiv. Die daraus entste-
henden Nachteile fur die Klientinnen und Klienten einer-
seits sowie fur die Herausbildung einer effizienten, inein-
andergreifenden Versorgungsstruktur andererseits sollten
durch Etablierung von Anreiz-, Finanz- und Steuerungssys-
tematiken, mdéglichst auf Ebene der psychiatrischen Versor-
gungsregion — d. h. regional definierte infrastrukturelle
Einheiten —, Uberwunden werden” (AOLG 2012: 7).

Mit dem Funktionalen Basismodell psychiatrischer Ver-
sorgung (Steinhart/Wienberg 2017), das sektoren- und
SGB-Ubergreifend ausgerichtet ist, liegt ein konkreter und
in einigen Regionen bereits erprobter Losungsvorschlag
vor, der wichtige Impulse fur die erforderlichen Reformen
bieten kann.

2.3.3 UNZUREICHENDE INKLUSION IN DEN
BEREICHEN WOHNEN UND ARBEITEN

Zu den Aufgaben des psychosozialen Versorgungssystems
gehodrt neben der medizinischen und therapeutischen Be-
handlung auch die ,Verhinderung sozialer Exklusion und
ihrer Risiken” (Richter 2010: 10). Auch in dieser Hinsicht ist
der positive Einfluss aufsuchender Behandlungen inzwi-
schen belegt (Dieterich et al. 2010).

Bereich Wohnen

Die Reformen infolge der Psychiatrie-Enquete (1975) haben
dazu gefuhrt, dass im Rahmen der Eingliederungshilfe
Wohnen inzwischen rund zwei Drittel der Klient_innen
ambulant in ihrer eigenen Wohnung unterstutzt werden
(Steinhart/Wienberg 2017: 22). Allerdings lebten im Jahr
2017 auch noch rund 60.000 schwer psychisch kranke
Menschen in Heimen (BAGUS 2019, eigene Berechnungen),
und zwei Drittel der aufgewendeten Finanzmittel flossen
in diesen Bereich (stationar: 2,8 Milliarden Euro, ambulant:
1,3 Milliarden Euro; Zahlen fur 2017) (BAGUS 2019, eigene
Berechnungen).
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Mit dem BTHG treten ab 2020 grundlegende Neuerungen
in Kraft, die sich eng an den Vorgaben der UN-BRK orien-
tieren. Die Unterscheidung von ambulanten und statio-
naren Leistungen der Eingliederungshilfe Wohnen entfallt
vollstandig. Stattdessen erhalten die Klient_innen je nach
individuellem Bedarf unterhaltssichernde Leistungen (fur
Miete etc.) und fachliche Leistungen. Wenn sich Menschen
mit psychischer Behinderung kiinftig gegen ein Leben in
einem Wohnheim und fir eine eigene Wohnung entschei-
den, so missen die Kostentradger dem — innerhalb bestimm-
ter Grenzen, die das Wunsch- und Wahlrecht vorgibt — ent-
sprechen.

Diese im Grunde sehr zu begriBende Entwicklung bringt
jedoch auch Herausforderungen mit sich, aus denen ein
weiterer politischer Gestaltungsbedarf folgt. Zum einen be-
steht auch im Bereich der Wohnunterstitzung das Dilem-
ma fehlender intensiv-ambulanter Angebote: Die Betreu-
ungsintensitat auBerhalb von Wohnheimen ist weitaus
geringer und fir psychisch schwer erkrankte Menschen
teils nicht ausreichend. Modelle fir intensivere Betreuungs-
formen, wie das Intensiv Betreute Wohnen (IBW), zeigen
eine Losungsmoglichkeit auf (Grauenhorst/Steinhart 2011).
DaruUber hinaus ist aber im Sinne der in den vorigen Kapi-
teln vorgenommenen Ausfihrungen die Verknipfung mit
weiteren (auch medizinisch-therapeutischen) UnterstUt-
zungsangeboten anzustreben, um eine koordinierte, um-
fassende Versorgung zu gewahrleisten.

Ein weiteres Problem liegt im begrenzten Angebot an
geeigneten Wohnungen. Angesichts des Mangels an preis-
wertem Wohnraum entsteht eine Konkurrenzsituation, in
der psychisch kranke Menschen auch aufgrund immer
noch vorhandener Stigmatisierungen (vgl. Schomerus/An-
germeyer 2015) deutlich benachteiligt sind. Neben einer
Forcierung des sozialen Wohnungsbaus ist hier eine poli-
tisch geforderte Aufklarungs- und Anti-Stigma-Arbeit
notig.

Bereich Arbeit

Dem groBten Teil der chronisch psychisch erkrankten Men-
schen bleibt der allgemeine Arbeitsmarkt verschlossen:
Zum einen steigt die Zahl der Erwerbsminderungsrenten
aufgrund psychischer Erkrankungen (vgl. Kapitel 2.1.1).
Zum anderen ist der Anteil psychisch Kranker in Werkstat-
ten far behinderte Menschen (WfbM) bundesweit auf rund
ein Funftel angestiegen; die Zahl von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen in den WfbM nahm im Zeitraum
von 2006 bis 2016 um 52 Prozent zu (BGW 2017). Die Ver-
mittlungsquote dieser Klientel auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt liegt jedoch bei unter einem Prozent pro Jahr
(Guhne/Riedel-Heller 2015).

Ein grundsatzliches Problem besteht darin, dass die Teil-
habe am Erwerbsleben erst sehr spat in den therapeuti-
schen Fokus genommen wird, wenn die Erfolgsaussichten
fur eine Rehabilitation schon deutlich gesunken sind (nach
sechs oder mehr Monaten AU). Wenn nach einer stationa-
ren oder tagesklinischen Behandlung eine langere Versor-
gungslticke durch die Wartezeit auf einen ambulanten
Therapieplatz oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben entsteht, verpufft der Effekt der vorherigen Mal3-
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nahme, was ebenfalls die Chronifizierung férdert und die
Prognose verschlechtert.

Zweifelsohne ist die Rehabilitation bei psychischer Er-
krankung ein hoch komplexes Unterfangen. Eine evaluative
Betrachtung kommt zu dem Schluss, ,dass ein substanziel-
ler Teil der beruflichen Rehabilitationsbemihungen nicht
die gewlinschten Ergebnisse zeitigt und Betroffene sich mit
einem Dauerarbeitsplatz in einer Werkstatt fir behinderte
Menschen zufrieden geben mussen, arbeitslos bleiben oder
friihzeitig eine Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten” (Gthne/
Riedel-Heller 2015: 4). Gerade deshalb ist der Handlungs-
bedarf auf diesem Feld der Rehabilitation deutlich zu
unterstreichen (DGPPR 2018).

Mangelnde Inklusion im Bereich Arbeit

.Aus dem ,Teilhabebericht der Bundesregierung tber die Lebens-
lagen von Menschen mit Beeintrachtigungen’ (...) geht hervor,
dass:

— 50 % der Menschen mit chronischen psychischen Stérungen
im erwerbsfahigen Alter keiner Erwerbstatigkeit nachgehen,

— 20 % in einer Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM)
tatig sind,

- [der] Ubergang von der WfbM zum allgemeinen Arbeitsmarkt
(...) in der Praxis derzeit nur einer sehr kleinen Gruppe betrof-
fener Personen moglich ist (...).

Andererseits ist es mittlerweile unstrittig, dass Arbeit glnstige
Auswirkungen auf die psychische Gesundheit schwer psychisch
Erkrankter hat (...). Dabei zeichnet sich im Vergleich zu anderen
Formen von Arbeit eine besondere Stellung kompetitiver Be-

schaftigung, d. h. der Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt ab.”

Quelle: Guhne/Riedel-Heller 2015: 19.

Die Unterstitzungsleistungen zur Teilhabe im Bereich Ar-
beit erscheinen in mehrfacher Hinsicht reformbedurftig:
Erstens ist das in Kapitel 2.3.2 bereits diskutierte Problem
der Fragmentierung und mangelnden Koordination auch
im Teilbereich der Hilfen zur Teilhabe an Arbeit und Be-
schaftigung zu konstatieren. Es gibt eine Vielzahl von An-
bietern und MaBnahmen, die in ihrer Heterogenitat kaum
Uberschaubar sind; Vorgaben zu einer MaBnahmeniber-
greifenden Abstimmung existieren nicht (Stengler/Becker
2017: 235ff)). Zweitens mangelt es den meisten Angebo-
ten an einer individuellen Ausgestaltung: Sie geben feste
Strukturen und Tatigkeitsbereiche vor und sind damit in-
stitutionszentriert, nicht personenzentriert (Krtiger 2017:
22). Drittens folgt die berufliche Wiedereingliederung in
Deutschland immer noch tberwiegend dem Prinzip ,erst
trainieren, dann platzieren”, obwohl es internationale Evi-
denz fur die Uberlegenheit des umgekehrten ,Erst plat-
zieren, dann trainieren”-Prinzips gibt, das bereits in den
1990er Jahren als ,, Supported Employment” in den USA
eingefiihrt wurde (Bond et al. 2012; Hoffmann et al. 2014;
GUhne/Riedel-Heller 2015).

Auch wenn die Herausforderungen fiir die Teilhabe psy-
chisch kranker Menschen in den Bereichen Wohnen und
Arbeit an dieser Stelle nur grob skizziert werden konnten,
sollte deutlich geworden sein: Um eine zukunftsfahige psy-
chosoziale Versorgung zu gewahrleisten, sind auch hier
politische MaBnahmen erforderlich.
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2.3.4 PRAVENTIONS- UND VERSORGUNGS-
DEFIZITE SPEZIELLER BEVOLKERUNGSGRUPPEN

In den einleitenden Ausflihrungen zur politischen Relevanz
des Themenfelds , Psychische Erkrankungen und psycho-
soziale Versorgung” wurde insbesondere auch auf den Ein-
fluss der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen hinge-
wiesen (vgl. Kapitel 2.1.2). Besondere Herausforderungen
bestehen heute u. a. mit Blick auf Kinder und Jugendliche,
auf alte Menschen und auf Menschen mit Migrationser-
fahrung.

Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

Chronisch verlaufende psychische Erkrankungen des Er-
wachsenenalters reichen haufig bis in die Kindheit und
Jugend zurlck. Deshalb kommt der Pravention und Frih-
erkennung im Kindes- und Jugendalter eine besondere Be-
deutung zu. Im Sinne der Primarpravention ist eine Gleich-
wertigkeit emotionaler und sozialer Bildung im Bildungs-
kanon von Kitas, Schulen, Hochschulen und Betrieben
anzustreben. Da Kinder psychisch kranker Eltern besonders
gefahrdet sind, selbst psychisch zu erkranken, mussen
Unterstitzungsprogramme flr diese Zielgruppe verstarkt
gefoérdert werden.

Im kurativen Bereich besteht ein wesentliches aktuelles
Problem auf funktionaler Ebene: Die notwendige verbind-
liche Vernetzung der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
den Diensten und Einrichtungen der Jugendhilfe, realisiert
in Form interdisziplindrer Fallkonferenzen sowie regelma-
Biger kinder- und jugendpsychiatrischer Konsiliar- und
Liaisondienste, steht vielerorts noch aus. Auch die Koope-
ration zwischen Gesundheits- und Schulsystem ist regional
sehr unterschiedlich gestaltet und insgesamt oft unzurei-
chend (DGPPN 2019). Zudem bestehen Mangel im Uber-
gang zum Erwachsenenalter: Hier ist eine verbindliche,
enge Zusammenarbeit vor allem mit der Erwachsenenpsy-
chiatrie und der Eingliederungshilfe erforderlich, um Schnitt-
stellen-Problematiken zu vermeiden.

Kognitiv und psychisch verdanderte alte Menschen

Die Altersstruktur in Deutschland verdndert sich nachhal-
tig. Die individuelle Lebenserwartung und das Durch-
schnittsalter der Bevdlkerung steigen. Die Prévalenz psy-
chischer Erkrankungen im Alter ist hoch, und haufig be-
steht eine Kombination mit kognitiven Einschrankungen
und mit kérperlichen Erkrankungen, die ihrerseits wieder-
um ein Risikofaktor flr psychische Beeintrachtigungen
sind.

Die besonderen Herausforderungen und psychischen
Belastungen des Alterns werden allerdings bis heute oft-
mals nicht ausreichend bertcksichtigt, systematische Pra-
ventionsangebote fehlen. Neben demenziellen Erkran-
kungen sind Depressionen die hdufigsten psychischen Er-
krankungen im hoheren Lebensalter (DGPPN 2019). Im
offentlichen Diskurs finden jedoch zumeist nur die Erschei-
nungsformen der Demenz Beachtung. Der weiter gefasste
psychosoziale Unterstitzungsbedarf von alt gewordenen
Menschen bedarf einer héheren Aufmerksamkeit.
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In der Versorgung alter Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und ggf. auch kognitiven Veranderungen kommt
dem Spezialbereich der Gerontopsychiatrie mittlerweile ei-
ne zunehmende Bedeutung zu. Der Ausbaugrad psychoso-
zialer, psychotherapeutischer und pflegerischer Angebote
mit psychogeriatrischer und gerontopsychiatrischer Spezia-
lisierung ist allerdings regional sehr unterschiedlich und
gerade in landlichen Gebieten in der Regel véllig unzurei-
chend. Die Politik ist hier gefordert, eine flichendeckende
Versorgung insbesondere auch durch niedrigschwellige,
ggf. aufsuchende Unterstlitzungs- und Versorgungsange-
bote sicherzustellen.

Psychisch kranke Migrant_innen

In Bezug auf psychisch erkrankte Menschen mit Migrations-
hintergrund und Fluchterfahrung besteht ein meist noch
ungedeckter Versorgungsbedarf. Gewalterfahrungen und
weitere Belastungsfaktoren eines Migrationsschicksals fuh-
ren haufig zu posttraumatischen Belastungsstérungen und
Erkrankungen aus dem depressiven Formenkreis. Insofern
sind verstarkte Anstrengungen zur Identifikation besonders
vulnerabler Personen und zur Friherkennung von Trauma-
folgestérungen notwendig (BPtK 2015, 2018).
Praventionskonzepte missen MaBnahmen zur Forde-
rung der Resilienz und Informationen tber verfligbare
Hilfsangebote umfassen (BPtK 2016). Die oft sprachlich
und kulturell bedingten Zugangshirden und Verstandi-
gungsprobleme erfordern jedoch mehr kultursensitiv ge-
schultes Fachpersonal sowie Sprach- und Integrationsmitt-
ler. Deshalb wurden, erganzend zu den vorhandenen Ver-
sorgungsangeboten, spezialisierte psychosoziale Zentren
fur Gefllchtete und transkulturelle Spezialambulanzen auf-
gebaut. Diese haben sich in der Bundesweiten Arbeitsge-
meinschaft der psychosozialen Zentren fur Fltichtlinge und
Folteropfer (BAfF) zusammengeschlossen und unterstltzen
auch den Transfer entsprechender Kompetenzen in die An-
gebote des Regelsystems. lhre Finanzierung ist zu sichern.

Weitere Risikogruppen und Handlungsbedarfe

Die drei oben genannten Gruppen der Kinder und Jugend-
lichen, der alten Menschen und der Migrant_innen stehen
exemplarisch fir Menschen in besonderen Lebensphasen
oder Lebenslagen, die ein erhohtes Risiko fir psychische Er-
krankungen aufweisen. Diesbezlglich gefahrdende Lebens-
lagen sind daruber hinaus insbesondere auch Armut, Ar-
beits- und Wohnungslosigkeit. Vor diesem Hintergrund ist
Pravention nie nur individuell im Sinne einer Starkung der
personlichen Resilienz (d. h. der psychischen Widerstands-
fahigkeit) zu denken. Vielmehr geht es auch darum, preka-
re Lebensverhaltnisse zu vermeiden und jedem Menschen
das Mindestmal an sozialer Sicherheit zu ermoglichen, das
zur psychischen Gesunderhaltung erforderlich ist. Zur Pra-
vention chronischer psychischer Erkrankungen ist es auch
notwendig, dass Patient_innen mit akuten und leichteren
Stérungen (z. B. Anpassungsstorungen, Erschépfungssyn-
drome) schnelle und kompetente Behandlung erhalten, um
eine Chronifizierung zu verhindern. Ziel muss es daher sein,
Wartezeiten auf Psychotherapie weiter zu reduzieren.
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2.3.5 UNZUREICHENDE VERANKERUNG VON
AUTONOMIEFORDERUNG UND PARTIZIPATION

Zu einer zeitgemaBen Ausgestaltung der psychosozialen
Versorgung gehdren Autonomiefdérderung im Sinne eines
~Empowerment” und Partizipation der psychisch erkrank-
ten Menschen (vgl. Kapitel 2.2.2). Eine Mitbestimmung der
Betroffenen muss auf allen Ebenen erfolgen: in der Ent-
scheidungsfindung Uber medizinisch-therapeutische und
rehabilitative MaBnahmen, bei der Ausgestaltung des Be-
handlungssettings (z. B. durch den Einsatz von Menschen
mit eigener psychischer Krankheitserfahrung als Gene-
sungsbegleiter_innen) und bei der Evaluation und Weiter-
entwicklung der psychosozialen Versorgung im umfas-
senden Sinne (z. B. durch die konsequent trialogische Be-
setzung von Gremien). Entsprechende Formen der Mitwir-
kung sind jedoch bislang nicht systematisch geregelt oder
beschranken sich auf ein reines Anhérungsrecht, wie der-
zeit im G-BA. Ein gesetzlich garantiertes Mitbestimmungs-
recht sollte festschreiben, welchen konkreten Einfluss Men-
schen mit der Erfahrung psychischer Erkrankungen und
deren Angehorige auf welchen Ebenen austben.

Ein wenig beachteter, aber dennoch wichtiger Bereich
der Partizipation ist dartber hinaus die Forschung. Insbe-
sondere fUr die psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgungsforschung eignen sich partizipative Ansatze
(Bergold/Thomas 2012; Fegert et al. 2019; von Peter 2017),
deren groBes Verdienst darin liegt, die Perspektiven, Erle-
bensweisen, Themen- und Fragestellungen der Betroffenen
einzubeziehen, und damit den Horizont deutlich zu erwei-
tern. Mit der bundesweiten Ausschreibung entsprechender
Projekte sollte partizipative psychiatrische Versorgungsfor-
schung auch in Deutschland gezielt gefordert werden.

Selbsthilfe

Beziiglich der Selbsthilfe von psychisch kranken Menschen
und ihren Angehdrigen ist zwischen der individuellen und
der organisierten Selbsthilfe zu unterscheiden.

Die individuelle Selbsthilfe, d. h. das Suchen und Fin-
den von Lésungen auBerhalb des professionellen Hilfesys-
tems, ist in den aktuellen Debatten Uber Unterstlitzungs-
maoglichkeiten fur psychisch kranke Menschen kaum im
Blick. Wer Betroffenen und ihren Familien helfen will, muss
jedoch auch um deren Hilfesuchverhalten, ihr informelles
Handeln, ihre private Selbsthilfekompetenz und ihre Gren-
zen wissen. Insofern mussen diese Themen kinftig ver-
starkt bertcksichtigt werden, u.a. im Kontext der Versor-
gungsforschung.

Die organisierte Selbsthilfe im Umfeld psychischer Er-
krankungen besteht in Deutschland seit Anfang der
1980er Jahre: Der Bundesverband der Angehdrigen Psy-
chisch Kranker wurde im Jahr 1985, der Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener im Jahr 1991 gegriindet. Seitdem
hat sich die Selbsthilfe-Bewegung ausdifferenziert, weitere
Organisationen, wie z.B. das Bundesnetzwerk Selbsthilfe
seelische Gesundheit (NetzG) unter dem Dach der Aktion
Psychisch Kranke (APK), sind entstanden.

Allerdings bringt sich insgesamt nur ein kleiner Teil der
Betroffenen und Angehdrigen aktiv in die Selbsthilfe ein.
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Dies ist nicht nur auf die Krankheitsbelastungen und die
Angst vor Stigmatisierung zurtickzufiihren, sondern hat
auch strukturelle Ursachen: Die Aktivitaten der Selbsthilfe
basieren auf personlichem Engagement und auf ehrenamt-
licher Tatigkeit von Betroffenen und Angehorigen. Der er-
forderliche Aufwand ist aber ohne externe Unterstltzung
nicht dauerhaft zu leisten. Der Gesetzgeber hat dem durch
das Praventionsgesetz vom 18. Juni 2015 zwar entsprochen,
die Leistungen fur Pravention und Selbsthilfe auf Basis von
§ 20 a-d SGBV haben sich dadurch erhéht. Dennoch be-
wegten sich die Ausgaben fir Pravention und Selbsthilfe
im Jahr 2017 nur bei ca. 0,2 Prozent des gesamten Ausga-
benvolumens der Gesetzlichen Krankenversicherung — im
Einzelfall bei geringen Euro-Betrdgen. Die Bezuschussung
von Selbsthilfeaktivitaten im kommunalen Umfeld ist un-
einheitlich und auch dort i.d. R. auf geringem Niveau. Da-
mit lassen sich Aufwand, Reisekosten, Material- und Sach-
kosten kaum decken. Im Sinne einer Mindestforderung
ware zumindest hier Abhilfe zu schaffen, damit Selbsthilfe
als wichtiger, gesellschaftlich gewollter, eigenmotivierter
Beitrag zur Gesundung gegenUber professionell tatigen
Organisationen handlungsfahig bleibt.

Soll folglich Selbsthilfe auch kinftig als Partnerinstanz
fungieren kénnen, ist sie mit verladsslichen, langerfristigen
Zuschussmaglichkeiten auszustatten. Organisatorische Un-
terstutzung sollte z. B. Uber entsprechend geférderte Selbst-
hilfekontaktstellen vor Ort gewahrleistet werden. Um die
inhaltlichen Impulse der Selbsthilfe optimal nutzen zu kén-
nen, ist eine regelhafte und systematische Zusammenarbeit
mit den Akteuren des psychosozialen Hilfesystems erforder-
lich. Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die Berufs-
verbdnde und die fur psychisch kranke Menschen tatigen
Institutionen sollten entsprechende Kooperationen verste-
tigen und die Expertise der Selbsthilfe konsequent nutzen.

Vermeidung von ZwangsmaBnahmen

Im Zusammenhang mit dem Thema Autonomieférderung
muss auch auf den Umgang mit Zwang in der Psychiatrie
eingegangen werden, denn die Anwendung von Zwangs-
maBnahmen stellt die maximale Negierung personlicher
Autonomie dar. Grundlegende héchstrichterliche Urteile?
haben in den vergangenen Jahren das Selbstbestimmungs-
recht von gegen ihren Willen in psychiatrischen Kliniken
untergebrachten Personen gestarkt: Zwang darf nur als
Lultima ratio” nach Ausschépfung aller anderen Mittel an-
gewendet werden und unterliegt eng gefassten rechtlichen
Vorgaben (u. a. bzgl. Richtervorbehalt, Betreuungsintensi-
tat wahrend einer ZwangsmaBnahme, Dokumentation und
Nachsorge).

Die schadlichen Folgen jeder Art von Zwang in der Psy-
chiatrie sind bekannt: ZwangsmaBnahmen I6sen nicht
selten (Re-)Traumatisierungen aus und untergraben das
Vertrauen der Betroffenen in die psychiatrischen Hilfen
(Steinert et al. 2013; Kuosmanen et al. 2015). Das psychia-
trische Behandlungssetting ist deshalb so zu gestalten,

3 Wichtige Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts seit 2011:
2 BvR 882/09, 2 BvR 633/11, 2 BvR 502/16, 1 BvL 8/15, 2 BvR 502/16, 2
BvR 309/15.
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dass auf die Anwendung von Zwang so weit wie moglich
verzichtet werden kann.

Um diese Forderung systematisch umzusetzen und dies
auch Uberprifen zu kénnen, ist allerdings eine bessere
Datengrundlage unabdingbar. Deshalb ist umgehend ein
anonymisiertes bundesweites Register fur Unterbringungs-
und ZwangsmaBnahmen in Medizin und Pflege einzufih-
ren (DGPPN 2018a: 18). Nur wenn jede Art von Zwang in
ihrem Kontext erfasst wird, lasst sich wissenschaftlich un-
tersuchen, welche Einflussfaktoren relevant sind, und wel-
che Strategien der Prévention und Reduktion von Zwang
(z.B. Bowers 2014) sich als wirksam erweisen. Entspre-
chende Forschungsprojekte sind zu férdern, ihre Ergebnis-
se mussen in die weitere Ausgestaltung des psychosozialen
Versorgungssystems einflieBen.

Zudem ist die Vereinheitlichung der Landespsychiatrie-
gesetze insbesondere in denjenigen Aspekten anzustreben,
welche die Grundrechte von Patient_innen betreffen. Zwar
wurden die Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetze (PsychKG) der
Bundeslander in den Jahrzehnten seit der Psychiatrie-En-
guete mehrfach novelliert (vgl. Kapitel 2.2.1), doch sind die
dort festgeschriebenen Regelungen immer noch sehr he-
terogen. In der Ausgestaltung der PsychKG-Vorschriften,
ihrer Auslegung und Umsetzung besteht weiterer Opti-
mierungsbedarf (Gerlinger et al. 2019). Der erforderliche
Diskussionsprozess ist trialogisch unter Einbeziehung von
Betroffenen, Angehorigen und Professionellen zu fiihren
(DGPPN 2018a: 19).

2.3.6 FEHLEN ANGEMESSENER VERBINDLICHER
PERSONALVORGABEN

Mit der Psychiatrie-Enquete von 1975 war ein Reformschub
auch fur die personelle Ausstattung in der Psychiatrie ver-
bunden, der — zumindest fur den Bereich der Kliniken —im
Jahr 1990 mit der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)
verstetigt wurde: Erstmals wurden nun verbindliche Perso-
nalschlUssel vorgegeben, um die Voraussetzungen fur eine
gute Versorgungsqualitat zu gewahrleisten.

Das Ende 2016 beschlossene Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Versorgung und Vergltung fur psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) schreibt fest, dass
es auch kinftig eine verbindliche Vorgabe fir die Personal-
bemessung in der stationdren psychiatrischen Versorgung
geben soll, und zwar in Form einer Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA). Diese Richtlinie soll bis
September 2019 erarbeitet werden und zum 1. Januar 2020
in Kraft treten.

Bei der Neuregelung wird zu berlcksichtigen sein, dass
sich seit Inkrafttreten der Psych-PV im Jahr 1990 in den
Kliniken vieles verandert hat (s. a. Kapitel 2.3.1): Wahrend
die Anzahl der Aufnahmen stark anstieg, ist die Verweil-
dauer in psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken
in den letzten Jahren drastisch zurlickgegangen. Zugleich
weist ein zunehmender Anteil von Patient_innen komplexe
Behandlungs-, Pflege- und Hilfebedarfe auf. Eine erhebli-
che Leistungsverdichtung im stationdren und teilstationa-
ren Bereich ist die Folge.

Die Anforderungen an die Mitarbeiter_innen steigen
zusatzlich durch neue Behandlungskonzepte, einen stetig
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wachsenden Dokumentationsaufwand, die in vielen Hau-
sern unvollstandige Umsetzung der Psych-PV-Vorgaben
sowie die Vernetzung von stationdren und auBerklinischen
Angeboten. Insgesamt ist darum in den letzten drei Jahr-
zehnten die positive Wirkung der Psych-PV immer weiter
hinter den Aufgaben der Krankenhduser zurtickgeblieben.

Wenn Kliniken und Krankenkassen im G-BA Uber neue
Personalvorgaben verhandeln, muss das Ziel eine bedarfs-
gerechte, umfassende, kohdrente und lickenlose verbind-
liche Personalbemessung sein. Alle Aufgaben und Tatig-
keiten, Berufsgruppen, medizinischen und fachpflegeri-
schen Diagnosen und Settings mussen abgebildet werden.
Dazu gehdren insbesondere auch therapeutische Ansatze,
die in der Psych-PV noch nicht ausreichend abgebildet wa-
ren, wie z. B. Psychotherapie und Spezialtherapien. Auch
die neue Berufsgruppe der Genesungsbegleiter_innen
muss bericksichtigt werden. Jene, also psychiatrieerfahre-
ne Menschen mit einer spezifischen Zusatzausbildung,
bieten in immer mehr psychiatrischen Einrichtungen eine
wichtige Erganzung des Versorgungsangebots. Entschei-
dend fur Akzeptanz, erfolgreiche Arbeit und gute Arbeits-
bedingungen von Genesungsbegleiter_innen wird sein,
dass angemessene Qualitatsstandards flachendeckend um-
gesetzt, angemessen eingruppierte Stellen geschaffen
und diese nicht zulasten anderer Berufsgruppen finanziert
werden.

Fur die regionalen Institutionen der Rehabilitation, Ein-
gliederungshilfe und Pflege ist die Erarbeitung von der
Psych-PV vergleichbaren Personalvorgaben zu fordern, die
der starken Differenzierung der Angebote, den hohen An-
forderungen an die Individualisierung der Hilfen sowie der
Flexibilitat der Arbeitszeiten und Arbeitsorte Rechnung
tragen. Besonders im ambulanten Bereich ist die Regelung
von Arbeitsbedingungen in den Strukturen einer engagier-
ten, kleinteiligen Gemeindepsychiatrie mit haufig prekéaren
Finanzierungsbedingungen eine Herausforderung. Ver-
bindliche Vorgaben kénnen nicht wie bisher tberwiegend
den Vergutungsverhandlungen zwischen Kostentrdgern
und Leistungserbringern Uberlassen bleiben, sondern mus-
sen aus Qualitatsanforderungen an leitliniengerechte Ver-
sorgung abgeleitet werden (vgl. DGPPN 2019).

Eine addquate, den Anforderungen angepasste perso-
nelle Ausstattung erhéht zugleich die Attraktivitat des
Arbeitsfelds. Dartber hinaus sind weitere MaBnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen erforderlich. Die
Bekampfung des Fachkraftemangels nicht nur in der psy-
chosozialen Versorgung ist eine zentrale Aufgabe der Ge-
sundheitspolitik insgesamt.
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PERSPEKTIVEN UND EMPFEHLUNGEN

Seit der Psychiatrie-Enquete von 1975 konnten in der psy-
chosozialen Versorgung erhebliche Fortschritte erzielt
werden. Psychisch erkrankten Menschen stehen heute viel-
faltige Behandlungs- und Unterstitzungsangebote zur
Verfigung. lhre Wirde und ihre Rechte finden mehr Be-
achtung.

Die obige Analyse zeigt aber auch: Rund 45 Jahre nach
der Enquete bestehen neue, dringende politische Hand-
lungsbedarfe. Die Expertengruppe empfiehlt deshalb die
Erarbeitung einer Reform, die sich an den folgenden ge-
nannten Eckpunkten orientieren sollte.

3.1 ZIELVORGABEN

Die kuinftige psychosoziale Versorgung sollte nach diesen
allgemeinen Kriterien reorganisiert werden:

— Individuell, flexibel und bedarfsgerecht,

— selbstbestimmt und partizipativ,

— an der Wahrung der Wirde aller Beteiligten ausgerichtet,

— inklusiv und teilhabeorientiert,

— regionalisiert und populationsorientiert,

— sektor- und rechtskreistibergreifend,

— kooperativ und koordiniert,

— qualitativ hochwertig und transparent,

— praventiv (inkl. einer erhéhten Aufmerksamkeit fir Risi-
kogruppen).

Innerhalb einer Region ist ein sinnvoll abgestuftes Hilfe-
system nach diesen Prinzipien zu gestalten:

— Unterstltzung der Selbst- und Laienbhilfe,

— Vorrang fur ambulante Unterstlitzung gegeniber statio-
narer Betreuung,

— Einbeziehung psychiatrieerfahrener Genesungsbeglei-
ter_innen in die Mitarbeiterteams der Dienste und Ein-
richtungen,

— bedarfsgerecht verfigbare Hilfsangebote und darauf
bezogene, zuverlassig funktionierende Netzwerke auf
allen Versorgungsebenen,

— leichte Zuganglichkeit einer sofortigen Krisenhilfe durch
einen ,rund um die Uhr” verfligbaren multidisziplina-
ren Krisen- und Notfalldienst,

— Einbettung psychosozialer Hilfen in den Gesamtkontext
sozialer Infrastruktur, vor allem bei Arbeit und Wohnen,
kultureller Teilhabe und materieller Existenzsicherung.

Planung, Koordination und Steuerung sind nach fol-
genden Grundsdtzen zu gewahrleisten:

— Sorgfaltige interdisziplinare und ggf. rechtskreistiber-
greifende Planung bei einem langerfristigen komplex-
eren Hilfebedarf mit regelhafter Einbeziehung (sozial-)
psychiatrischer Expertise,

— Koordination und Steuerung, Planung und Evaluation
sowohl der Hilfen im Einzelfall als auch der Versorgung
in der Region,

— Berlcksichtigung aller Kernaufgaben von Gesundheits-
forderung und Pravention Uber Diagnostik und Thera-
pie bis zu Rehabilitation, langerfristiger Betreuung und
Pflege,

— Evaluation und Weiterentwicklung des Systems u. a.
durch offentlich geforderte, partizipative Versorgungs-
forschung.

Zukunftsorientierte psychosoziale Versorgung stellt nicht
das Versorgungssystem in den Mittelpunkt, sondern den
psychisch erkrankten Menschen. Die Hilfeplanung muss
personenzentriert und ressourcenorientiert ausgerichtet
sein. Leitende Prinzipien sind die Achtung von Wirde und
Selbstbestimmung der betroffenen Menschen sowie die
partnerschaftliche Planung und Ausgestaltung der fur sie
individuell passenden Hilfen. Unterstlitzungs- und Versor-
gungsangebote nach aktuellem fachlichem Standard mus-
sen wohnortnah zur Verfiigung stehen und in den Sozial-
raum eingebunden sein.

Grundsatzlich ist das Versorgungssystem so zu konzipie-
ren, dass Leistungen im Sinne eines ,Stepped Care”-Prin-
zips nach Schweregrad der Erkrankung gestuft angeboten
werden konnen. Dies erfordert zunachst niedrigschwellige
Anlaufstellen, die kurzfristig kontaktierbar sind, Ersthilfe
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leisten und die Klient_innen bei umfangreicherem Hilfebe-
darf weitervermitteln. Fir schwer und chronisch psychisch
erkrankte Menschen mit komplexem Unterstlitzungsbedarf
muss eine kontinuierliche und koordinierte Versorgung
.Wwie aus einer Hand” gewahrleistet sein. Das bedeutet: Die
individuell erforderlichen MaBnahmen (z.B. der medizi-
nisch-therapeutischen Versorgung, der Rehabilitation, der
Pflege, der Eingliederungshilfe in den Bereichen Arbeit und
Wohnen sowie der Forderung sozialer Teilhabe insgesamt)
sind frihzeitig und integriert zu planen, unabhdngig von
der Zustandigkeit verschiedener Kostentrdger und unab-
hangig davon, ob sie in einem ambulanten, teil- oder voll-
stationdren Rahmen erbracht werden. Eine Koordinations-
funktion sollte sicherstellen, dass bei Bedarf eine Person
als Ansprechpartner_in fur alle Beteiligten fungiert und
insbesondere auch den erkrankten Menschen selbst und
dessen Angehorige als ,Lotse” begleitet.

Damit ein solches System flachendeckend etabliert wer-
den kann, sind jedoch politische Rahmensetzungen erfor-
derlich: Zum einen ist sicherzustellen, dass Leistungen aus
verschiedenen Sektoren (ambulant/stationar) und Rechts-
kreisen (Sozialgesetzblichern) tatsachlich im Einzelfall ko-
operativ und koordiniert erbracht werden kénnen und
muissen. Zum anderen werden politische Vorgaben fir die
Steuerung des Gesamtsystems benétigt.

3.2 POLITISCHE GESTALTUNGS- UND
REGELUNGSBEDARFE

Um die genannten Zielsetzungen zu erreichen, schlagt die
Expertengruppe insbesondere folgende politische MaB-
nahmen vor:

Politische MaBnahmen

A. Sicherstellung einer integrierten Versorgung psychisch
erkrankter Menschen:

a. Gesetzliche Festschreibung des individuellen An-
spruchs auf integrierte Versorgung bei schweren
chronischen psychischen Erkrankungen;

b. gesetzliche Festschreibung des individuellen An-
spruchs auf eine koordinierende Bezugsperson;

c. Einfihrung sektor- und rechtskreistibergreifend inte-
grierter regionaler Psychiatriebudgets als Regelinstru-
ment der Finanzierung;

d. perspektivisch: Initiative zu einer Rahmengesetzge-
bung auf Bundesebene zur Zusammenfihrung psy-
chiatrierelevanter Leistungen aus den einzelnen
Sozialgesetzbichern, auch mit dem Ziel, Globalbud-
gets zugunsten einer integrierten Versorgung
schwer psychisch kranker Menschen zu schaffen.

B. Gesetzliche Rahmenvorgaben des Bundes und der Lan-
der zur Festschreibung der von den kommunalen Gebiets-
korperschaften zu erfullenden Mindestanforderungen:

a. Bzgl. der psychosozialen Versorgungsstruktur (u. a.
niedrigschwellige Angebote, aufsuchende Dienste,
rund um die Uhr erreichbare mobile Kriseninterven-
tionsdienste);
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b. bzgl. der Planung, Steuerung und Koordination vor
Ort (inkl. der Benennung von Verantwortlichkeiten);

¢. bzgl. der verbindlichen Beteiligung der mit der Ver-
sorgung psychisch kranker Menschen befassten Ein-
richtungen, Dienste und Praxen sowie der psychia-
trieerfahrenen Menschen und Selbsthilfe von Betrof-
fenen und Angehorigen an der Gestaltung der
ortlichen Versorgung;

d. bzgl. der regelmaBigen Evaluation und Weiterent-
wicklung der psychosozialen Versorgung.

C. Bundespolitische MaBnahmen:
a. Zur verstarkten Pravention psychischer Erkrankun-
gen,
b. zur nachhaltigen Forderung der Selbsthilfe psychisch
erkrankter Menschen und ihrer Angehorigen.

Erlduterung

Psychisch kranke Menschen — auch solche mit komplexem
Unterstitzungsbedarf — mussen sich darauf verlassen
kdnnen, jederzeit und an jedem Ort in Deutschland indivi-
duell zugeschnittene und aufeinander abgestimmte
Hilfen zu erhalten. Dafur bedarf es eines gesetzlichen An-
spruchs auf integrierte Versorgung bei schweren chroni-
schen psychischen Erkrankungen. Zudem mussen die Be-
troffenen den Rechtsanspruch auf eine individuell koordi-
nierende Bezugsperson erhalten.

Fur die Umsetzung einer integrierten psychosozialen Ver-
sorgung erscheint es sinnvoll, als Regelinstrument der Fi-
nanzierung sektor- und rechtskreistibergreifend integrierte
regionale Versorgungsbudgets einzufihren. Perspektivisch
sollte die Einfihrung eines Globalbudgets Psychiatrie auf
Bundesebene geprift werden, das die psychiatrierelevan-
ten Leistungen aus den einzelnen Sozialgesetzbichern zu-
sammenfihrt.

Eine adaquate Planung und Steuerung des Gesamt-
systems muss unter Berlcksichtigung der foderalen
Strukturen mehrstufig erfolgen:

Die unmittelbare Zustandigkeit fur die psychiatrischen
bzw. psychosozialen Versorgungsstrukturen liegt im Sinne
der Daseinsfursorge bei den kommunalen Gebietskorper-
schaften. Zu ihren Kernaufgaben gehoren die Vorhaltung
von Sozialpsychiatrischen Diensten sowie die Bereitstellung
von MaBBnahmen der Eingliederungshilfe. In der Praxis zeigt
sich jedoch, dass Umfang und Ausgestaltung der Angebo-
te zwischen den Gebietskorperschaften erheblich differie-
ren. Eine einheitlich hohe Versorgungsqualitat auf der
Grundlage aktueller fachlicher Standards und Leitlinien
(siehe die obige Analyse) ist in Deutschland aktuell nicht
sichergestellt.

Deshalb bedarf es politischer Rahmenvorgaben auf
Landes- und Bundesebene, die Festlegungen zu Mindest-
standards und Verantwortlichkeiten treffen. Gesetzlich
festzuschreiben sind u. a. niedrigschwellige Beratungs- und
Hilfeleistungen. Ahnlich den Pflegestiitzpunkten sollten
professionell ausgestattete psychosoziale Stitzpunkte ver-
bindlich eingerichtet werden. Zudem sind multiprofessio-
nelle aufsuchende Behandlungs- und Unterstiitzungsange-
bote erforderlich, die eine angemessene Betreuungsintensi-
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tat auch fur schwer psychisch erkrankte Menschen gewahr-
leisten. Die Vorhaltung von jederzeit erreichbaren, mobilen
Kriseninterventionsteams muss obligatorisch sein. Darlber
hinaus sollten krankenhausalternative Ruickzugsorte fur
Krisensituationen zur Verfligung stehen.

Um die Zusammenarbeit aller beteiligten Akteure zu
fordern, sind Netzwerke wie Psychosoziale Arbeitsgemein-
schaften und Gemeindepsychiatrische Verblinde zu bilden.
Zudem wird eine Stelle fur Psychiatriekoordination bendtigt,
die (soweit noch nicht vorhanden) in jeder Gebietskorper-
schaft verbindlich eingerichtet werden muss, begleitet und
unterstlitzt von einem trialogisch, d. h. mit Professionel-
len, Betroffenen und Angehorigen besetzten Beirat. Eine
verpflichtende, qualitativ hochwertige Psychiatriebericht-
erstattung muss die Grundlage fur die Evaluation und
Weiterentwicklung der psychosozialen Versorgung in der
Region bilden. Auch hierbei ist die Partizipation von Betrof-
fenen und Angehorigen unverzichtbar. Im Sinne der Inklu-
sion ist es zudem wichtig, die kommunale Psychiatriepla-
nung nicht isoliert vorzunehmen, sondern als Bestandteil
der Ubergreifenden Sozialplanung zu verstehen.

Die Bundeslander sollten in ihren Psychisch-Kranken-Hil-
fe-Gesetzen die entsprechenden Rahmenvorgaben fest-
schreiben, die Zustandigkeiten der Kommunen benennen
und im Rahmen des Finanzausgleichs die erforderlichen
Mittel bereitstellen. Hinsichtlich der konkreten Ausgestal-
tung in den Gebietskorperschaften sind ausreichende Spiel-
raume erforderlich, um regionale Besonderheiten beriick-
sichtigen zu kénnen. Zugleich muss die grundlegende Ver-
sorgungsqualitat im oben genannten Sinne aber Uber alle
Regionen hinweg gleichermalBen sichergestellt sein.

Angesichts der derzeitigen Heterogenitat der Psychisch-
Kranken-Hilfe-Gesetze erscheint es sinnvoll, wesentliche
Festlegungen auf Bundesebene zu treffen. Ein Bundespsy-
chiatriegesetz sollte alle relevanten Vorgaben beinhalten
und konkrete Auftrdge an die Lander benennen. Zudem
sind bundesweite MaBnahmen zur Férderung der Praven-
tion und zur (auch finanziellen) Unterstiitzung der Selbst-
hilfe erforderlich. Die regelhafte Beteiligung von Betrof-
fenen und Angehdrigen auf allen Ebenen der Planung,
Umsetzung und Evaluation psychosozialer Versorgung ist
gesetzlich festzuschreiben.

Erste Schritte zur Umsetzung

Bund, Lander und Kommunen mussen Hand in Hand ar-
beiten, um fur psychisch kranke Menschen die optimale
Versorgung zu gewahrleisten. Die psychische Gesundheit
der Bevolkerung muss ein Anliegen sein, dem sich die
Politik jenseits von Partikularinteressen verantwortungsvoll
und nachhaltig widmet.

Die Expertengruppe regt deshalb an, zur Prifung und
Umsetzung der in diesem Papier genannten Vorschlage ei-
ne Bund-Lander-Arbeitsgruppe mit Einbezug der kom-
munalen Ebene und der Selbsthilfe von psychiatrieerfahre-
nen Menschen und ihren Angehorigen ins Leben zu rufen
(vgl. Elgeti 2019).

44 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete von 1975 ist es
an der Zeit fUr eine neue konzertierte Initiative.
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AbkUlrzungsverzeichnis

AOLG Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheits-
behérden

AU-Tage  Arbeitsunfahigkeitstage

BAUA Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

BGW Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege

BAGUS Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberortlichen Trager der
Sozialhilfe

BpTK Bundespsychotherapeutenkammer

BMG Bundesministerium fur Gesundheit

BTHG Bundesteilhabegesetz

Destatis Statistisches Bundesamt

DGPPN Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

DGPPR Deutsche Gesellschaft fur klinische Psychotherapie, Psycho-
somatische Pravention und Rehabilitation

DRV Deutsche Rentenversicherung

EU Europaische Union

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

PIA Psychiatrische Institutsambulanz

Psych-KG  Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (die genauen Titel sind
landerspezifisch unterschiedlich)

Psych-PV  Psychiatrie-Personalverordnung

SGB Sozialgesetzbuch

SVR Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen

UN-BRK Ubereinkommen der Vereinten Nationen Uber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen (kurz: UN-Behinderten-
rechtskonvention)

WfbM Werkstatt fir behinderte Menschen

WHO World Health Organization/Weltgesundheitsorganisation
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