Grundgedanken eines Zukunftskonzeptes

fur eine regionale psychiatrische Behandlung und Betreuung von Menschen
mit schweren, akuten und chronischen psychischen Erkrankungen
sowie komplexem Hilfebedarf in Bremen
am Beispiel der Region Bremen-West

Stand 19.07.2017

Stichworte: Umbau von "Stationar" zu "Ambulant" durch Abbau von Krankenhausbetten,
Sozialraumorientierung, Bildung multiprofessioneller mobiler Kriseninterventionsteams,
Home Treatment, EinfUhrung regionaler Budgets und Schaffung verbindlicher Kooperati-
onsstrukturen bei den beteiligten Leistungstragern...

Prolog

Die hier formulierten Grundgedanken fur ein Zukunftskonzept fur eine regionale psychiatri-
sche Versorgung in Bremen und speziell zu einem Modellprojekt "Umbau von Stationar zu
Ambulant in der Region Bremen-West" sind Ergebnis zahlreicher Gesprache und Diskussi-
onen, die im Laufe des letzten Jahres in unterschiedlichen Gremien zu diesem Thema statt-
gefunden haben:

Bei der Blauen Karawane treffen sich seit einem halben Jahr Psychiatrie-Betroffene,
Psychiatrie-Profis, Angehorige, interessierte Blrger. Bei der Gesellschaft fur ambulante
psychiatrische Dienste mbH (GAPSY) wurde das Thema zwischen den Mitarbeiterinnen
und mit kooperierenden Arzten entwickelt. Die (vorlaufigen) Ergebnissen der "AG Regiona-
le Versorgung und Krisenintervention" beim Psychiatriereferenten der Gesundheitssenato-
rin wurden weitgehend in den vorliegenden Text eingearbeitet. Die drei genannten Ge-
sprachsrunden fuhrten im Wesentlichen zu ahnlichen Ergebnissen. Auflerdem nimmt das
hier vorgelegte Zukunftskonzept Grundlinien der Burgerschaftsbeschlusse und der Berichte
des Gesundheitsressorts von 2013 bis 2015 mit auf und es nimmt auch Bezug auf Leitge-
danken der vom "Zentrum fur psychosoziale Medizin der Gesundheit Nord/Klinikverbund
Bremen" erstellten Papiere "Medizinstrategie 2020 Plus" und "Addendum".

Die hier vorgelegten Konzeptideen entsprechen daruber hinaus vollauf der "S3-Leitlinie
Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen" der Deutschen Gesell-
schaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde und — last but not least — der
UN-Behindertenrechtskonvention und dem Landesaktionsplan Bremens zu deren Umset-
zung.

"Die Politik muss in die Inklusion investieren
— in gemeinsames Wohnen, Arbeiten und Leben
und ein Leben von Menschen mit und ohne Be-
hinderungen erméglichen. Nur so kann Ausgren-
zung und Stigmatisierung vermieden werden"”

Verena Bentele, Beauftragte der Bundesregierung
fur die Belange von Menschen mit Behinderungen




Zur Situation

Die Notwendigkeit zu grundlegenden Veranderungen in der psychiatrischen Versorgung
wurde in den letzten Jahren in den Berichten des Senators fur Gesundheit Uber den Stand
der Weiterentwicklung der Psychiatriereform in Bremen deutlich. In den Berichten wurden
u.a. folgende Mangel kritisiert:

Mangel an Sektor- und Sozialgesetzbuchubergreifenden Strukturen (getrennte Bud-
gets fur "Ambulant" und "Stationar"), getrennte kassenfinanzierte und steuerfinan-
zierte Hilfesysteme (SGB V und SGB XIl), Vielzahl der Kosten- und Leistungstrager.

Dadurch keine Versorgung "aus einer Hand" moglich, die aber geboten ist.  Man-
gelnde Kooperation, Hilfesysteme zu wenig kooperativ aufeinander bezogen, kein
funktionierendes Verbundsystem.

Orientierung am Krankenhausbett: Ansteigen statt Absinken der voll- und teilstatio-
naren Krankenhausbetten.

Bremen hat eine der hochsten Bettenmessziffern in Deutschland.

Die Senatorin will sich gezielt dafur einsetzen, dass die psychiatrischen Kliniken ihre
Behandlungsangebote noch starker ambulant ausrichten und vollstationare Betten
ab- statt ausbauen.

Spezialisierung in der Krankenhauspsychiatrie, um lukrative Bereiche auszubauen
zu Lasten der psychiatrischen Versorgung fur Menschen mit schweren akuten
und chronischen Erkrankungen (Zweiklassen-Psychiatrie).

Institutionalisierung statt Normalisierung: Vielfaltig institutionalisierte Versorgung
"von der Wiege bis zur Bahre" in tendenziell allen Lebensbereichen (institutionell be-
treutes Leben, das soziale und berufliche Integration und Teilhabe im Sinne der In-
klusion erschwert).

Konkurrierendes, gewinnorientiertes Expansionsstreben auf dem "Markt der Psychi-
atrie-Dienstleistungen”. Dadurch Erschwerung der "personen-orientierten Behand-
lung". Patient als "Kunde".

Nach dem einstimmig gefassten Burgerschaftsbeschluss vom 13.01.2013 wurden fur die
Weiterentwicklung der Psychiatriereform folgende Aufgaben benannt:

Einrichtung gemeindepsychiatrischer Verblinde.
Erprobung von Regionalbudgets nach § 64b SGB V.
Einbeziehung von Patientinnen, Patienten und Angehdrigen.

Festlegung von Steuerungsverantwortung auf den verschiedenen Ebenen der Ver-
sorgung.

Aufbau eines Verbraucherschutzes in der psychiatrischen Versorgung.

Malnahmen zur Pravention und Inklusion.

Im Landesaktionsplan zur Umsetzung der UN-Behindertenkonvention im Lande Bremen
vom November 2014 werden daruber hinaus u.a. folgende Aufgaben benannt:

Weiterentwicklung der psychiatrischen Behandlungsmodelle in Kliniken in Richtung
ambulanter Orientierung.

EinflUhrung des Leistungstyps "Betreute Beschaftigung".




- Einsatz von ausgebildeten Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern.
- Aufbau von Home Treatment Angeboten.

Im Rahmen des Burgerschaftsauftrags ,Weiterentwicklung der Psychiatriereform in Bremen
— ein gesundheitspolitisches Zukunftskonzept®, das sich auf die Jahre 2013 bis 2021 er-
strecken soll, hat die Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz am
20.03.2014, 12.03.2015 und 18.08.2016 der Deputation fir Gesundheit die ersten drei Be-
richte vorgelegt. Dort werden folgende Aufgaben zur Weiterentwicklung beschrieben:

- Verbesserung des Verbundsystems sowie der Sektor- und Sozialgesetzbuch- Uber-
greifenden Kooperationsstrukturen (bisher: getrennte Finanzierung fur "Ambulant"
und "Stationar", getrennte kassenfinanzierte und steuerfinanzierte Hilfesysteme SGB
V und SGB XIllI) zur kooperativen, personenzentrierten, regionalen Versorgung.

- Abbau stationarer psychiatrischer Betten zugunsten einer vornehmlich ambulant
ausgerichteten Versorgung (Home Treatment).

- Spezialisierung in der Krankenhauspsychiatrie darf nicht zu Lasten der Ambulan-
tisierung und der psychiatrischen Versorgung fur Menschen mit schweren akuten
und chronischen Erkrankungen flhren.

- Der Institutionalisierung im aullerklinischen Bereich im Sinne des Betreuten Woh-
nens oder der Heimunterbringung bis zum Lebensende mussen inklusive Konzepte
entgegengestellt werden.

Daraus ergeben sich folgende Handlungsempfehlungen:

- Modelle vor allem fur die Zielgruppe der schwer Erkrankten mit komplexem Hilfebe-
darf. Bevorzugt werden im Ergebnis prospektive Budget-Finanzierungen mit kombi-
niertem Einbezug von Behandlungsleistungen (SGB V) und Eingliederungs-hilfe
(SGB XlI).

- Sozialraumorientierung.

- Ausbau ambulanter Behandlung und stationsaquivalenter ambulanter Behandlung in
der Hauslichkeit von Patienten (Home Treatment) unter Abbau vollstationarer Betten
in den Kliniken.

- Aufbau multiprofessioneller gemeindepsychiatrischer Teams als zentrale Behand-
lungseinheit.

- Sicherstellung eines regional orientierten Krisendienstes (rund-um-die Uhr).
- Festlegung von Versorgungsverpflichtung.

- Ressourcenschonung durch Vermeidung von Doppelstrukturen und Qualitatssiche-
rung.

- Einbezug Psychiatrie-Erfahrener und Angehoriger in die Qualitatssicherung.

- Schaffung von Arbeits- und Beschaftigungsmoglichkeiten, u.a. Umsetzung von Zu-
verdienst-Projekten ab 2015 und Schaffung eines "Budgets fur Arbeit".

Von der Senatorin fur Gesundheit ist seit 2014 die Begleitgruppe Psychiatrie zur Weiter-
entwicklung der Psychiatriereform einberufen.




Die Begleitgruppe hat beschlossen, kein vollstandig entwickeltes Konzept fur Gesamt Bre-
men abzuwarten, sondern sich an der Weiterentwicklung von Ansatzen in einigen Regionen
zu beteiligen, die in die politisch und fachlich angestrebte Richtung arbeiten und als Model-
le fir die Entwicklung in anderen Regionen dienen konnen:

- Umsetzung von Home Treatment mit den Kliniken Bremen-Ost, Bremen-Nord und
dem Klinikkum Reinkenheide. (Stichworte: Multiprofessionelles Kriseninter-
ventionsteam, Sozialraumorientierung, Kooperation der Kliniken mit anderen Leis-
tungserbringern) mit dem Ziel der Umwandlung stationarer Betten in ambulante An-
gebote.

- Schaffung verbindlicher Kooperationsstrukturen in der Region West. (Stichworte:
Kooperationsvertrag seit 2008 zwischen Krankenhaus, GAPSY, Initiative zur sozia-
len Rehabilitation, Bremer Werkgemeinschaft, Sozialwerk der Freien Christen Ge-
meinde; Beendigung von Verdrangungswettbewerben; verbindliche Teilnahme an
Kooperationstatigkeiten; Einsatz der eigenen Mittel fur Ubergeordnete Zwecke).

Psychiatrieentwicklung

Um unter Berucksichtigung der Analysen den politischen Beschlissen nachzukommen,
bietet sich eine Orientierung an bereits bewahrten nationalen und internationalen Modellen
an, die eine hohe Evidenz fur die Sinnhaftigkeit der fur Bremen getroffenen Empfehlungen
zeigen.

Internationale Entwicklung

Gemeindeorientierte (besser vielleicht: gemeindeintegrierte) psychiatrische Dienste sind
nicht nur leichter nutzbar fur Menschen mit schweren psychischen Beeintrachtigungen, sie
beantworten auch wesentlich effektiver die Bedarfe als psychiatrische Krankenhauser.
(Dr. Benedetto Saraceno, Director of the WHO Mental Health and Substance Abuse Genf
2007).

Der Ort des Lebens ist auch der Ort der Behandlung (Empfehlung 4 der S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen).

Im Unterschied zu Deutschland gehort Home Treatment in England, Skandinavien, den
Niederlanden, ltalien, Australien, Neuseeland und den USA zu den elementaren Bestand-
teilen der psychiatrischen Versorgung. Basis ist die Umverlagerung von stationarer Versor-
gung in ambulante Angebote. Damit ist mobile Krisenintervention rund um die Uhr moglich.

Im Mittelpunkt dieser Modelle stehen ambulante gemeindeorientierte Teams (Home Treat-
ment, Assertive Community Treatment, Community Mental Health Teams), die durch Mul-
tiprofessionalitdt, Teambasierung und einen regionalen Versorgungsauftrag gekenn-
zeichnet sind.

Versorgungssysteme, die konsequent von einer krankenhausorientierten Versorgung auf
lebensweltorientierte Versorgung mit erganzenden stationaren Angeboten umgebaut wur-
den, zeigen insgesamt eine hohere Effizienz und eine bessere Versorgungsqualitat wie z.B.
eine deutliche Reduzierung von Zwangsbehandlungen, weniger Vergabe von Psycho-
pharmaka und weniger Menschen, die in Heimen oder anderen betreuten Wohnformen
versorgt werden mussen (Aderhold 2007, Utschakowski 2002).




Nationale Entwicklung

Seit den 1970er Jahren wurden umfanglich Betten in der psychiatrischen Regelversorgung
abgebaut. Seit einigen Jahren zeigt sich allerdings in der Psychiatrie (im Gegensatz zu der
somatischen Medizin) die Tendenz des Aufbaus von stationaren Kapazitaten, obwohl wie-
derholte Studien keinen Anstieg der Pravalenz in Deutschland zeigen.

Als Grinde erweisen sich ,eine unzureichende Fallkoordination, Briche in der Behand-
lungskontinuitat, das Nebeneinander von Uber- und Unterversorgung, Fehlanreize und
Fehlallokation von Ressourcen, problematische Wettbewerbseffekte der Leistungserbringer
untereinander sowie mangelnde Ausrichtung an der Ergebnisqualitat®.

Derzeit werden Menschen mit einem intensiven Behandlungsbedarf in der Regel stationar
versorgt. Der Kostenanstieg veranlasst die Kostentrager, auf kurzere Verweildauern zu
drangen, die aber aufgrund des Mangels an intensiven ambulanten Leistungen zu einer
erhohten Wiederaufnahmerate fihren (diesen Effekt beschreibt auch das KBO).

Auch auf nationaler Ebene zeigen sich die Vorteile einer ambulantisierten Psychiatrie, in
der psychiatrische Akutversorgung im Lebensumfeld der Betroffenen organisiert wird und
Krankenhausversorgung nur fur Sonderbedarfe genutzt wird. Es gibt starke Evidenz dafur,
dass wahrend einer Akutbehandlung einer Krankheitsepisode im hauslichen Umfeld

- die Wahrscheinlichkeit stationarer Aufnahmen wahrend der akuten Erkrankungspha-
se geringer ist,

- stationare Behandlungszeiten reduziert sind,

- Behandlungsabbruche seltener sind,

- erlebte Belastungen bei den Angehorigen geringer sind,

- die Zufriedenheit der Patienten und der Angehorigen hoher ist,
- die Mortalitat unverandert ist und

- die Kosteneffektivitdt der Behandlung hoher ist. (S3 Leitlinie Psychosoziale Thera-
pien bei schweren psychischen Erkrankungen).

Mittlerweile gibt es eine nennenswerte Zahl von Modellen, die in der Regel auf eine durch
Budgetfinanzierung ermoglichte Ambulantisierung von Kliniken zielen.

Im Kreis Herzogtum-Lauenburg mit einem Einzugsgebiet von 188.000 Einwohnern/innen
stehen fur die stationare Versorgung mittlerweile nur noch 20 Betten zur Verfugung. Die
durchschnittliche Verweildauer betragt nur 7 Tage. Trotzdem ist die Wiederaufnahmequote
nicht gestiegen. Die Zwangseinweisungsrate konnte innerhalb von 6 Jahren um 60% redu-
ziert und die Dauer der einzelnen Einweisungen verringert werden.

In Bremen gibt es neben den erheblichen Ressourcen im Bereich der psychiatrischen Klini-
ken ein gut entwickeltes System ambulanter Behandlung (niedergelassene Arzte, Ambulan-
te Psychiatrische Pflege, Soziotherapie, Ergotherapie) und die seit 30 Jahren gewachsenen
steuerfinanzierten Angebote (Betreutes Wohnen, Heime, Tagesstatten), die fur den Ausbau
ambulanter Strukturen zur Verfugung stehen.




Zukunftige Ausrichtung der psychiatrischen Versorgung in Bremen

Der politische Wille in Bremen in Verbindung mit der hohen Evidenz fur die geforderte neue
Struktur fuhrten zu einem Paradigmenwechsel: Die Versorgungsstrukturen werden nicht
langer aus der Perspektive einer sich intern strukturierenden Klinik konzipiert sondern als
sozialraumlich verwurzelte, weitgehend ambulante Angebote.

Sozialraumorientierung

Sozialraumorientierung bezeichnet in erster Linie eine Perspektive, die sich auf die Person
und deren soziale Bezuge richtet, und wirft erst in zweiter Linie den Blick auf einen territori-
alen Zuschnitt (z.B. den Stadtteil). Eine nach dem Fachkonzept Sozialraumorientierung
ausgerichtete Sozialpsychiatrische Praxis kann insofern auch als subjektorientiert bezeich-
net werden.

Das Fachkonzept Sozialraumorientierung

- setzt konsequent am Willen und an den Interessen der Adressatinnen (Patientinnen)
an

- aktiviert die Adressatinnen und fordert die Eigeninitiative

— konzentriert sich auf die Ressourcen der Adressatinnen, der im Quartier wohnenden
Menschen und des Sozialraums

- verfolgt eine zielgruppen- und bereichsubergreifende Sichtweise

- lebt von der Bereitschaft der handelnden Akteure (Einrichtungen, Dienste, Institu-
tionen, ...) zu kooperieren und sich zu vernetzen

(vgl. Hinte 2002)

Der sozialraumliche Ansatz starkt die Infrastruktur durch Kooperation und Vernetzung und
befordert eine qualitative Verbesserung der Lebenssituation im Stadtteil statt Angebots -
Landschaften durch die Addition weiterer Angebote zahlenmaflig zu erweitern.

Das Verhaltnis von Adressatlnnen und professionellen Unterstutzerinnen ist durch Respekt
und Wertschatzung gepragt. An der Suche nach Lésungen (der geeigneten Therapie, Hilfe,
Unterstutzung, ...) werden die Adressatinnen konsequent beteiligt. So kann Vertrauen ent-
stehen, Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten und Kompetenzen wachsen und der Fokus auf
die Ressourcen statt auf die Defizite gerichtet werden.

Dieses Verhaltnis muss sich entsprechend in der Hilfeplanung und in den Hilfeplanen (Do-
kumentation des Willens, des individuellen Bedarfs, des Ressourcen-Checks, ...) wieder-
finden.

In der sozialraumlich orientierten Praxis werden Antworten auf Bedarfslagen des Individu-
ums und des Stadtteils gesucht (responsive statt possesive Praxis). Um passgenaue Hilfen
entwickeln zu kdnnen, mussen die in der Lebenswelt der Adressatinnen und die im Stadtteil
vorhandenen Ressourcen erkannt, ggf. entwickelt und nutzbar gemacht werden. Voraus-
setzung ist dabei, dass die professionellen Akteure ihren Blick fur die Alltags- und Lebens-
welt der Menschen 6ffnen und die unterstutzenden Potenziale des Gemeinwesens wahr-
nehmen (Ressourcen entdecken durch Fallibergreifende und Fallunspezifische Arbeit).
Dies erfordert die Bereitschaft, die jeweiligen fachlichen Kompetenzen in einen subjektori-
entierten, sozialraumlich ausgerichteten interdisziplinaren Handlungszusammenhang ein-




bringen zu wollen, und Rahmenbedingungen/Strukturen, die dies auch ermdglichen. Erst
die Perspektive, gesetzes- und ressortubergreifend zu arbeiten, ermoglicht eine Praxis, die
auf Anforderungen aus dem Feld adaquat (im Sinne der Adressatinnen) reagiert. Im Er-
gebnis werden die im Stadtteil vorhandenen und genutzten Ressourcen die Hilfs- und An-
gebotsqualitat steigern.

Zukiinftige inhaltliche Ausrichtung der Versorgung in Stichworten (Kernelemente,
die sich in Projekten andernorts in Deutschland bewahrt haben):

- Sozialraumorientierung, Entwicklung und Kultivierung "fallunspezifischer Arbeit", um
im Sozialraum nicht-professionelle Ressourcen zu aktivieren und zu nutzen.

- Behandlung und Betreuung weitestgehend im Lebensumfeld des Patienten auch fur
Menschen mit akuten Krisen, Home Treatment (akut, kurzfristig, moglichst Vermei-
dung von stationarer Behandlung, Krisenintervention, 24-stiindige Verfugbarkeit an
365 Tagen im Jahr, multiprofessionell).

- Aufsuchende, langfristige Behandlung mit personeller Kontinuitat fur chronisch und
schwer psychisch kranke Patienten, fur Menschen mit komplexem Hilfebedarf, "As-
sertive Community Treatment", hochfrequent, multiprofessionelles Team mit Home-
Treatment- und Case-Management-Funktionen, 24-stindige Verfugbarkeit an 365
Tagen im Jahr.

- Organisation der akuten und kontinuierlichen aufsuchenden Arbeit in einem regiona-
len Gesundheitszentrum mit stationaren, teilstationaren, ambulanten Anteilen und
einer Ausstattung als Krisenort.

- Fur jeweils ca. 40.000 Einwohner der Region ist dem Gesundheitszentrum je ein
mobiler multiprofessioneller Krisendienst zugeordnet.

- Vermeidung von Zwangsmalinahmen (Zwangsmaflnahmen nur als "letztes Mittel").
- Orientierung an NAT Need Adapted Treatment, Netzwerkgesprache, offener Dialog.
- Orientierung an Empowerment- und Recovery-Praxis.

— Trialogischer bzw. tetralogischer Gesprachsansatz "auf Augenhohe".

- Peer-Support, Einbezug von Psychiatrieerfahrenen, Ex-In-Ausgebildeten, Gene-
sungsbeleiterinnen in die praktische Arbeit (und auch bei der Qualitatssicherung).

- Aufbau von Beschaftigung (Zuverdienst-Projekte) aulderhalb psychiatrischer Ein-
richtungen (ggf. auch durch das "Budget fur Arbeit").

- Sicherstellung fachubergreifender Fortbildung.

Sofern eine Zielgruppen spezifische therapeutische Kompetenz aus fachlicher Sicht erfor-
derlich ist, muss diese fur den gesamten stationar-ambulanten Versorgungszusam-
menhang (mit der dann entsprechend groRen Zahl von Mitarbeiterlnnen) zur Verfligung
stehen.

Der Ansatz, dass eine im Lebensmittelpunkt der Patienten stattfindende Behandlung erfolg-
reicher ist, gilt Zielgruppen- und Diagnose- ubergreifend.




Voraussetzungen zur Verwirklichung des Zukunftskonzeptes in Stichworten:

Paradigmenwechsel: Weitgehender Bettenabbau/Umbau von Stationar zu Ambulant.
Nutzung der vormals stationaren Ressourcen fur den Umbau.

Sektorubergreifende (SGB V, SGB XIl) Versorgung, Aufbau eines gemeinde-
psychiatrischen Verbundes (GPV) mit verbindlichen Kooperationsstrukturen, ggf.
Grundung einer Managementgesellschaft.

Schaffung eines regionalen Psychiatriebudgets (RPB).

Verbindlicher regionaler Versorgungsauftrag fur schwer, akut und chronisch psy-
chisch kranke Patientlnnen, fur Menschen mit komplexem Hilfebedarf (psychisch
Kranke, Suchtkranke, alterspsychisch bzw. an Demenz erkrankte Menschen, geistig
behinderte Patientinnen mit psychischen Storungen).

Verhinderung von Fehlplatzierungen, Verhinderung von Abschiebungen in Einrich-
tungen anderer Bundeslander (durch tragerunabhangige Steuerungsstelle, Kontroll-
instanz).

Zentraler Ausgangspunkt der zukiinftigen regionalen Versorgung: Die Gesundheits-
zentren:

Ein Gesundheitszentrum in jeder Region mit nur noch einem Bruchteil der vorherigen
Krankenhausbettenzahl (ein Viertel bis ein Drittel) mit stationaren, teilstationaren,
ambulanten und Krisenhaus-Funktionen — als Ausgangsort der multiprofessionellen
Teams fur ambulante kurz- und langfristige Behandlung/Betreuung im Lebensumfeld
der Patientlnnen und fur Sozialraum orientierte Arbeit. (Anzahl der Vollzeitkrafte ent-
spricht der Summe der Vollzeitkrafte aus den vorherigen stationaren, tages-
klinischen, institutsambulanten Tatigkeiten und denen des Sozialpsychiatrischen
Dienstes).

Fir je ca. 40.0000 Einwohner jeder Region jeweils ein multiprofessionelles Krisen-
interventionsteam (ca. zwOlf Vollzeitkrafte).

Vernetzung der multiprofessionellen Arbeit des Gesundheitszentrums mit den Ubri-
gen Berufsgruppen/Institutionen in der Region.

Kooperation der an der regionalen Versorgung beteiligten Trager in einem Gemein-
depsychiatrischen Verbund (Zur Struktur des neuen Gesundheits-zentrums und
seiner Vernetzung siehe auch das beigefugte Schaubild "Zukunftskonzept fur eine
regionale psychiatrische Versorgung psychisch kranker Menschen am Beispiel Bre-
men West").

Struktur und Aufgaben der regionalen gemeindepsychiatrischen Verbinde (GPV):

Organisation verbindlicher, vertraglich gesicherter Kooperationsstrukturen und ggf.
Grundung einer Managementgesellschaft als Anstellungstrager fur das multiprofes-
sionelle Gesamtteam des jeweiligen neuen Gesundheitszentrums.

(Um das Ziel einer Versorgung mit Transformation der stationaren in ambulante und
Sozialraum bezogene Versorgungsangebote im Rahmen des regionalen Psychi-
atriebudgets (RPB) zu erreichen, bedarf es anstelle einer lockeren Kooperation ei-
nes verbindlichen Zusammenschlusses der Leistungserbringer im gemeindepsychia-
trischen Verbund.)




Vorbereitung und Unterstutzung der Transformation der stationaren Behandlung und
Betreuung in ambulante, regionale Versorgungsangebote.

Erstellung eines Leitlinienkataloges.
Sicherstellung tragerunabhangiger Erstberatung von Patientinnen.

Durchfuhrung und Etablierung von Hilfeplankonferenzen mittels eines Koordinators /
einer Koordinatorin bzw. eines Fallmanagers / einer Fallmanagerin.

Erstellung einer Geschaftsordnung fur Hilfeplankonferenzen. Bestandteile der Hilfe-
plankonferenzen u.a.: Assessment, Expertinnen-Teams, Netzwerkorientierung mit
dem Prinzip des offenen Dialogs.

Fallbesprechungen.

Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und Angehdrigen bei der Planung, Durchfuh-
rung und Evaluation von Versorgungsangeboten.

Beteiligung weiterer an der Versorgung Beteiligter und Interessierter aus den Berei-
chen des SGB V und SGB XII (niedergelassene Psychiater, Psychothera-peuten,
Hausarzte, Betreuer...).

Beteiligung nichtpsychiatrischer Kooperationspartner (aus den Bereichen Soziales,
Kultur, Politik...).

Beteiligung der Kostentrager.

Nutzung regionaler Ressourcen zur Versorgung schwer psychisch kranker Patienten
und von Menschen mit komplexem Hilfebedarf.

Verhinderung von Langzeitaufenthalten in stationaren psychiatrischen Einrichtungen
und von Fehl- bzw. Fremdplatzierungen (in Zusammenarbeit mit der jeweiligen Re-
gionalkonferenz und der Uberregionalen Steuerungsstelle).

Beteiligung an der Organisation des Krisendienstes.

Sicherstellung multiprofessioneller Fortbildungsangebote (Einbeziehung von Psy-
chiatrie-Erfahrenen).

Qualitatssicherung (Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen).
Gemeinsames Beschwerdemanagement (auch im Sinne der Qualitatssicherung).
Erstellung von Halbjahresberichten (fur die Zentrale Arbeitsgemeinschaft ZAG).

Aufgaben der Regionalkonferenzen:

Mitwirkung bei der Planung, dem Aufbau und der Weiterentwicklung des regionalen
Betreuungs- und Behandlungsangebots fur schwer und/oder chronisch psychisch
Kranke und Menschen mit komplexem Hilfebedarf, fur suchtkranke Burgerlnnen,
Menschen mit geistiger Behinderung und psychischer Storung, fur alterspsychisch
bzw. an Demenz erkrankte Menschen und Beratung der zustandigen Entschei-
dungstrager (Senatorin fur Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz, Sena-
torin fur Soziales, Jugend, Frauen, Integration und Sport, Landesarbeits-
gemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege Bremen e.V.).

Erorterung und Stellungnahmen zu Verantwortlichkeit fur Aufgabenbereiche und Kila-
rung der Zusammenarbeit.




- Auffinden von Versorgungslucken und Fehlplatzierungen, Verhinderung von Fremd-
platzierungen (im Zusammenwirken mit Uberregionaler Steuerungsstelle).

- Entwicklung neuer Projekte
- Erstellung von Halbjahresberichten (fur die Zentrale Arbeitsgruppe ZAG).

Regionales Budget und Steuerung:

Die Sektor ubergreifende (SGB V, SGB XIll) Budgetfinanzierung sorgt dafur, dass keine
unnutzen Kosten durch Mehrgleisigkeit und Marktbestimmtheit der Angebotsstruktur entste-
hen.

Die aus dem abgebauten stationaren Bereich freigewordenen Ressourcen sind die finanzi-
elle Basis fur die Arbeit des neuen Gesundheitszentrums. Um fur die Krankenkassen/die
Kostentrager sicher zu stellen, dass keine kostentrachtigen Bedarfe neben der im Rahmen
des Budgets erfolgenden Versorgung heranwachsen, bedarf es einer tragerunabhangigen
Steuerungsstelle (z.B. beim Gesundheitsamt), die mit den Regionalkonferenzen kooperiert.

Wenn sich im Laufe der Zeit weitere Trager in das budgetfinanzierte Projekt einbeziehen
wollen, sodass das Projekt an Grolze zunimmt, sollte das regionale psychiatrische Budget
jeweils um den Betrag angehoben werden, den der hinzu kommende Trager einbringt, vor-
ausgesetzt, dass der jeweilige gemeindepsychiatrische Verbund, die Regionalkonferenz
und die Steuerungsstelle zustimmen.

Die Wege zu einer neuen regionalen psychiatrischen Versorgung werden in den funf bre-
mischen Regionen schon deswegen unterschiedlich verlaufen, da bereits gegenwartig die
Voraussetzungen unterschiedlich sind. Dies gilt bekanntermallen insbesondere fur die Re-
gion Bremen-Nord und auch zum Teil fur die Region Bremen-Ost, in der seit einiger Zeit
das Sektor (ibergreifende Behandlungsprojekt SUB in Kooperation zwischen der Kilinik,
dem ASB und der GAPSY lauft.

Uberregional herrscht weitgehende Ubereinstimmung in den Fachkreisen und auch bei den
politischen Entscheidungstragerlnnen daruber, dass eine Sektor ubergreifende (SGB V und
SGB XlI Bereiche) Budgetfinanzierung notwendig ist, um die Umwandlung von "stationar"
zu "ambulant" verwirklichen zu konnen. Ebenso besteht Einigkeit dartiber, dass die Finan-
zierungssicherheit fur die Versorgung nicht langer auf einer weiteren (vorsorglichen) Siche-
rung der Bettenzahl und der Fallzahlen in der Einzelfallhilfe basieren darf.

Im Folgenden wird der angestrebte Umbau von "stationar" zu "ambulant” am Beispiel der
Region Bremen-West als Konzept fur ein Modellprojekt beschrieben.
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Modellprojekt "Umbau von stationar zu ambulant

in der Region Bremen-West"
(siehe hierzu auch das beigefugte Schaubild)

Im Folgenden wird ein Konzept fur eine zukunftige psychiatrische Versorgung in der Region
Bremen-West beschrieben, dass als Modellprojekt nach § 64b SGB V (Laufzeit acht Jahre)
auf der finanziellen Grundlage eines regionalen Psychiatriebudgets (RPB) basiert.

Die grundlegenden Voraussetzungen fur den beschriebenen Umbau sowie inhaltliche und
strukturelle Grundgedanken gelten fur die Region West ebenso wie fur andere Regionen in
Bremen (wie auf den vorigen Seiten beschrieben).

In den funf Stadtteilsektoren Bremens leben jeweils zwischen 90.000 und 120.000 Einwoh-
ner (z.B. im Bremer Westen 91.000 Einwohner).

Laut Psychiatrieplan 2010 wurden fur Bremen West an den Behandlungszentren 45 vollsta-
tionare und 21 teilstationare Betten vorgehalten.

Analog zu den Erfahrungen am Krankenhaus Geesthacht (Dr. Heil3ler) und zu Erfahrungen
andernorts werden fur den Bremer Westen statt 45 nur noch 15 stationare psychiatrische
Platze erforderlich sein (Reduzierung der Krankenhausbettenzahl auf ein Drittel).

Die multiprofessionelle Arbeit in einem zukunftigen Gesundheitszentrum West — inklusive
der Tagesklinik — wird sich weitgehend verandern. Sowohl akute Krisenversorgung wie
langfristige Behandlung/Betreuung in personeller Kontinuitat wird im neuen Gesund-
heitszentrum West durch die Verbindung von Home Treatment, Akuttagesklinik, Tagesklinik
und Ambulanz gewahrleistet werden. Auch die Verbindung mit dem stationaren Bereich (im
selben Haus) wird offen und flexibel gehandhabt.

Personelle Ressourcen fiir den Umbau von "Stationar" zu "Ambulant™:

Der genaue bisherige Personalbedarf fur die stationaren und teilstationaren Behand-
lungsplatze und die ambulanten Bereiche des Behandlungszentrums West liegt hier noch
nicht vor. Bekannt ist aber der Gesamtpersonalbedarf 2016 (Regeldienst + Leitungskrafte +
Nachtwachen), sodass sich proportional nach der Einwohnerzahl fir den Bremer Westen
folgende Zusammensetzung fur die stationaren und tagesklinischen Platze ergibt:

7.1 Arzte, 34,7 Pflegekrafte, 1,3 Diplompsychologen, 3,4 Ergotherapeuten, 0,8 Bewegungs-
therapeuten, 2,1 Sozialdienstmitarbeiter - d.h. zusammen 49,4 Vollzeitkrafte (dabei sind die
nach OGD bezahlten Krafte noch nicht eingerechnet).

Bei Einbeziehung von Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung ergibt sich fur die Zusammen-
setzung der Mitarbeiterlnnen eines zukunftigen multiprofessionellen Gesund-heitsteams im
Bremer Westen — in leichter Abwandlung der o.g. Personalbedarfszahlen — folgendes Ge-
samtteam:

Zukunftiges multiprofessionelles Gesundheitsteam West:
6 Arzte, 28 Pflegekréfte, 5 Ergotherapeuten, 2 Dipl. Psychologen, 2 Sozialdienstkréfte,
1 Bewegungstherapeut/in, 6 Ex-In-Ausgebildete — zusammen 50 Vollzeitkrafte.

(Siehe hierzu den beiliegenden Plan "Personelle Besetzung des Gesundheitszentrums mit
zwei KIDs nach Berufsgruppen®.)
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Das multiprofessionelle Gesundheitsteam West und seine Aufgabenteilung in Unter-
teams:

Die gemeinsame Aufgabe ist die weitestgehend aufsuchende Behandlung von Menschen
mit (schweren) psychischen Erkrankungen/Stérungen in ihrem Lebensfeld im Rahmen ei-
nes Standard- und Krisenversorgungsauftrages.

Die inhaltliche Ausrichtung und die Leitlinien gelten wie im zuvor beschriebenen allgemei-
nen Teil auf Seite 7.

Die Arbeit des gesamten Teams gliedert sich in drei Aufgabenbereiche (zwischen denen
einzelne MitarbeiterInnen je nach aktuellem Bedarf wechseln kénnen):

1. Mobiles Interventionsteam 1 und 2:

Analog zu den Erfahrungen im Kreis Herzogtum Lauenburg (Dr. Heil}ler) ist der Ein-
zugsbereich fur ein mobiles Kriseninterventionsteam grof3enordnungsmaflig etwa auf
40.000 Einwohner anzusetzen, sodass in Bremen-West zwei mobile Kriseninterven-
tionsteams zu installieren sind, die zum Gesundheitszentrum West gehdren: Krisen-
interventionsteam 1 und 2 (KID 1, KID 2).

Beide Teams sind zustandig fur akute ambulante Krisenintervention rund um die Uhr
an 365 Tagen im Jahr: Home Treatment, moglichst Vermeidung von stationaren
Aufenthalten, kurzfristig, multiprofessionell, Beendigung nach Ende der Krise.

Aus dem Mitarbeiterlnnen-Pool werden zwei mobile Kriseninterventionsteams gebil-
det, eins fur Walle/Findorff (56.000 Einwohner) und eins fur Gropelin-
gen/Oslebshausen (35.000 Einwohner). In Anlehnung an bereits praktizierte Modelle
kann das erste Team aus 9 (bis 12) Vollzeitkraften (VK) bestehen: Mindestens 1
Arzt/Arztin, 6 — 9 Pflegekréfte, 1 Dipl. Psychologe/Psychologin oder 1 Sozialdienst-
mitarbeiterin, 1 Ex-In-Ausgebildete/r.

Das zweite KID-Team besteht aus 6 (bis 8) VK: Mindestens 1 Arzt/Arztin, 3 — 5 Pfle-
gekrafte, 1 Dipl. Psychologe/Psychologin oder 1 Sozialdienstmitarbeiterin, 1 Ex-In-
Ausgebildetef/r.

2. Team fur langfristige kontinuierliche Behandlung fiir Menschen mit schweren
und chronischen psychischen Erkrankungen:

Home Treatment, Assertive Community Treatment, hochfrequent, 24 Stunden an
365 Tagen im Jahr, multiprofessionell, personelle Kontinuitat, Vermeidung und Be-
handlung von Ruckfallen, Team mit Case Management Funktion.

Aus dem Mitarbeiterlnnen-Pool wird ein Team von 11 bis 16 Mitarbeiterlnnen gebil-
det: 2 Arzte/Arztinnen, 2 — 7 Pflegekrafte, 1 Dipl. Psychologe/Psychologin oder 1 So-
zialdienstmitarbeiterin, 3 Ergotherapeuten/-therapeutinnen, 1 Bewegungsthera-peut/-
therapeutin, 2 Ex-In-Ausgebildete.

3. Team fur die Behandlung von Menschen mit akuten und schweren psychi-
schen Erkrankungen/Krisen, die zeitweise nicht in ihrem Lebensumfeld bzw.
mit den personellen Mitteln unter 1. u. 2. behandelt werden konnen und eines
stationdaren Aufenthaltes bediirfen.

Bis zu 15 Betten konnen belegt werden. Aus dem Mitarbeiterlnnen-Pool wird ein
Team von 19 Mitarbeiterlnnen gebildet:

2 Arzte/Arztinnen, 12 Pflegekréafte, 1 Dipl. Psychologe/Psychologin oder 1 Sozial-
dienstmitarbeiterin, 2 Ergotherapeuten/-therapeutinnen, 2 Ex-In-Ausgebildete.
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Sowohl fur die Mitarbeiterinnen wie fur die Patientinnen gilt, dass die drei Arbeits-
bereiche nicht voneinander isoliert sind sondern eng kooperieren und Ubergange
ermoglichen.

Die aus der friheren stationaren Psychiatrie (mit 45 Betten) verbliebenen 15 Betten
werden in den Stadtteil West in das Gesundheitszentrum verlagert. Die Tatigkeits-
felder der ehemaligen Tagesklinik West mit psychiatrischer Institutsambulanz und
Sozialpsychiatrischem Dienst werden in die Aufgabenbereiche des neuen Gesund-
heitszentrums integriert.

Das Gesundheitszentrum West soll an seinem Ort nicht nur genugend Raumlichkei-
ten fur die beschriebenen professionellen Tatigkeiten vorhalten sondern dartber hin-
aus madglichst vielen "nicht psychiatrischen" Aktivitaten Raum bieten, sodass sich
engagierte Burgerlnnen am sozialen und kulturellen Geschehen betei-ligen kdnnen.
Das neue Gesundheitszentrum wird damit nicht nur ein ,Krisenort® sondern auch ein
Ort des bunten Lebens im Stadltteil.

Umgekehrt spielt sich die Arbeit der Mitarbeiterinnen des Gesundheitszentrums —
wie beschrieben — nicht dort wie in einer Klinik ab sondern gemeinwesen- bzw. sozi-
al-raumorientiert; soweit wie moglich drauf3en, an nicht-psychiatrischen Orten.

Dies gilt u.a. insbesondere fur den Aufbau von Projekten mit sinnstiftender Tatigkeit,
die geeignet sind, Menschen mit und ohne Handicaps zusammen zu bringen, Ge-
meinschaft zu stiften und den Sozialraum zu beleben. Hierbei ist insbesondere das
Know-how der Ergo-therapeuten/innen und Ex-In-Mitarbeiterinnen gefragt — ebenso
das von Mitarbeiterlnnen und Betreuten anderer Leistungstrager und von ehrenamt-
lich engagierten Burgerlnnnen.

Eine Kooperation mit bereits laufenden und geeigneten Projekten sollte unbedingt
angestrebt werden.

Als Beispiel fur den Bremer Westen sei hier die Blaue Karawane e.V. genannt, die
seit vielen Jahren die sozialpolitische und kulturelle Arbeit fortsetzt (Inklusion), die
seiner Zeit mit der Auflosung der psychiatrischen Anstalt Kloster Blankenburg be-
gann.

Tragerubergreifende Kooperation:

FUr die detailliertere Entwicklung des Konzeptes des neuen Gesundheitszentrums West, fur
die Zusammenstellung der Mitarbeiterinnen-Teams, fur die Arbeit des neuen Zentrums ist
eine tragerubergreifende Kooperation erforderlich und ebenso fur den Aufbau und die

Zusammenarbeit der weiteren psychiatrischen und nicht psychiatrischen Angebote im
Stadtteil (SGB V u. SGB Xl Bereiche, Beschaftigungs- u. Arbeitsprojekte, Gruppenange-
bote, sozialraumliche Angebote).

Einzubeziehen sind insbesondere Mitarbeiterinnen der Klinik bzw. des Behandlungszent-
rums West, der Gesellschaft fir ambulante psychiatrische Dienste mbH (GAPSY), der Tra-
ger des betreuten Wohnens und der Heime, der Tagesstatte und auRerdem interessierte
Hausarzte, praktizierende Psychiater, Psychotherapeuten, Ergothe-rapeuten und auch Ver-
treter sozialer, kultureller und politischer Institutionen.

Ambulante psychiatrische Behandlung/Betreuung im Lebensfeld der Patientinnen wird vor
allem im Bremer Westen weitestgehend von der Gesellschaft fur ambulante psychiatrische
Dienste mbH (GAPSY) geleistet (APP, MBE, Soziotherapie, Ruckzugsraume, IV-Netz-
werkvertrage).
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Die hier seit Jahren gesammelten Erfahrungen mussen beim Aufbau des beschriebenen
zukunftigen Gesundheitszentrums West mit Home Treatment und seinen Kriseninter-
ventionsteams genutzt werden.

Die Einbeziehung der Arbeit und der Ressourcen der GAPSY sind ein wichtiges Element,
um die psychiatrische Versorgung im Bremer Westen zu einer tragerubergreifenden Ver-
sorgung auf der Basis eines regionalen Budgets umzugestalten.

Unabdingbar fur eine lebensfeldorientierte Umstrukturierung der psychiatrischen Versor-
gung ist neben dem bereits beschriebenen Abbau/Umbau stationarer psychiatrischer Bet-
ten (SGB V Bereich) auch eine Umorientierung der psychiatrischen Betreuungsarbeit bei
den Wohnbetreuungs- und Heimtragern (SGB Xll Bereich): weg von der institutionellen
Ausrichtung zu einer Gemeinwesen orientierten Arbeit (Sozialraumpflege, fallunspezifische
Arbeit, Home Treatment).

Die Zahl der Heimplatze und der Platze im betreuten Wohnen hat in Bremen, insbesondere
fur psychisch kranke Menschen im Bremer Westen, zugenommen: 240 Wohnbe-
treuungsplatze fur psychisch kranke Menschen und 38 fur Suchtkranke (legale Drogen)
sowie 27 Heimplatze fur psychisch Kranke und 30 Heimplatze fur Suchtkranke bedeuten
zusammen genommen, dass im Bremer Westen jeder 270. Burger als psychisch Kranker
oder Suchtkranker betreut wohnt.

FUr eine neu ausgerichtete Versorgung nach der Logik des Regionalen Budgets sind neben
den Ressourcen, die aus dem Abbau der stationaren psychiatrischen Betten frei werden,
auch die zu nutzen, die aus einem teilweisen Abbau von Betreuungsplatzen in Heimen und
im Betreuten Wohnen frei werden. Die frei gewordenen Ressourcen mussen genutzt wer-
den im Rahmen eines verbindlichen Zusammenschlusses der Leistungserbringer im Ge-
meindepsychiatrischen Verbund (GPV).

Der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV) in der Region Bremen West:

Wahrend der GPV in der Vergangenheit seine Auftrage und Aufgaben schwerpunktmalig
im SGB Xl Bereich sah, mussen jetzt verbindliche Strukturen aufgebaut werden mit dem
Ziel einer koordinierten und Sektor ubergreifenden (SGB V und SGB XIlI Bereich) Versor-
gung.

Im Bremer Westen braucht der GPV zur Umsetzung des Modellprojektes im Rahmen des
regionalen Psychiatriebudgets (RPB) vom gesundheitspolitischen Ressort den Auftrag, die-
se Strukturen zu entwickeln, um so den regionalen Versorgungsauftrag erfillen zu konnen,
sich insbesondere um die am schwierigsten zu behandelnden Patienten kimmern zu kon-
nen: schwer akut und chronisch psychisch erkrankte Patienten, Menschen mit komplexem
Hilfebedarf, suchterkrankte Menschen, geistig behinderte Menschen mit psychischen Sto-
rungen, alterspsychisch Kranke und demenzerkrankte Menschen. (Zu den Aufgaben des
GPV sowie der Regionalkonferenz und der notwendigen Steuerung siehe die Seiten 8 bis
10).

14



Résumeé

Die Bremer Burgerschaft fordert seit Jahren eine zunehmend ambulant ausgerichtete psy-
chiatrische Versorgung.

Internationale und nationale Modelle und Studien zeigen, dass eine weitgehende Reduzie-
rung stationarer Kapazitaten zugunsten eines Ausbaus von Sozialraum orientierten Ange-
boten mit Home Treatment und 24-stundiger Krisenintervention eine qualitative Verbesse-
rung der Versorgungssituation herstellt.

Die unterschiedlichen aufRerklinischen Trager im SGB V und SGB XlI Bereich zeigen eine
hohe Bereitschaft zur Kooperation und zur gemeinsamen Koordination der Angebote.

Bei einer Budgetlosung gehen die fur die regionale Versorgung zur Verfugung stehenden
Kapazitaten deutlich Uber die Ressourcen der psychiatrischen Kilinik hinaus.

Der Gemeindepsychiatrische Verbund im Bremer Westen bendtigt von politisch zustandiger
Seite den Auftrag, im Rahmen eines Modellprojektes ein Konzept zu erstellen fur eine ver-
bindliche Kooperation unter dem Dach eines regionalen Budgets bzw. zur Erstellung der
Konzeption einer Managementgesellschaft. Dann besteht eine gute Grundlage fur eine auf
die Lebenswelt und das Gemeinwesen bezogene Versorgung ,aus einer Hand“ mit Sektor
ubergreifenden Strukturen (SGB V und SGB XlI).

Anlagen:

1. Schaubild "Zukunftskonzept fur eine regionale psychiatrische Versorgung psychisch
kranker Menschen am Beispiel Bremen-West".

2. Personelle Besetzung des Gesundheitszentrums mit zwei KIDs nach Berufsgruppen.
3. Finanzierung.

Klaus Pramann
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Zukunftskonzept fiir eine psychiatrische Versorgung psychisch kranker Menschen am Beispiel Bremen-West
56.000 Einwohner in Walle/ Findorff 35.000 Einwohner in Gropelingen/ Oslebshausen

Sozialraumangebote:

Biirgerhduser, Haus der Familie, Nachbarschaften, Arbeitsplétze usw.
Genutzt von und unterstiitzt mit Ressourcen aus dem psychiatrischen Budget

Bildungsangebote
Tagesstatte
Virtualisierung in Richtung Gemeinde verdienstprojekte/ Budget fiir Arbeit
Unterstiitzung der Behandlung

Beschéftigungsangebote
Bei Bedarf: geschiitzt + intensiv betreut, mdglichst auBerhalb von
Institutionen

Ergotherapeuten

Niedergelassene
Psychotherapeuten
Betreutes Wohnen/ Heime
Foérderung inklusiver Prozesse

Unterstiitzung der Behandlung Gruppenangebote

Gemeinschaftlich durch verschiedene Leistungserbringer Niedergelassene
vorgehalten und genutzt Psychiater

) Hglme Soziotherapie
fiir psychisch Kranke Mobiler Kriseninterventionsdienst
Aufsuchende Akutbehandlung/ Home Treatment
1 Team pro ca. 40.000 EW Ambulante
Psychiatrische
KID 1 KID 2 Pflege
9 VK (ergénzt + 3) 6 VK (ergénzt + 2)
1 Arzt, 6 Pflegekréfte, 1 Ex-In, 1 Arzt, 3 Pflegekrafte, 1 Ex-In,

Y2 Psychologe, %2 Sozialdienst 1 Psychologe, ¥ Sozialdienst Komplexleistungen
Gesundheits -

Zentrum (G
um (G2) Akut - Tagesklinik m PIA

GZ akut tagesklinisch 30 Plétze (16 VK) aufsuchend, kontinuierlich

2 Arzte, 7 Pflegekrafte, 2 Ex-Ins, %2 Psychologe, % Sozialdienst, 3 Ergotherapeuten, Riickzugshaus
1 Bewegungstherapeut + Ehrenamtliche (GAPSY)

. GZ stationér 15 Plétze/ Betten (19 VK)
2 Arzte, 12 Pflegekrafte, 2 Ex - Ins, %2 Psychologe, Y2 Sozialdienst, 2 Ergotherapeuten

A Legende:
Bettenabbau schafft Ressourcen M Krankenkassen SGB V
A OGD (6ffentlicher
Gesundheitsdienst) SGB X

Vormals : Behandlungszentrum West mit 45 stationaren Betten/ Plitzen im Zentralklinikum (50 VK) B Sektorlbergreifend
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Personelle Besetzung des Gesundheitszentrums Bremen-West mit 2 KID's
nach Berufsgruppen
(entsprechend der schematischen Darstellung der vorgelegten Konzeptideen)

Berufsgruppe KID 1 KID 2 Akut-TK 30PI. | Stationar Summe
(Wal./Find. Grop./Osl. 15 Betten
56.000 EW 35.000 EW

Artzlnnen: 1 1 2 2 6
(Pool-Arzt., Nie-
dergel. A,

KH-, BHZ-A.)

Plegepers.: 6 (ggf. +3) 3 (ggof. +2) 7 (ggf. -5) 12 28
(KH, BHZ, fr.
Trager)

Ergotherap.: 3 2 5
(Eig. Praxis, KH,
BHZ, fr. Trager)

Psycholog.: Ya Ya Ya Ya 2
(KH, BHZ, fr.
Trager)

Sozialdienst: VA VA VA Yo 2
(KH, BHZ, fr.
Trager)

Bew.-Therap.: 1 1
(Eig. Praxis,KH,
BHZ, Sportver-

ein)

Ex-In-Ausgeb. 1 1 2 2 6
Ehrenamtliche X

Krafte

Vollzeitkrafte 9 (ggof. +3) 6 (ggf. +2) 16 (ggf. -5) 19 50

Bei einem 3-Schichten-Dienst ist davon auszugehen, dass — nach grober Schatzung - ein-
schliel3lich Krankheits-, Urlaubs- und Fortbildungszeiten in beiden Tagesschichten insge-
samt ca. je 16 VK und in der Nachtschicht 8 VK anwesend sind. Fur die verschiedenen
Dienste ergibt sich daraus etwa folgende Verteilung der Vollzeitkrafte:

Frithschicht 3 2 5 6 16
Spatschicht 3 2 5 6 16
Nachtschicht 1% 1 2Ys 3 8
Ehrenamtl. X

Krafte

Urlaub, Fort- 10
bildung, AU:
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Finanzierung fur eine regionale psychiatrische Behandlung und Betreuung
von Menschen mit schweren, akuten und chronischen psychischen Erkran-
kungen sowie komplexem Hilfebedarf in der Region Bremen-West

mit Kriseninterventionsdienst, Home Treatment und Akut-Tagesklinik

(entsprechend der schematischen Darstellung der vorgelegten Konzeptidee)

Ressource bei 30 (von 45) abgebauten Krankenhausbetten:
30 x 337,50 € (Tagessatz) x 365 Tage x 90% (Belegung): ca. 3.326.000,- €

Kosten einer Akut-TK-Betreuung (30 Platze) mit 2 KID's (24 Std. an 7 Tagen / Woche):

1. Personalkosten (inkl. Komplementarmittel): 70.000,- € x 30 VK: 2.100.000,- €
2. Miete/NK fur 2.000 m? x 16,- € x 12: 384.000,- €
3. Bekostigung von 30 Personen x 12,- €/Tag x 365 Tage: 131.400,- €
4. Medikamente fur 30 Personen (je 1.000,- € Jahreskosten): 30.000,- €
5. Verwaltung (Pauschale von 20 % der Kosten von 1. — 4.): 529.080,- €
Summe: 3.174.480,-€
Verbleibender Rest: 151.520,- €

Weitere Ressourcen:

Ressourcen / Kosten fur 15 Krisenbetten im neuen Gesundheitszentrum gleichen sich aus mit
den 15 Betten, die von der Klinikstation ins Gesundheitszentrum-West verlagert werden.

Ressourcen fur die Tagesklinik (314,55 € Tagessatz x 21 Platze x 250 Jahrestage x 90% =
1.486.000 €), fur den SPsD und die PIA werden fur das neue Gesundheitszentrum genutzt, in
dessen Versorgungsauftrag und Aufgabenbereiche die Mitarbeiterlnnen mit ihren Funktionen
integriert werden.

Ressourcen aus der vormaligen Krisenversorgung der Gesellschaft fUr ambulante psychiatri-
sche Dienste mbH (GAPSY mit Ruckzugsraumen, Krisentelefon und Nachtwerk) werden fur das
Gesundheitszentrum genutzt, in dessen Aufgabenbereich sie Ubergeht.

Freiwerdende Ressourcen durch den teilweisen Abbau von Wohnbetreuungs- bzw. Heimplat-
zen fur psychisch kranke Menschen werden genutzt fur sozialrdaumliche, ambulante (Home
Treatment-) Angebote und fur Beschaftigungs-, Gruppen- und Projekt-Aktivitaten.

Voraussetzung: Finanzierung der sektorubergreifenden und durch einen Kooperationsvertrag
oder durch eine Managementgesellschaft geregelten Versorgung durch ein gemeinsames
Regionales Psychiatrisches Budget, an dem die regionalen Trager beteiligt sind (Behandlungs-
zentrum West des Klinikums Bremen Ost, Gesellschaft fur ambulante psychiatrische Dienste
mbH GAPSY, Initiative zur sozialen Rehabilitation, Bremer Werkgemeinschaft, Sozialwerk der
freien Christengemeinde, Martinsclub Bremen u.a.m.).
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