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Vorwort

Die Psychiatriereform ist — wenn auch auf3erhalb der Fachoéffentlichkeit wenig wahrgenommen
— eines der erfolgsreichsten sozialen Reformvorhaben der deutschen Nachkriegsgeschichte.
Nicht eingel6st ist jedoch bis heute die fachlich unumstrittene Forderung, insbesondere flr
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen eine ambulante, mobile Komplexbehand-
lung durch multiprofessionelle Teams flachendeckend sicherzustellen. Bisherige Ansétze in
diese Richtung, z. B. im Rahmen der Integrierten Versorgung, von Modellprojekten nach § 64
b SGB V oder durch die Stationsaquivalente Behandlung, haben nicht zu bedarfsgerechten
Losungen gefihrt. Dabei ist die ambulante, mobile Komplexbehandlung ein evidenzbasiertes
Versorgungsmodell, dies belegt nicht zuletzt die aktuelle S3-Leitlinie ,Psychosoziale Thera-
pien bei schweren psychischen Erkrankungen®.

Angesichts dieser Ausgangslage ist bemerkenswert, dass im Landespsychiatrieplan Nieder-
sachsen schon 2016 der Aufbau Gemeindepsychiatrischer Zentren (GPZ) zur ambulanten und
mobilen Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen als prioritares
Entwicklungsziel aufgenommen wurde. Von 2019 bis 2021 hat das Land dariber hinaus zwei
GPZ-Modellprojekte in Braunschweig und Cuxhaven gefordert, ein weiteres Modell wurde im
Heidekreis von 2020 bis 2021 im Rahmen der Gesundheitsregionen Niedersachsen geférdert.
Auch in anderen Gebietskdrperschaften des Landes gibt es inzwischen Ansétze zum Aufbau
von GPZ.

Um diesen Praxismodellen eine gemeinsame inhaltliche Grundlage und Ausrichtung zu geben,
hat das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2020 ein Projekt zur Entwick-
lung von Standards fur GPZ sowie eines Konzeptes zu deren Implementierung und Evaluation
ausgeschrieben. Das Institut flr Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V. (ISP), An-
Institut der Universitatsmedizin Greifswald, hat ein Angebot konzipiert und ist mit dessen Um-
setzung beauftragt worden. Das ISP hat sich hier mit besonderem Interesse engagiert, denn
in dem von Mitgliedern des Instituts entwickelten Funktionalen Basismodell der Versorgung
von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sind ambulante, mobile, multiprofes-
sionelle Teams als eine Kernfunktion beschrieben.

Der nach einjahriger Projektarbeit nunmehr vorliegende GPZ-Standard ist das Ergebnis der
engen Zusammenarbeit mit den Akteurinnen und Akteuren der niedersachsischen GPZ-Mo-
dellprojekte, mit weiteren professionellen Praktikerinnen und Praktikern der psychiatrischen
Versorgung in Niedersachsen, mit Vertreterinnen und Vertretern von psychisch erkrankten
Menschen sowie von deren Angehérigen, mit der Arbeitsgruppe 4 des Landesfachbeirats Psy-
chiatrie Niedersachsen, der Landesstelle Psychiatriekoordination Niedersachsen und dem Mi-
nisterium als Auftraggeber.

Fir uns als Berater des IPS war diese Zusammenarbeit auf3erordentlich anregend und frucht-
bar, ohne sie waren die Ergebnisse dieses Projektes nicht zustande gekommen.

Wir danken deshalb allen Beteiligten sehr herzlich fur ihr Engagement auf dem gemeinsamen
Weg. Ein besonderer Dank gilt Jeanett Bonecke, Mareile Deppe, Anna Menze und Sandra
Surrey von der Landesstelle Psychiatriekoordination fur ihre tatkraftige Unterstiitzung, Thelke
Scholz, Expertin aus Erfahrung, fir ihre Unterstiitzung als Moderatorin, Prof. Dr. Niels Mulder
fur seine kritisch-konstruktiven Rickmeldungen und — last but not least — Ansgar Piel vom
Ministerium fUr seine stete, verlassliche und in jeder Weise unterstitzende Begleitung des
gesamten Vorhabens.

Prof. Dr. p. h. Gunther Wienberg Dr. med. Jochen Ostermann
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Zusammenfassung

Der Landespsychiatrieplan Niedersachsen aus dem Jahr 2016 benennt Gemeindepsychiatri-
sche Zentren (GPZ) als eines der prioritaren Entwicklungsfelder fur die Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Im Jahr
2019 starteten zwei GPZ-Modellprojekte mit Landesférderung im Landkreis Cuxhaven und in
der Stadt Braunschweig. Ein drittes Modell nahm seine Arbeit 2020 im Heidekreis auf und
wurde geférdert durch die Gesundheitsregion und den Landkreis Heidekreis. Die Finanzierung
aller drei Modellvorhaben lauft Ende 2021 aus.

Am 15.12.2020 beauftragte das Niedersachsische Ministerium fur Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung das Institut fur Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V. (ISP), An-
Institut der Universitatsmedizin Greifswald, mit der Entwicklung eines Standards fur GPZ ein-
schlie3lich Umsetzungskonzept. Im Einzelnen sollten grundlegende Strukturen und Prozesse
von GPZ definiert und Indikatoren beschrieben werden, anhand derer der Implementierungs-
grad von GPZ hinsichtlich Strukturen, Prozessen und Ergebnissen vergleichbar dargestellt
werden kann, sowie ein Auswertungskonzept fur diese Indikatoren einschlie3lich Manual er-
stellt werden.

Dabei sollte die aktuelle wissenschaftliche Evidenz sowie die Erfahrungen mit der Implemen-
tierung von GPZ in den Modellprojekten in Braunschweig, Cuxhaven und dem Heidekreis be-
ricksichtigt werden. Auf3erdem sollte die Perspektive von Expertinnen und Experten aus Er-
fahrung sowie die Expertise des FACT-Netzwerkes in den Niederlanden einbezogen werden,
in dem die landesweit implementierten Dienste des Flexible Assertive Community Treatments
(FACT) reprasentiert sind.

Im Januar 2021 startete das Projekt ,Standards, Implementierung und Evaluation von GPZ in
Niedersachsen® (SIE_GPZ). Die Berater des ISP berichteten fortlaufend der Projektbegleit-
gruppe (PBG), die — trialogisch besetzt — im Projektverlauf siebenmal als Videokonferenz
tagte. In der PBG erfolgte die Feinabstimmung des Projektablaufs und es wurden Zwischen-
ergebnisse des Projekts zur Kenntnis genommen, diskutiert und konsentiert.

Das Projekt gliederte sich in sechs Phasen:

1. Erarbeitung von Grundlagen: Interviews mit Schliisselpersonen in den Modellprojekten,
Erhebung von Struktur- und Prozessmerkmalen und Workshops mit Akteurinnen und Akt-
euren der Modellprojekte zu ausgewahlten Themen. Erstellung eines ersten Entwurfs einer
Liste von Indikatoren der Struktur- und Prozessqualitdt von GPZ und Bewertung dieser
Indikatoren nach Wichtigkeit und Umsetzbarkeit mittels einer Online-Befragung der PBG-
Mitglieder. Im weiteren Verlauf wurde in jeder Konferenz der PBG ein Uberarbeiteter Ent-
wurf der Indikatoren zur Diskussion gestellt.

2. Einbeziehung der Perspektive von Expertinnen und Experten aus Erfahrung: Durchfiihrung
von drei Workshops mit Vertreterinnen und Vertretern psychisch kranker Menschen und
deren Angehdrigen.

3. Einbeziehung der Expertise von FACT Niederlande: Auswertung der Literatur zum Flexible
Assertive Community Treatment in den Niederlanden, strukturierter Austausch mit Prof.
Dr. Niels Mulder, Rotterdam.
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Erarbeitung der Skalierung: Festlegung des Skalierungsformats und Erarbeitung der Ska-
lierungsauspragung fur alle Indikatoren. Abschétzung des Erhebungsaufwands fur ver-
schiedene Typen von Indikatoren, finale Konsentierung des Standards.

Ergebnisqualitat von GPZ und Implementierung und Evaluation des Standards: Auswahl
und Festlegung von Indikatoren der Ergebnisqualitéat mit entsprechenden Erhebungsinstru-
menten bzw. -verfahren. Erarbeitung eines Phasenmodells zur Implementierung und Eva-
luation des GPZ-Standards.

Projektabschluss: Erstellung des Abschlussberichts einschlie3lich eines Manuals als In-
strument zur praktischen Umsetzung des GPZ-Standards.

Die zentralen Ergebnisse des Projekts SIE_GPZ sind:

1.

Beschreibung und Analyse von Strukturen und Prozessen der drei niedersachsischen Mo-
dellprojekte. Hierzu liegen vor: Eine Synopse, die die Prozesse und Strukturen der Modelle
anhand von 40 Merkmalen vergleichend beschreibt sowie daraus abgeleitete Schlussfol-
gerungen fur die Indikatoren des Standards. Die von den Beratern erstellte Synopse mit
Stand vom 16.04.2021 wurde zum Abschluss der Modelllaufzeit mit Stichtag 31.10.2021
von den Modellverantwortlichen aktualisiert.

Der Standard GPZ Niedersachsen als zentrales Ergebnis, bestehend aus

= der Definition der obligatorischen Merkmale von GPZ in Niedersachsen und einer ent-
sprechenden Checkliste mit 12 bindren Items sowie

= einer Modelltreue-Skala GPZ mit 45 Items in den Dimensionen Kernaufgaben (9
Items), Organisation (8 Items), Aufnahmen/Entlassungen (10 Items), Umgang mit Krisen
(3 Items), Kooperation mit Klinik(en) (4 Items), Qualifikation/Qualifizierung (5 Items), Ko-
operation/Koordination (4 Items) und Dokumentation (2 Items). Alle Items sind im 5-
Punkte-Likert-Format skaliert und wurden mit objektivierbaren Daten und Fakten operati-
onalisiert. Dabei handelt es sich entweder um vorhandene bzw. unaufwandig zu erhe-
bende Routinedaten (24 Items) oder um klientinnen- bzw. klientenbezogene Daten, die
eine digitalisierte Falldokumentation voraussetzen (21 ltems).

Definition von 8 Indikatoren der Ergebnisqualitéat von GPZ. Funf davon — drei zur Fremd-
und zwei zur Selbstbeurteilung — kbnnen mit international in der Versorgungsforschung
gebrauchlichen Skalen erhoben werden, fur die deutschsprachige Versionen vorliegen.
Die Erhebungsdauer fur GPZ-Mitarbeitende und Klientinnen/Klienten wird auf je ca. 15 bis
20 Minuten geschétzt. Die drei Ubrigen Indikatoren beruhen auf Daten aus der Falldoku-
mentation.

Beschreibung eines Phasenmodells zur Implementierung und Evaluation des GPZ-Stan-
dards fir die Jahre 2021 bis 2026 ff, das verknupft ist mit dem Vorschlag von strategischen
Eckpunkten zur Finanzierung und Implementierung von GPZ in Niedersachsen.

Vorlage eines Manuals als Instrument zur Evaluierung des GPZ-Standards mit Beschrei-
bung der Grundlagen sowie allgemeinen Erlauterungen zu den Skalen sowie zu den ein-
zelnen ltems.

AbschlieRend werden Projektablauf und Projektergebnisse diskutiert und mit Bezug auf die
vorab festgelegten Anforderungen an Standards fir psychiatrische Versorgungsangebote be-
wertet.
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1. Projektauftrag und Projektzielgruppe

Im Landespsychiatrieplan Niedersachsen (FOGS/ceus consulting 2016 a, b) werden Gemein-
depsychiatrische Zentren (GPZ) als ein prioritdres Entwicklungsfeld fur die Weiterentwicklung
der psychiatrischen Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen vor-
geschlagen. Auch der Koalitionsvertrag der Rot-Grinen-Landesregierung sieht GPZ ,zur Ver-
zahnung ambulanter und stationarer Angebote* vor (Koalitionsvertrag Niedersachsen 2017, S.
30).

Das Niederséchsische Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) hat das
Institut fir Sozialpsychiatrie Mecklenburg-Vorpommern e. V. (ISP) mit Schreiben vom
17.09.2020 darum gebeten, ein Angebot abzugeben zur Entwicklung eines Standards fur Ge-
meindepsychiatrische Zentren (GPZ) und eines Konzepts zur Umsetzung dieses Standards.

Das ISP hat am 16.10.2020 ein entsprechendes Angebot abgegeben und den Auftrag erhal-
ten.

Im Vertrag zwischen MS und ISP vom 15.12.2020 ist der Auftrag des Projekts ,Standards,
Implementierung und Evaluation von GPZ in Niedersachsen® (SIE_GPZ) wie folgt beschrie-
ben:

»(1) Vertragsgegenstand ist die Entwicklung eines Standards fir Gemeindepsychiatrische
Zentren sowie eines Konzepts zur Uberpriifung des Standards. Im Einzelnen sollen

= grundlegende Strukturen und Prozesse eines GPZ definiert werden,

= |ndikatoren beschrieben werden, anhand derer der Implementierungsgrad von GPZ hin-
sichtlich Strukturen, Prozessen und Ergebnissen vergleichbar dargestellt werden kann

= ein Auswertungskonzept fir diese Indikatoren einschlie3lich Manual erstellt werden. Dabei
sollen die aktuelle Evidenz sowie die Erfahrungen mit der Implementierung von GPZ in
den Modellprojekten Braunschweig, Cuxhaven und dem Heidekreis berlcksichtigt wer-

den”.

Der Vertrag sieht eine Projektlaufzeit von einem Jahr vor. Projektstart war der 15.12.2020.

Im Ausschreibungstext wurde auf3erdem verlangt, dass der Anbieter sich am Funktionalen
Basismodell der gemeindepsychiatrischen Versorgung von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen orientiert (vergleiche unten Kapitel 3.).

Eine notwendige Voraussetzung fur die Entwicklung von Standards flr ein Versorgungsange-
bot ist die prézise Definition der Zielgruppe dieses Angebots.

GPZ sollen Personen mit einer schweren psychischen Erkrankung (Englisch: Severe Mental
lliness/SMI) versorgen. Diese Zielgruppe wird in der internationalen wissenschatftlichen Litera-
tur wie folgt definiert:

Personen ,mit jeder psychiatrischen Diagnose, welche Uber langere Zeit, d. h. Uber mindes-
tens zwei Jahre, Krankheitssymptome aufweisen bzw. in Behandlung sind, die mit erheblichen
Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und das soziale Funktionsniveau ein-
hergehen sowie haufig mit einer intensiven Inanspruchnahme des Behandlungs- und psycho-
sozialen Hilfesystems verbunden sind“ (DGPPN 2019, S. 7 f).
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Im Vordergrund dieser Definition stehen also nicht Diagnosen, sondern die Dauer der Erkran-
kung, die damit verbundenen funktionalen Beeintrachtigungen und die intensive Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems.

Diagnostisch handelt es sich Uberwiegend um Stérungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis, affektive Stérungen, substanzbedingte Stérungen, Persdnlichkeitsstérungen und orga-
nische Stérungen, wobei sowohl psychiatrische als auch somatische Komorbiditaten haufig
sind.

Hochrechnungen zufolge sind zwischen 1 und 2 % der Erwachsenenbevélkerung zu jedem
Zeitpunkt von einer schweren psychischen Erkrankung betroffen, dies sind in Deutschland 500
Tausend bis 1 Million Menschen und in Niedersachsen 50.000 bis 100.000 Personen.

Diese sind in der Regel mit hohen Versorgungsbarrieren insbesondere im Bereich Behandlung
konfrontiert, denn sie sind haufig voribergehend oder auf Dauer nicht in der Lage, die erfor-
derlichen Hilfen selbst zu organisieren und zu koordinieren. Deshalb kdnnen sie von den Re-
gelangeboten niedergelassener Facharztinnen und Facharzte, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie von Beratungsangeboten mit reiner Komm-Struktur kaum profitie-
ren, weil sie diese nicht (zuverlassig) wahrnehmen (kénnen) und weil dort die Ressourcen oder
Strukturen fir ihre Behandlung fehlen.
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2. Fachliche und konzeptionelle Grundlagen

2.1 Die Empfehlungen der S3-Leitlinie

Bei der Aufnahme der GPZ in die ,Vorrangigen Handlungsfelder/-empfehlungen zur Versor-
gung psychisch kranker und seelisch Behinderter Erwachsener” in den Landespsychiatrieplan
von 2016 (FOGS/ceus consulting 2016 a, Abschnitt 5.4.5) wird explizit Bezug genommen auf
die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen® aus dem Jahr 2013. Diese Leitlinie hat in der psychiatrischen Fachoffentlichkeit grofl3e
Resonanz gefunden und ist bereits 2019 in zweiter, aktualisierter Auflage erschienen (DGPPN
2019).

Eine Besonderheit der Leitlinie liegt darin, dass sie nicht nur personenbezogene, sondern auch
systembezogene, also auf Versorgungsangebote und -strukturen abzielende Analysen und
Empfehlungen enthélt. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass bei Menschen mit
SMI die Bereitstellung und additive Erbringung von Einzelinterventionen noch keine hinrei-
chende Bedingung fir eine bedarfsgerechte Versorgung sicherstellt, sondern dass es wesent-
lich auf deren Koordination und personenorientierte Verknipfung ankommt. Sie sollten also
idealerweise ,wie aus einer Hand“ erbracht werden, um personelle und konzeptionelle Diskon-
tinuitaten und Abbriiche zu vermeiden.

Kapitel 10 der Leitlinie behandelt die Systeminterventionen und enthalt drei ,Evidenzkapitel:
»,Gemeindepsychiatrische Behandlungsansatze®, ,Unterstitztes Wohnen* und ,Arbeitsrehabi-
litation und Teilhabe am Arbeitsleben®. Das Kapitel ist also sozialgesetzbuchibergreifend an-
gelegt, denn Menschen mit SMI sind in der Regel sowohl auf Behandlungsleistungen als auch
auf Teilhabeleistungen angewiesen. Die zentralen Empfehlungen zu den Gemeindepsychiat-
rischen Behandlungsansétzen (siehe Tabelle 1, ndchste Seite) sind gegeniiber der ersten Auf-
lage der Leitlinie sdmtlich Uberarbeitet worden und beruhen auf einer breiten und methodisch
hochwertigen internationalen Evidenz.

Bei der Bewertung der verfligbaren Evidenz liegt den Empfehlungen 10 bis 13 die héchste
Evidenzebene | a zugrunde. Das bedeutet:

Evidenz aus einer Meta-Analyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten Studien
(randomized controlled trials, RCTs) oder eine einzelne groRe randomisierte kontrollierte Stu-
die mit eindeutigem Ergebnis.

Dementsprechend liegt auch der hochste Empfehlungsgrad A vor:

Soll-Empfehlung: Die meisten Patienten und Patientinnen sollen diese Intervention in einer
spezifischen Situation erhalten und wirden sich dafir entscheiden.

Der Empfehlungsgrad KKP bei Empfehlung 14 bedeutet:

Klinischer-Konsensus-Punkt: Empfehlung, zu deren Begriindung keine Studien durchgefiihrt
werden kdnnen, oder die einer breiten Werte- und Praferenzentscheidung in unserer Gesell-
schaft entsprechen.

Die Evidenzbasis, auf der die Empfehlungen zur multiprofessionellen gemeindepsychiatri-
schen Behandlung beruhen, besteht aktuell aus mehr als 50 randomisierten und kontrollierten
Studien, Uberwiegend aus dem anglo-amerikanischen Raum, zur Wirksamkeit von Home Tre-
atment (HT)- und Assertive Community Treatment (ACT)-Teams.




Tabelle 1 Empfehlungen der S3-Leitlinie zur multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Behand-
lung (DGPPN 2019, S. 38)

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Behandlung Empfehlung 10 (NEU)

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

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la-Ib

Empfehlung 11 (NEU)

Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krankheitsphasen sollen die M6g-
lichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams definierter Versorgungsregionen in
ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Empfehlung 12 (NEU)

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen sollen die Mdglichkeit ha-
ben, auch Uber einen langeren Zeitraum und tber akute Krankheitsphasen hinausgehend,
nachgehend aufsuchend in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Empfehlung 13 (NEU)

Die Mdglichkeit der aufsuchenden Behandlung soll insbesondere fiir die Versorgung von
wohnungslosen Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung sowie bei drohenden Be-
handlungsabbriichen zur Verfligung stehen.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Empfehlung 14 (NEU)

Wesentliche Aufgabe der multiprofessionellen gemeindepsychiatrischen Teams soll neben
der bedarfsorientierten und flexiblen Behandlung die gemeinsame Verantwortung sowohl fr
die gesundheitliche als auch die psychosoziale Versorgung der Betroffenen sein und so die
Behandlungskontinuitat sichern. Ziel soll eine Behandlung sein, die sich am individuellen Be-
darf der Betroffenen und an der Intensitat der erforderlichen Interventionen zu jedem Zeit-
punkt des Behandlungsprozesses orientiert. Im Sinne der Forderung nach einer Behandlung
~-ambulant vor stationar® sollen, wo madglich, stationare Behandlungen vermieden werden.

Empfehlungsgrad: KKP

Die Indikation fiir das HT? ist auf die Dauer der psychischen Krise (ca. 2 bis 6 Wochen) be-
schrankt. Es erfolgen regelméRige Hausbesuche, ggf. mehrfach am Tag. Eine erforderliche
medikamenttse Behandlung wird sichergestellt. Es erfolgt eine kontinuierliche Betreuung bis
zum Ende der Krise sowie die Uberleitung in eine bedarfsgerechte Nachsorge.

1 HT-Teams werden in GroRbritannien auch als Crisis Resolution Teams (CRT) bezeichnet.




ACT-Teams? unterstitzen die Nutzenden Uber langere Zeitraume, ggf. Uber Jahre. Sie unter-
stutzen bei Aktivitaten des taglichen Lebens, bei der Sicherstellung der medikamentdsen The-
rapie und bei der Bewadltigung von Krisensituationen. Sie beziehen das soziale Umfeld ein,
stellen eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung sicher, unterstitzen bei Fragen von
Arbeit und Beschaftigung sowie behdrdlichen Angelegenheiten und fordern die Selbsthilfe-
und Bewaltigungsfahigkeiten der Nutzenden.

Die verfugbare wissenschaftliche Evidenz belegt:

= HT reduziert die Symptomschwere, die Haufigkeit und Dauer stationarer Aufnahmen, Be-
handlungsabbriiche sowie erlebte Belastungen von Angehérigen. HT ist auRerdem kos-
teneffektiv (DGPPN 2019, S. 106).

= ACT reduziert die Symptomschwere, Sterbefalle, die Haufigkeit und Dauer stationarer Auf-
nahmen und Behandlungsabbriche. Sie verbessert die medikamentdse Compliance und
das soziale Funktionsniveau sowie die Beschaftigungs- und Wohnsituation. Auch ACT ist
kosteneffektiv (vergleiche DGPPN 2019, S. 117).2

Die S3-Leitlinien von 2019 bilden die aktuelle Benchmark fir die Weiterentwicklung des Be-
handlungsangebots fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen in Deutschland
und unterstreichen die Fundiertheit und Aktualitédt der Empfehlungen zu GPZ im Landespsy-
chiatrieplan Niedersachsen.

2.2 Weitere aktuelle Entwicklungen

Seit Abschluss des Landespsychiatrieplans ist eine Reihe von weiteren Veranderungen ein-
getreten, die die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung von Menschen mit SMI erkenn-
bar beeinflussen.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung fur psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) hat der Gesetzgeber 2016 mit § 115d Abs. 2
SGB V die Voraussetzungen fur die Stationsaquivalente Behandlung (StaB) im sozialen
Umfeld der Patientinnen und Patienten geschaffen

Im Jahr 2018 trat das Bundesteilhabegesetz (BTHG) in Kraft, das in mehreren Schritten bis
2020 umgesetzt wurde. Es verandert die Teilhabeleistungen fiir Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen erheblich, indem es das Selbstbestimmungsrecht und die Wahimdg-
lichkeiten der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger starkt. Die Unterscheidung
zwischen ambulanten und stationéren Eingliederungshilfeleistungen im Bereich Wohnen ent-
fallt, an ihre Stelle treten die ,Assistenzleistungen zur selbstbestimmten und eigenstandigen
Bewaltigung des Alltags” (§ 78 SGB IX). Die neu eingeflhrte Assistenzleistung umfasst die
bisherigen Hilfen ,zum selbstbestimmten Leben in betreuten Wohnmdglichkeiten“ und ,zur
Teilhabe am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben®. Sie ist aktuell die psychosoziale Kern-
leistung fur bundesweit mehr als 200.000 Menschen mit seelischen Behinderungen im Sinne
des SGB IX und insofern in konzeptionelle Uberlegungen zu GPZ unbedingt einzubeziehen.
Das BTHG fuhrt auBerdem die ,erganzende, unabhangige Teilhabeberatung® ein (§ 32 SGB
1X).

2 ACT wird auch als Intensive Case Management (ICM) bezeichnet.
3 Die Kosteneffektivitat ist in beiden Féallen Resultat der Verringerung stationarer Behandlungszeiten.
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In 2018 hat sich der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR) in seinem Gutachten erstmals auch intensiv mit der ,Koordinierten Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen® befasst. Seine Empfehlungen liegen er-
kennbar auf der Linie der bisher skizzierten Entwicklungen:

= Die verbindliche Fokussierung der Koordinationsverantwortung bei einem Leistungserbrin-
ger je Patientin/Patient.

= Das Beenden des Bettenaufbaus der letzten Jahre, ggf. Bettenabbau und forcierter Aus-
bau ambulanter Kapazitaten.

= Die Organisation von starker sektorentbergreifenden Vergitungen.

= Die Etablierung ,,Regionaler Gesundheitszentren*fir die Primar- und Langzeitversorgung,
die auch intensiv-ambulante Angebote machen (SVR 2018, S. 739 ff).

Die Schaffung der Moglichkeiten zur ambulanten Intensivbehandlung via StaB, die Definition
der Assistenzleistung unabhangig von der institutionellen Form der Erbringung sowie die Emp-
fehlungen von Gesundheitszentren durch den SVR untermauern und erganzen insgesamt die
Empfehlungen der S3-Leitlinie.

Ende 2018 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Dialogprozess zur ,,Weiterent-
wicklung der Hilfen fiir psychisch erkrankte Menschen“ gestartet, bei dem die Leistungen
des SGB V im Zentrum stehen sollen. Die Geschaftsstelle fir diesen Prozess liegt bei der
Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK). Der Prozess ist noch nicht abgeschlossen, es liegen
jedoch Entwirfe fur eine Reihe von Handlungsempfehlungen vor. Fiur die Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen durch multiprofessionelle, mobile Teams
werden insbesondere die Empfehlungen zu folgenden Themenkomplexen von Bedeutung
sein:

= Rechtsanspruch auf ambulante Komplexleistung

= Einzelfallbezogene Koordination durch Starkung der ambulanten Soziotherapie

= Einbeziehung von Erfahrungswissen durch Genesungsbegleiterinnen und -begleiter.
= Rechtsanspruch auf einen individuellen Behandlungs- und Rehabilitationsplan

= Medizinische Rehabilitation durch mobile, multiprofessionelle Teams.

Der Dialogprozess konnte in der vergangenen Legislaturperiode nicht wie geplant abgeschlos-
sen werden. Im Koalitionsvertrag von SPD, Bundnis 90/Die Griinen und FDP wird das Thema
allerdings wieder aufgegriffen:

,Wir verbessern die ambulante psychotherapeutische Versorgung insbesondere fir Patienten
mit schweren und komplexen Erkrankungen und stellen den Zugang zu ambulanten Komplex-
leistungen sicher” (Koalitionsvertrag Bund 2021, S. 86).

2.3 Das Funktionale Basismodell der Versorgung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen

In Kapitel 6 ,Planung, Steuerung und Koordination® des Landespsychiatrieplans wird ein Kern-
problem der Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen thematisiert:

,Die Fachdiskussion war jedoch von Anfang an auch davon gepragt, dass gerade psychisch
kranken Menschen integrierte, sektoriibergreifende Angebote und MaRnahmen zur Verfiigung
stehen sollten, finanziert und gesteuert ,aus einer Hand‘. Dem steht nach wie vor ein geglie-
dertes, nach Sektoren und Hilfebereichen getrenntes Leistungssystem entgegen, fur das die
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,Trennung ambulant-stationar' nur ein Beispiel darstellt* (FOGS/zeus consulting 2016 a, S.
203).

Im Weiteren geht der Bericht auf Modellvorschlage und -versuche zur bereichs- und sektoren-
Ubergreifenden Versorgung und auf kliniksubstituierende Vorhaben ein. Hier wird u. a. auf Mo-
delle der Integrierten Versorgung sowie auf Beitrage des ISP verwiesen, so auf Publikationen
zur krankenhausersetzenden Behandlung und zum Funktionalen Basismodell der gemeinde-
psychiatrischen Versorgung (Steinhart et al. 2014, Steinhart & Wienberg 2014).

In der Ausschreibung des Landes zur Entwicklung eines GPZ-Standards wird das Funktionale
Basismodell als inhaltlicher Bezugsrahmen flr die Standards benannt.

2.3.1 Das Funktionale Basismodell 3.0

Das 2014 von Steinhart & Wienberg vorgeschlagene Modell war zunachst auf den Bereich
Behandlung begrenzt. Es wurde dann um den Bereich der Teilhabeleistungen erweitert (Stein-
hart & Wienberg 2015, 2016) und in einem Sammelband mit Praxisbeispielen ausfihrlich dar-
gestellt (Steinhart & Wienberg 2017 a, b). Es folgte die unter verschiedenen Aspekten aktua-
lisierte Fassung 3.0 (Wienberg & Steinhart 2020).

Die Autoren des Basismodells gehen davon aus, dass ein bedarfs- und bedurfnisgerechtes
Versorgungsangebot fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen folgende Anfor-
derungen erfillen sollte:

Auf Personenebene

= konsequente Personenorientierung

= funktionaler statt institutioneller Zugang

= sektoren- und sozialgesetzbuchubergreifende Integration aller erforderlichen Leistungen
= wirksame Steuerung des Leistungsgeschehens ,wie aus einer Hand*

= hohe Unterstitzungssicherheit

= Gewabhrleistung von Wahlimdgglichkeiten, Selbstbestimmung und Inklusion.

Auf Systemebene

= ambulant konsequent vor stationar
= Verlangsamung der klinischen ,Drehtir®

= barrierearmer Zugang zu den Leistungen (z. B. auch bei Psychotherapie und Kriseninter-
vention)

= Entkopplung von Unterstiitzungssetting und Unterstiitzungsintensitat

= langfristige konzeptionelle und personelle Kontinuitat.

Die drei Kernfunktionen des Modells sind:

a) Die personenbezogene Information und Beratung in Verbindung mit der Koordination und
Steuerung des Leistungsgeschehens im Quer- und im Langsschnitt. Insbesondere von den
Nutzenden (Menschen mit Psychiatrieerfahrung und deren Angehdrige) wird gefordert,
dass vor einer Behandlung grundsétzlich eine Orientierung und Beratung Uber die Unter-
stitzungsalternativen, ihre Vor-/Nachteile und Risiken stehen sollten und auch der Teil-
habe-Assistenz immer eine Beratungsleistung vorangehen sollte. ,Steuerung“ heif3t hier
zum einen die Verknipfung und Koordination der Einzelleistungen unterschiedlicher Leis-
tungserbringer ,(wie) aus einer Hand“ auf Systemebene und zum anderen der Aufbau und
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die Aufrechterhaltung einer langfristigen, stabilen Beziehung einer Bezugsperson bzw. ei-
nes Teams zu den Nutzenden.

Die ambulante, multiprofessionelle, bei Bedarf mobile und nachgehende Behandlung und
Teilhabe-Assistenz durch Gemeindepsychiatrische Teams (GT) entsprechend den Emp-
fehlungen 10 bis 13 der S3-Leitlinie. Dabei werden mit ,Behandlung“ und ,Assistenz” die
beiden Hauptstrdnge der ambulanten Versorgung aus dem SGB V bzw. SGB IX einbezo-
gen. Bedingt durch die unterschiedlichen sozialrechtlichen Grundlagen haben sich diese
Teilfunktionen zu institutionell separaten Strukturen entwickelt, die aus der Perspektive der
Personenorientierung dringend tiberwunden werden sollten in Richtung auf eine organisa-
torisch-konzeptionelle Integration von Behandlung und Assistenz (siehe Empfehlung 14
der S3-Leitlinie).

Die ErschlieBung passgenauer erganzender Leistungen. Hierzu gehort die akut-klinische
Behandlung von wenigen Stunden am Tag (z. B. in einer Halbtages-Klinik) bis zur statio-
naren Intensivbehandlung 24/7 ebenso wie Rickzugsorte als Alternative zur Klinikeinwei-
sung in Fallen, in denen eine Behandlung nicht im h&uslichen Umfeld erfolgen kann, eine
Klinikeinweisung aber abgelehnt wird bzw. nicht erforderlich ist. Hinzukommen kénnen
auch Rehabilitationsleistungen oder Teilhabeleistungen in den Bereichen Bildung und Ar-
beit. Dringend erforderlich ist es, den Menschen mit SMI den Zugang zu Leistungen einer
der Zielgruppe angepassten Psychotherapie zu erleichtern. Angesichts der erheblichen
Belastung der Zielgruppe mit insbesondere auch somatischer Komorbiditat kdnnen auch
gesundheitsfordernde Leistungen wichtige Erganzungen darstellen.*

Dartiber hinaus weist das Modell vier Querschnittsfunktionen auf: die Zusammenarbeit mit
Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen (fallspezifisch und fallunspezifisch) sowie die Sozial-
raum- und Praventionsarbeit (fallunspezifisch). Diese Leistungen haben einen hohen System-
bezug und sollten in einer anbieter- und angebotsiibergreifenden Kooperation und Vernetzung
sichergestellt werden.

Abbildung 1 (néchste Seite) gibt einen Uberblick tiber die Funktionen des Modells.

Zusammenfassend kennzeichnen folgende Merkmale das Funktionale Basismodell. Es

basiert auf der aktuell verfigbaren wissenschaftlichen Evidenz,

beschreibt die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendigen Unterstiitzungsfunktio-
nen in den Bereichen Behandlung und Teilhabe,

ist sektoren- und sozialgesetzbuchibergreifend angelegt,

denkt konsequent von der ambulanten Seite her, von hier aus wird die Versorgung geplant,
gesteuert und umgesetzt,

definiert damit einen Mindeststandard fur die Versorgung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen,

bietet eine Grundlage zur Analyse und Weiterentwicklung von regionalen Strukturen,

ist sozialraum- und recoveryorientiert ausgerichtet,

4 Die beiden letztgenannten Leistungskomplexe kénnen bei entsprechender Personalausstattung und Qualifika-
tion auch von GT wahrgenommen werden.
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Regionale Koordination und Steuerung

ErschlieBung passgenauer Leistungen

ASSISTENZ

BEHANDLUNG Alltagsgestaltung

ambulant,
multiprofessionell,
bei Bedarf mobil,
aufsuchend,
nachgehend;
Krisenintervention
24/7

ambulant,
multiprofessionell,
mobil, aufsuchend,
nachgehend;
Unterstutzungs-
sicherheit 24/7

Regionale Gesundheits-/Sozialberichterstattung

Abbildung 1 Das Funktionale Basismodell 3.0 im Uberblick
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= definiert die notwendigen Funktionen unabh&ngig von der institutionell-organisatorischen
Ausformung und Finanzierung,

= versteht sich in doppelter Hinsicht als offenes Entwicklungsmodell: offen flr neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse und Praxiserfahrungen und offen im Hinblick auf die regionale
institutionelle Umsetzung.

Eine Zuordnung von einschlagigen Leistungsangeboten zu den Funktionen des Basismodells
findet sich bei Wienberg & Steinhart 2020 (siehe S. 3).

2.3.2 Aspekte der Umsetzung des Modells

Bei einer Neuausrichtung des Versorgungssystems fur Menschen mit SMI muss auf die jeweils
regional vorhandenen Angebots-Ressourcen zuriickgegriffen werden. Ein verbindlicher Um-
setzungsprozess, an dem auch Vertreterinnen und Vertreter von Psychiatrieerfahrenen und
Angehdrigen mitwirken sollten, umfasst idealtypisch folgende Schritte:

= Verstandigung der relevanten Anbieter auf gemeinsame Werte und Ziele sowie auf das
Funktionale Basismodell als Ausgangspunkt fir die Weiterentwicklung der regionalen Be-
handlungs- und Assistenzlandschaft

= Definition der Versorgungsregion, ggf. von Unterregionen und Zielgruppen

= |st-Analyse der vorhandenen Angebote und Zuordnung zu den Funktionen des Basismo-
dells

= Bindelung von Ressourcen zur Bildung von GT und Schaffung einer verbindlichen, Steu-
erungs- und Organisationsform mindestens flr diese Kernfunktion

= Erganzung fehlender Funktionen und ErschlieBung entsprechender Ressourcen.

Bei der Buindelung von Ressourcen und der Integration der Leistungen unterschiedlicher Leis-
tungserbringer und Trager lassen sich unterschiedliche Stufen der Verbindlichkeit unterschei-
den:

= Warenkorb: Jeder Anbieter macht das Angebot, das er fir richtig hélt, solange es in An-
spruch genommen wird. Der Warenkorb steht allen offen.

= Versorgungsverpflichtung/Gemeindepsychiatrischer Verbund: Alle relevanten Anbieter be-
kennen sich zur regionalen Pflichtversorgung aller Personen mit schweren psychischen
Erkrankungen, schlieRen aber jeder fiir sich Vertrage mit Leistungstragern.

= R&umliche Integration von Angeboten: Verschiedene Anbieter fihren ihre Angebote raum-
lich zusammen, um die personenbezogene Integration der Leistungen und die Kooperation
der Anbieter ,unter einem Dach® zu erleichtern.

= Anbieterverbiinde/Netzwerke: Anbieter bilden Verbiinde oder Netzwerke auf vertraglicher
Basis zur Sicherstellung der Pflichtversorgung oder bestimmter Segmente davon, um eine
Leistungserbringung ,wie aus einer Hand" sicherzustellen.

= Regionales Versorgungsmanagement: Ein rechtsfahiger ,Trager der Trager®, z. B. eine
Managementgesellschatft, stellt die Kernfunktionen aus einer Hand sicher und schliel3t Ver-
sorgungsvertradge mit Leistungsanbietern und Leistungstragern.

Letztlich dirfte die personenbezogene Integration des Leistungsgeschehens durch GT eine
organisatorische und rechtliche Integration der entsprechenden Leistungsangebote erforder-
lich machen, denn es geht dabei auch um eine neue Ressourcenverteilung, sowohl im Einzel-
fall als auch auf Systemebene. Die erforderliche Verlagerung von Ressourcen aus dem stati-
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onaren Sektor in den ambulanten setzt voraus, dass diejenigen Akteure, die Leistungsange-
bote und damit Budgetanteile einbringen, auch als Mitentscheider beteiligt sind. Und der Leis-
tungsanbieterverbund muss Vertrage mit Leistungstragern abschlieRen kdénnen, also rechts-
féhig sein. Dabei bedeutet rechtsfahig nicht, dass bestehende Tragerstrukturen aufgelost wer-
den und in einem neuen Trager aufgehen. Vielmehr geht es um einen rechtsfahigen Verbund
(weiter-)bestehender Trager. Tragfahige Modelle sind Managementgesellschaften, in die ver-
schiedene Anbieter definierte Ressourcen einbringen und als Mitgesellschafter fungieren. Ent-
sprechende gute Beispiele gibt es in Modellen der Integrierten Versorgung dann, wenn meh-
rere Anbieter beteiligt sind.

Den kommunalen Gebietskdrperschaften kommt bei der Entwicklung entsprechender Organi-
sationsformen eine wesentliche impulsgebende und integrierende Rolle zu. Sie sollten sowohl
die Leistungsangebote in ihrer Tragerschatft (z. B. Sozialpsychiatrische Dienste) oder Einfluss-
sphére (z. B. (Beteiligung an) Kliniktragerschaften) einbringen als auch im Rahmen ihrer Zu-
standigkeiten fuir Sozialplanung und Psychiatriekoordination im Prozess der Planung und Um-
setzung der Funktionen in konkrete Angebote mitwirken, ggf. ihn federfihrend gestalten (ver-
gleiche auch Borbé, Steinhart & Wienberg 2017).

Die GPZ-Modelle in Niedersachsen suchen nach Wegen und Losungen, um die drei Kernfunk-
tionen von GT sicherzustellen und die dafiir geeigneten organisatorischen Bedingungen zu
schaffen. Abbildung 2 (nachste Seite) setzt die Funktionen des Basismodells in Beziehung zu
Leistungsangeboten, die zu seiner Umsetzung einbezogen werden kénnten. Darlber hinaus
werden zwei organisatorisch notwendige Bedingungen fir tragfahige GPZ-Strukturen ange-
fuhrt: Verbindlichkeit des organisatorischen Rahmens sowie eine anbietertibergreifende, ta-
gesaktuelle Dokumentation des Leistungsgeschehens, auf die alle beteiligten Akteurinnen und
Akteure zugreifen kénnen.

2.4 Die ,Richtlinie Uber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und struk-
turierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte...*
(KSVPsych-RL)

Am 2. September 2021 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (GB-A) die KSVPsych-RL
beschlossen (GB-A 2021). Der GB-A ist das héchste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen. Er legt innerhalb des vom Gesetzgeber
vorgegebenen Rahmens fest, welche Leistungen gesetzlich Krankenversicherte in Anspruch
nehmen kénnen.

Die Richtlinie soll die Versorgung von insbesondere schwer psychisch erkrankten Patientinnen
und Patienten mit komplexem psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf verbessern.

Dabei wird die Zielgruppe wie folgt definiert:

= Alter =2 18 Jahre

= Vorliegen einer psychischen Erkrankung nach F10 bis F99 des ICD-10-GM

= Erhebliche funktionale Beeintrachtigungen, erfasst durch das Global Assessment of Func-
tioning (GAF) mit einem Grenzwert von = 50
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Regionale Koordination und Steuerung
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Regionale Gesundheits-/Sozialberichterstattung

Abkiirzungen: StaB = Stationsdquivalente Behandlung, PIA = Psychiatrische Institutsambulanz, ST= Soziotherapie, PT= Psychotherapie, FA = Facharztliche Praxis, APP = Ambu-
lante Psychiatrische Pflege, SpDi = Sozialpsychiatrischer Dienst, Ass. = Assistenz nach § 78 SGB IX.

Abbildung 2 Bausteine fir die organisatorische Umsetzung der Kernfunktion ,Gemeindepsychiatrische Teams*
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= Zur Erreichung des Behandlungsziels ist pro Quartal der Einsatz von mindestens zwei Mal3-
nahmen der Krankenbehandlung durch Leistungserbringer unterschiedlicher Disziplinen er-
forderlich (siehe § 2).

Im Einzelnen werden folgende Teilziele angestrebt:

= eine leicht erreichbare und flexible Versorgungsstruktur zu férdern

= zeitndhere Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten zur Verfligung zu stellen

= stationare Aufenthalte zu verkirzen oder zu vermeiden und die Versorgung in der hausli-
chen Umgebung zu ermdglichen

= die patientenindividuelle Koordinierung der Versorgungsangebote zu gewahrleisten, eine
bedarfsgerechte Behandlung sicherzustellen und eine gezielte Uberleitung in die Versor-
gung aulRerhalb der Richtlinie zu erméglichen (siehe § 1 (2)).

Um diese Ziele zu erreichen, sollen folgende Malinahmen ,unter Einbeziehung des Patienten-
willens® realisiert werden:

= Verbesserung des Zugangs zur Krankenbehandlung

= zeitnahe Diagnostik und Feststellung des Versorgungsbedarfs

= qualitatsgesicherte und leitliniengerechte Behandlung

= Behandlungsleitung durch eine Bezugsarztin/einen Bezugsarzt oder eine Bezugstherapeu-
tin/einen Bezugstherapeuten

= Koordination der Versorgung im Netzverbund

= abgestimmter, verbindlicher Gesamtbehandlungsplan

= Erleichterung des Ubergangs zwischen stationarer und ambulanter Behandlung

» Einbezug des sozialen Umfelds

» | strukturierter Austausch und Erleichterung der Kooperation mit Einrichtungen auf3erhalb
des SGB V* (siehe § 1 (3)).

Abbildung 3 (n&chste Seite) skizziert das von der Richtlinie intendierte Organisationsmodell im
Uberblick.

Operativer Kern des KSV-Modells ist der Netzverbund von kassenarztlich zugelassenen Fach-
arztinnen und -arzten und Psychotherapeutinnen und -therapeuten, diese ,leiten die Behand-
lung. Sie schlie3en auBRerdem Kooperationsvertrage mit psychiatrischen/ psychosomatischen
Kliniken (mindestens eine davon muss in der Region des Netzverbundes fir die regionale
psychiatrische Pflichtversorgung zustandig sein) sowie mit mindestens je einem Leistungser-
bringer von Ergotherapie, Soziotherapie oder hauslicher psychiatrischer Krankenpflege.

Die Koordination der Versorgung im Sinne des Fallmanagements wird nach 8§ 5 (1) von der
Bezugsarztin/dem Bezugsarzt oder der Bezugstherapeutin/dem Bezugstherapeuten auf ,eine
nichtarztliche Person® Uibertragen, die entsprechenden Berufsgruppen und die zu erfillenden
Anforderungen werden unter (2) aufgefuhrt. Der Verbund und seine Akteure wiederum ge-
wahrleisten einen ,strukturierten Austausch® und sorgen fir eine ,Erleichterung der Koopera-
tion“ mit anderen in der Versorgung von Menschen mit SMI tatigen Leistungserbringern au-
Rerhalb des SGB V (vergleiche § 3 (5)).




Organisationsmodell KSVPsych-RL

mit
* Sozialpsychiatrischen Diensten
» Krisendiensten e Leistungserbringern der Eingliederungshilfe
e LE zur Teilhabe am Arbeitsleben e Pflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste
¢ Rehabilitationseinrichtungen e Psychosoziale und Suchtberatungsstellen

* Traumaambulanzen ¢ Selbsthilfeorganisationen

* Psychosoziale Einrichtungen zur Versorgung von Gefllchteten

4

Abbildung 3 Verbundsystem nach der ,Richtlinie Gber die berufsgruppentibergreifende, kooperierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur
schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf‘ (KSVPsych-RL)




Projekt SIE_GPZ — Abschlussbericht

In § 6 werden u. a. als Aufgaben des Netzverbundes festgelegt:

= Herstellung des Erstkontakts in einer Eingangssprechstunde innerhalb von sieben Werkta-
gen nach Feststellung der Zugehdrigkeit zur Zielgruppe

= Differentialdiagnostische Abklarung nach der Eingangssprechstunde innerhalb von sieben
Werktagen

= Zeitnaher Beginn der Behandlung innerhalb des Netzverbundes

= Einheitliche Befund- und Behandlungsdokumentation und eine entsprechende elektroni-
sche Kommunikation innerhalb des Netzverbundes

= Betreuung der Patientinnen und Patienten in Krisen ,jederzeit, ggf. in Kooperation mit ge-
eigneten Kooperationspartnern

= Patientenorientierte Fallbesprechungen unter Einbeziehung der jeweils beteiligten Leis-
tungserbringern, spatestens einen Monat nach dem Erstkontakt, darauffolgend mindestens
zweimal im Quartal

= Verbindliche Qualitdtsmanagementverfahren sowie regelmafige Fortbildungsinitiativen in-
nerhalb des Netzverbundes.

Auf diese Weise wird ein abgestuftes Versorgungsnetzwerk beschrieben, in dem niedergelas-
sene Fachérztinnen und -arzte und Psychotherapeutinnen und -therapeuten die Federfihrung
innehaben. Die Versorgungspraxis lehrt allerdings, dass die Mehrheit dieser Leistungserbrin-
ger die Versorgung von Menschen mit SMI (bisher) nicht als ihre Hauptaufgabe wahrnimmt.
Deshalb ist von Belang, dass die Richtlinie in 8§ 4 (1) vorsieht, dass auch Fachéarztinnen und -
arzte oder Psychotherapeutinnen und -therapeuten von Institutsambulanzen als Bezugsarz-
tinnen und -arzten oder -therapeutinnen und -therapeuten tatig sein kbnnen. In Analogie dazu
kann davon ausgegangen werden, dass auch entsprechendes Fachpersonal von medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) diese Funktion wahrnehmen kann.

Insgesamt sollte deutlich geworden sein, dass die KSVPsych-RL sowohl beziiglich der Ziel-
gruppe als auch beziiglich Zielen, MaRnahmen und Aufgaben deutliche Uberschneidungen
zum niederséchsischen GPZ-Modell aufweist. Hervorzuheben ist darliber hinaus, dass die
Versorgung von Patientinnen und Patienten der Zielgruppe nicht — wie bei der Integrierten
Versorgung nach § 10 SGB V —im Rahmen von Selektivvertragen mit der jeweiligen Kranken-
kasse erfolgt, sondern dass im KSVPsych-Modell die ,im SGB V verankerten Behandlungs-
maflinahmen“ den Versicherten aller Kassen zur Verfligung stehen.

Das in der Richtlinie definierte Versorgungsmodell weist allerdings auch einige Schwachen
auf:

= Es fehlt ein regionaler Bezug. Versorgungsmodelle nach der Richtlinie sollten auf ein defi-
niertes Versorgungsgebiet begrenzt sein, z. B. das Einzugsgebiet des regional zustandigen
Krankenhauses mit Versorgungsauftrag oder des regionalen SpDi, andernfalls wiirde die
Zahl der Kooperationspartner schnell zu grof3. Darliber hinaus sollten sie sich in die regional
Ublichen Kooperationsbeziige einbringen, insbesondere in die in Niedersachsen flachende-
ckend agierenden Sozialpsychiatrischen Verbiinde (SPV).

» Die Mindestzahl von 10 Mitgliedern des Netzverbundes dirfte vor allem in diinn besiedelten
landlichen Regionen nur schwer umsetzbar sein.

= Die Leistungserbringer des Verbundes mussen Uber einen vollen Versorgungsauftrag ver-
fugen. Das ist vor allem fUr psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten, ein
Problem, von denen aktuell ca. die Halfte in Teilzeit tatig ist.
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= Expertinnen und Experten aus Erfahrung bleiben in dem Versorgungsmodell der Richtlinie
auf3en vor.

Offen ist derzeit noch, welche Uber die bisherigen Regelleistungen des SGB V hinausgehen-
den Leistungen wie vergutet werden sollen. Dies betrifft die Tatigkeiten der Bezugséarztin/des
Bezugsarztes bzw. der Bezugstherapeutin/des Bezugstherapeuten sowie die Tatigkeit der be-
auftragten Koordinatorinnen und Koordinatoren, aber auch z. B. Leistungen, die im Gruppen-
setting erbracht werden kdnnen. Zumindest fraglich ist, ob auch Koordinierungsleistungen von
Kooperationspartnern au3erhalb des SGB V finanziert werden. Das gleiche gilt fUr die gerade
bei Menschen mit SMI haufig lang andauernden, nicht selten von Riickschlagen begleiteten
Leistungen zur Anbahnung und zum Aufbau einer tragenden Kooperationsbeziehung. Diese
und andere Fragen werden nicht geklart sein, bis die ersten Leistungs- und Vergltungsverein-
barungen auf der Basis der Richtlinie getroffen worden sind. Zunachst aber muss die Richtlinie
noch vom Bundesminister fur Gesundheit genehmigt werden.

Ein vorlaufiges Fazit fuhrt zu der Einschatzung, dass mit der Richtlinie durchaus Chancen fiir
die Realisierung und (Teil-)Finanzierung des Versorgungsmodells GPZ verbunden sind. Im
Rahmen des Projekts SIE_GPZ war deshalb zu klaren, ob das entwickelte GPZ-Modell Nie-
dersachsen mit den Vorschriften der Richtlinie kompatibel ist (siehe dazu 4.5).

2.5 Standards fur psychiatrische Versorgungsmodelle

2.5.1 Anforderungen an Standards in der Psychiatrie

Grundsatzlich sollten Standards fir psychiatrische Versorgungsangebote folgende Anforde-
rungen erfillen:

1. Sie sollten so weit wie moglich evidenzbasiert sein und sich an einschlagigen Leitlinien
und Best Practice-Modellen orientieren. Idealerweise sind sie empirisch validiert, das heif3t
es gibt einen empirisch belegten Zusammenhang zwischen der Erfullung des Standards
und der Ergebnisqualitat der Leistungen.

2. Sie sollten einschlagige und rahmensetzende Normen und Grundsatze erfiillen. Hierzu
zahlen u. a. Grundsatze der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), sozialrechtliche
Vorgaben sowie die ethisch-fachlichen Grundsatze des Landespsychiatrieplans Nieder-
sachsen, insbesondere die zur personenzentrierten, integrativen und partizipativen Ver-
sorgung (vergleiche ebenda, S. 62 f).

3. Sie sollten die Schnittstellen einschlieBen zwischen dem Team des GPZ und anderen Leis-
tungserbringern im Sozialpsychiatrischen Verbund (Aufnahme-, Zuweisungs- und Vermitt-
lungswege).

4. Sie sollten anschlussfahig sein fir vorhandene Ressourcen, bestehende Versorgungs-
strukturen und -prozesse sowie Organisations- und Finanzierungsmodelle (vergleiche Lan-
despsychiatrieplan 2016, S. 157).

5. Sie sollten passfahig sein und Raum fiir regionsspezifische Losungen lassen. Dies kdnnte
z. B. die organisatorische Umsetzung von Funktionen wie Krisendienst, Riickzugsraumen
und Umgang mit Zwangseinweisungen betreffen.

6. Sie sollten die Erfahrungen, Kenntnisse und Préferenzen von professionellen Mitarbeiten-
den, psychiatrieerfahrenen Personen und Angehérigen von psychisch kranken Menschen
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einbeziehen. Dies hat Konsequenzen fiir das methodische Vorgehen, das beteiligungsori-
entiert gestaltet sein sollte.

7. Sie sollten praxisrelevant und praxistauglich sein. Das heif3t, dass die Indikatoren mehrdi-
mensional definiert, operationalisiert und skalierbar sind und deren Erfassung mit vertret-
barem Aufwand moglich ist.

8. Sie sollten evaluierbar sein und ein Konzept einschlieen, das angibt, wie und von wem
der jeweilige Implementierungsgrad erhoben und bewertet werden kann.

2.5.2 Modelltreue-Skalen

Die erste der im letzten Abschnitt definierten Anforderungen an Qualitatsstandards — ihre Evi-
denzbasierung —ist zugleich die hdchste Hurde fir ihre Entwicklung. Dass psychiatrische Ver-
sorgungspraxis evidenzbasiert sein sollte, ist eine naheliegende und banal klingende Forde-
rung, die jedoch voraussetzt, dass es entsprechende Evidenz in ausreichender und fundierter
Form gibt und dass diese Evidenz auch implementiert, also nachvollziehbar in praktisches
Handeln umgesetzt wird. Die erste Voraussetzung kann aktuell in weiten Teilen der klinischen
Psychiatrie als erflillt gelten, denn fiir fast alle Krankheitsbilder gibt es heute evidenzbasierte
Behandlungsleitlinien, deren Evidenzbasis allerdings in Breite und Tiefe erheblich variiert.
Auch fur bestimmte Teilhabeleistungen kann auf evidenzbasierte Interventionen zurtckgegrif-
fen werden. Die gilt fir das selbstbestimmte Wohnen mit Unterstiitzung und die Teilhabe am
Arbeitsleben (vergl. DGPPN 2019, Kap. 10.3 und 10.4). Die Psychiatrie ist also durchaus nicht
mehr darauf angewiesen, ihre Qualitat allein in programmatischen Aussagen und Fachkon-
zepten zu dokumentieren.

Ganz anders verhalt es sich mit deren Umsetzung. Die Praxiserfahrung aber auch Studien (z.
B. Bechdolf & Klingberg 2014) belegen immer wieder, dass die Behandlungspraxis weithin
eklektisch-pragmatisch ausgerichtet ist. Haufig fehlt es schlicht an den erforderlichen Kennt-
nissen, Fahigkeiten und Ressourcen fir die Implementierung, nicht selten ist aber auch ein
eigensinniges Beharren auf der Individualitdt des Einzelfalls und der ,therapeutischen Kunst"
zu beobachten.

Vorausgesetzt, dass eine tragfahige Evidenzbasis verflgbar ist, geht es bei deren Implemen-
tierung darum, diese modellgetreu in die Praxis umzusetzen.

Modelltreue oder Model Fidelity ist definiert:

»,as the degree to which a program implementing an Evidenced Based Practice adheres to
specific model standards” (Bond & Drake 2020, S. 874).

Das implementierte Programm sollte also in allen wesentlichen Punkten dem Modell entspre-
chen, das empirisch belegte Wirkungen aufweist. Dass dies nicht ohne Weiteres der Fall ist,
hat z. B. die frihe Psychotherapieforschung gezeigt, bei der falschlicherweise angenommen
wurde, dass Therapeutinnen und Therapeuten, die unterschiedlichen Schulen angehdéren, sich
in konsistenter und voneinander unterscheidbarer Weise verhalten.

Zur Uberpriifung der Modelltreue von Interventionen und Programmen werden auch in der
Psychiatrie seit gut zwei Jahrzehnten sogenannte Modelltreue- oder Fidelity-Skalen entwickelt:

,Fidelity measures are tools to assess the adequacy of implementation of an Evidence Based
Practice® (ebenda).

Idealerweise sollte die Evaluation entsprechender Programme einen positiven Zusammen-
hang zwischen Ausmali der Modelltreue und Ergebnisqualitat ergeben. Bond und Drake, die
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zu den Pionieren der psychiatrischen Modelltreue-Forschung gehoren, stellen in ihrer Uber-
blicksarbeit 14 Modelltreue-Skalen vor, fir acht davon gibt es Studien zum Zusammenhang
von Modelltreue und Outcome der Intervention. Die am besten untersuchten Modelle und da-
zugehorigen Skalen sind das Assertive Community Treatment (ACT) zur aufsuchenden und
nachgehenden multiprofessionellen Behandlung und Unterstitzung von Menschen mit SMI
(Monroe-DeVita et al. 2011) und das Individual Placement and Support (IPS) zur Vermittlung
von Menschen mit unterschiedlichen Arten von Behinderungen auf den Allgemeinen Arbeits-
markt (Bond et al. 2016). Fur beide Modelle liegen Belege fur einen Zusammenhang zwischen
Modelltreue und Ergebnisqualitat vor (Bond & Drake 2020). Dies gilt auch fur Crisis Resolution
Teams (CRT) zur Versorgung von Menschen mit (schweren) psychischen Erkrankungen in
akuten Krisen (Lloyd-Evans et al. 2016).

ACT und CRT sind in diesem Zusammenhang von besonderer Bedeutung, denn die Ergeb-
nisse zum Outcome dieser Programme sind Teil der Evidenzbasis der Empfehlungen zur mul-
tiprofessionellen teambasierten gemeindepsychiatrischen Behandlung (Empfehlungen 10 bis
13, siehe oben 2.1). Die wichtigsten Komponenten dieser Programme sollten sich somit auch
in einem Standard fur GPZ in Niedersachsen wiederfinden.

Versorgungsprogramme, die einem Standard entsprechen, dessen Erflllungsgrad in positiver
Beziehung mit der Ergebnisqualitat korreliert, definieren eine Benchmark und kénnen als em-
pirisch validierte Qualitatsstandards gelten.

Modelltreue-Skalen haben einen potenziell hohen Nutzen fur die Versorgungspraxis: Sie bil-
den eine Blaupause zur Entwicklung und Umsetzung entsprechender Angebote, geben An-
bietern Rickmeldung zum Leistungsstandard ihres Angebots und kdnnen Teams zu Standard-
verbesserungen anleiten und motivieren. Durch Modelltreue-Skalen operationalisierte Stan-
dards sind aber auch fir Nutzende (Erkrankte und ihre Bezugspersonen) von Wert, denn sie
belegen, dass das entsprechende Angebot einem definierten Standard entspricht und Evidenz
fur dessen Wirksamkeit vorliegt.

Bond & Drake (2020) schlagen eine Standard-Prozedur zur Entwicklung und Validierung von
Modelltreue-Skalen vor, die sich in drei Phasen gliedert: 1. Definition des Skalen-Inhalts, 2.
Entwicklung der Methoden zur Datenerhebung und 3. Untersuchung der psychometrischen
Eigenschaften.

Der Auftrag des MS Niedersachsen fiir das Projekt SIE_GPZ deckt bereits zum gréf3ten Teil
die Aufgaben ab, die nach Bond & Drake in Phase 1 zu bearbeiten sind:

= Bestimmung des Zwecks der Modelltreue-Skala

= Definition der Kernprinzipien der Skala

= Operationale Definition von 15 bis 25 Items zur Messung der Kernprinzipien

= Definition der Skalenpunkte einer 5-Punkte-Skala je Item mit Verhaltensbezug
* Pilotierung und Uberarbeitung der Skala (Ubersetzung GW/JO).

Der letzte Schritt ist nicht Gegenstand des Projektauftrages, es werden jedoch Vorschlage
zu dessen Umsetzung gemacht (siehe 4.6).

2.5.3 Ein aktuelles Beispiel aus Deutschland: die ,,Modelltreue-Skala Selbstbestimmtes
Wohnen“ (MSSW)

Die UN-Konvention tiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) schreibt das
Recht auf volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe fest. Mit dem Gesetz zur Starkung
von Teilhabe und Selbstbestimmung (BTHG) ist es in Deutschland erkennbar gelungen, den
Geist der UN-BRK in ein neues Leistungsrecht fir Menschen mit Behinderungen umzusetzen.
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So tragt das BTHG in dem fiur Menschen mit SMI wichtigen Versorgungssektor der Eingliede-
rungshilfe Wohnen einerseits der schon seit den 1990er Jahren laufenden ,Ambulantisierung®
Rechnung: Aktuell leben mehr als 72 % aller Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen,
die Assistenzleistungen erhalten, in der eigenen Wohnung (BAGUS 2021). Andererseits gibt
es dieser Entwicklung neue Impulse in Richtung auf einen wirklichen Paradigmenwechsel zum
~Selbstbestimmten Wohnen mit Unterstiitzung®. Dieser Wandel entspricht den Praferenzen der
Nutzenden, von denen mehr als 80 % nicht in einem institutionellen Setting unterstitzt werden
wollen (Richter & Hoffmann 2017). Auch die Ergebnisse der internationalen Wohnforschung
bestatigen den Wandel. Richter & Jager (2020) restimieren in ihrem Uberblick tiber den For-
schungsstand:

,Unabhangiges Wohnen in der eigenen Wohnung ist auch bei Menschen mit schweren psy-
chischen Stérungen und mit massiven sozialen Beeintrachtigungen wie etwa Obdachlosigkeit
mindestens ebenso erfolgreich wie die Versorgung in Heimen oder heimé&hnlichen Einrichtun-
gen. Aktuelle Forschungsergebnisse lassen sogar auf eine leichte Uberlegenheit schlieRen*
(S. 74 1).

Diese Forschungsergebnisse resultieren tberwiegend auf Studien aus dem nordamerikani-
schen Raum zum Housing First-Modell.

In einem Teilprojekt des Forschungsprojekts ,Wirkungen der Eingliederungshilfe Wohnen fir
Menschen mit seelischen Behinderungen in Nordrhein-Westfalen (WiEWohnen NRW)“ (Wien-
berg & Steinhart 2021) ging es um die Entwicklung von operationalisierten Kriterien, die es
erlauben, verschiedene Wohnunterstiitzungs-Settings vergleichend zu beschreiben und damit
einen Standard zu definieren. Als inhaltliche Grundlage wurde das Paradigma des Selbstbe-
stimmten Wohnens mit Unterstiitzung gewahlt (Richter et al. 2021).

Auf Basis des Housing First-Modells sind verschiedene Modelltreue-Skalen entwickelt worden:

= das Permanent Supporting Housing (PSH) Fidelity Scoresheet mit 27 Items in sieben
Subskalen (SAMHSA 2010, Brown et al. 2018),

= das Housing Program Measure (HPM) mit 76 Items in finf Subskalen (Clark et al. 2012,
2016) und

= die Pathways to Housing First Fidelity Scale (PHFFS) mit 38 Items in finf Subskalen
(Stefancic et al. 2013, Goering et al. 2016).

Die darin abgedeckten Themen wurden systematisch abgeglichen. Dabei erwies sich die
PHFFS als das umfassendste Instrument, fiir das auch bereits eine deutschsprachige Uber-
setzung mit 38 Items zur Verfligung stand. Diese wurden in einem mehrstufigen Diskussions-
prozess auf 28 reduziert. Hauptkriterien dabei waren die Ubertragbarkeit auf die Situation in
Deutschland sowie eine mdglichst eindeutige Operationalisierbarkeit. Drei Themen wurden
erganzt.

Diese Entwurfsfassung wurde in zwei Schritten Uberprift:

= 18 Expertinnen und Experten der Wohnuntersttitzung von Menschen mit SMI aus Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz erhielten den Skalen-Entwurf und Erlauterungen dazu
mit der Bitte um Kommentare. Es gingen Rickmeldungen von 11 Personen oder Gruppen
ein, die insgesamt 140 Anmerkungen zu einzelnen Items sowie 29 generelle Stellungnah-
men zur Skala umfassten.

= Zur Relevanz und Vollstandigkeit der Themen aus Sicht von Klientinnen und Klienten wur-
den in vier Fokusgruppen Interviews mit Nutzenden der Wohnunterstttzung durchgefihrt,
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die seit mindestens einem Jahr ein solches Angebot in Anspruch nahmen. Insgesamt nah-
men 27 Personen (12 w, 15 m) im Alter zwischen 18 und 60 Jahren teil. Davon erhielten
16 ambulante, 5 intensiv-ambulante und 6 stationare Wohnunterstitzung.

Die Auswertungen von Befragung und Gruppeninterviews ergaben bei einem insgesamt ho-
hen Mal3 an inhaltlicher Zustimmung eine Vielzahl von Aspekten, die zu Umformulierungen
von Items und Erlauterungen fiihrten. Insgesamt gaben die Rickmeldungen jedoch keinen
Anlass, die Grundstruktur der Skala zu andern. Es wurde lediglich jeweils ein Item gestrichen
und eines hinzugefligt.

Die aktuelle Fassung enthélt 31 Items in vier Subskalen:

Wohnbedingungen (6 Items)
Mitarbeitende/Teams (4 Items)
Unterstitzungsbedingungen (15 ltems)
Inklusionsbedingungen (6 Items).

Die 31 Items bestehen aus Aussagesatzen und werden auf einer funfstufigen Likert-Skala als
Rating eingeschatzt (,trifft voll zu — trifft eher zu — teils/teils — trifft eher nicht zu — trifft gar nicht
zu“). Sie sind endpunktbenannt, wobei die Endpunkte ein Optimum und ein Pessimum verba-
lisieren, jeweils bezogen auf das Konstrukt ,Selbstbestimmtes Wohnen“®. Maximal kénnten
auf der Summenskala 155 Punkte erzielt werden.

Die Skala wurde in 75 Settings der Wohnunterstitzung in Westfalen und 12 in der Schweiz
mittels telefonischer Interviews der zustandigen Leitungspersonen angewendet. In 33 Fallen
handelte es sich um Unterstlitzung in besonderen Wohnformen (UBW) und in 54 um Unter-
stutzung in der eigenen Wohnung (UEW). Die Interviews dauerten zwischen 50 und 70 Minu-
ten. Dabei wurde jedes Item von Interviewerin und Interviewten durchgesprochen, im An-
schluss erfolgte das jeweilige Rating durch die Interviewerin. Die MSSW beruht also nicht auf
objektiven Daten, sondern auf den fachlichen Einschétzungen von Interviewenden und Inter-
viewten.

Der Summenwert fir die UBW-Settings (Mittelwert 124,6, Median 125) war niedriger als in den
UEW-Settings (Mittelwert 128,8, Median 130). Diese Differenz ist statistisch signifikant. Der
Vergleich der Subskalen ergab, dass die UEW-Angebote nur bei den Wohn- und den Inklusi-
onsbedingungen signifikant bessere Werte aufwiesen als die UBW-Angebote, keine Unter-
schiede gab es hingegen bei Mitarbeitenden/Teams und Unterstitzungsbedingungen (Wien-
berg et al. 2021, Richter et al. 2021).

Die MSSW ist eines der wenigen Beispiele fir die Entwicklung und Erprobung einer Modell-
treue-Skala im deutschsprachigen Raum. Die Skala bedarf weiterer Erprobung und vor allem
der Uberpriifung ihrer Reliabilitat und Validitat. Sie steht einschlieBlich der Materialien allen
Interessierten zur Verfligung: http://osf.io/ztj6d/.

5Z. B. lautet das Optimum (trifft voll zu) beim Item ,Wahlfreiheit der Wohnform“: ,Dies bedeutet: alle
Nutzenden haben volle Wahlfreiheit bei der Auswahl der Wohnform*. Das Pessimum (trifft gar nicht
zu) lautet: ,Dies bedeutet: Keine Nutzenden haben volle Wahlfreiheit bei der Auswahl der Wohnform*.
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2.6 Ein Referenzmodell fur GPZ: FACT Niederlande
2.6.1 Das FACT-Modell

Die Empfehlungen der S3-Leitlinie zur ambulanten, multiprofessionellen gemeindepsychiatri-
schen Behandlung umfassen ein breites Funktionsspektrum, das die evidenzbasierten An-
satze von HT/CRT und ACT/ICM integriert. Solche Teams kbénnen fast die gesamte Breite an
spezialisierter Versorgung fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen abdecken
und ihre Nutzenden in allen Phasen der Erkrankung begleiten. Das Team nimmt eine gemein-
same Verantwortung fur eine definierte Gruppe von Erkrankten wahr und die Versorgung er-
folgt im Quer- und Langsschnitt koordiniert und strukturiert.

In den Niederlanden ist bereits an vielen Orten ein solches Modell implementiert, das die Kern-
funktionen von HT/CRT und ACT/ICM integriert: Das Flexible ACT (FACT, van Veldhuizen &
Béhler 2013).

Die Kombination beider Ansatze in einem flexiblen Versorgungsmodell entspricht in besonde-
rer Weise dem oft phasenhaften Verlauf vieler schwerer psychischer Erkrankungen mit sich
wiederholenden akuten Episoden und Phasen mit (Teil-)Remission (vergleiche van Veldhui-
zen & Bahler 2013 nach Kraft et al. 2017, S. 6).

Die Autoren beschreiben die Kernfunktionen von FACT wie folgt:

,Die Gruppe, die die intensivste Betreuung bendtigt, wird jeden Tag besprochen und fiir diese
Gruppe wird der ,shared caseload-Ansatz‘ verwendet. Die Namen dieser Klienten werden auf
die digitale FACT-Tafel geschrieben“ (ebenda) und alle in der taglichen Teamkonferenz be-
sprochen. Die FACT-Tafel besteht aus einer Excel-Tabelle, auf die jedes Teammitglied Zugriff
hat und die wahrend der Sitzung projiziert und fortlaufend aktualisiert wird.

.Fur die Klienten, die weniger intensive Betreuung bendtigen, bietet dasselbe Team individu-
elles Fallmanagement mit interdisziplinarer Behandlung und Unterstiitzung an. Wenn Klienten
stabiler werden, missen sie nicht in ein anderes Team Uberfuhrt werden (...), sie bleiben beim
gleichen FACT-Team. Diese Flexibilitat, zwischen den beiden Formen der Versorgung im sel-
ben Team wechseln zu kdnnen, verbessert die Kontinuitdt der Betreuung und reduziert drop-
out” (ebenda).

.,FACT schafft die ,Drehtar' ab: In guten wie in schlechten Zeiten hat der Patient Kontakt zu
demselben Team, demselben Fallmanager und demselben Psychiater. Dies ist der Inbegriff
von Kontinuitat in der Versorgung“ (ebenda, S. 27).

,Das FACT-Team ist nicht nur Gatekeeper fur das Krankenhaus, sondern bleibt auch wéhrend
seines Aufenthalts in Kontakt mit dem Klienten und behélt die Rolle des Koordinators fiir die
gesamte Behandlung“ (ebenda, S. 7).

Ca. 80 % der Klienten-Kontakte finden auf3erhalb des Teamblros statt. In der Praxis hat sich
herausgestellt, dass normalerweise 10 bis 15 % der Klientinnen und Klienten eines FACT-
Teams ,auf der Tafel stehen“ und dass Uber drei Jahre ca. 60 % der 200 bis 220 Klienten und
Klientinnen eines Teams eine Episode der intensiven Versorgung bendétigen (ebenda, S. 73).
In drei neu gestarteten niederlandischen FACT-Teams waren Uber zwei Jahre durchschnittlich
18,3 % der Nutzenden ,auf der Tafel“ (Nugter et al. 2016).

Mit diesem Modell versorgen in den Niederlanden 10 bis 12 Vollkrafte 200 bis 220 Klienten
und Klientinnen in einer Region von 40.000 bis 50.000 Einwohnern und Einwohnerinnen, das
entspricht 0,5 % der Gesamtbevolkerung. Aus den Angaben von Kortrijk et al. (2018) lasst sich
ermitteln, dass 18 FACT-Teams im Grofsraum Rotterdam durchschnittlich fur ca. 72.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner zustéandig sind. Im Jahr 2018 gab es in den Niederlanden ca. 400
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FACT-Teams, die ca. 70.000 Menschen mit SMI versorgten (van Vugt et al. 2018). Inzwischen
gibt es auch spezielle FACT-Teams fir forensische Klientinnen und Klienten sowie fur Jugend-
liche.

Als Grundlage flr die Arbeit von FACT-Teams ist 2013 ein Manual veroffentlicht worden, das
die wichtigsten Arbeitsprinzipien und Methoden beschreibt und seit 2017 in deutscher Uber-
setzung vorliegt (van Veldhuizen & Bahler 2013, nach Kraft et al. 2017). In Erganzung dazu
wurde schon 2007 die erste Version einer Skala zur Manualtreue entwickelt (van Veldhuizen
et al. 2008) und seit 2008 als Instrument zur Uberprifung der Modelltreue angewendet. Die
aktuelle Fassung wird im Anhang des Manuals zur Verfugung gestellt. Sie enthalt 60 Items in
sechs Dimensionen:

» Teamzusammensetzung

= Prozesse des Programms

= Diagnostik, Behandlung und Interventionen
= QOrganisation

= Monitoring

= Professionelle Entwicklung.

Die Auspragungen der Items sind auf einer 5-Punkte-Skala quantifizierbar. Die Skala eignet
sich zur Selbstevaluation von Teams, es werden aber auch externe Audits durch ein Zertifizie-
rungszentrum angeboten (www.ccaf.nl).

Auf der Basis mehrjahriger Erfahrung mit der Praxis von FACT und der Zertifizierung von
FACT-Teams erfolgte 2017 eine Neufassung der FACT-Materialien, die 2021 erneut Uberar-
beitet wurde (Westen et al. 2019, 2021). Eine offizielle deutschsprachige Ubersetzung dieser
Materialien liegt bisher nicht vor.

Die Autoren begriinden die Neufassung so:

.Fur beginnenden FACT-Teams war die FACT-Skala 2010 ein hilfreiches Werkzeug, um das
Modell richtig umzusetzen. Andererseits scheint die Zeit jetzt reif zu sein, neue Initiativen und
Innovationen anzuerkennen und Teams wertschatzender zu prifen, ohne dabei die Kernprin-
zipen von FACT aufzugeben® (S. 3; die Ubersetzung erfolgte mit einer frei verfligbaren Soft-
ware).

Die neue ,FACT-Arbeitsmappe* besteht aus drei Teilen:

= Teil 1 besteht aus einer Liste mit ,Hintergrundinformationen®; es handelt sich um 44 Items,
von denen 32 quantitativ und 12 dichotom (ja/nein) sind. Die bearbeitete Liste wird den
Auditoren und Auditorinnen im Zertifizierungsprozess vor dem Besuch vor Ort zur Verfi-
gung gestellt.

= In Teil 2 A geht es um detaillierte Informationen zur Zusammensetzung, Qualifikation und
Arbeitsschwerpunkten der Teams (16 Items, 5-Punkte Skalierung).

= Teil 2 B behandelt 7 Themen: Flexibilisierung der Behandlung, Personlicher Bereich der
Klientinnen und Klienten, Sozialer Bereich, Symptomatischer Bereich, Planung und Steu-
erung im Einzelfall, Krise, Sicherheit und soziale Verantwortung, Zusammenarbeit mit dem
Netzwerk, Qualitat und Innovation. Jedes dieser Themen umfasst mehrere Unterpunkte,
die im Dialog zwischen Team und Auditorinnen und Auditoren bearbeitet werden. Anschlie-
Rend erfolgt ein Punkte-Rating durch die Auditorinnen/Auditoren.

Die FACT-Materialien und der Evaluierungsprozess sind also in der Uberarbeitung deutlich
komplexer geworden. Sie setzen erkennbar voraus, dass auf beiden Seiten bereits langere
Erfahrung in der Arbeit mit FACT vorliegt. Inhaltlich-konzeptionell ist allerdings ein hohes Aus-
malfd an Kontinuitat festzustellen.
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2.6.2 Ist FACT wirksam?

FACT ist inzwischen nicht nur in den Niederlanden, sondern in einer Reihe von Landern Nord-
europas verbreitet. Dennoch stellt sich die Frage, ob es hinreichende empirische Evidenz flr
die Wirksamkeit dieses Versorgungsmodells gibt. Nur dann wéare es empfehlenswert, es als
Referenzmodell fur die Entwicklung von Standards fur GPZ zu nutzen.

Die ersten Studien zu den Wirkungen von FACT stammen aus den Anfangsjahren der Imple-
mentierung. Es handelt sich um funf Studien aus den Jahren 2007 bis 2013, vier davon wurden
in den Niederlanden und eine wurde in England durchgefihrt. In ihrem Review dieser Studien
stellen Nordén & Norlander (2014) zusammenfassend fest:

~We note that the five studies cannot convincingly show that FACT leads to improvement of
the clients® symptoms, functioning, or well-being. Additional results are meagre, and there exist
several methodological limitations. At present there exists no evidence for FACT® (ebenda, S.
89).

Tatsachlich wurden nur wenige statistisch signifikante Effekte in den finf Studien gefunden
und diese weisen mehr oder weniger deutliche methodische Schwéchen auf, worauf aber die
Autorinnen und Autoren auch explizit hinweisen.

Kurz darauf veroffentlicht eine Gruppe von niederlandischen FACT-Experten eine Replik auf
Nordén & Norlander (van Veldhuizen et al. 2015). Darin wird zum einen auf verschiedene Ent-
wicklungen verwiesen, die das FACT-Modell Uber die Jahre hinweg durchgemacht hat. Dazu
gehort die Beteiligung von Experten/Expertinnen aus Erfahrung, eine starkere Betonung der
sozialen Inklusion unter Beteiligung der Angehérigen und die Fokussierung auf die Erreichung
der Ziele der Klientinnen und Klienten. Damit sind die Ergebnisse friherer Studien fur aktuelle
FACT-Interventionen nur noch bedingt aussagekraftig.

Im Hinblick auf die methodische Qualitat der Studien rdumen die Autoren ein, dass bisher
keine kontrollierten randomisierten Studien vorliegen und stellen dazu fest:

LAfter 2008 this proved to be unfeasible, because facilities were no longer willing to provide
control groups receiving ,care as usual* (ebenda, S. 13).

Und sie verweisen darauf, dass jedes in den Niederlanden implementierte Versorgungsmodell
den Anforderungen der dort geltenden ,Multidisciplinary Guideline for Schizophrenia“ entspre-
chen misse:

,In the Netherlands there was no other model [als FACT, Anmerkung der Verfasser] available
which would provide care for the whole group of people with schizophrenia or some other SMI
which was consistent with the recommendations of the Guideline and could incorporate recov-
ery-oriented care. The rapid implementation of the model stood in the way of research*
(ebenda).

Und die Autoren ziehen folgendes Fazit:

.In summary, Nordén and Norlander are right in saying there is as yet insufficient evidence for
Flexible ACT, but this is mainly because very little research has been done on it. Moreover, in
our opinion they have paid too little attention to the positive results that have emerged“(ebenda,
S. 14).

Hat sich die Forschungslage zu FACT in den Jahren nach seit 2014 verbessert? Eine Litera-
turrecherche via PubMed sowie Google-Scholar ergab funf aktuelle Studien (siehe Tabelle 2,
S. 32).
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Im Uberblick fallt auf, dass in fast allen Studien groRe Stichproben untersucht wurden. Dies
reflektiert, dass es sich um naturalistische Studien aus der Regelversorgung handelt, die tber-
wiegend auf im Routinebetrieb erhobene Daten zurlickgreifen. Damit wird eine gute Grundlage
fur eine hohe externe Validitat der Ergebnisse gelegt, diese wird auch gestitzt durch den Um-
stand, dass in der Regel keine Ausschlusskriterien flr Probanden definiert wurden. Mit Aus-
nahme einer Studie (Munch Nielsen et al. 2021) ist die interne Validitat der Studien jedoch
eher niedrig einzuschatzen, denn es fehlen Kontrollbedingungen.

Zu den Ergebnissen im Einzelnen®:

1. Nugter et al. (2016): Zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt stieg der Anteil der Pa-
tientinnen/Patienten ,in Remission® von 34 % auf 43 % (nicht signifikant). Auch bei der
Symptombelastung (HONOS, Gesamtwert und Subskalen) zeigten sich keine signifikanten
Verbesserungen, mit Ausnahme der Compliance-Subskala, hier war die Verbesserung sig-
nifikant. Die Lebensqualitdt (MANSA) der Klientinnen und Klienten verbesserte sich signi-
fikant und auch die Anzahl ungedeckter Bedarfe nahm signifikant ab (CANSAS). Weder
bei der Beschaftigungs- noch bei der Wohnsituation zeigten sich signifikante Verbesserun-
gen. Der Anteil der Patienten und Patientinnen mit Klinikaufnahmen reduzierte sich signi-
fikant, ebenso die durchschnittliche Zahl der Krankenhaustage. Diese stieg im ersten Jahr
leicht an, um dann im zweiten Jahr deutlich abzunehmen.

Die FACT-Modelltreue der drei Teams wurde evaluiert und war mit durchschnittlich 4,1
sehr hoch, bei einer Inter-Rater-Reliabilitat zwischen .88 bis .99.

2. Sood et al. (2017): Hier wurden die FACT-Outcomes der FACT-Patienten und -Patientin-
nen von zwei Gruppen verglichen: Patientinnen und Patienten, die vorher mit ACT behan-
delt worden waren, einer in der Intensitdt mit FACT vergleichbaren Unterstiitzungsform,
und solchen, die vorher von Community Mental Health Teams (CMHT) behandelt wurden,
einer deutlich weniger intensiven Unterstitzungsform. Die Hauptkriterien fiir das Outcome
waren der Bedarf an Krisenintervention durch Crisis Resolution Teams (CRT) und die
Krankenhausnutzung. In beiden Gruppen zeigte sich eine signifikante Reduzierung von
Kennzahlen der CRT-Nutzung. Bei der Krankenhausnutzung dagegen gab es bei Gruppe
eins (vorher ACT) keine und bei Gruppe zwei (vorher CMHT) eine signifikante Reduktion.
Beide Gruppen bendtigten also mit FACT weniger externe Krisenintervention, aber nur bei
der Gruppe, die vorher mit der weniger intensiven CMHT-Intervention behandelt wurde,
sank die Krankenhausinanspruchnahme.

3. Kortrijk et al. (2018): Im Verlauf von einem Jahr FACT-Behandlung blieben 82 % der Kli-
entinnen und Klienten ohne bezahlte Beschéftigung, 10 % blieben beschéftigt, 5 % verlo-
ren ihre Beschaftigung und 3 % erhielten eine Beschéftigung. Insgesamt sank damit der
Anteil der Personen mit Beschaftigung. Zum Zeitpunkt der Studie verfigten FACT-Teams
nicht Giber Spezialisten fir Supported Employment. Die Ergebnisse haben mit dazu beige-
tragen, dass dies jetzt von den FACT-Standards gefordert wird.

5 Die Nummerierung entspricht der in Tabelle 2, S. 32




Tabelle 2 FACT Outcome-Studien (veroffentlicht nach 2013)
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Killaspy H et al.
(2021, Danemark)

F.20 Diagnose) von insge-
samt 4 ACT-, 5 CMHT-
und 4 FACT-Teams

kontrollierte Studie tber 2
Jahre

Klientinnen-/Klienten-Kontakte, selbst-
schadigendes Verhalten, Zwangsbehand-
lung, Mortalitat

Nr. | Autorinnen/Autoren Probanden/ Design-Typ Outcome Kriterien (Skalen) Sonstige Daten
(Jahr, Land) Kontext
1 Nugter M, Engelsbei F, Bahler | N=391 mit SMI von 3 naturalistische Verlaufsstudie Remission (8 Remissions-Items der PANSS), | FACT-Modelltreue mit
M et al. (2016, Niederlande) neugestarteten FACT- Gber 2 Jahre, keine Kontroll- Psychosoziales Funktionsniveau (HoNOS), Inter-Rater-Reliabilitat,
Teams gruppe Subjektive Lebensqualitdat (MANSA), Anteil der Klientinnen/
Unterstitzungsbedarf (CANSAS), Klienten auf der FACT-
Beschaftigungs- und Wohnsituation (je 1 Tafel, Anzahl Klientin-
Item), Soziales Netzwerk (5 Items), Zufrie- nen-/Klienten-Kontakte
denheit mit der Unterstitzung (10-Punkte-
Rating)
2 Sood L, Owen A, Onyon R et N=475 Klientinnen/Klien- | naturalistische Verlaufsstudie Krankhausnutzung, Face-to-face-Kontakte je
al. (2017, England) ten (53 % ICD-10 F.20), Gber 13 Monate, mit Ver- Nutzung von Krisenintervention (CRT) Woche
die von ACT- (N=95) oder | gleichsgruppen
CMHT (N=380) zu FACT
wechselten
3 Kortrijk H, Mulder N, Kamper- | N=2150 mit SMI aus 18 naturalistische Verlaufsstudie Beschaftigungssituation Outcome-Pradiktoren
mann A et al. FACT-Teams, = 2 Erhe- Giber durchschnittlich 383 Tage,
(2018, Niederlande) bungszeitpunkte im ROM | keine Kontrollgruppe
4 Svensson B, Hansson L & N=93 SMI (92 % ICD-10 naturalistische Verlaufsstudie Soziale Situation (SIX), Haufigkeit/Dauer auf
Lexén A (2018, Schweden) F.20 Diagnose) von 6 Gber 18 Monate, keine Kon- Soziales Funktionsniveau (PSF), der FACT-Tafel,
neugestarteten FACT- trollgruppe Krankenhausnutzung, FACT-Modelltreue
Teams, die auf der FACT- Klientinnen-/Klienten-Kontakte
Tafel standen
5 Munch Nielsen C, Hjorthdj C, N=2034 SMI (54 % ICD-10 | quasi-experimentelle, Krankenhausnutzung, FACT-Flexibilitat

Abkiirzungen: CANSAS= Camberwell Assessment of Needs Short Appraisal Schedule, CRT= Crisis Resolution Team, HoONOS= Health of the Nation Scale, MANSA=
Manchester Short Assessment of Quality of Life, PANSS= Positive and Negative Symptoms Scale, PSF= Practical and Social Functioning Scale, ROM= Routine
Outcome Monitoring, SIX= Objective Social Outcome Index
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4. Svensson et al. (2018): Folgende positive Anderungen zeigten sich nach 18 Monaten
FACT-Unterstitzung als signifikant: das SIX-ltem ,Freundschaft” (nicht jedoch andere
Items und der Summenscore), der Gesamtwert fir das Soziale Funktionsniveau (PSF) so-
wie bei 8 der 10 Einzel-ltems. Im Vergleich der 18 Monate vor und 18 Monate nach Auf-
nahme FACT blieb bei den Patientinnen und Patienten, die auf der FACT-Tafel standen,
die Zahl der Krankenhausaufnahmen konstant, wahrend die Krankenhaustage leicht, aber
signifikant zunahmen (vergleiche den Befund einer initialen Zunahme bei Nugter et al.
2016).

5. Munch Nielsen et al. (2021): Auf der Basis von Daten des Danischen Psychiatrischen Fall-

registers wurden die Outcomes von drei Gruppen verglichen: ACT, CMHT und FACT. Da-
bei wurden auf der Basis eines statistischen Verfahrens (Propensity Score Matching) die
Personen fir die Gruppen so ausgewahlt, dass sie sich zum ersten Erhebungszeitpunkt
bei insgesamt 11 klinischen, soziodemografischen und behandlungsbezogenen Variablen
nicht signifikant voneinander unterschieden.
FACT-Teams hatten eine signifikant niedrigere Rate von Klinikaufnahmen als CMHT und
ACT, die Anzahl der Tage in Klinikbehandlung unterschied sich jedoch nicht voneinander.
Die Anzahl der Kontakte war in den FACT-Teams signifikant hoher als bei CMHT und ACT.
Keinerlei signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Gruppen beziiglich der Va-
riablen Selbstschadigung, Zwangsmafinahmen, Zwangsunterbringung und Mortalitét.

Die Ergebnislage ist auch in den hier beschriebenen Studien nicht eindeutig. Es gibt zwar eine
Reihe von positiven Belegen fur Wirkungen von FACT auf unterschiedliche Indikatoren, auf
der anderen Seite fehlen solche Belege — zum Teil bei den gleichen Indikatoren. In vier der
funf Studien wurden harte Indikatoren der Krankenhausnutzung untersucht. Dabei spricht die
Mehrheit der Vergleiche fiir eine Reduktion der Aufnahmen, wéhrend die Ergebnislage bei den
Krankenhaustagen widersprichlich ist.

Die methodisch anspruchsvollste und damit aussagekréftigste Studie ist die danische von
Munch Nielsen et al. (Fallregisterdaten mit aufwandigem Matching). Hier wurde FACT vergli-
chen mit ACT und CMHT-Behandlung. Fur diese beiden Modelle liegen international hinrei-
chende Wirksamkeitsbelege aus randomisierten kontrollierten Studien vor, sodass geschlos-
sen werden kann, dass FACT mindestens so wirksam ist wie diese. Weitere Outcome-Studien
zu FACT sind erforderlich. In Deutschland kénnte mdglicherweise noch eine Randomisierung
mit ,Standardbehandlung“ als Kontrollgruppe erfolgen, denn evidenzbasierte Formen der mul-
tiprofessionellen, mobilen und bei Bedarf intensiven und nachgehenden Behandlung stehen
hier — anders als in anderen nordeuropdischen L&ndern — bisher nicht zur Verfligung.

2.6.3 Fazit

Das FACT-Modell bedarf der weiteren Evaluierung mit methodisch anspruchsvollen Designs.
Die vorliegenden Daten deuten jedoch darauf hin, dass es ahnlich wirksam ist wie alternative
evidenzbasierte Modelle der ambulanten Komplex- und Intensivbehandlung von Menschen mit
SMI. FACT kann allerdings nicht als Blaupause auf die deutsche Versorgungslandschaft Uber-
tragen werden, dafir sind die Unterschiede zu den Niederlanden zu vielfaltig.

Im Projekt SIE_GPZ sollte das FACT-Modell in der deutschsprachigen Fassung von 2017 als
konzeptionelle Heuristik und Referenz genutzt und Expertise aus den Niederlanden eingebun-
den werden.
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Das Modell hat folgende Vorteile:

Es stellt Methoden und Instrumente zur Verfligung, die fur die Entwicklung eines GPZ-
Standards gepruft, modifiziert, adaptiert oder verworfen werden kénnen.

Es ermdglicht die Integration von HT- und ACT-Ansétzen.

Es ist ansatzweise evidenzbasiert und es gibt eine sehr breite Basis von Praxiserfahrun-
gen, die in Niedersachsen bisher fehlen.

Es bietet gute Voraussetzungen fir den Transfer von Knowhow und flir Zusammenarbeit
— Niedersachsen und die Niederlande haben eine gemeinsame Grenze.
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3. Projektbeteiligte, Projektmethoden und Projektphasen

Die Ausgangslage fir das Projekt SIE_GPZ in Niedersachsen war gekennzeichnet durch un-
terschiedliche Interessengruppen, einer breiten Fachexpertise sowie Modellprojekten mit un-
terschiedlichen Zugangen und in unterschiedlichen Entwicklungsstadien.

So galt es im Projektverlauf eine Reihe von Stakeholdern zu beriicksichtigen:

= das Psychiatrie-Referat des MS Niedersachsen

= die niedersachsische Landesstelle fiir Psychiatrie-Koordination (LSPK)

= den Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen (LFBPN), insbesondere die AG 4

= die Sozialverwaltung der Gebietskérperschaften

= Kosten- und Leistungstrager

= Verantwortliche Akteurinnen und Akteure der GPZ-Modellprojekte in Braunschweig,
Cuxhaven und dem Heidekreis

= Vertreterinnen/Vertreter von Menschen mit Psychiatrieerfahrung

= Vertreterinnen/Vertreter der Angehdrigen von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

In diesem Umfeld war es erforderlich, das methodische und inhaltliche Vorgehen im Projekt
strukturiert zu planen und zugleich in hohem Mal3e adaptiv und beteiligungsorientiert zu ge-
stalten. Entsprechende Formate sind Befragungen, Interviews und Workshops. So waren so-
wohl das methodische Vorgehen selbst als auch die jeweiligen Zwischensténde fortlaufend mit
den relevanten Akteurinnen und Akteuren abzustimmen und zu konsentieren.

Die Stakeholder waren weitgehend repréasentiert in der vom Land eingesetzten und unter Vor-
sitz eines Vertreters des MS tagenden Projektbegleitgruppe (PBG). Neben dem Auftraggeber
MS war damit die PBG die Hauptansprech- und Kooperationspartnerin fir den Auftragnehmer
des Projekts SIE_GPZ. In der PBG wurde der jeweils erreichte Stand und die weitere Planung
der Projektarbeit von den Beratern in definierten Abstanden (siehe 4.) prasentiert, zur Diskus-
sion gestellt und ein Votum dazu eingeholt.

Die Zusammenarbeit mit dem MS und der PBG verlief tber die gesamte Projektlaufzeit kon-
struktiv, stérungsfrei und ergebnisorientiert.

Der Auftaktworkshop mit der PBG fand am 13.01.2021 im Videoformat statt. Bearbeitet wurden
folgende Themen:

= Vorstellung des ISP und der Berater

= Vorstellung und Diskussion des vorlaufigen Arbeitsplans des Projekts SIE_GPZ

» Préasentation und Diskussion des konzeptionellen Hintergrunds des ISP: Das Funktionale
Basismodell 3.0

= Struktur- und Prozessmerkmale von GPZ — Einstieg in das Thema und Vorstellung der
Konzeption der geplanten Online-Befragung.

Die weitere Projektarbeit gliederte sich in sechs Phasen, wobei die Feinplanung fur jede Phase
mit der PBG abgestimmt wurde (siehe Abbildung 4, S. 36).

Die im Projektangebot skizzierte Grobplanung des methodischen Vorgehens musste unter den
Bedingungen der Corona-Pandemie modifiziert werden. So wurden im Projektverlauf alle Pra-
senz-Formate umgewandelt in Video-Formate. Dies betrifft Interviews, Workshops, Sitzungen
der Projektbegleitgruppe (PBG) und einen Fachtag. Dieses Vorgehen stiel3 auf hohe Akzep-
tanz der Beteiligten und die Praxiserfahrung im Umgang mit diesen Formaten und der damit
verbundenen Technologie erméglichte eine stérungsfreie Kommunikation und konstruktive Zu-
sammenarbeit.
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4. Projektablauf und Projektergebnisse

4.1 Phase I: Erarbeitung von Grundlagen

Diese Phase umfasste vier Arbeitspakete:
4.1.1 Sichtung und Auswertung von projektbezogenen Dokumenten

Ziel war die Erhebung von Informationen tber die Modellvorhaben und deren aktuellen Ent-
wicklungsstand. Gesichtet und ausgewertet wurden Konzeptpapiere, Zwischenberichte, Ver-
trage, Protokolle, Websites und Presseatrtikel.

4.1.2 Interviews mit Schllsselpersonen der Modellprojekte

Dieser Arbeitsschritt diente dazu, den aktuellen Entwicklungsstand der Modellprojekte sowie
die Einschéatzungen von Projektbeteiligten vertiefend kennenzulernen und vergleichend zu be-
schreiben, um auf dieser Grundlage Riickschliisse fir die Qualitditsmerkmale von GPZ in Nie-
dersachsen zu gewinnen.

Durchgefiihrt wurden insgesamt 14 Video-Interviews mit 15 Gesprachspartnerinnen und -part-
nern (vier aus Braunschweig, und je funf aus Cuxhaven und dem Heidekreis). Angesprochen
wurden (leitende) Mitarbeitende der Modellprojekte und wichtige Kooperationspartnerinnen
und -partner.

Es handelte sich um halbstandardisierte Interviews auf der Grundlage eines Gespréachsleitfa-
dens, der Raum fiur offene Antworten und eigene Themensetzungen der Gesprachsteilneh-
menden lie3. Die Gliederung umfasste mehr als 40 Einzelthemen in drei Themenbereichen:
Strukturmerkmale, Prozessmerkmale und Rahmenbedingungen. Die Auswertung erfolgte
nach dem Prinzip der kumulativen Anreicherung: Aus projektbezogenen Dokumenten sowie
den vorangegangenen Gesprachen bereits bekannte Informationen wurden in den Folgege-
sprachen nur noch kurz angesprochen und validiert, wahrend neue und unklare Punkte vertieft
und geklart wurden. Auf diese Weise ergab sich im Verlauf ein modellibergreifendes Doku-
mentations- und Auswertungsschema mit 40 Merkmalen.

4.1.3 Online-Befragung zu méglichen Struktur- und Prozessmerkmalen von GPZ

Dieser Arbeitsschritt verfolgte das Ziel, eine erste Auswahl und Gewichtung von méglichen
Struktur- und Prozessmerkmalen von GPZ in Niedersachsen zu generieren. Dabei wurde zu-
nachst ein breiter Ansatz nach dem Grundsatz ,Inhalte zuerst® gewahlt, bei dem methodische
(Operationalisierung, Skalierbarkeit) und praktische Aspekte (Erhebungs- und Dokumentati-
onsaufwand) zuné&chst unberticksichtigt blieben.

Einbezogen in die Befragung wurden 34 Struktur- und 30 Prozessmerkmale. Diese wurden
gewonnen aus:

= Unterlagen des Ministeriums; Landespsychiatrieplan 2016, S. 157 und 209; Zusammen-
fassung des Landespsychiatrieplan 2016, S. 18, 28 und 32; Ausschreibungstext fir GPZ-
Modellprojekte vom 07.05.2019 und Ausschreibungstext des Projektes Standards, Imple-
mentierung und Evaluation von GPZ

» den ,Empfehlungen® und ,Erganzenden Hinweisen“ zu ambulanten, multiprofessionellen,
mobilen Gemeindepsychiatrischen Teams der S3-LL ,Psychosoziale Therapien bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen® (DGPPN 2019, S. 124-126)

= der deutschen Ubersetzung des FACT-Manuals (Stand 2017)

= bestehenden Skalen zu ahnlichen Versorgungsmodellen wie ACT (Monroe-DeVita et al.
2011) und CRT (Lloyd-Evans et al. 2016)
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» eigenen Uberlegungen der Berater.

Die resultierende Liste der 64 Struktur- und Prozessmerkmale stellte einen ersten Entwurf fur
GPZ-Qualitatsmerkmale im Projekt SIE_GPZ dar (Anhang 1 gibt die Formulierungen der Merk-
male in Kurzform wieder).

Zu jedem Merkmal wurde ein Aussagesatz formuliert, der das jeweilige konzeptionelle Opti-
mum beinhaltet und die Befragten wurden gebeten, jedes einzelne Merkmal auf einer 11
Punkte-Skala (0 bis 10) nacheinander nach seiner Wichtigkeit und seiner Umsetzbarkeit zu
bewerten. In den Erlauterungen zur Befragung wurden die Befragten gebeten, Wichtigkeit und
Umsetzbarkeit méglichst unabhéngig voneinander zu bewerten, d. h. die Bewertung der Wich-
tigkeit sollte die Bewertung der Umsetzbarkeit nicht beeinflussen und umgekehrt. Am Ende
der jeweiligen Liste bestand die Mdglichkeit, ergdnzende Merkmale im Freitext hinzuzufligen.

Die Anonymitat der Befragung wurde zugesichert. Um diese sowohl gegeniiber dem Auftrag-
geber als auch dem Auftragnehmer abzusichern, wurden die Online-Fragebtgen von der Lan-
desstelle Psychiatriekoordination (LSPK) versendet und dort auch ausgewertet. Dem ISP wur-
den Mittelwerte und Mediane der Ratings zur Verfligung gestellt.

Zielgruppe der Befragung waren die Mitglieder der PBG des Projekts SIE_GPZ. Insgesamt
wurden 39 Fragebogen versendet.

4.1.4 Workshops mit Akteurinnen und Akteuren der Modellprojekte

Im Anschluss an die Durchfiihrung und Auswertung der Interviews wurden den Akteurinnen
und Akteuren der drei Modellprojekte angeboten, je einen Workshop durchzufiihren mit The-
men, die sich aus der Auswertung der Interviews ergeben hatten. Mogliche Workshopthemen
wurden von den Beratern des ISP vorgeschlagen und mit den Leitungen der Modellprojekte
abgestimmt.

Zielsetzung dieses Arbeitspaketes war es, kritische oder konfliktbehaftete Themen in der Ent-
wicklung der Modellprojekte zu identifizieren, vertiefend zu diskutieren und Anséatze zur Prob-
lemldsung zu entwickeln.

Zur inhaltlichen Vorbereitung der Workshops wurde den Teilnehmenden im Vorfeld jeweils ein
Fragenkatalog zugeschickt. Die Antworten wurden aufbereitet und in die Workshops als Dis-
kussionsgrundlage eingebracht.

Aus terminlichen Grinden konnten die Workshops mit den Modellprojekten Cuxhaven und
Braunschweig erst nach den Osterferien zu Beginn von Phase Il durchgefihrt werden.

415 Zwischenergebnisse Phase |
Die Ergebnisse der vier Arbeitsschritte in Phase | lassen sich wie folgt zusammenfassen:

= Auswertung von Dokumenten und Interviews mit Schlisselpersonen in den Modell-
projekten

Auf der Basis aller verfigbaren Informationen wurde eine Synopse erstellt, die die drei Mo-
dellprojekte anhand von 40 Merkmalen vergleichend beschreibt (siehe Seiten 40 bis 49). Diese
Beschreibung gibt Hinweise auf Prozess- und Strukturmerkmale von GPZ, auf die bei der Er-
arbeitung eines Standards besonderes Gewicht zu legen war.

Die Ergebnisse des ersten Arbeitsschritts wurden in 8 Thesen komprimiert:

1. Die Corona-Pandemie behindert die Arbeit in allen GPZ-Projekten erheblich und auf un-
terschiedlichen Ebenen. Dies betrifft insbesondere die Einschrdnkung der persdnlichen
Kontakte zwischen den Akteurinnen und Akteuren und zu den Klientinnen und Klienten.
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Die technischen Mdglichkeiten zur Kompensation sind teils unzureichend oder werden un-
zureichend genutzt.

Das Erreichen der Zielgruppe (SMI It. S3-LL) ist kein Selbstlaufer. In den drei Modellpro-
jekten besteht mehr oder weniger grof3e Unsicherheit dariiber, ob das GPZ eine Versor-
gungslicke schlieRt und in welchem Umfang bisher nicht versorgte Klientinnen und Klien-
ten erreicht werden. Es empfiehlt sich, zusammen mit Partnern (z. B. Kliniken, Wohnungs-
losenhilfe, gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern) konkrete Strategien zur (besseren)
Erreichung der Zielgruppe zu entwickeln.

Die Einbeziehung von Expertinnen und Experten aus Erfahrung in die Arbeit der GPZ ist
bisher nur in Cuxhaven gelungen. Die hier verfolgte Losung — Peers als direkte Ansprech-
partnerinnen in der Beratung von Klientinnen und Klienten mit niedrigschwelligem Zugang
— ist eine zusatzliche Option.

Die gelebten Kooperationsbeziehungen zwischen GPZ und ,externen® Anbietern sind in
der Praxis ausbaufahig. Fallbezogen arbeitende, multiprofessionell besetzte, anbieter-
Ubergreifende und in Regelkommunikation miteinander vernetzte Teams sind bisher die
Ausnahme.

Die Zusammenarbeit mit den zustandigen psychiatrischen Versorgungskliniken ist fir GPZ
essenziell und ist in allen drei Modellregionen ausbauféahig. Kliniken sollten das GPZ als
Erweiterung der Behandlungsoptionen fur Menschen mit SMI wahrnehmen und selbst
auch einen Nutzen aus der Kooperation mit dem GPZ ziehen kdnnen.

Eine gemeinsame Dokumentationsplattform ist eine notwendige Bedingung fir ein funkti-
onsfahiges GPZ. Auf die Fallakte sollten alle jeweils beteiligten Kooperationspartner sowie
die Klientin/der Klient selbst Zugriff haben.

In den Modellprojekten gibt es gegenwartig sehr wenige tbergreifende, das GPZ und seine
Kooperationspartner einschlieBenden Qualifizierungsaktivitaten (Fallkonferenzen, Fortbil-
dungen, Supervision etc.).

Die unsichere Finanzierungsperspektive der GPZ belastet die Modellprojekte erheblich.
Manche Akteurinnen und Akteure fragen sich, ob sich ihr Engagement im laufenden Modell
angesichts dieser Unsicherheit berhaupt lohnt.

Die Aspekte zwei bis sechs sind in die Uberarbeitung der ersten Merkmalsliste eingegangen.
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A. Strukturen

Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

1. Trager GPZ

Stadt Braunschweig

Landkreis Cuxhaven

Heidekreisklinikum (HKK),
Standorte in Soltau und Walsrode

2. Leitung

T. Meyer, Arzt, Leiter SpDi

S. Wolters, Arztin, Leiterin SpDi

Dr. Gal, Chefarzt HKK,
Teamleiter Dr. Doring, Oberarzt

3. Initiatorinnen/
Initiatoren

Sozialpsychiatrischer Verbund BS; die
Stadt BS hat ihre Beteiligung davon ab-
hangig gemacht, dass das GPZ beim
SpDi angesiedelt wird

Prof. Dr. U. Gonther (AMEQS),
Dr. M. Walle (MVZ am Ostebogen),
S. Wolters (SpDi)

Dr. Doring und Chefarztvorganger

4. Laufzeit

15.10.2019 bis 31.12.2021

08.10.2019 bis 31.12.2021

09.11.2020 bis 31.12.2021

5. Versorgungsregion
(Einwohnerinnen)

Stadt Braunschweig (251.000)

2 Subregionen: Stadt Cuxhaven
(48.000), Samtgemeinden Land Hadeln,
Hemmoor und Bérde Lamstedt
(zusammen 47.000)

Heidekreis (140.000)
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Merkmale Braunschweig (BS) Cuxhaven (CUX) Heidekreis (HK)
In Personalunion alle MA des SpDi plus | 2 Genesungsbegleiterinnen in den Dr. Doring (Arztliche Leitung SpDi und
Koordinatorin A. Kiihn mit 1,0 VK (iiber | Koordinationsstellen sowie Projekt- und PIA); 1,0 VK Sozialarbeit, 0,5 VK Pflege
Modellprojekt); bilden zusammen die Netzwerkmanagement durch IVP (Uber Modellprojekt)
~Koordinierungsstelle Seelische Gesund- | Networks (iiber Modellprojekt)

6. Personal heit” (KSG), die tiber Aufnahme von KK

und Bildung von MBT entscheidet (s. 11)

7. Peers im GPZ

Nein; aber geplant, einschlieflich einer
weiteren Ex-In-Qualifikation

Ja, in Koordinationsstellen

Bisher nein

8. Raumlichkeiten

Im SpDi, Gesundheitsamt

2 Koordinationsstellen in MVZ am
Ostebogen, Hemmoor, und AMEOS-
Tagesklinik, CUX

Im HKK, Standort Soltau, 3. 0G

9. Zielgruppe

Erwachsene 18 + mit SMI It. S3-LL

Erwachsene 18 + mit SMI It. S3-LL;
zusatzlich Festlegung von bestimmten
ICD-Diagnosegruppen

Erwachsene 18 + mit SMI It. S3-LL

10. Organisation

GPZ ist ,Vernetzungsstruktur auf
Basis vorhandener Ressourcen”

GPZ ist ,dezentrale..., virtuelle Struktur, die
von allen Betroffenen und Leistungsanbie-
tern erreichbar ist”; mit zwei Koordinati-
onsstellen an den Standorten CUX und
Hemmoor

»GPZ ist als Vernetzungsstruktur ohne
festen Ort gedacht”; ,,Mobilisierung zeit-
naher passgenauer, ggf. aufsuchender
Hilfen durch die Kooperationspartner”
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Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

11. Hauptaufgaben

Individuelles Case- und Care-Manage-
ment; bei Bedarf werden MA von Ko-
operationspartnern einbezogen und es
wird ein mobiles Behandlungsteam
(MBT) gebildet; das Fallmanagement
liegt immer bei einer/einem SpDi-MA

MA in Koordinationsstellen beraten und be-
gleiten Betroffene und Bezugspersonen, kon-
nen KK einschreiben und koordinieren Netz-
werkgesprache; bei Bedarf wird ein individu-
elles, multiprofessionelles, mobiles Team
(MMT) gebildet; in Subregion CUX wird zwar
eingeschrieben, MMT werden bisher prak-
tisch aber kaum tatig

Individuelles Case- und Care-Manage-
ment; bei Bedarf werden MA von Ko-
operationspartnern einbezogen und es
wird ein mobiles, multiprofessionelles
Behandlungsteam (MBT) gebildet; das
Fallmanagement liegt bei einer/einem
GPZ-MA

12. Gremien

»Steuerungsgruppe” (strategisch, tagt
derzeit nicht);
,Koordinierungsgruppe” (operativ, 16
Mitglieder einschlieBlich Peers und
Angehorigen)

,Steuerungsgruppe”; tagt 6-8 wochentlich,
Mitglieder: SpDi, MVZ, AMEOQS, Vertreterin-
nen/Vertreter Peers, Angehdrige und ein Ko-
operationspartner, Vertreterin IVPN

Aktuell kein Steuerungsgremium; in der
Vorbereitung zusammen mit den 4 Ko-
operationspartnern (s. 13)

13. Kooperations-
partner (vertraglich
gebunden)

Aktuell 4 Anbieter mit ca. 20 MA; Leis-
tungsspektrum: ABW, besondere Wohn-
form, APP, Soziotherapie, Kontaktstelle,
Tagesstrukturierung, IFD...; Kliniken mit
Versorgungsauftrag sollen als weitere
Kooperationspartner gewonnen werden

Aktuell ca. 30; alle wichtigen Anbieter und
Funktionen sind vertreten; eigenes Netz-
werkmanagement durch IVPN

Aktuell 4 Anbieter; Leistungsspektrum:
SpDi, ABW, besondere Wohnform (auch
Schwerpunkt Sucht), APP, Kontaktstelle,
Tagesstrukturierung, ambulante
Ergotherapie; Selbsthilfetreff fiir
Betroffene und Angehorige;
Kooperation mit der Unabhangigen
Teilhabeberatung in Vorbereitung
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Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

14. Kooperations-
vertrage

Ja, Laufzeit: 01.10.2020 bis 31.03.2021;
Verlangerung ist beabsichtigt; in dieser
Zeit erbringen Kooperationspartner

projektbezogene Leistungen kostenlos

Ja

Ja

15. Einbeziehung von
Angehdérigen und
Peers

Beteiligung als Mitglieder der
Steuerungsgruppe; es gibt in BS EX-IN
qualifizierte Peers

Ja, 2 MA in Koordinationsstellen (eine mit
abgeschlossener, eine in EX-IN-Ausbildung),
eine dritte MA wird aktuell eingearbeitet
(mit Stipendium fiir Ausbildung)

Nur Gber Kooperation mit der Teestube
Soltau; es gibt keinen institutionalisier-
ten Trialog und keine Genesungsbeglei-
tung/EX-IN

Telefonisch (GPZ hat eigene Mobiltele-
fon-Nr.), per E-Mail; kein direkter Zu-

Web-Seite mit Kontaktdaten der beiden Ko-
ordinationsstellen

Telefonisch (auch mobil), per E-Mail;
personlich in PIA oder SpDi; direkter

16. Kontakt gang fir KK, Kontaktdaten bisher nicht Zugang fiir KK, Kontaktdaten 6ffentlich
offentlich
17. Offene Nein Ja, 2 x/Wo. 3 Std. Ja, 5 x/Wo. 1,5 Std. personlich
Sprechstunden
KSG: 40 Std./Wo.; Kooperationspartner | MA in Koordinationsstellen via Mobil-Tel. GPZ-MA via Mobil-Tel. wochentags zwi-
decken liber Dienstplan eine MBT-Ruf- | und per E-Mail schen 8:00 und 16:00 h
18. Zeitliche bereitschaft fiir jeweils eine Woche

Erreichbarkeit

bis zu 5 Std. ab; bisher keine
Inanspruchnahme
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Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

19. Krisenbereitschaft
GPZ

Keine

Krisenhotline 24/7 Gber APP im MVZ am
Ostebogen (ohne Finanzierung, Inanspruch-
nahme bisher gering); facharztliche Rufbe-
reitschaft in AMEOS-Klinik und MVZ

Keine; perspektivisch wird 24/7 ange-
strebt; facharztliche Rufbereitschaft
Uber das HKK

20. Andere regionale
Krisenversorgung

Psychosozialer Krisendienst, 5 bis 7
Std./Tag an Wochenenden und
Feiertagen

Nein

Nein; eine nachtliche Rufbereitschaft
Uber AWO-Trialog soll perspektivisch
ausgeweitet werden auf GPZ-KK

21. Mobilitat Mitarbei-
tende

Kein Dienst-Kfz fir GPZ, Kfz des Gesund-
heitsamtes eingeschrankt verfligbar;
Nutzung OPNV oder Privat-Kfz mit Fahrt-
kostenerstattung

Mit Dienst- oder privaten Kfz mit
Fahrtkostenerstattung; Peer-Beraterin im
MVZ kann ein Praxis-Fahrzeug nutzen

Mit privaten Kfz und Fahrtkostenerstat-
tung

22. Dokumentation

Keine Ubergreifende; SpDi-Software
nicht fir Dritte einsehbar

Webbasierte Fallakte auf Basis einer etablier-
ten IV-Software von IVPN (angepasst) als
,zentraler Sammelpunkt” eines virtuellen
GPZ, mit integrierter Abrechnungsfunktion
flr arztliche und APP-Leistungen;

KK und MMT-MA haben Zugang; Daten (z. B.
Diagnosen, Kooperationspartner, Leistungen)
kénnen abgerufen werden; Voraussetzung:
Datenfreigabeerklarung der KK, stellt eine ge-
wisse Schwelle dar

Keine Ubergreifende; GPZ und andere
Anbieter dokumentieren separat
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Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

23. Datenaustausch

Kooperationspartner sollen MBT-Falle
auf von der Stadt zur Verfligung gestell-
tem Laptop dokumentieren und die
Doku an Koordinatorin weiterleiten;
diese flhrt eine Excel-Dokumentation
der GPZ-Fille, die fiir Kooperations-
partner nicht einsehbar ist

Ja, alle jeweils beteiligten Akteure haben Zu-
griff auf elektronische Fallakte; KK missen
einwilligen und haben ebenfalls Zugriff, ggf.
mit Unterstiitzung durch Koordinationsstelle;
kénnen entscheiden, wer welche Informatio-
nen einsehen kann

Kein wechselseitiger Zugriff auf Doku-
mentationen; verschlisselter Aus-
tausch ist moglich, Gberwiegend erfolgt
er telefonisch

24. Leistungsvergitung

Keine SGB V Leistungen; Leistungen der
Kooperationspartner in den MBTs sollen
von der Stadt BS pauschal vergiitet wer-
den

Es wird angestrebt, alle MMT-Leistungen mit
den jeweiligen Leistungstragern abzurech-
nen; wg. unterschiedlicher Voraussetzungen
stehen praktisch nur arztliche und APP-Leis-
tungen unmittelbar zur Verfiigung, andere
werden bei Bedarf erganzend beantragt

Abrechnung liber PIA, sofern KK dort
schon Patienten/Patientinnen sind;
weitere Leistungen werden liber jewei-
lige Leistungserbringer abgerechnet (z.
B. APP, ABW)

B. Prozesse

25. Offentlichkeitsar-
beit

Initial Beitrdge in lokaler Presse und
Rundfunk; Flyer und Broschiire noch
nicht 6ffentlich

Diverse Presse-Artikel, Website, Flyer

Diverse Presseartikel; eigene Seite auf
der Website des HKK; Flyer in
Vorbereitung
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Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

26. Aufnahme von
Klientinnen/
Klienten

KSG prift Kriterien der Zielgruppe -
Zuteilung Fallmanager/-in >
Vorstellung bei SpDi-Arzt - Hausbesuch
— KSG entscheidet tiber MBT

Alle Kooperationspartner und die Koordinati-
onsstellen konnen KK einschreiben; Aufkla-
rung und Information - strukturiertes Asses-
sment - Teilnahmeerkldrung/Datenfreigabe
- Genehmigung durch SpDi (obligatorisch,
Uber elektronische Fallakte) > Genesungs-/
Behandlungsplanung - Zuordnung Bezugs-
person und Bezugsbehandler/-in; MMT kann
nur via Fallkonferenz unter Einbeziehung der
KK gebildet werden

Anfragen unterschiedlicher Herkunft
- zeitnahe Entscheidung im GPZ-Team
(Kriterien: Schwere/Akuitat der Erkran-
kung, Prekaritat der sozialen Situation);
falls GPZ nicht die geeignete Hilfe -
Weitervermittlung; keine Absagen

27. Standardisiertes
Assessment

Bei Erstkontakt GAF-Rating, Verdachts-
Diagnose, Uberpriifung Kriterien S3-LL

Standardisiertes Assessment via Fallakte
(Pflichtfelder als Voraussetzung fiir
Einschreibung)

Via Fragenkatalog bei Erstkontakt

28. Hausbesuche

Haben hohen Stellenwert im SpDi, wer-
den mit Hygiene-MalRnahmen prakti-
ziert; Ziel fiir GPZ: 80% der Kontakte zu-
hause

Nicht obligatorisch; bei Bedarf durch APP-,
Soziotherapie oder EGH-MA; Arztinnen/Arzte
kénnen per Video einbezogen werden

Coronabedingt eingeschrankt;
Kontakte im Zuhause der KK nur mit
Hygiene-MalRnahmen; auch Treffen im
Freien

29. Genesungs-/
Behandlungsplan

Schnellstmoglich im woéchentlichen GPZ-
Team oder in Friithbesprechung des SpDi

Bei Einschreibung mit KK, Bezugsperson und
Bezugsbehandler/-in

Fortlaufend, in Absprache mit KK
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Merkmale

Braunschweig (BS)

Cuxhaven (CUX)

Heidekreis (HK)

30. Case-Management

Ja, Stadt BS hat 14 Bezirke, fur die je
ein(e) SpDi-MA (plus Vertretung) zustan-
dig ist; KK werden der/dem zustandigen
MA zugeordnet, diese/dieser ist Fallma-
nager/-in

Ja, durch Bezugsperson mithilfe elektroni-
scher Fallakte

Beide GPZ-MA fungieren als Case Ma-
nagerinnen und primare Kontaktperso-
nen fiir alle KK des GPZ

31. Klientinnen/Klien-
ten vom
01.01.-31.03.2021

5 KK, davon wurde einer zusammen
mit einem Kooperationspartner behan-
delt, die Gbrigen 4 nur vom SpDi, sie er-
fullten aber die Kriterien der S3-LL;

im April soll die Arbeit mit MBTs
wieder aufgenommen werden

24 KK, die zusammen mit einem Koopera-
tionspartner versorgt wurden, davon 8 aus
CUX, 16 aus der zweiten Subregion; 2-Jahres-
Kriterium schlieft manche schwerkranken KK
aus; zuerst wird an KK gedacht, die schon be-
kannt und bereits gut versorgt sind; es wer-
den zu wenig un- bzw. unterversorgte Perso-
nen erreicht; diese benotigen zeitintensiven
Kontaktaufbau und/oder sind oft bereits sta-
tionar pflegebeddrftig und keine GPZ-KK
mehr; z. T. fehlt Bereitschaft der KK

18 KK, die zusammen mit Kooperations-
partnern (ohne PIA) versorgt wurden;
Personen, die sehr zuriickgezogen und
z. T. verwahrlost in ihrer Wohnung le-
ben und selbst keine Hilfe nachsuchen
sowie Wohnungs- und Obdachlose wer-
den erreicht; Einschatzung eines Koope-
rationspartners: Diese Zielgruppen wer-
den zu wenig erreicht

32. Ruckzugsorte

Nein; nach Einschatzung von Peers und
Angehorigen besteht Bedarf

Individuelles, verbindliches Riickzugskonzept
fir jede(n) KK, in der Fallakte hinterlegt; ent-
halt z. B. Ansprechpersonen, Krisenpass, Be-
handlungsvereinbarung; Vorsorgevollmacht
etc. kénnen ebenfalls hinterlegt werden;
Gastezimmer in bestehender Einrichtung
kdnnte als Riickzugsort genutzt werden

Nein, GPZ und Kooperationspartner se-
hen Bedarf

33. Gatekeeping bei
Klinikaufnahmen

Nein

Ja, bei eingeschriebenen KK

Nein
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Merkmale Braunschweig (BS) Cuxhaven (CUX) Heidekreis (HK)
34. Beteiligung an Im Rahmen der SpDi-Tatigkeit der Erfolgen Uber SpDi Bisher nicht; im Bedarfsfall Giber SpDi
ordnungsbehordli- MA

chen Einweisungen

35. Kooperation mit Kli-
niken

Versorgungsauftrag: Stadt. Klinikum
und AWO-Psychiatriezentrum
Konigslutter (dieses hat bisher keine
PIA fir Erwachsene im Stadtgebiet);
beide Kliniken sind nicht als Kooperati-
onspartner am GPZ beteiligt; unregel-
maRige und wechselnde Teilnahme an
GPZ-Gremien

Klinik ist Netzwerkpartner und hat Zugriff
auf die Fallakte

Die GPZ-MA nehmen Briickenfunktion
zur Klinik wahr; angestrebt wird die
fortlaufende Einbeziehung bei Aufnah-
men in die Klinik, im Verlauf und bei
Entlassungen

36. Kooperation mit so-
zialem Umfeld

Abhangig vom Einzelfall, nur mit
Zustimmung der KK

Konzeptionell vorgesehen, Umsetzung per-
sonenabhdngig (MA)

Wenn gewlinscht mit Angehérigen/
Bezugspersonen

37. GPZ Teambespre-
chungen

1 x/Wo., wg. Personenidentitat
GPZ-/SpDi-MA informeller Austausch
haufig; MA der Kooperationspartner
nehmen bei Bedarf teil

Kein festes GPZ-Team; MVZ-intern 14-tagig
Behandlungskonferenzen

1 x/Wo. 2 Std., viele informelle
Kontakte

38. GPzZ
Fallkonferenzen

Personlich nein, z. Zt. keine MBT-Fille;
virtuell ware problematisch: SpDi-MA
kénnen kein Host sein, Zeitbudget fir
Video-Konferenzen eng begrenzt

Mit Kooperationspartnern im MMT bei Be-
darf, derzeit virtuell; z. T. fehlen die techni-
schen Voraussetzungen; Netzwerkkonferen-
zen (Open Dialogue) werden bisher kaum
realisiert

Ja, regelhaft; sowohl in Prasenz als
auch virtuell und gemeinsam mit
Kooperationspartnern
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Fallsupervision

Merkmale Braunschweig (BS) Cuxhaven (CUX) Heidekreis (HK)
Nein Nur MVZ-intern, ohne Kooperationspartner | Fir GPZ-MA zusammen mit PIA
39. GPZ in MMT Soltau; konnte fallbezogen erweitert

werden

40. GPZ Qualifizierungs-
mafl3nahmen

Nein, anfangs eine gemeinsame Schu-
lung

Aktuell nein; Qualitatszirkel sind geplant

Nein

*AbkUrzungen: ABW = Ambulant Betreutes Wohnen, APP = Ambulante Psychiatrische Pflege, HKK = Heidekreis-Klinikum, IFD = Integrations-Fachdienst,

IVPN = IVP Networks, KK = Klientinnen/Klienten, KSG = Koordinierungsstelle Seelische Gesundheit BS, MA = Mitarbeitende, MBT = Mobiles Behandlungs-Team

(BS und HK), MMT = Mobiles Multiprofessionelles Team (CUX), MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum, PIA = Psychiatrische Institutsambulanz, S3-LL = S3-

Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien flir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen®, SMI = Severe Mental lliness, SpDi = Sozialpsychiatrischer Dienst
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= Online-Befragung der PBG zu méglichen Struktur- und Prozessmerkmalen

An der Online-Befragung nahmen 30 von 39 angeschriebenen PBG-Mitgliedern teil. Die Ruck-
laufquote von 77 % ist zufriedenstellend und bildete eine gute Basis fur die weitere Bearbei-
tung der Merkmalliste.

In Abbildung 5 (nachste Seite) werden die Bewertungen zu Wichtigkeit und Umsetzbarkeit der
Merkmale grafisch zueinander in Beziehung gesetzt. Es wird deutlich, dass sich nur vier Merk-
male aul3erhalb des dritten Quadranten ,Wichtigkeit 2 5/ Umsetzbarkeit = 5 befinden. Damit
war keine hinreichende Grundlage fiir einen Ausschluss von Merkmalen gegeben.

Im n&achsten Schritt wurde die Grenze deshalb enger gezogen: ,Wichtigkeit = 7,5/ Umsetzbar-
keit =2 5,5 (siehe Abbildung 6, S. 52). Auf diese Weise ergaben sich fiinf Prozess- und neun
Strukturmerkmale auf3erhalb des entsprechenden Quadranten, finf davon liegen in beiden
Dimensionen unter der kritischen Grenze, funf nur in der Dimension Umsetzbarkeit und vier
nur in der Dimension Wichtigkeit (eine vollstandige Ubersicht iiber die Mittelwerte aller Merk-
male findet sich in Anhang 1, die ,kritischen“ Merkmale sind rot markiert). Diese 14 kritischen
Merkmale wurden n&her analysiert und diskutiert und in funf Féllen kam es im weiteren Verlauf
zum kompletten Ausschluss des jeweiligen Merkmals.

Auf Grundlage der Ergebnisse der ersten beiden Arbeitsschritte wurde von den Beratern ein
zweiter Entwurf der Merkmalsliste erstellt. Dieser enthalt auch sieben neue Items und gliedert
die Liste in neun Dimensionen:

1. Definition GPZ

Organisation (12 Items)
Aufnahme/Behandlung/Entlassung (9 Items)
Koordination (3 Items)

Kernaufgaben (10 Items)

Mobilitat (3 Items)

Umgang mit Krisen (6 Items)

Kooperation mit Kliniken (6 Items)

9. Dokumentation (5 Items).

© N O wWN

Die Dimension ,Definition“ fasst Merkmale zusammen, die als obligatorisch flir GPZ gelten
kénnen. Sie weisen im Hinblick auf Wichtigkeit und Umsetzbarkeit gleichermalen sehr hohe
Werte auf, bei denen sich abzeichnete, dass sie nur dichotom skalierbar sein wirden. Die
Definition beschreibt somit die Kernmerkmale, die GPZ in Niedersachsen in jedem Fall erfiillen
mussen.

Die Dimensionen 2 bis 9 enthalten 54 Struktur- und Prozessmerkmale von GPZ, die mehr oder
weniger stark ausgepragt sein kénnen, abgestuft skalierbar sind und damit Qualitatsmerkmale
von GPZ gemal der Definition darstellen.

= Workshops mit Akteurinnen und Akteuren der Modellprojekte
Folgende Workshops fanden statt:

1. Am 19.03.2021 mit Akteurinnen und Akteuren des GPZ Braunschweig zum Thema: ,Wie
kann in Braunschweig ein funktionsfahiges GPZ mit einsatzfahigen multiprofessionellen
Teams gelingen?“ In diesem Workshop wurde vorrangig diskutiert, wie konstitutive Ele-
mente von GPZ, die in Braunschweig bis dato nicht umgesetzt waren, sichergestellt




Projekt SIE_GPZ — Abschlussbericht

& °
°
L J
<
@ - L ] 'Y ..__.~" ‘:
( ] 000 4.
9 B " >
w ee® 0 °
g ps °
oo B 1 P @
L
8 @ ° ..-... 0’
° &
e @ .
= P L ]
e Prozessmerkmale
<@
°

6
= o
% e Strukturmerkmale
= 5
o =
[¥] L J

--------- Linear (Prozessmerkmale)
3
Linear

R

= (Strukturmerkmale)

1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Umsetzbarkeit

Abbildung 5 Vierfeldertafel ,Online-Befragung zu moéglichen Struktur- und Prozessmerkmalen®: Wichtigkeit =2 5/ Umsetzbarkeit = 5



Projekt SIE_GPZ — Abschlussbericht

10
> °
°
® ;
@ . °
@ L ] e®%e ..
o Yo P
O e o LY
g ° k4 % .4".‘
3 _gn‘” *.§ °
® .. ‘0% @ »
et
8 * ° ""... )
o o ©®
- ° @
e e Prozessmerkmale
°
6
= .
9
o . e Strukturmerkmale
S >
=
--------- Linear (Prozessmerkmale)
3
) Linear
= (Strukturmerkmale)
1
0 1 2 3 4 5 6 7 g 9 10

Umsetzbarkeit

Abbildung 6 Vierfeldertafel ,Online-Befragung zu mdglichen Struktur- und Prozessmerkmalen®: Wichtigkeit = 7,5/ Umsetzbarkeit = 5,5



Projekt SIE_GPZ — Abschlussbericht

werden konnten. Dies betraf insbesondere die Realisierung der Behandlungsfunktion
durch Einbeziehung von Ressourcen der beiden Kliniken mit Versorgungsauftrag sowie
die Einbeziehung von Expertinnen und Experten aus Erfahrung in die praktische Arbeit
des GPZ.

2. Am 28.04.2021 mit Akteurinnen und Akteuren des GPZ Cuxhaven zum Themenkomplex
Zielgruppe des GPZ, Erreichbarkeit, mogliche Versorgungslicken und deren SchlieRung.
Hier wurde diskutiert, ob und in welchem Umfang das GPZ Teile seiner Zielgruppe nicht
erreicht und auf welchen Wegen diese Versorgungsliicke geschlossen werden kann. Kon-
krete Ansatzpunkte daftir wurden z. B. in einer engeren Zusammenarbeit mit der zustan-
digen Versorgungsklinik beztglich der dortigen ,Drehtlrpatientinnen und -patienten” und
in einer verstarkten Vermittlungsaktivitat des SpDi gesehen.

3. Am 19.05.2021 mit Akteurinnen und Akteuren des GPZ im Heidekreis zur Strategieent-
wicklung mittels Erstellung einer SWOT-Analyse. Die Informationen fur die SWOT-Ana-
lyse wurden durch eine Abfrage von Starken/Schwachen sowie Chancen/Risiken vorab
erhoben, im Workshop diskutiert und zueinander in Beziehung gesetzt. Ergebnisse waren
die Festlegung von aktuellen strategischen Schwerpunktthemen fiir das GPZ und die Er-
stellung eines detaillierten MalRnahmenplans.

Projektphase | endete mit der Prasentation der Ergebnisse und der Vorstellung eines zweiten
Entwurfs (Definition plus Qualitatsmerkmale) in der PBG am 14.04.2021.Dieser wurde mit
wenigen Anderungen verabschiedet und bildete die Grundlage fiir die weitere Bearbeitung in
den Phasen Il bis IV.

4.2 Phase II: Einbeziehung der Perspektive von Expertinnen und Experten aus
Erfahrung

4.2.1 Durchfiihrung von Workshops

Das Angebot des ISP zur Durchfiihrung des Projekts sah von vornherein vor, Expertinnen und
Experten aus Erfahrung’ in die Entwicklung von Standards fir GPZ in Niedersachsen einzu-
beziehen. In der PBG waren der Landesverband der Psychiatrieerfahrenen Niedersachsen
sowie der Angehdrigenverband Niedersachsen/Bremen mit je zwei Personen vertreten. Au-
Rerdem waren Expertinnen und Experten aus Erfahrung in den Koordinierungs- bzw. Steue-
rungsgremien der drei Modellprojekte reprasentiert.

In der Grobplanung des Projekts SIE_GPZ war ein Workshop mit Psychiatrieerfahrenen ,zur
Diskussion und Konsentierung“ des GPZ-Standards erst zu einem eher spaten Zeitpunkt im
Projektverlauf vorgesehen. Da sich friih abzeichnete, dass sich die Entwicklung des Standards
in einem rollierenden Verfahren tber mehrere Entwurfsfassungen vollziehen wirde, sollten
sich auch Expertinnen und Experten aus Erfahrung frih in dieses Verfahren einbringen kon-
nen.

Im ersten Workshop kindigten die Berater eingangs an, dass sie fur weitere Workshops zur
Verfigung stehen wirden, falls in dem laufenden Workshop nicht alle inhaltlichen Aspekte
ausdiskutiert werden koénnten.

Schlief3lich fanden insgesamt drei Workshops statt: am 17.05., 27.05. und 08.06.2021.

7 Hier und im Folgenden sind mit Expertinnen und Experten aus Erfahrung sowohl Personen, die selbst psy-
chisch erkrankt waren als auch Angehdrige von Erkrankten gemeint.
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Diese wurden in wechselnder Besetzung moderiert von Jeanett Radisch (LSPK), Thelke
Scholz (tandem e. V. Bremervérde) und Sandra Surrey (LSPK).2 An den Workshops teilneh-
men konnten auch Personen, die bisher nicht mit dem Projekt oder den GPZ-Modellprojekten
in Kontakt waren. Die Zahl der Teilnehmenden variierte je Workshop zwischen 7 und 9 (ohne
Moderatorinnen und Berater des ISP) und es haben 13 verschiedene Personen teilgenommen.

Zu Beginn des ersten Workshops fuihrten die Berater inhaltlich in die Projektthematik ein. Fol-
gende Aspekte wurden behandelt: Zielgruppe von GPZ, Idee der GPZ, Kernempfehlungen der
S3-LL, Funktionales Basismodell 3.0 und Organisation von GPZ. Im zweiten Teil begann die
Diskussion des zweiten Entwurfs der GPZ-Definition und der Qualitatsmerkmale, die in den
beiden folgenden Workshops fortgesetzt und abgeschlossen wurde.

4.2.2 Zwischenergebnisse Phase Il

Die diskutierten und in der Gruppe konsentierten Anderungs- und Erganzungswiinsche wur-
den fortlaufend protokolliert und in den zweiten Entwurf eingearbeitet. Dabei wurden in einigen
Items Umformulierungen bzw. Ergdnzungen aufgenommen, ein ltem wurde geldscht und sie-
ben wurden hinzugeflgt. Dartber hinaus wurde der Aufbau angepasst. Der sich daraus erge-
bende dritte Entwurf umfasste die Definition des Versorgungsmodells GPZ und 66 Qualitats-
merkmale in 9 Dimensionen:

Kernaufgaben (10 Items)
Organisation (11 Items)
Aufnahmen/Entlassungen (9 Items)
Umgang mit Krisen (6 Items)
Kooperation mit Kliniken (7 Items)
Qualifikation/Qualifizierung (8 ltems)
Koordination (5 Items)

Mobilitat (2 Items)

Dokumentation (8 Items)
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Der dritte Entwurf wurde in die PBG am 17.06.2021 eingebracht.

4.3 Phase lll: Einbeziehung der Expertise von FACT Niederlande

4.3.1 Vorschlage der Berater zur weiteren Bearbeitung der Qualitditsmerkmale

Die mit dem dritten Entwurf erfolgten Anderungen in Inhalt und Aufbau der Merkmalsliste re-
prasentieren den grol3ten gemeinsamen Nenner der am bisherigen Prozess beteiligten Akteu-
rinnen und Akteure. Er wurde in der PBG am 17.06. zunachst zustimmend zur Kenntnis ge-
nommen. Im Anschluss daran prasentierten die Berater eine Analyse des erreichten Standes
im Hinblick auf Erhebungsaufwand, Praktikabilitdt, Skalierbarkeit, Trennschéarfe und Beein-
flussbarkeit durch das GPZ und schlugen eine weitere, tiefgehende Bearbeitung der Merk-
malsliste anhand folgender Kriterien vor:

1. Skalierbar machen, was irgend geht! Ziel: durchgangig 5 Punkte Likert-Format.
2. Dichotome Merkmale streichen oder in die Definition einschlief3en.

3. Die Definition eventuell durch eine Checkliste erganzen: Kriterium erfullt/nicht erfullt.

8 Die Berater danken den drei Kolleginnen herzlich fiir inr Engagement an dieser Stelle.
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Merkmale streichen/modifizieren, die zu hohen Erhebungsaufwand nach sich ziehen.
Merkmale streichen/modifizieren, die nicht valide erfassbar sind.

Merkmale streichen/modifizieren, die trennschwach sind.

R

Merkmale streichen, die nicht von GPZ allein sichergestellt werden kénnen.

Diese Bearbeitung wurde von der PBG beauftragt und von den Beratern kurzfristig erstellt.

4.3.2 Einbeziehung der Expertise von FACT Niederlande

Schon Anfang Juni hatten die Berater Kontakt zur CCAF.NL, der Zertifizierungsorganisation
von FACT in den Niederlanden, aufgenommen mit der Bitte, eine FACT-Expertin/einen Exper-
ten zu benennen, die/der bereit ist, den erreichten Entwicklungsstand im Projekt SIE_GPZ mit
den Beratern zu diskutieren und in der kommenden PBG am 14.07.2021 zu kommentieren.

Der Kontakt wurde hergestellt zu Prof. Dr. Niels Mulder. Niels Mulder ist Mitglied des Vorstands
von FACT Niederlande (NL), Professor fir Public Mental Health und Sozialpsychiatrie am Me-
dizinischen Zentrum der Erasmus Universitat Rotterdam und als Psychiater, Berater und For-
scher tatig fur die Parnassia Groep. Die Gruppe ist ein groRer Anbieter von Gesundheitsdienst-
leistungen im Bereich der psychosozialen und psychiatrischen Versorgung mit ca. 400 Stand-
orten in den Niederlanden.

Die Berater stellten Professor Mulder Ende Juni den vierten Entwurf des Standards zur Verfi-
gung und hatten insgesamt drei Video-Konferenzen mit ihm zu folgenden Themen:

= Ziele, Inhalte und erreichter Stand des Projekts SIE_GPZ

= Aktueller Entwicklungsstand von FACT in den Niederlanden

» Inhaltliche Bewertung des vierten Entwurfs des GPZ-Standards

= Vorbereitung der PBG am 14.07.2021 mit Input von Professor Mulder.

Eine erste Uberarbeitung des vierten Entwurfs von Definition und Qualitatsmerkmalen wurde
vor der PBG am 14.07.2021 an die Teilnehmenden verschickt und wahrend der Video-Konfe-
renz von Professor Mulder im Rahmen einer Prasentation kommentiert.

Da die Diskussion des dritten Entwurfs in dieser Konferenz aus Zeitgriinden nicht abgeschlos-
sen werden konnte, wurde auf Vorschlag der Berater eine Unterarbeitsgruppe der PBG gebil-
det, die den Auftrag erhielt, die Diskussion bis Ende Juli abzuschlieRen und zusammen mit
den Beratern eine Uberarbeitete und konsentierte Fassung der Qualitatsmerkmale vorzulegen.

Die Arbeitsgruppe tagte am 22.07. und das Ergebnis wurde am 26.07.2021 vom Auftraggeber
als vierter Entwurf an die Teilnehmenden der PBG verschickt. Dieser bildete die Grundlage
zur Erarbeitung eines Feinkonzepts fir die Skalierung der Merkmale in Phase IV.

4.3.3 Zwischenergebnisse Phase Il

Gegenuber dem dritten Entwurf wurden 32 Items ausgeschlossen und 11 Items hinzugefugt.
Einige Inhalte von ausgeschlossenen Items sind in die Definition eingegangen, andere wurden
in einzelnen Items miteinander kombiniert und damit wie vorgegeben skalierbar gemacht.

Der vierte Entwurf umfasste neben der Definition eine Skala mit 43 ltems in 8 Dimensionen

1. Kernaufgaben (7 Items)
2. Organisation (8 Items)
3. Aufnahmen/Entlassungen (9 ltems)
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Umgang mit Krisen (3 Items)
Kooperation mit Kliniken (4 Iltems)
Quialifikation/Qualifizierung (7 Items)
Kooperation/Koordination (3 Items)
Dokumentation (2 Iltems).
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Der Entwurf enthielt auRerdem bereits fur jedes Item einen Vorschlag zur Operationalisierung.

4.4 Phase IV: Erarbeitung der Skalierung

4.4.1 Indikatoren und ihre Skalierung

Auf der Grundlage der Vorschlage zur Operationalisierung entwickelten die Berater fir jedes
einzelne Item Indikatoren. Dabei kam es wie erwartet in einigen Fallen zu Rickwirkungen auf
die Items: Insgesamt 12 wurden zur Prazisierung umformuliert, eines wurde in eine andere
Dimension verschoben. Die Skalierung der Indikatoren erfolgte durch die Festlegung von je-
weils finf Skalenwerten. AuRerdem wurde fir jedes Item der Zeitpunkt bzw. Zeitraum ange-
geben, fir den die Daten zu erheben sind.

Es ergaben sich verschiedene Typen von Indikatoren:

a) Anteil von... (20 Items)

b) Anzahl von... (14 Items)

c) Dauer bis... (3 Items)

d) Erreichte Stufe des... (3 ltems)

e) Sonstige: Caseload, zeitlicher Umfang von offenen Sprechzeiten und Krisenbereitschaft
(3 Items).

Der Aufwand zur Erhebung der entsprechenden Informationen bzw. Daten ist sehr unter-
schiedlich. Er ist (eher) gering bei den Typen b) bis €), da es sich hierbei um Routinedaten
oder leicht verfligbare Informationen handelt. Er ist (eher) hoch bei Indikatoren vom Typ a),
denn hierbei handelt es sich Uberwiegend um klientinnen- und klientenbezogene Daten. Die
Erfassung von Daten zu a) setzt eine digitalisierte Falldokumentation mit der Mdglichkeit der
fallibergreifenden Auswertung von (auch kombinierten) Merkmalen voraus.

Um eine mdglichst hohe Reliabilitat der Skala zu sichern, erfolgte die Operationalisierung der
Items mittels objektiver, an konkreten Daten und Fakten festzumachenden Indikatoren. Damit
sind komplexere Indikatoren, denen eine diskursiv erhobene fachliche Einschatzung zugrunde
liegt, zunachst nicht einbezogen worden. Wie die Erfahrungen mit der FACT-Skala in den Nie-
derlanden zeigen, kénnen auf kollegialen Einschatzungen beruhende Indikatoren nach Pilo-
tierung und Erfahrungen mit der praktischen Anwendung der Skala jedoch bei ihrer Weiterent-
wicklung durchaus Berlcksichtigung finden.

Auf diese Weise entstand der finfte Entwurf der GPZ-Merkmale mit nunmehr skalierten In-
dikatoren. Diese wurde als Qualitatssicherungs-Skala GPZ in die PBG am 08.09.2021 einge-
bracht.

4.4.2 Zwischenergebnisse Phase IV

In der Konferenz wurde auch die KSVPsych-RL diskutiert, die erst wenige Tage zuvor verof-
fentlicht worden war (siehe 2.4). Die Berater berichteten, dass die Uberpriifung der Kompati-
bilitdt von Definition und Skala mit den Vorgaben der Richtlinie ergeben habe, dass diese mit
geringfiigigen Anderungen der Skala bei zwei Items vollstandig gegeben sei.

56
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Die Diskussion des eingebrachten Uberarbeitungsstandes von Definition und Skala ein-
schlie3lich der skalierten Indikatoren hatte folgende Ergebnisse:

= Erganzung der Definition des Versorgungsmodells GPZ durch Angabe von infrage kom-
menden Anbietern als Partner bei der Umsetzung.

=  Komplette Streichung des Items zur Mobilitat, das sich in mehreren Varianten als nicht
zufriedenstellend operationalisierbar erwies.

= Streichung eines Items und Hinzufiigung von zwei Items in der Dimension Aufnahmen/Ent-
lassungen.

= Umsortierung eines Items von der Dimension 6 in die Dimension 1.

» Verschiedene redaktionelle Anderungen.

Nach der erneuten Uberarbeitung wurde diese Fassung an die Mitglieder der PBG mit einer
RuckaulRerungsfrist von einer Woche verschickt. Es ging eine Rickmeldung mit einer Reihe
von Fragen und Vorschlagen ein, die sich aber z. T. auf bereits konsentierte Inhalte bezogen.
Einzelne Vorschléage, die sich Uberwiegend auf die Definition bezogen, wurden bertcksichtigt
und in die PBG am 27.10.2021 eingebracht.

Weitere Anderungen, die sich aus der Diskussion in der PBG ergaben, wurden eingearbeitet
und in der PBG am 01.12.2021 verabschiedet.

Damit waren Definition und Skala final konsentiert. Die Skala umfasst nunmehr 45 ltems in
8 Dimensionen:

Kernaufgaben (9 Items)
Organisation (8 Items)
Aufnahmen/Entlassungen (10 Items)
Umgang mit Krisen (3 Items)
Kooperation mit Kliniken (4 Items)
Qualifikation/Qualifizierung (5 ltems)
Kooperation/Koordination (4 Iltems)
Dokumentation (2 Items).
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In der PBG wurde auRerdem Einvernehmen zur Terminologie beziiglich der soweit erzielten
Ergebnisse hergestellt. Danach besteht der GPZ-Standard aus zwei Teilen:

1. der Definition des Versorgungsmodells GPZ sowie
2. der Modelltreue-Skala GPZ (MTS-GPZ).

Damit wird die diesbezuglich international inzwischen gebrauchliche Terminologie tbernom-
men (siehe 2.5).

Zur Uberprufung der in der GPZ-Definition enthaltenen obligatorischen GPZ-Merkmale wurde
eine Checkliste erstellt und von der PBG am 27.10.2021 mit Zustimmung zur Kenntnis genom-
men. Die finale Fassung der Definition, der dazugehérigen Checkliste und der Modelltreue-
Skala GPZ finden sich auf den Seiten 59 bis 71.

Auf dieser Grundlage wurde ein Manual erstellt, das neben einer inhaltlichen Einfliihrung auch
Erlauterungen zu den einzelnen Items sowie zu Varianten der praktischen Umsetzung enthalt
(siehe Anhang 2).
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Definition Versorgungsmodell GPZ

GPZ in Niedersachsen verknipfen die Ressourcen regional bestehender Anbieter
und Funktionen, um eine teambasierte, multiprofessionelle und mobile, aufsu-
chende psychiatrische Versorgung sicherzustellen. Zielgruppe sind erwachsene
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (,,Severe Mental Illness“/SMI
gemal’ S-3 Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien”; siehe auch KSVPsych-RL § 2) sowie
hohem und komplexem Unterstlitzungsbedarf, die vorliibergehend oder auf Dauer
die erforderlichen Leistungen nicht selbst beschaffen und koordinieren konnen.

Beteiligt sind Leistungsanbieter, die in der Versorgung von Menschen mit SMI en-
gagiert sind. Insbesondere kommen in Betracht: facharztliche und psychotherapeu-
tische Praxen oder Medizinische Versorgungszentren, psychiatrische Krankenhau-
ser mit Institutsambulanzen und Stationsdaquivalenter Behandlung, Sozialpsychiat-
rische Dienste, Sozio- und Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Anbieter von hausli-
cher psychiatrischer Pflege, Eingliederungshilfe, tagestrukturierenden Angeboten,
psychiatrischer Rehabilitation, Arbeits- und Beschaftigungsmoglichkeiten und qua-
lifizierter Expertise aus Erfahrung sowie Beratungsstellen, Krisendienste und Selbst-
hilfeorganisationen. Die Kooperation der beteiligten Anbieter ist vertraglich gere-
gelt.

GPZ haben ein festes Einzugsgebiet mit je Team zwischen 80.000 und 150.000 Ein-
wohnerinnen/Einwohnern. Zum Team gehoéren qualifizierte Expertinnen und Ex-
perten aus Erfahrung. Das Team informiert, berat, behandelt und unterstiitzt Men-
schen mit psychischen Stérungen und Bezugspersonen. Es ist zustandig fiir die psy-
chische und korperliche Gesundheit sowie die soziale Teilhabe der Klientinnen und
Klienten und erbringt bzw. koordiniert alle erforderlichen diagnostischen und the-
rapeutischen Leistungen. GPZ verfiugen Uber eine fir alle Leistungserbringer zu-
gangliche digitale Falldokumentation.
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Checkliste Definition GPZ

Jedes Kriterium wird mit ,erfiillt“ ] oder ,,nicht erfiillt“ [ ] bewertet.
Der Gesamtwert ergibt sich aus dem Anteil der erfiillten Kriterien (in Prozent).

[

O 0O O O

[l

1. GPZ versorgen Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (SMI)
entsprechend der S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien...”.

2. GPZ verkniipfen regional bestehende Ressourcen und Funktionen zur Ver-
sorgung von Menschen mit SMI.

3. Die Kooperation der am GPZ beteiligten Anbieter ist vertraglich geregelt.

4. GPZ haben ein festes Einzugsgebiet von ca. 80.000 bis 150.000 Einwohne-
rinnen/Einwohnern.

5. GPZ arbeiten mit einem multiprofessionellen Team.
6. Zum GPZ-Team gehoren Expertinnen und Experten aus Erfahrung.
7. GPZ sind mobil und werden aufsuchend/nachgehend tatig.

8. GPZ informieren und beraten Menschen mit psychischen Erkrankungen
und Bezugspersonen.

9. GPZ erbringen oder erschlieBen und koordinieren die erforderlichen psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Diagnostik- und Behandlungsleistungen fir
ihre Klientinnen und Klienten.

10. GPZ erbringen oder erschliellen und koordinieren die erforderlichen so-
matischen Diagnostik- und Behandlungsleistungen fiir ihre Klientinnen und
Klienten.

11. GPZ erbringen oder erschlielen und koordinieren die erforderlichen Re-
habilitations- und Teilhabeleistungen fiir ihre Klientinnen und Klienten.

12. GPZ verfligen Uber eine digitale Falldokumentation, die fiir alle Anbieter
zuganglich ist.
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1. Kernaufgaben

1.1 GPZ verkniipfen die Basis-Funktionen Beratung/Information, Assessment/Diagnostik,
Casemanagement, Genesungs-, Reha- und Teilhabeplanung, multiprofessionelle und mo-
bile Behandlung, Krisenintervention und Psychotherapie

1.2 GPZ versorgen Uberwiegend Klientinnen und Klienten mit schweren psychischen Er-
krankungen (SMI)

1.3 GPZ bieten offene Sprechzeiten mit Fachkraften an (personlich, telefonisch, per Vi-
deo)

1.4 GPZ-Interventionen finden iberwiegend im sozialen Umfeld der Klientinnen und Kli-
enten statt

1.5 GPZ erschlieRen bei Bedarf die Teilhabe der Klientinnen und Klienten an Bildung, Ar-
beit und Beschaftigung

Skalierung: Anzahl der realisierten Funktionen
(Stichtag)
< 3; 4; 5; 6; 7 Funktionen

Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit
SMI (Stichtag Aufnahme)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

Skalierung: Erreichbarkeit in Stunden/Woche
(Stichtag)
<10; 11-15; 16-20; 21-25; > 25 Stunden

Skalierung: Anteil von Kontakten im sozialen
Umfeld (12 Monate)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten in
Bildung/Arbeit/Beschaftigung bzw. in entspre-
chenden MalRnahmen (Stichtag Entlassung)

< 20; 21-30; 31-40; 41-50; > 50 Prozent




1.6 GPZ stellen mindestens 14-tagig Kontakt zu Klientinnen und Klienten sicher (person-
lich, telefonisch, per Video)

1.7 Psychopharmakologische Behandlungen in GPZ erfolgen leitlinienbasiert
(Merkmale: Aufklarung tGber Psychopharmakotherapie, ihre Wirkungen, Nebenwirkun-
gen und Risiken ist Routine und wird dokumentiert; mindestens halbjihrliche Uberprii-
fung der Indikation zusammen mit Klientinnen und Klienten; halbjahrliche Besprechung
von moglichen Behandlungsalternativen; regelhaftes Monitoring obligatorischer Labor-,
Kreislauf- und weiterer Parameter; softwaregestiitzte Wechselwirkungsiiberwachung
unter Einschluss von Nicht-Psychopharmaka)

1.8 Kernteams haben regelmaRige Fallbesprechungen zur Evaluation und Planung der
Behandlung (Mindestdauer 30 Minuten je Klientin/Klient)

1.9 GPZ fiihren Gesprache mit Klientinnen und Klienten und deren Bezugspersonen zur
Reflexion des Behandlungsprozesses
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Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit 14-ta-
gigen Kontakten (12 Monate)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

Skalierung: Anzahl der realisierten Merkmale
(Stichtag)
1; 2; 3; 4; 5 Merkmale

Skalierung: Anzahl der Fallbesprechungen (Stichtag)
keine oder , bei Bedarf; 1x im Quartal; 1x monat-
lich; 1x 14-tagig; 1x wochentlich

Skalierung: Anteil von Klientinnen und Klienten mit
> 1 Reflexionsgesprach (12 Monate)
< 50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent
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2.1 GPZ-Kernteams sind multiprofessionell besetzt (Psychiater/-in, Pflegekraft, Sozialar- Skalierung: Anzahl der beteiligten Berufsgruppen
beiter/-in, Psycholog/-in, Expertin/Experte aus Erfahrung; andere) (Stichtag)
< 2; 3; 4; 5; 2 6 Berufsgruppen

2.2 Das Kernteam arbeitet unter definierten Rahmenbedingungen Skalierung: Anzahl der realisierten Merkmale
(Merkmale: Kernteam hat gemeinsame Leitung, Leitung hat Weisungsbefugnis gegen- (Stichtag)

Uber allen Teammitgliedern®, alle Mitarbeitenden haben Funktionsbeschreibungen, es 1; 2; 3; 4; 5 Merkmale

gibt gemeinsame Raumlichkeiten flr Arbeitspldatze und Besprechungen, es gibt Assis-

tenzkraft flir administrative Aufgaben)

2.3 Ein Teil der Mitarbeitenden des Kernteams ist ausschlief8lich im Kernteam tatig Skalierung: Anteil von ausschlieBlich im Kernteam
Beschiftigten in Vollzeit-Aquivalenten (12 Monate)
< 20; 21-40; 41-60; 61-80; > 80 Prozent

2.4 Ein Teil der Mitarbeitenden des Kernteams hat einen Stellenanteil von > 75 % Skalierung: Anteil von Beschaftigten mit Stellenanteil
von > 75 % in Vollzeit-Aquivalenten (12 Monate)
< 20; 21-40; 41-60; 61-80; > 80 Prozent

9 Berufsrechtliche Regelungen sind zu berticksichtigen.
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2.5 Der Betreuungsschliissel entspricht der Intensitat des Versorgungsbedarfs

2.6 Zu GPZ-Teams gehoren Expertinnen und Experten aus Erfahrung (unmittelbar Be-
troffene und/oder Angehorige)

2.7 Die Mitarbeit von Expertinnen und Experten aus Erfahrung erfolgt unter definierten
Rahmenbedingungen

(Merkmale: Qualifikation, Funktionsbeschreibung, Bezahlung, Bezahlung nach Tarif,
Mentor im Team)

2.8 GPZ haben einen Beirat, der sie berat und in ihrer Entwicklung begleitet

(Merkmale: es gibt Beirat, Beirat hat Geschaftsordnung, auch Expertinnen und Experten
aus Erfahrung sind Mitglieder, auch Akteure aus der Zivilgesellschaft sind Mitglieder,
nicht-professionelle Mitglieder erhalten Aufwandsentschadigung)

Skalierung: durchschnittliche Caseload je Mitarbeite-
rin/Mitarbeiter (Stichtag)
2 100; 99-75; 74-50; 49-25; < 25

Skalierung: Anteil von Expertinnen/Experten aus Er-
fahrung in Vollzeit-Aquivalenten (12 Monate)
< 5; 5-10; 11-15; 16-20; > 20 Prozent

Skalierung: Anzahl der realisierten Merkmale
(Stichtag)
1; 2; 3; 4; 5 Merkmale

Skalierung: Anzahl der realisierten Merkmale
(Stichtag)
1; 2; 3; 4; 5 Merkmale




Projekt SIE_GPZ — Abschlussbericht
MTS GPZ — Modelltreue Skala GPZ

3. Aufnahmen/Entlassungen

3.1 GPZ haben definierte Aufnahme-Regeln Skalierung: Anzahl der realisierten Merkmale
(Merkmale: Zielgruppen und Aufnahmekriterien sind schriftlich fixiert; es gibt eine (Stichtag)

Checkliste fiir das Assessment; mindestens drei Personen aus unterschiedlichen Berufs- 1; 2; 3; 4; 5 Merkmale

gruppen sind an Entscheidung beteiligt; bei abgelehnter Aufnahme erfolgt eine doku-

mentierte Vermittlung an geeigneten Anbieter; Rate unbegriindeter Ausnahmen von

den Aufnahmeregeln <5 %)

3.2 Die Dauer zwischen Zuweisung und Erstkontakt ist kurz Skalierung: Dauer bis Erstkontakt (12 Monate)
> 28; 28-22; 21-15; 14-8; < 7 Tage

3.3. Die Dauer zwischen Erstkontakt und Assessment/Diagnostik ist kurz Skalierung: Dauer bis Assessment/Diagnostik
(12 Monate)
> 28; 28-22; 21-15; 14-8; < 7 Tage

3.4 Kurzfristig nach der Aufnahme erfolgt ein Hausbesuch Skalierung: Dauer bis Hausbesuch (12 Monate)
> 28; 28-22; 21-15; 14-8; < 7 Tage

3.5 Kurzfristig nach der Aufnahme wird ein integrierter Genesungs-, Reha- und Teilhabe- Skalierung: Dauer bis Erstellung Genesungs-, Reha-
plan erstellt und Teilhabeplan (12 Monate)
> 35; 35-29; 28-22; 21-15; < 14 Tage
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3. Aufnahmen/Entlassungen
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3.6 Die Klientinnen und Klienten wirken an der Erstellung des Genesungs-, Reha- und
Teilhabeplans mit

3.7 Klientinnen und Klienten haben einen Genesungs-, Reha- und Teilhabeplan, der
nicht alter als 6 Monate ist

3.8 Klientinnen und Klienten haben zu mindestens vier Teammitgliedern unterschiedli-
cher Berufsgruppen Kontakt (einschlieflich Expertinnen und Experten aus Erfahrung)

3.9 Entlassungen aus dem GPZ werden gemeinsam von Team und Klientinnen und Kli-
enten geplant

3.10 Bei geplanten NachsorgemalRnahmen erfolgt ein Ubergabegespriach mit den
Nachsorgenden unter Beteiligung der Klientin/des Klienten (auch nicht-professionelle
Mitglieder des Unterstitzungssystems der Klientinnen und Klienten sollen einbezogen
werden).

Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit Be-
teiligung an Planung (Stichtag)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

Skalierung: Anteil von Klientinnen und Klienten mit
Planen < 6 Monate alt (Stichtag)
< 50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit Kon-
takten zu > 4 Berufsgruppen (12 Monate)
<20, 21-40, 41-60, 61-80, > 80 Prozent

Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit ge-
meinsam geplanter Entlassung (12 Monate)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit
Ubergabegesprach zur Nachsorge (12 Monate)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent
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4. Umgang mit Krisen

4.1 GPZ-Klientinnen und -Klienten haben einen individuellen Krisenplan und/oder eine Behandlungs- Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten

vereinbarung mit Krisenpldanen und/oder Behandlungs-
vereinbarungen (Stichtag)
< 50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

4.2 GPZ stellen ambulante Krisenbereitschaft fur ihre Klientinnen und Klienten 24/7 sicher (ein- Skalierung: Krisenbereitschaft in Stunden je
schlieflich mobiler, aufsuchender Interventionen) Woche (Stichtag)
<40; 41-60; 61-100; 101-140; > 140 Stun-
den

4.3 GPZ-Teams nutzen ein fir alle Mitarbeitenden ein jederzeit zugangliches digitales Medium zum  Skalierung: Erreichte Stufe des Monitorings
Monitoring von Klientinnen und Klienten in akuten Krisen (Stichtag)

(Stufen: nicht vorhanden, wird sporadisch in Teamsitzungen genutzt, wird zweimal wochentlich, 1.; 2.; 3.; 4.; 5. Stufe

wird dreimal wochentlich, wird taglich in Teamsitzungen genutzt und aktualisiert)

5. Kooperation mit Klinik(en)

5.1 GPZ-Teams sind an Klinikaufnahmen ihrer Klientinnen und Klienten beteiligt Skalierung: Anteil von Klinikaufnahmen mit
GPZ-Beteiligung (12 Monate)
< 50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

66
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5. Kooperation mit Klinik(en)

5.2 Mitarbeitende des GPZ-Teams halten wahrend der Klinikbehandlung mindestens wochentlich Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten
Kontakt zu ihren Klientinnen und Klienten (falls Klientin/Klient Kontakt ablehnt, erfolgen regelma- mit wochentlichen GPZ-Kontakten/Kontakt-
Rige Kontaktangebote) angeboten (12 Monate)

<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

5.3 GPZ-Mitarbeitende haben wahrend einer Klinikbehandlung ihrer Klientinnen und Klienten min-  Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten
destens 14-tagig Kontakt zu Klinikmitarbeitenden mit 14-tagigen GPZ-Kontakten zu Klinikmit-
arbeitenden (12 Monate)
<50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

5.4 GPZ haben Kooperationsvertrage mit den zustandigen Kliniken der Regelversorgung Skalierung: Anzahl der realisierten Merk-
(Merkmale: kein Vertrag, Vertrag regelt Zuweisungsmoglichkeit 24/7 der GPZ an Klinik, regelt Zuwei- male (Stichtag)

sungsmoglichkeit von Kliniken an GPZ, regelt Beteiligung des GPZ an Klinikentlassungen, regelt ge- 1; 2; 3; 4; 5; Merkmale

meinsame Fallbesprechungen)

6. Qualifikation / Qualifizierung

6.1 Kernteams verfligen Uber evidenzbasierte, storungsspezifische psychotherapeutische Verfahren Skalierung: Anzahl der verfligbaren evidenz-
(z. B. strukturierte Psychoedukation, Kognitive Verhaltenstherapie/KVT, Dialektisch-behaviorale basierten Interventionen (Stichtag)
Therapie/DBT, Expositionstherapie, Eye Movement Desensitization and Reprocessing/EMDR, Inter- < 2; 3; 4; 5; 2 6 Verfahren

personelle Therapie/IPT, Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy/CBASP...)
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6. Qualifikation / Qualifizierung

6.2 Alle Mitarbeitenden des Kernteams sind fir Basisinterventionen Skalierung: Anteil von Mitarbeitenden mit allen Qua-
qualifiziert: Motivational Interviewing, Open Dialogue, Deeskalation, Recovery lifikationen (Stichtag)
<20, 21-40, 41-60, 61-80, > 80 Prozent

6.3 In den Kernteams gibt es Kompetenz und Erfahrung in qualifizierter Assistenz, Sucht- Skalierung: Anzahl der im Team vorhandenen Exper-
therapie, beruflicher Reha, Therapie von Klientinnen und Klienten mit Doppeldiagnosen, tinnen/Experten (Stichtag)
Gerontopsychiatrie/Altenhilfe 1; 2; 3; 4; 5; Qualifikationen

6.4 Kernteams haben regelmalig fallbezogene Supervision (Dauer 60 bis 120 Minuten)  Skalierung: Anzahl der Supervisionen (12 Monate)
keine oder , bei Bedarf“; <4 x; 5-8 x, 9-12 x;
> 12 x jahrlich

6.5 Kernteams haben eine Qualifizierungsplanung, die auf die Anforderungen im GPZ be- Skalierung: erreichte Stufe der Qualifizierungspla-
zogen ist nung (Stichtag)

(Stufen: keine, nach Absprache zwischen einzelnen Mitarbeitenden und Teamleiterin 1.; 2.; 3.; 4.; 5. Stufe

oder Teamleiter, nach unverbindlicher Absprache im Team, nach Feststellung des Quali-

fizierungsbedarfs im Team, mit jahrlicher Fortschreibung)
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7. Kooperation / Koordination

7.1 GPZ kooperieren klientinnen- und klientenbezogen mit anderen an der Versorgung  Skalierung: Anzahl der Bereiche mit Vertragen
von Menschen mit SMI beteiligten Anbietern (Stichtag)

(Bereiche: Anbieter von Assistenzleistungen, von Leistungen der beruflichen Reha, von 1, 2, 3, 4, 5 Bereiche

Bildung, von Suchthilfe, von Selbsthilfeinitiativen)

7.2 Bezugspersonen bei Anbietern, die nicht am Kernteam beteiligt sind, werden ver- Skalierung: Anteil der Klientinnen/Klienten mit Fallkon-
bindlich in die Fallkonferenzen des Kernteams einbezogen ferenzen unter Beteiligung der Bezugspersonen bei an-
deren Anbietern (12 Monate)
< 50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

7.3 GPZ kooperieren mit dem und unterstltzen das personliche Unterstitzungssystem  Skalierung: Anteil der Klientinnen/Klienten mit GPZ-
der Klientinnen und Klienten (Angehdorige, Freundinnen/Freunde, Vermieterinnen/ Kontakten zum Unterstiitzungssystem (12 Monate)
Vermieter, Arbeitgeberinnen/Arbeitgeber, Nachbarinnen/Nachbarn...) <50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent

7.4 GPZ engagieren sich auf Systemebene fiir die Weiterentwicklung der Versorgung von Skalierung: Anzahl der Projekte mit GPZ-Beteiligung
SMl in ihren Einzugsgebieten durch Beteiligung an innovativen, anbietertibergreifenden (Stichtag)

Projekten <2,3,4,5, >5 Projekte

(z. B.: Einfiihrung Open Dialogue, Etablierung regionaler EX-IN-Ausbildung, regionale

Versorgung von ,,Systemsprengern®, Aufbau von Krisendiensten, Riickzugsorten etc.)
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8. Dokumentation

8.1 GPZ-Klientinnen und -Klienten werden verstandlich mindlich und schriftlich — und Skalierung: Anteil von Klientinnen/Klienten mit doku-
bei Bedarf wiederholt — tiber ihre Rechte bezliglich der Verwendung personenbezogener mentierten Aufklarungen (12 Monate)

Daten aufgeklart <50; 51-60; 61-70; 71-80; > 80 Prozent
8.2 GPZ verfiigen Uber ein IT-gestitztes Informations- und Dokumentationssystem Skalierung: erreichte Stufe des Systemzugriffs
(Stufen: alle Teammitglieder haben Zugriff, Zugriff ist auch mit mobilen Endgeraten (Stichtag)

moglich, auch Klientinnen und Klienten haben Zugriff, auch Bezugspersonen bei Koope- 1.; 2.; 3.; 4.; 5. Stufe
rationspartnern haben Zugriff, auch Mitglieder des Unterstitzungssystems kdnnen Zu-
griff bekommen)
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4.5 Phase V: Indikatoren der Ergebnisqualitat, Implementierung und Evalua-
tion des Standards

4.5.1 Indikatoren der Ergebnisqualitat

Der Auftrag des Projekts SIE_GPZ umfasst auch die Definition von Indikatoren der Ergebnis-
gualitat von GPZ-Leistungen. Dabei kann es sich nicht um generelle Aspekte der GPZ-Tatig-
keit handeln, erforderlich ist vielmehr ein klarer Fallbezug, das heifl3t es geht um die Wirkungen
der Unterstitzungsleistungen bei individuellen Klientinnen und Klienten.

Fur Indikatoren der Ergebnisqualitat von GPZ kann nicht der Standard wissenschaftlicher Eva-
luationsstudien gelten, sondern sie mussen flr den Versorgungsalltag tauglich sein und sollten
folgende Anforderungen erfiillen:

= Sie bertcksichtigen sowohl die professionelle als auch die subjektive Perspektive (Fremd-
und Selbstbeurteilung).

= Sie erfassen die Ergebnisqualitdt mehrdimensional.

= Sie werden mit erprobten Verfahren erhoben, fir deren Reliabilitdt und Validitéat es hinrei-
chende Belege gibt.

= Sie werden in der Versorgungsforschung genutzt und eréffnen so Vergleichsmdglichkei-
ten.

= Der Erhebungsaufwand ist gering.

Auf Grundlage einer Durchsicht aktueller nationaler und internationaler Arbeiten zur Versor-
gungsforschung und eigener Forschungserfahrungen des ISP werden acht Indikatoren vorge-
schlagen, die die genannten Kriterien weitgehend erfiillen (siehe Tabelle 3, ndchste Seite).
Dabei wurde Wert daraufgelegt, dass nur Skalen verwendet werden, fir die eine deutsche
Fassung vorliegt, die auch bereits in entsprechenden Forschungsvorhaben erprobt wurden.
Dies gilt ohne Einschrankungen fur die Indikatoren 1 bis 5. Bei den Indikatoren 6 und 7 handelt
es sich um Standardmal3e der psychiatrischen Wirkungsforschung. Indikator 8 wurde ausge-
wahlt, weil Entlassungen von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen aus dem
GPZ gemeinsam von der Klientin/dem Klienten und dem Team geplant und Abbriiche, wenn
irgend moglich, vermieden werden sollten (vergl. Item 3.9 der MTS GPZ). Die Indikatoren 6
bis 8 sollten einer entsprechend ausgelegten digitalen Falldokumentation enthommen werden
koénnen.

Die mittels Skalen zu erfassenden Indikatoren enthalten insgesamt 31 Items mit Fremdbeur-
teilung und 25 Items mit Selbstbeurteilung. Letztere sollten unbedingt in Anwesenheit einer
Mitarbeiterin/eines Mitarbeiters von der Klientin/dem Klienten bearbeitet werden, damit der
Zweck der Erhebung mundlich erlautert und Rickfragen beantwortet werden kénnen. Grob
geschatzt durfte der Zeitaufwand fur die Bearbeitung der Skalen fur Mitarbeitende und Klien-
tinnen/Klienten jeweils zwischen 15 und 20 Minuten liegen.

Auf den ersten Blick konnte die Auflistung darauf hindeuten, dass ein MalR3 fur das soziale
Funktionsniveau bzw. die soziale Teilhabe fehlt. Sowohl der GAF-Gesamtwert als auch eine
Reihe von Items der CAN-EU und der HONOS decken jedoch entsprechende Aspekte ab. Bei
der CAN-EU soll nur der aktuell gegebene Unterstiitzungsbedarf erhoben werden (erste Teil-
frage je Item), nicht aber Art und Umfang seiner Abdeckung. Letzterer Aspekt macht die Er-
fassung komplex und aufwandig




Tabelle 3 Indikatoren der Ergebnisqualitat von GPZ

1. Krankheitsschwere
deutsch: SaR et al. 2003)

. Gesundheit
deutsch: Andreas 2005)

Unterstiitzungsbedarf
sion (CAN-EU; deutsch: Kilian et al. 2000)

Psychische Beschwerden

. Subjektive Lebensqualitat
(MANSA, deutsch: Hemmerle 2008)

Krankenhaushaufigkeit Falldokumentation

Psychiatrie
ENUGHLETS ETE @S EL B Falldokumentation

8. Drop Out-Rate Falldokumentation

Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS;

Camberwell Assessment of Need — European Ver-

Symptom Checklist (SCL-K 9; Kurzform der
SCL-90 R; deutsch: Klaghofer & Brahler 2001)

Manchester Short Assessment of Quality of Life
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Ergebnis-Indikator Datenquelle Erlauterungen

Global Assessment of Functioning Scale (GAF;

Fremdbeurteilung, 1 Item;
der GAF-Gesamtwert wird in der KSVPsych-Richtli-
nie zur Definition der Zielgruppe herangezogen

Fremdbeurteilung, 8 Items (1 bis 8)

Fremdbeurteilung, 22 Items zur Erhebung des Un-
terstiitzungs- und Versorgungsbedarfs;
kann erganzt werden durch subjektives Rating

Selbstbeurteilung, 9 ltems

Selbstbeurteilung, 16 Items

Anzahl der Aufnahmen wahrend der Behand-
lung/Unterstiitzung durch das GPZ

Anzahl der Behandlungstage stationar und teilsta-
tionar

Item: ,,Abbruch durch Klientin/Klient”
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= Die Erhebung der Ergebnis-Indikatoren bzw. deren Auspragung sollte zeitnah jeweils am
Ende des individuellen Unterstiitzungsprozesses erhoben und dokumentiert werden. Es
erfolgt damit lediglich eine Stichtagserhebung. Um individuelle Verdnderungen zwischen
Beginn und Ende der GPZ-Unterstitzung zu erfassen, ware eine Zweipunkterhebung der
Indikatoren erforderlich. Diese wird nicht empfohlen. Es ist davon auszugehen, dass ge-
rade zu Beginn des Unterstiitzungsprozesses eine valide Erhebung von Selbstbeurtei-
lungsdaten in vielen Féllen stérungsbedingt kaum mdglich sein dirfte. Damit wéare auch
die Grundlage fir eine valide Fremdbeurteilung problematisch, die ja mindestens zum Tell
auf Auskiinften der Klientinnen und Klienten beruhen. Dartiber hinaus erlaubt ein einfacher
Pra-Post-Vergleich ohne Kontrollen ohnehin keine Aussagen uber kausale Zusammen-
hange zwischen GPZ-Interventionen und Ergebnissen. Lediglich bei der GAF-Skala sollten
zwei Messungen erfolgen, denn die Erhebung des GAF-Wertes ist Bedingung fur die Kla-
rung der Zugehorigkeit zur Zielgruppe nach der KSVPsych-Richtlinie und damit Voraus-
setzung fur die Aufnahme (siehe 2.4).

= Die Beurteilung der Ergebnisqualitat wirde somit bei den Indikatoren 2 bis 8 auf einer
Stichtagserhebung am Ende der Unterstiitzung beruhen. Diese erlaubt eine Aggregierung
der Ergebnisse der Klientinnen und Klienten im Querschnitt aber auch eine Betrachtung
der Entwicklung dieser aggregierten Daten im Langsschnitt. Und es bestehen weitere Ver-
gleichsmdglichkeiten. So kdnnen z. B. bezlglich der Indikatoren statistische Kennwerte
auf Basis der Stichtagsergebnisse aller im Jahr X aus der Unterstitzung des GPZ ausge-
schiedenen Klientinnen und Klienten ermittelt und mit den entsprechenden Ergebnissen
des Jahres Y verglichen werden. Sofern andere GPZ die Indikatoren auf gleiche Weise
erheben, ist auch ein entsprechender Querschnittsvergleich zwischen den GPZ méglich.

= Die Stichtagserhebung der Ergebnisqualitdt am Ende des Unterstiitzungsprozesses be-
deutet jedoch, dass keine Aussagen Uber Zwischenergebnisse der Klientinnen und Klien-
ten moglich sind, die sich noch im Unterstiitzungsprozess befinden. Da sich diese Pro-
zesse Uber mehrere Jahre hinziehen kénnen, bleibt ein gréRerer Teil der Klientinnen und
Klienten ohne Evaluation. Dies wiirde vermieden, wenn zusatzlich eine jahrliche Stichtags-
erhebung der Ergebnisqualitat bei den noch unterstiitzten Klientinnen und Klienten erfol-
gen wirde. Dabei wirde es sich dann um Zwischenergebnisse im Verlauf handeln. Eine
solche Erhebung wére jedoch mit erhéhtem Aufwand verbunden.

= Um die Interrater-Reliabilitdt dieser Querschnittsvergleiche zu erhéhen, empfiehlt sich ein
GPZ-Ubergreifendes Training der an der Erhebung der Indikatoren beteiligten GPZ-Mitar-
beitenden. So resultiert z. B. beim GAF-Rating nur ein Gesamtwert, in diesen gehen aber
sehr unterschiedliche Aspekte ein.

Die vorgeschlagenen Indikatoren zur Ergebnisqualitat wurden in der PSG am 27.10.2021 vor-
gestellt und zustimmend zur Kenntnis genommen.

4.5.2 Vorschlage zur Implementierung und Evaluation des GPZ-Standards

Teil des Projektauftrags ist ein Auswertungskonzept, das Vorschlage zur Implementierung und
Evaluation des GPZ-Standards macht. Das Funf-Phasenmodell von Bond & Drake (2020),
dessen Phasen 1 bis 4 abgearbeitet sind, sieht als letzte Phase die Pilotierung und anschlie-
Rende Uberarbeitung der Skala vor (siehe 2.5.2). Die Pilotierung ist nicht Teil des Projektauf-
trags. Diese wirde in der Situation der Modellprojekte Ende 2021 auch nicht zu weiterfiihren-
den Ergebnissen fuihren. Denn die Entwicklung der Projekte wurde durch die Corona-Pande-
mie erkennbar beeintrachtigt, die Modellfinanzierungen wurden nicht Uber das Jahresende
hinaus verlangert und es gab keine hinreichende Datenbasis fur die Bearbeitung der fallbezo-
genen Items der MTS.
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Vorschlage zu einer idealtypischen Implementierung und Evaluation waren in dieser Situation
wenig hilfreich gewesen, weil sie den aktuellen Stand der Modellprojekte und den Kontext der
GPZ-Entwicklung in Niedersachsen unbericksichtigt gelassen hatten. Angemessener er-
schien ein Briicken-Konzept, das auf der gegebenen Ausgangslage aufsetzt, Optionen fur die
Weiterfiihrung der bestehenden und die Entwicklung neuer GPZ aufzeigt und diese mit einem
Konzept zur Implementierung und Evaluation des GPZ-Standards verknipft. Implementierung
und Evaluation werden darin als strukturierter, mittelfristiger Prozess beschrieben, geplant und
gesteuert, der die aktuellen Rahmenbedingungen von GPZ in Niedersachsen einbezieht und
die Voraussetzungen dafir schaffen soll, dass GPZ mittelfristig zu einem Standardangebot in
der psychiatrisch/psychotherapeutischen Versorgung von Menschen mit SMI in Niedersach-
sen werden.

Zentrale Elemente des vorgeschlagenen Prozesses sind:

= Sicherung der gesammelten Erfahrungen und weiterfihrenden konzeptionellen Aspekte
der Modellprojekte. Diese kdnnen die Basis fir eine Strategie zur Absicherung und Wei-
terentwicklung des Erreichten bilden.

= Nutzung der Option KSVPsych-Richtlinie, denn diese bietet — trotz mancher Schwéachen
(siehe 2.5.4) — gegenwartig den einzigen verfligbaren Ansatzpunkt zur Finanzierung von
Koordinationsleistungen des GPZ, die bisher nicht vom SGB V abgedeckt werden. Des-
halb sollten in 2022 konzertierte Anstrengungen zur Mitgestaltung und Nutzung der Finan-
zierungsmaoglichkeiten im Rahmen der Richtlinie unternommen und weitere Finanzie-
rungsoptionen im Rahmen des SGB V ausgelotet werden.

= Aufnahme von Verhandlungen mit den Tragern der Eingliederungshilfe. Denn die
KSVPsych-Richtlinie bietet keine Grundlage zur Finanzierung von Leistungen, die Koope-
rationspartner von GPZ aul3erhalb des Rechtskreises des SGB V erbringen.

= Definition von Teilen der GPZ-Funktionen als kommunale Aufgabe der sozialpsychiatri-
schen Versorgung im Rahmen der anstehenden Novellierung des Niederséchsischen Psy-
chisch Kranken Gesetzes (NPsychKG). Die kommunalen SpDi decken wesentliche Teil-
aufgaben von GPZ ab, z. B. Beratung von Klientinnen und Klienten sowie Angehorigen,
Krisenintervention, aufsuchende Hilfe, Motivierung zur Inanspruchnahme von weiterfih-
renden Unterstitzungsleistungen etc.. Umgekehrt kénnen GPZ Teilaufgaben der SpDi ab-
decken. Deshalb sollte das kinftige Aufgabenprofil der SpDi mit der Implementierung der
GPZ verknupft werden. Hierbei bestande auch die Mdglichkeit, die Mitwirkung von Exper-
tinnen und Experten aus Erfahrung bei der Erbringung von Beratungsleistungen abzusi-
chern.

= Bindelung der soweit beschriebenen und dartber hinaus gehenden Aufgaben in einer re-
gionenibergreifenden Strategie. Zielsetzung einer solchen Strategie kdnnte es sein, in
Niedersachsen bis Ende 2023 drei bis funf GPZ-Projekt wieder bzw. neu an den Start zu
bringen.

= Koordination und Steuerung des Gesamtprozess von einer sachkundigen Steuerungs-
gruppe auf Landesebene (maximal sechs bis acht Mitglieder). Es wére kontraproduktiv und
riskant, wenn GPZ-Akteurinnen und Akteure aus verschiedenen Regionen unabgestimmt
handeln, je eigene GPZ-Modelle konzipieren und mit den Leistungstragern verhandein
wuirden.

= Verknupfung des Gesamtprozesses mit der Implementierung und Evaluation des vorlie-
genden GPZ-Standards. Dies konnte die kunftige niederséchsische GPZ-Strategie unter-
stutzen und absichern.
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Zur Evaluation des Standards wird ein Stufenkonzept mit folgenden Umsetzungsschritten vor-
geschlagen:

2021: Verdffentlichung des Abschlussberichts SIE_GPZ. Ergebnissicherung der GPZ-Mo-
dellprojekte mit Aktualisierung der Synopse (Stichtag 01.11.2021) und Stichtagserhebung
mit der Checkliste Definition; beides erfolgt durch Verantwortliche in den Projekten.

2023: Umsetzung der Checkliste Definition in den bestehenden GPZ mit Zielwert 80 %,
Pilotierung und Uberarbeitung der MTS.

2024/2025: Bildung einer Peer-Review-Gruppe aus vier bis fiinf Personen, darunter eine
Expertin/ein Experte aus Erfahrung. Diese Gruppe soll den Umsetzungsgrad des Stan-
dards in den bestehenden GPZ erheben, dazu die erforderlichen Daten bei den Diensten
abfragen und die GPZ aufsuchen. Die Review-Gruppe sollte eine Geschéftsordnung ha-
ben, die mit den bestehenden GPZ konsentiert ist. Zielwerte fur die Umsetzung des Stan-
dards: Checkliste Definition 100 %; MTS-Rating Mittelwert 3,0.

2025 ff: Nach der erstmaligen Durchfiihrung von Reviews sollten diese in zweijahrigem
Abstand mit MTS-Ratings wiederholt werden. Dabei kdnnen die Zielwerte sukzessive an-
gehoben werden, z. B. auf einen Mittelwert von 3,5 beim zweiten und von 4,0 beim dritten
Durchgang. Nach dem dritten Rating-Durchgang sollte eine Uberpriifung und Revision des
Standards unter Beteiligung der GPZ erfolgen.

Die beschriebenen Bausteine eines mdglichen Strategieprozesses in Verbindung mit der Eva-
luation des Standards wurden in Form von Thesen in die PSG eingebracht, diskutiert und in
einem Phasenmodell ,Zukunft GPZ* abgebildet. Aus der Diskussion ergaben sich eine Reihe
von Anderungen und Erganzungen, die in das Modell eingearbeitet wurden. Das Uiberarbeitete
Phasenmodell ,Zukunft GPZ* wurde in der PSG am 01.12.2021 final konsentiert (siehe Abbil-
dung 7, nachste Seite).10

109 1n dem Modell erscheinen Arbeitsschritte, die den Erhalt der bestehenden bzw. die Implementierung neuer

GPZ in Niedersachsen betreffen, in blauer und Arbeitsschritte, die die Implementierung und Evaluation des GPZ-
Standards betreffen, in griiner Schrift.
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Abbildung 7 Implementierungsphasen SIE_GPZ
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5. Diskussion der Ergebnisse

Die zentralen Ergebnisse des Projekts SIE_GPZ lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1.

Beschreibung und Analyse von Strukturen und Prozessen der drei niedersachsischen
GPZ-Modellprojekte (Synopse mit Stand vom 16.04.2021) und Ableitung von Schlussfol-
gerungen fur die Erarbeitung des GPZ-Standards.

Entwicklung eines Standards GPZ Niedersachsen mit den Komponenten
= Definition GPZ mit Checkliste und 12 ltems
=  Modelltreue-Skala GPZ mit 45 Items in 8 Dimensionen.

Definition von 8 Indikatoren der Ergebnisqualitat von GPZ-Leistungen mit Angabe der Er-
hebungsmethoden.

Entwicklung eines Phasenmodells ,Zukunft GPZ*, das eine Strategie zur Zukunftssiche-
rung der GPZ-Arbeit in Niedersachsen verknupft mit dem Prozess zur Implementierung
und Evaluation des entwickelten GPZ-Standards.

Das zentrale Projekt-Ergebnis ist der GPZ-Standard bestehend aus der Definition GPZ mit
Checkliste und der Modelltreue-Skala. Vonseiten des ISP wurden vorab acht Anforderungen
definiert, die Standards fiir psychiatrische Versorgungsangebote nach Méglichkeit erfillen soll-
ten (vergleiche 2.5.1). Vor dem Hintergrund dieser Anforderungen soll der im Projekt SIE_GPZ
entwickelte Standard reflektiert werden.

Standards sollten so weit wie mdglich evidenzbasiert sein und sich an einschlagigen Leit-
linien und Best Practice-Modellen orientieren.

Diese Anforderung kann als erflllt gelten. Der Standard stlitzt sich maf3geblich auf die
Empfehlungen 11 bis 14 der aktuellen S3-LL ,Psychosoziale Therapien fir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen® (DGPPN 2019). Der Empfehlungsgrad ist durch-
gangig A, die Evidenzebene | a bis | b. Eine direkte Evidenz fur die Wirkungen von GPZ-
Interventionen liegt bislang in Deutschland nicht vor, da dieses Versorgungsangebot bisher
nirgendwo implementiert und evaluiert wurde. Der Standard wurde allerdings in enger An-
lehnung an das niederlandische FACT-Modell entwickelt. Dieses ist in einer Reihe von
Studien evaluiert worden. Die methodisch Aussagekraftigste lasst den Schluss zu, dass
FACT mindestens so wirksam ist wie die als Vergleich herangezogenen ACT- und CMHT-
Modelle, die als solide evidenzbasierte Versorgungsangebote gelten. Fur die kiinftige For-
schung sind prospektive, kontrollierte Vergleichsstudien zu empfehlen.

Sie sollten einschlagige und rahmensetzende Normen und Grundsatze erfillen.
Hierzu zahlen u. a. Grundsatze der UN-BRK, sozialrechtliche Vorgaben sowie ethisch-
fachliche Grundsatze. GPZ mit multiprofessionellen, mobilen Teams leisten einen Beitrag
zur Umsetzung von Artikel 19 b) der UN-BRK, demzufolge Menschen mit Behinderungen
,<Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen Unterstutzungsdiensten zuhause® haben soll-
ten. Der GPZ-Standard ist dariiber hinaus vollstédndig kompatibel mit den Anforderungen
der KSVPsych-Richtlinie, die eine Grundlage zur Verbesserung der strukturierten und ko-
ordinierten ambulanten Versorgung fir Menschen mit SMI bietet. Der Standard erfillt au-
Berdem in hohem Mal3e die Anforderungen, die der Landespsychiatrieplan im Hinblick auf
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eine personenzentrierte, integrative und partizipative Versorgung formuliert hat (vergl.
ebenda, S. 62 f).

Sie sollten die Schnittstellen einschlie3en zwischen dem Team des GPZ und anderen Leis-
tungserbringern im Sozialpsychiatrischen Verbund (Aufnahme-, Zuweisungs- und Vermitt-
lungswege).

Der Standard definiert und beschreibt GPZ in Niedersachsen als Kooperationsmodelle auf
der Grundlage von vertraglichen Vereinbarungen der beteiligten Anbieter von Leistungen
fur Menschen mit SMI. In Dimension 5 der Modelltreue-Skala werden auf3erdem die An-
forderungen an die Kooperation mit den zustandigen psychiatrischen Versorgungskliniken
definiert.

Sie sollten anschlussfahig flr vorhandene Ressourcen, bestehende Versorgungsstruktu-
ren und -prozesse sowie Organisations- und Finanzierungsmodelle sein.

Der Standard definiert und beschreibt GPZ nicht als zuséatzliches Versorgungsangebot,
sondern als Kooperationsmodell, das offen ist flr die Mitwirkung aller an der Versorgung
von SMI beteiligten Anbieter und die entsprechenden Ressourcen koordiniert und perso-
nenbezogen integriert. Dieses ist kompatibel mit den Anforderungen der KSVPsych-Richt-
linie.

Sie sollten passfahig sein und Raum fir regionsspezifische Losungen lassen.
Der Standard definiert kein fixes Organisationsmodell, sondern ist offen flr verschiedene
Umsetzungsvarianten, wie sie z. B. in den niederséachsischen Modellprojekten realisiert
wurden. Dort wurde ein GPZ in Tragerschaft der regionalen Versorgungsklinik (Heide-
kreis), eines in Tragerschaft einer kreisfreien Stadt (Braunschweig) und eines in gemein-
samer Tragerschaft eines Landkreises und eines privaten Medizinischen Versorgungs-
zentrums umgesetzt.

Sie sollten die Erfahrungen, Kenntnisse und Praferenzen von professionellen Mitarbeiten-
den, psychiatrieerfahrenen Personen und Angehdrigen von psychisch kranken Menschen
einbeziehen.

Diese Anforderung wurde in dem durchgangig stark beteiligungsorientierten methodischen
Vorgehen im Projekt SIE_GPZ realisiert.

Sie sollten praxisrelevant und praxistauglich sein. Das heifl3t, dass die Indikatoren mehrdi-
mensional definiert, operationalisiert und skalierbar sind und deren Erfassung mit vertret-
barem Aufwand moglich ist.

Die Indikatoren des Standards (Definition und MTS) sind mehrdimensional angelegt und
beruhen ausschliellich auf klar operationalisierten und skalierten Indikatoren. Besonderer
Wert wurde auf die leichte Erfassbarkeit der Indikatoren gelegt, die allerdings in Teilen eine
entsprechend ausgelegte digitale Falldokumentation voraussetzt.

Sie sollten evaluierbar sein und ein Konzept einschlieen, das angibt, wie und von wem
der jeweilige Implementierungsgrad erhoben und bewertet werden kann.

Es liegt ein Evaluationskonzept mit gestuften Zielwerten fir Definition und MTS des Stan-
dards vor, das mit einer Implementierungsstrategie fiir GPZ in Niedersachsen verbunden
ist.
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Insgesamt ist festzustellen, dass die Anforderungen, die im Angebot des ISP zur Erarbeitung
des GPZ-Standards definiert wurden, im Projekt SIE_GPZ in hohem Malf3e erfillt werden konn-
ten.

Dieses Ergebnis wurde erzielt unter fortlaufender Einbeziehung von und Riickkoppelung mit

= Akteurinnen und Akteuren der GPZ-Modellprojekte,

= Expertinnen und Experten aus Erfahrung (direkt Betroffene und Angehdorige),

= Mitgliedern der Arbeitsgruppe 4 des Landesfachbeirats fur Psychiatrie Niedersachsen,
= Mitarbeiterinnen der Landesstelle Psychiatriekoordination Niedersachsen,

= Prof. Dr. Niels Mulders, Reprasentant von CAFF/FACT Niederlande,

= weiteren Mitgliedern der Projektbegleitgruppe SIE_GPZ.

Die Zusammenarbeit mit diesen mehreren Dutzend Personen war in jeder Phase konstruktiv,
fachlich fruchtbar und wesentlich fur die Qualitéat der erzielten Ergebnisse. Damit dirfte eine
gute Grundlage fur die Akzeptanz der Ergebnisse in der niedersachsischen psychiatrischen
Fachoffentlichkeit gegeben sein.
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Anhang 1: Ergebnisse der Online-Befragung zu den Items des ersten Entwurfs

Mittelwerte der Struktur- und Prozessmerkmale bezliglich WICHTIGKEIT und UMSETZBARKEIT*?
auf einer Skala von 1 (unwichtig / unmoglich) bis 10 (sehr wichtig / sehr gut maoglich)

Riicklauf: 30 von 39 =76,9 %

1. Rahmenbedingungen

GPZ verkniipft Ressourcen bestehender Anbieter wie PIA, StaB, SpDi, APP, 9,31
Soziotherapie 5,38
Die Kooperation der am GPZ beteiligten Anbieter ist vertraglich geregelt 717 8,21
GPZ ist zustandig fiir schwer psychisch Kranke (S3-Leitline) oS 8,32
GPZ ist zustandig fir psychische und korperliche Gesundheit sowie soziale Teilhabe 717 91
GPZ hat ein definiertes Einzugsgebiet _ Sé"‘555

W Wichtigkeit ® Umsetzbarkeit

11 Die rot umrandeten Werte markieren kritische Werte (< 7,5 bei WICHTIGKEIT und < 5,5 bei UMSETZBARKEIT)
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2. Organisation

GPZ hat ein Kernteam, das mit anderen Anbietern Personen-bezogen kooperiert m 8,59

GPZ-Kernteam hat gemeinsame Leitung mit Dienst- und Fachaufsicht
GPZ-Kernteam hat gemeinsamen Ort flir Arbeitspldtze und Besprechungen 6,62

> 50 % der Mitarbeitenden des Kernteams sind ausschlieflich dort tatig

> 50 % der Mitarbeitenden des Kernteams hat einen Stellenanteil von 20,75

7,66

Kernteam hat mindestens 4 verschiedene Professionen

8,76

Der Betreuungsschliissel entspricht der Intensitdt des Versorgungsbedarfs

0o ‘

Zum Kernteam gehoren Expertinnen aus Erfahrung 6.48

9,21

|

Rollen und Aufgaben der Genesungsbegleiterinnen sind definiert 48

Kernteam hat Assistenzkraft flir administrative Aufgaben 641 7.9

W Wichtigkeit ® Umsetzbarkeit
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3. Qualifizierung Kernteam

GPZ-Kernteam hat Spezialisten flir evidenzbasierte Interventionen 4,86 71
Alle GPZ-Mitarbeitenden sind fur Basisinterventionen qualifiziert (Motivational 7,9
Interviewing, Deeskalation, Open Dialogue) 5,93
Genesungsbegleiter im GPZ sind qualifiziert (z. B. EX-IN-Ausbildung) 6,97 9,07
Im Kernteam gibt es Kompetenz und Erfahrung mit qualifizierter Assistenz 6,38 7.72
9,41

Kernteam hat regelmaRig Fallbesprechungen 348

9,52

Kernteam hat regelmaRig fallbezogene Supervision 7.89

Kernteam arbeitet Recovery-orientiert e 9,17

B Wichtigkeit B Umsetzbarkeit
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4. Aufnahmen/Entlassungen

GPZ-Aufnahmekriterien sind klar definiert (z. B. Alter, Diagnosen)

Fachdrztin sieht jeden neuen Klienten innerhalb von 10 Tagen nach Aufnahme
Hausbesuch erfolgt innerhalb von 10 Tagen

Regel-Aufnahme von Klientinnen innerhalb von 10 Tagen

Jede Klientin bekommt bei Aufnahme ins GPZ eine zentrale Bezugsperson

Fiir jeden Klient wird integrierter Genesungs-, Reha- und Teilhabeplan erstellt
Klient wirkt an der Erstellung des Genesungs-, Reha- und Teilhabeplans mit

Entlassungen aus dem GPZ werden gemeinsam von Team und Klientin geplant

B Wichtigkeit

8,28

~N|
(o]
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’

8,14

l

8,28
6,72

9

I

l

9

L
(o)}
N

9

N
N
©

N
o

7,31

B Umsetzbarkeit

5. Koordination

Jeder Klient hat zu mindestens zwei Teammitgliedern des Kernteams Kontakt

Bezugspersonen anderer Anbieter sind an Genesungs-, Reha- und Teilhabeplan
beteiligt

Zwischen Bezugspersonen GPZ und anderer Anbieter ist Fallmanagement jederzeit
klar

GPZ initiiert Netzwerkkonferenzen nach dem Modell des Open Dialogue

W Wichtigkeit

8,93

9,28

N
N
N &
(o)}
N

wu

w

(o)}
N
o
w

B Umsetzbarkeit

88



Projekt SIE_GPZ — Abschlussbericht

6. Kernaufgaben

67 beratBetroffene und Bezugspersonen circk:  — 07
677 bitet ofene sprechstunden it Fachirton S — :c:

GPZ erbringt bzw. koordiniert alle notwendigen diagnostischen Leistungen 5 83 779
GPZ stellt alle erforderlichen psychiatrischen, somatischen und sozialen... 6.0/ 7,93
GPZ-Interventionen finden Uberwiegend im sozialen Umfeld der Klientinnen statt 6,48 8,03
GPZ kooperiert mit Angehdrigen und anderen Bezugspersonen der Klienten ” 2,07
GPZ erschliet Teilhabe seiner Klienten an Bildung, Arbeit und Beschéftigung 557 743
GPZ interveniert bei Bedarf Giber akute Phasen hinaus aufsuchend/nachgehend 683 9,34
Trainings sozialer Fertigkeiten erfolgen Gberwiegend im Umfeld der Klientinnen 6,24 734
B Wichtigkeit B Umsetzbarkeit
7. Mobilitat
GPZ-Fachkrafte konnen Klientinnen in ihrem sozialen Umfeld aufsuchen 745 9,07
Mobilitat der GPZ-Mitarbeitenden fiir aufsuchende Tatigkeit ist gewdahrleistet 6.83 9,66
Fahrtzeit vom GPZ-Standort zu Hausbesuchen ist max. 30 Min. 521 s

GPZ-Standort ist fiir Klienten in max. 1 Std. mit OPNV erreichbar

B Wichtigkeit B Umsetzbarkeit
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8. Umgang mit Krisen

Mit jeder Klientin wird ein Krisenplan erstellt

9,31

GPZ hat engmaschiges Monitoring bei Klienten in Krisensituationen

9,79

~
N
v

GPZ interveniert in Krisensituationen kurzfristig

’

GPZ deckt ambulante Krisenbereitschaft fir seine Klientinnen 24/7 ab

v
N
~
o
N
®
©
w
©
S
[

GPZ kann bei Krisen Intensitat der Interventionen bei Bedarf anpassen

GPZ kann bei Bedarf auf Riickzugsorte auRerhalb der Klinik zurlickgreifen

4,48

GPZ nimmt fiir seine Klienten Gatekeeping-Funktion bei Klinikaufnahmen wahr

B Wichtigkeit B Umsetzbarkeit

9. Kooperation mit Kliniken

GPZ-Team veranlasst bei Bedarf fir seine Klientinnen Klinikaufnahmen 679

‘
L
o
~

GPZ kann 24/7 auf ein Krisenbett in zustandiger Klinik zurtickgreifen 6

K
D
a

GPZ-Klienten werden wahrend einer Klinikbehandlung dort aufgesucht 717

GPZ-Team ist an der Planung der Klinikentlassung beteiligt 9,17

‘

5,5

GPZ-Team stellt fur seine Klientinnen die Nachsorge nach Klinikbehandlung sicher 652 831

B Wichtigkeit B Umsetzbarkeit
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10. Dokumentation

GPZ-Dokumentation ist IT-gestlitzt und fiir alle Beteiligten zugdnglich

9,03
6,31
. Lo . . . - 8,59
Zugriff auf Dokumentation ist auch mit mobilen Endgeraten maoglich t
8,61
6,64

GPZ-Team hat Medium mit Information tGber aktuell Klienten in Krisen

B Wichtigkeit ® Umsetzbarkeit

11. Sonstiges

GPZ hat Monitoring der Ergebnisqualitat anhand definierter Indikatoren ‘ 835

GPZ bietet Servicefunktionen fiir andere Einrichtungen (Fortb., Beratung...)

B Wichtigkeit B Umsetzbarkeit
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Anhang 2: Manual Standard GPZ Niedersachsen




