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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Jedes Jahr wird Gber ein Drittel der européaischen Bevolkerung mit psychischen
Gesundheitsproblemen konfrontiert. Eine qualitativ hochwertige psychische
Gesundheitsversorgung leistet dabei einen Beitrag zu einer nachhaltigen Gesellschaft. Der
neue europaische Aktionsplan fur psychische Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) fordert die Mitgliedstaaten daher dazu auf, einen gemeinsamen Satz von
Qualitatsindikatoren fir die psychische Gesundheitsversorgung auszuarbeiten. Die Umsetzung
des européaischen Aktionsplans fir psychische Gesundheit der WHO in Belgien bedarf einer
Messung der Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung in Belgien. Fir die Bewertung,
Uberwachung und Messung der Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung sind eine
Reihe von Indikatoren erforderlich.

Ziel dieser Stellungnahme des Hohen Gesundheitsrates (HGR) ist die Bereitstellung einer
Ubersicht  tber  Empfehlungen fir eine  qualitativ  hochwertige  psychische
Gesundheitsversorgung, die als Grundlage fiir die Ausarbeitung von Qualitatsindikatoren fir
die psychische Gesundheitsversorgung in Belgien fungieren kénnen. Die Hauptfragen sind:
~Was ist Qualitat?* und ,Was soll gemessen werden?*.

Methodik: Fir die Jahre 2011-2015 wurde zur Aktualisierung der bisherigen Arbeit von Gaebel
et al. (2012) eine systematische Literaturstudie auf der Grundlage der elektronischen
Datenbanken MEDLINE, EMBASE und Web of Science durchgefiihrt. Die Literaturstudie
bestand aus drei Teilen. Der Gegenstand des ersten Teiles war die Qualitat der psychiatrischen
Krankenhduser. Zur Erganzung der Suchstrategie erfolgte eine zweite Suche nach
kontrollierten Studien und systematischen Ubersichten zu einer Vielzahl unterschiedlicher
Leistungsstrukturen fir die psychische Gesundheitsversorgung. Zum Schluss bezog sich die
letzte Suche auf ambulante Dienstleistungen.

! Der Rat behalt sich vor, in diesem Dokument jederzeit geringfiigige typografische Anderungen vorzunehmen. Anderungen, die
den Sinn beeinflussen, werden allerdings automatisch in ein Erratum aufgenommen. In diesem Fall wird eine neue Fassung der
Stellungnahme herausgegeben.
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Empfehlungen, die sich aus der systematischen Literaturstudie ergaben, wurden besprochen
und erganzt von den Sachverstiandigen des HGRs und Interessenverbéanden. Die
Empfehlungen wurden auf der Grundlage der sieben Ziele des Aktionsplans fur psychische
Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation kategorisiert.

Ergebnisse: In der urspriinglichen Literatursuche wurden 2 126 Artikel identifiziert. Von diesen
Artikeln erfillten 113 Studien die Aufnahmekriterien. In diesen 113 Artikeln wurden 30
Empfehlungen gefunden, die bereits in dem Artikel von Gaebel et al. (2012) formuliert worden
waren. Zudem ergab die aktuelle Literaturstudie 48 weitere Empfehlungen und/oder
Indikatoren. Aus der Kategorisierung der Empfehlungen, bei der weitere Informationen und
Anregungen von Sachverstandigen und Interessengruppen beriicksichtigt wurden, entstanden
34 Empfehlungen.

Fazit: Diese evidenzbasierten Empfehlungen kénnen als allgemeiner Rahmen fur die Auswabhl
und Ausarbeitung von Struktur- und Prozessindikatoren fur die Qualitat der psychischen
Gesundheitsversorgung verwendet werden.
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Schlusselwdrter und MeSH descriptor terms?

MeSH Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlisselwdrter
terms*
Quality Quality Kwaliteitsstandaard | Norme de | Qualitatsstandards
standard standard qualité
Quality Quality Kwaliteitsverbetering | Amélioration de | Qualitatssteigerung
improvement improvement la qualité
Quality Quality Kwaliteitsgarantie Assurance de la | Qualitatssicherung
assurance assurance gualité
Quality Quality Kwaliteitsvolle Performances Qualitatsleistung
performance performance | prestaties de qualité
Quality Quality Kwaliteitsindicatoren | Indicateurs de | Qualitatsindikatoren
indicators indicators qualité
Psychiatric Psychiatric Psychiatrisch Hopital Psychiatrisches
hospital hospital ziekenhuis psychiatrique Krankenhaus
Inpatient Inpatient Residentiéle Services de Dienststellen flr die
mental health mental health | geestelijke santé mentale stationare psychische
service service gezondheidszorg aux patients Gesundheitsversorgung
hospitalisés
Controlled Controlled Gecontroleerde Etude controllée | Kontrollierte Studie
study study studie
Outpatient Outpatient Ambulante Services de Dienststellen fir die
mental health mental health | geestelijke santé mentale ambulante psychische
service service gezondheidszorg ambulatoires Gesundheitsversorgung
Integrated Integrated Geintegreerde Modéles de | Integrierte
care models care models | zorgmodellen soins intégrés Versorgungsmodelle
Community Community Teams voor | Les équipes de | Gemeindepsychiatrische
mental health mental health | geestelijke santé mentale Teams
teams teams gezondheidszorg in | communautaires
de gemeenschap
Home Home Thuisbehandeling Le traitement a | Behandlung zu Hause
treatment treatment domicile
Mental health Mental health | Geestelijke Santé mentale Psychische Gesundheit
gezondheid
Assertive Assertive Assertive community | Le traitement Assertive community
community community treatment communautaire | treatment
treatment treatment dynamigue
Case Case Case management | La gestion de Case-Management
management management cas
Intensive Intensive Intensive case | La gestion de Intensives Case-
case case management cas intensive Management
management management
Rehabilitation Rehabilitation | Rehabilitatie Réhabilitation Rehabilitation

Das MeSH-System (Medical Subject Headings) ist der von der NLM (National Library of Medicine) gepflegte Thesaurus zur
SacherschlieRung von Artikeln fur PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

2 Der Rat mochte klarstellen, dass die MeSH-Terme und Schliisselworter fiir Referenzzwecke verwendet werden und einer
leichten Festlegung des Rahmens der Stellungnahme dienen. Fir weitere Informationen, siehe das Kapitel ,Methodik”.
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ABKURZUNGEN

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

cCBT computergestiitzte kognitive Verhaltenstherapie

EBP Evidence Based Practice

HGR Hoher Gesundheitsrat

ICT Informations- und Kommunikationstechnik

interRAI MH interRAI Mental Health

IOM Institute of Medicine (National Academy of Medicine — NAM)
WHO Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation)
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I EINLEITUNG

Jedes Jahr wird uber ein Drittel der europaischen Bevélkerung mit psychischen Stérungen
konfrontiert (WHO, 2014). Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert psychische
Gesundheit als ,Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fahigkeiten
ausschopfen, die normalen Lebensbelastungen bewaltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten
kann und imstande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen® (WHO, 2014).
Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit stellen eine enorme finanzielle Belastung fur
Patienten, Familien und die Gesellschaft dar. In LAndern mit einer freien Marktwirtschaft steigt
der Anteil der psychischen Beeintrachtigungen und stellen sie mittlerweile etwa ein Drittel aller
Antrage auf Invaliditatsleistungen dar (Drake et al., 2012). Psychische Probleme sind daher
zu einer bedeutenden Herausforderung fir die o6ffentliche Gesundheit gewachsen
(Européischer Aktionsplan fur psychische Gesundheit der WHO, 2013). Die Férderung der
psychischen Gesundheit und die Pravention und Behandlung von psychischen Problemen
sind Grundvoraussetzungen fur die Sicherung und Steigerung der Lebensqualitat, des
Wohlbefindens und der Produktivitdat von Individuen, Familien, Werktatigen und
Gemeinschaften und somit auch fir die Starkung der gesamten Gesellschaft und ihrer
Widerstandskraft. Eine qualitativ hochwertige psychische Gesundheitsversorgung leistet
einen Beitrag zu einer nachhaltigen Gesellschaft (Europaischer Aktionsplan fiir psychische
Gesundheit der WHO, 2013). Der Begriff ,,Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung*®
spielt daher eine wichtige Rolle im neuen européischen Aktionsplan fir psychische
Gesundheit der WHO (2013). Die Mitgliedstaaten werden dazu aufgefordert, zur
Uberwachung der erfolgreichen Umsetzung des Aktionsplans einen gemeinsamen Satz von
Indikatoren auszuarbeiten.

Die Umsetzung des europaischen Aktionsplans fir psychische Gesundheit der WHO in
Belgien bedarf einer Messung der Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung in
Belgien. Firr die Bewertung, Uberwachung und Messung der Qualitat der psychischen
Gesundheitsversorgung sind eine Reihe von Indikatoren erforderlich. Die Hauptfrage lautet
wie folgt: Welche Indikatoren sollten einen Satz bilden, auf dessen Grundlage die Beurteilung
der Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung und die Erfiillung der Anforderungen
des Europaischen Aktionsplans fir psychische Gesundheit erméglicht werden sollen?

Diese Indikatoren sollten sich auf alle Patienten mit psychischen Problemen beziehen, die
derzeit behandelt werden oder eine Behandlung bendétigen. Zudem missen sie auch die
spezifischen Bediirfnisse gefahrdeter Personen oder von psychischen Stérungen bedrohter
Personen (Pravention) beriicksichtigen. Ein Satz von Indikatoren zur Uberwachung der
Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung wird dazu beitragen, eine evidenzbasierte
Politik auszuarbeiten, mit dem Ziel, die psychische Gesundheit in Belgien zu entwickeln
und/oder neu zu orientieren.

Wahrend der Tagung der Arbeitsgruppe vom 13. Oktober 2014 wurde ein Konsens erreicht
hinsichtlich der Tatsache, dass eine optimale Antwort auf das Ersuchen um Stellungnahme
der Festlegung eines angemessenen Gesamtrahmens bedarf. Die wichtigsten Fragen lauten
wie folgt: ,Was ist Qualitat?“ und ,Was soll gemessen werden?“. Der theoretische Rahmen
sollte sich auf den gesamten Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung, auf
unterschiedliche Rahmenbedingungen und auf alle mdglichen psychischen Probleme
beziehen.

Die Sachverstdndigen des HGRs haben sich darauf geeinigt, einen Qualitdtsrahmen
auszuarbeiten. Wichtige Anhaltspunkte fir die Sachverstandigengruppe waren dabei die im
Europaischen Aktionsplan fir psychische Gesundheit der WHO (2013) beschriebenen Werte
und die von Thornicroft und Tansella (1999) festgelegten ethischen Grundsatze. Auch der
Vision Statement des Strategischen Beirats des Flamischen Ministeriums fur Wohlfahrt,
Volksgesundheit und Familie (2012) wurde dabei berticksichtigt. Zur Ausarbeitung eines
evidenzbasierten Rahmens wurde eine systematische Literaturanalyse durchgefihrt.
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Im néchsten Kapitel befinden sich eine umfangreichere Beschreibung des theoretischen
Rahmens sowie eine Definition der wichtigsten, in dieser Stellungnahme verwendeten
Begriffe.

Il. THEORETISCHER RAHMEN

Die Qualitat der Versorgung kann betrachtet werden als ,ein komplexes und
mehrdimensionales Konzept, das auf der Grundlage von verschiedenen, miteinander
verknipften Dimensionen definiert wird: Zugang zu Dienstleistungen, Relevanz fur die
Nachfrage, Effektivitat, fairer Verteilung (equity), sozialer Akzeptanz, Wirtschaftlichkeit*
(Maxwell, 1992). Das Institute of Medicine (IOM — National Academy of Medicine, NAM)
definiert die Qualitat der Versorgung wie folgt: ,das Ausmalf, in dem Gesundheitsleistungen
fur  Individuen und Bevolkerungsgruppen die  Wahrscheinlichkeit — erwinschter
Gesundheitsergebnisse erhéhen und dem aktuellen Fachwissen entsprechen.”

In einem Folgebericht erklart das Institute of Medicine, dass eine qualitativ hochwertige
Versorgung sicher, effektiv, patientenzentriert, zeitgerecht, effizient und fair ist (IOM, 2001).

Indikatoren werden beschrieben als ,explizit definierte und messbare GrofRen, die als
Bausteine bei der Beurteilung der Gesundheitsversorgung fungieren“ (Gaebel et al., 2012).
Qualitatsindikatoren werden definiert als ,messbare Elemente bzw. Leistungen in der Praxis,
die nach vorhandener Evidenz bzw. Konsens dazu verwendet werden kdnnen, die Qualitat zu
beurteilen und somit auch die Qualitat der Pflege zu andern® (Legido-Quigley et al., 2008). Bei
den Qualitatsindikatoren kann es sich handeln um eine Aussage Uber die Struktur, den
Prozess oder das Ergebnis der Versorgung (McGlynn und Asch, 1998; Donabedian 1988).
Struktur bezieht sich auf ,Eigenschaften von Einrichtungen der medizinischen Versorgung,
z.B. Raumlichkeiten, Ausrlstung, Personal und Organisationsstrukturen.” Prozess bezieht
sich auf ,die Aktivitaten beim Erbringen und Empfangen von Leistungen, inklusive der
Tatigkeiten der Gesundheitsdienstleister®. Zum Schluss werden unter Ergebnis ,die
Auswirkungen der Versorgung® verstanden (Donabedian, 1988).

Der europdische Aktionsplan fur psychische Gesundheit (WHO 2013, S. 3-15) formuliert vier
Kernziele und drei sogenannte Querschnittsziele in Bezug zur Qualitat der psychischen
Gesundheitsversorgung in den europaischen Landern.
Die vier Kernziele lauten:
1. Alle sollen die gleiche Chance auf psychisches Wohlbefinden in jeder Lebensphase
haben, wobei benachteiligte und gefahrdete Menschen besonders zu beachten sind.
2. Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sind Birger, deren
Menschenrechte vollstandig geachtet, geschiitzt und geférdert werden.
3. Psychosoziale Dienste sollen zuganglich und bezahlbar sein und vor Ort dem Bedarf
entsprechend verfligbar sein.
4. Allen Menschen steht eine respektvolle, sichere und wirksame Behandlung zu.

Die drei Querschnittsziele lauten:
1. Gesundheitssysteme sollen allen eine gute medizinische und psychiatrische
Versorgung bieten.
2. Die Einrichtungen fir psychische Gesundheit sollen in enger Abstimmung und
Partnerschaft mit anderen Bereichen zusammenarbeiten.
3. Die Leitung und Erbringung der Angebote fur die psychische Gesundheit erfolgen auf
der Grundlage von Aufklarung und Wissen (WHO, 2013, S. 3-15).

Die WHO fordert die europaischen Regierungen dazu auf, einen gemeinsamen Satz von
Indikatoren fir die Umsetzung des europaischen Aktionsplans fir psychische Gesundheit
(2013) auszuarbeiten.
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Ziel dieser Stellungnahme des HGRs ist die Bereitstellung einer Ubersicht tiber Empfehlungen
fur eine qualitativ hochwertige psychische Gesundheitsversorgung, die als Grundlage fur die
Ausarbeitung von Qualitatsindikatoren fur die psychische Gesundheitsversorgung in Belgien
fungieren kdnnen.

Die Sachverstandigengruppe entschied, zunéchst einen umfassenden, ausgefeilten Rahmen
zu erstellen, um als Nachstes eine Wabhl zu treffen bez. der zu verwendenden spezifischen
Indikatoren und Instrumenten. Die in dieser Stellungnahme zu beantwortende Frage lautet
wie folgt: ,Was soll gemessen werden?“. Klinftige Schritte wiirden dann darin bestehen, zu
bestimmen, in welcher Weise dies gemessen werden kann und wie sich die Ergebnisse
einsetzen lassen.

Der theoretische Rahmen sollte sich auf den gesamten Bereich der psychischen
Gesundheitsversorgung, auf verschiedene Rahmenbedingungen und auf unterschiedliche
Erkrankungen beziehen. Dartber hinaus sollten sich die Elemente dieses Rahmens auf die
Mikro-, Meso- und Makroebene beziehen. Als Grundlage fir die Ausarbeitung dieses
umfassenden Qualitatsrahmens fungierten die Themen, die in der bisherigen Forschung und
laufenden Studien beschrieben worden sind, wie die von Thornicroft und Tansella (1999)
dargelegten ethischen Grundsatze fur die psychische Gesundheitsversorgung, der Vision
Statement des Strategischen Beirats des Flamischen Ministeriums fir Wohlfahrt,
Volksgesundheit und Familie (2012) und die Qualitatsindikatoren des Indikatorprojekts der
flamischen Regierung Uber die Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung.

Nach Thornicroft und Tansella (1999, S. 500-503) sind eine Reihe von Grundséatzen zu wéhlen
und zu definieren, welche als Malstabe fir die Bereitstellung von umfassenderen
Informationen fir Entscheidungen zur Gesundheitspolitik und zu klinischen Dienstleistungen
operationalisiert und validiert werden konnen. Auf der Grundlage eines aus 5 Stadien
bestehenden Verfahrens wurden 9 Grundséatze, die sogenannten drei ACEs, selektiert und
festgelegt:

1. Autonomy — Autonomie: ,Die Fahigkeit eines Patienten, trotz der Anwesenheit von
Symptomen oder Beeintréachtigungen, eine unabhéngige Wahl und unabhangige
Entscheidungen zu treffen. Die Autonomie sollte durch eine effektive Behandlung und
Versorgung gefoérdert werden.”

2. Continuity - Kontinuitdt: ,Die Fahigkeit der betrachteten Dienststellen,
Interventionsmoglichkeiten anzubieten, die sich in koharenter Weise kurzfristig in oder
zwischen verschiedenen Teams (Querschnittskontinuitat, cross-sectional continuity)
oder Uber einen langeren Zeitraum (Langzeitkontinuitat, longitudinal continuity)
aufrechterhalten lassen®.

3. Effectiveness — Effektivitat: Auf der Ebene des individuellen Patienten wird Effektivitéat
definiert als ,die Fahigkeit, den intentionalen, nachgewiesenen Nutzen einer
Behandlung unter Praxisbedingungen zu liefern®. Auf der Ebene eines
Behandlungsprogramms wird Effektivitat definiert als ,die Fahigkeit, den intentionalen,
nachgewiesenen Nutzen von Dienstleistungen unter Praxisbedingungen zu liefern®.

4. Accessibility — Zuganglichkeit: Von Patienten und ihrem Pflegepersonal erfahrbares
Merkmal einer Dienstleistung, das sie in die Lage versetzt, diese Dienstleistung wann
und wo immer sie benétigt wird, in Anspruch nehmen zu kénnen.

5. Comprehensiveness — Umfassendes Angebot: ,Zweidimensionales Merkmal von
Dienstleistungen®. Horizontal bezieht sich dieses Merkmal auf ,den Umfang, in dem
sich die Dienstleistung auf den gesamten Bereich der unterschiedlichen
Schweregrade psychischer Erkrankungen wund einen weiten Bereich von
Patientencharakteristika erstreckt.“ Vertikal bezieht sich dieses Merkmal auf ,die
Verfugbarkeit von Basiskomponenten der Versorgung und ihre Inanspruchnahme
durch priorisierte Gruppen von Patienten.”
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6. Equity — Gleichbehandlung: ,Faire Verteilung von Ressourcen®. Die Rationalitat, die
der Priorisierung zwischen konkurrierenden Bedurfnissen zugrunde liegt, und die
Methoden, die bei der Zuweisung von Ressourcen verwendet werden, sollten explizit
gemacht werden.

7. Accountability — Verantwortlichkeit: ,Die Rechenschaftspflicht einer Dienststelle in der
psychischen Gesundheitsversorgung gegeniiber den Patienten, ihren Familien und
der Allgemeinheit, die alle berechtigte Erwartungen an die Verantwortlichkeit der
Dienststelle stellen konnen.”

8. Coordination — Koordination: ,Ein Merkmal der Versorgung, das sich in koharenten
Behandlungsplanen fir einzelne Patienten niederschlagt. Jeder Plan sollte klare Ziele
haben und nicht mehr und nicht weniger Interventionen enthalten als das, was
notwendig und effektiv ist®. Querschnittskoordination (cross-sectional coordination)
bezieht sich auf die Koordination der Information und Dienstleistungen Uber eine
Behandlungsperiode. Die longitudinale Koordination (longitudinal coordination)
bezieht sich auf Verbindungen zwischen medizinischem Stab und
Versorgungsinstitutionen tber lAngere Behandlungszeitraume.

9. Efficiency — Effizienz: ,Die Ressourcen, die zum Erreichen eines bestimmten
Behandlungsergebnisses aufgewendet werden mussen, werden minimiert, bzw. das
Behandlungsergebnis wird bei einem bestimmten Niveau von zugefuhrten Ressourcen
maximiert.”

In Flandern hat der Strategische Beirat des Flamischen Ministeriums fir Wohlfahrt,
Volksgesundheit und Familie (2012) ein Vision Statement zur sozial verantwortlichen
Versorgung formuliert mit dem Titel Maatschappelijk Verantwoorde Zorg (,sozial
verantwortliche Versorgung®) (http://www.sarwgg.be/sarwgg/nieuws/sar-wgg-presenteert-
visienota-maatschappelijk-verantwoorde-zorg, 2011). Der Vision Statement liefert eine
gemeinsame, aus 5 Grundsatzen bestehende Grundlage:

e Zuerst hat jeder Dienstnutzer einen Anspruch auf eine qualitativ hochwertige
Versorgung und ist jeder Pflegedienstleister dazu verpflichtet, eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu leisten.

o Zweitens soll die Versorgung effizient sein, was bedeutet, dass diese zu einer
wachsenden Lebensqualitat und zu sozialer Wohlfahrt fihren soll.

e Der dritte Grundsatz betrifft horizontale und vertikale soziale Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen. Die horizontale Dimension bezieht sich auf die Gleichbehandlung
von Personen mit identischen Bedurfnissen. Bei der vertikalen Dimension handelt es
sich um die ungleiche Behandlung ungleicher Bedurfnisse.

e Viertens bezieht sich die Relevanz der Versorgung auf das Ausmaf, in dem die
Gesundheitsleistungen den grundlegenden Anforderungen der individuellen
Bedurfnisse und der 6ffentlichen Erschwinglichkeit nachkommen.

¢ Nicht zuletzt beinhaltet die Zuganglichkeit der Versorgung das Fehlen von formellen,
finanziellen, sozialen und geographischen Schranken, wodurch die Versorgung allen
zuganglich ist, die sie brauchen.

Auf der Grundlage von internationalen Empfehlungen und in Reaktion auf die zunehmenden
gesellschaftlichen Erwartungen wurde im Jahr 2012 das Indikatorprojekt beziiglich der
Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung der flamischen Regierung ins Leben
gerufen. Dieses Projekt wird von der flamischen Regierung finanziert. Im Jahr 2015 wurden 5
Arbeitsgruppen eingerichtet: 1)Kontinuitdét und Koordination, 2) Patientensicherheit, 3)
Patientenbeteiligung, 4) Depression, 5) Verhaltensstorungen. Diese Arbeitsgruppen tagten in
regelmafigen Absténden, beteiligten Patientenvertreter und fuhrten Literaturstudien durch.
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Sie erarbeiteten die nachfolgenden Indikatoren:

Zeitnahes Follow-up nach Entlassung
o Indikator: Anzahl der Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach der
Entlassung von einem Arzt oder Psychiater kontaktiert wurden.
- Vollstandigkeit der Medikamentenverschreibung
o Indikator: Anzahl der vollstdndigen Medikamentenverschreibungen.
- Umsetzung einer Politik zur Suizidpravention
o Indikator: Anzahl der bei den Einrichtungen vorhandenen Elemente einer
Suizidpraventionspolitik.
- Einsatz von erfahrenen Fachleuten
o Indikator: Anzahl der in der Einrichtung betatigten, erfahrenen Fachleute (VZA,
Vollzeitaquivalente).
- Mitentscheidung
o Indikator: noch nicht definiert.
- Patientenperspektive
o Indikator: Bei der Vlaamse Patiéntenpeiling Geestelijke Gezondheidszorg
(GGZ) handelt es sich um einen Fragebogen, der die Erfahrungen von
Patienten in Bezug auf die von ihnen erhaltene psychische
Gesundheitsversorgung wertet.
- Einbeziehung des Kontextes (Arbeitsgruppe: Depression).
o Indikator: noch nicht definiert.
- Die Verwendung von Behandlungsrichtlinien fur Kinder und Jugendliche mit einer
Aufmerksamkeitsdefizitstorung  mit  Hyperaktivitait  (ADHS), oppositionellem
Trotzverhalten (engl. Oppositional Defiant Disorder, ODD) oder Verhaltensstérungen.
(Arbeitsgruppe: Verhaltensstérungen)
o Indikator: noch nicht definiert.

Im Jahr 2016 wird eine Messung dieser vorlaufigen Indikatoren bei den Dienststellen fur
psychische Gesundheitsversorgung erfolgen.

Angesichts der zahlreichen in diesem Bereich veroffentlichten Publikationen und gefiihrten
Tatigkeiten, einigte sich die Sachverstandigengruppe des HGRs dariiber, eine systematische
Literaturanalyse durchzufiihren mit der Absicht, einen Uberblick tiber alle evidenzbasierten
Empfehlungen und  Kriterien  fir eine  qualitativn  hochwertige  psychische
Gesundheitsversorgung zur Verfigung zu stellen. Diese systematische Untersuchung wurde
von LUCAS, dem Zentrum fir Versorgungsforschung und Beratung der Universitat Lowen,
realisiert. Erzielt wird damit die Bereitstellung einer allgemeinen Vision fur die Entwicklung und
Verwendung von Qualitatsindikatoren in Belgien, wie dies von der WHO in ihrem
europaischen Aktionsplan fiir psychische Gesundheit von 2013 gefordert wurde. Eine
Beschreibung der Methodik und Ergebnisse ist im nachsten Kapitel zu finden.
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M. METHODIK

Nach einer Prifung des Ersuchens haben das Gremium und der Vorsitzende der
Arbeitsgruppe des HGRs die erforderlichen Spezialgebiete identifiziert. Auf dieser Grundlage
wurde eine ad-hoc-Arbeitsgruppe gebildet mit Sachverstéandigen aus den nachfolgenden
Fachbereichen: Kriminologie, Gesundheitspsychologie, Beschaftigungstherapie, Psychiatrie,
Psychologie und Soziologie. Die Sachverstindigen dieser Arbeitsgruppe haben eine
allgemeine Interessenerklarung und eine ad-hoc-Erklarung eingereicht und der Ausschuss fur
Berufsethik hat das potenzielle Risiko von Interessenkonflikten bewertet.

Die systematische Literaturanalyse mit dem Titel ,EPA guidance on the quality of mental health
services® von Gaebel et al. (2012) bildete dabei den Ausgangspunkt. Diese Studie hatte zum
Ziel, evidenzbasierte Empfehlungen zur Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung zur
Verfigung zu stellen. Die Grundsatze des Européaischen Aktionsplans fir psychische
Gesundheit (WHO, 2005) und die Ergebnismessungen fir die Erforschung der psychischen
Gesundheitsversorgung (Thornicroft und Tansella, 1999) wurden auch bei der Studie von
Gaebel et al. (2012) bertcksichtigt. Es wurden 30 Empfehlungen fir die Qualitat der Struktur,
des Prozesses und der Ergebnisse ermittelt, die sich sowohl auf eine allgemeine Ebene als
auf spezifische Rahmenbedingungen beziehen.

Nachdem die Stellungnahme von der Arbeitsgruppe genehmigt wurde, wurde sie schlieflich
vom Gremium validiert.

3.1 Suchstrategie

Die systematische Literatursuche bestand aus drei Teilen. Der Gegenstand des ersten Teiles
war die Qualitat der psychiatrischen Krankenhéuser. Zur Erganzung dieser Suchstrategie
erfolgte eine zweite Suche nach kontrollierten Studien und systematischen Untersuchungen
zu einer ganzen Reihe unterschiedlicher Leistungsstrukturen fur die psychische
Gesundheitsversorgung. Zum Schluss bezog sich die letzte Suche auf ambulante
Dienstleistungen. Tabelle 1 bietet einen Uberblick Uber die drei Suchstrategien.

3.2 Ergebnisse der systematischen Untersuchung

Bei der urspringlichen Literatursuche wurden insgesamt 2 146 Artikel identifiziert
(Abbildung 1). Weitere 16 Artikel wurden dank einer Kombination aus einer manuellen Suche
in Zeitschriften und einer nach dem Schneeballprinzip gefihrten Suche auf der Grundlage der
Referenzen in den bereits gefundenen Artikeln ermittelt. Nach Ausschluss von 345 Duplikaten
blieben 1 797 Artikel Ubrig, die daraufhin geprift wurden, ob sie in die Untersuchung
aufgenommen werden konnten. Als nachstes wurden 351 Volltextartikel auf ihre Eignung
Uberprift. Von diesen Artikeln erfiillten 113 Studien die Aufnahmekriterien (Tabelle 1).

In diesen 113 Artikeln wurden 30 Empfehlungen gefunden, die bereits in dem Artikel von Gaebel
et al. (2012) formuliert worden waren. Zudem ergab die aktuelle Literaturstudie 48 weitere
Empfehlungen und/oder Indikatoren. Jeder Empfehlung und/oder jedem Indikator wurde eine
Beschreibung zugefigt, in der entweder die Empfehlung naher erlautert wurde, oder eine
potentielle Operationalisierung oder mogliche Vorgehensweise fiir die Messung der Empfehlung
und/oder des Indikators dargelegt wurde. Tabelle 2 bietet einen Uberblick uber die
78 Empfehlungen. Zur jeder Empfehlung gehort ein Indikator, eine Beschreibung der
Empfehlung bzw. ein Beispiel fur die Empfehlung (Siehe Anhang 1).
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Tabelle 1. Ubersicht der Suchstrategien

LS
IANMJINW

yosyBuz

(usnedino neiyshsd) NN (,s101edpul ANjent
1Iepo ,esuewuioped Ajlleny Jepo ,eouelnsse A)eny
1I8po ,juswsaoiduw Ayjeny) Jspo ,piepuels Alend)

BunBlioslsasysypunsss)

Jayasiyofsd Isp ul Bunisyaissieyent
ispo usiojeyipuisieljen nz [y Y
sbBnezyiemsBuniesseqieasielend

he yois usysizaq [y

BunbBlioslsasysypunsen) syosiyshsd
Ny us|EIsisuslq yne pundismydsg W [BYIMY

S1.02/10/50-1102/90/50

56

L8c
8401

aNMaIw
ysy6uz

siesf g 1se| (ewy psjoguod y¥3ao Apmis
pe|lojuod) NN YiEsY [ejusw QNN uonelligeysy
(1euy psjionuod ¥300

Apnjs pajjosjuc) gNn uswsbeuew ases snsusiy|
(et pajjosuod Y30 Apmis pajjonuod)

aONN Yiesy [elusw QNN swsbeuew ssen
sieak g ise| (|eu} ps|jouod Y300 Apms
pajoljuod) QNN uswiess AJUNWWod SAILSSSY
(et pajjonuod Y3a0 Apms pajjonuod)

adNN  ulesy [eusw QNN uewiesl) mﬂo:
[euy

{300 Apnis) NN swes) yjesy |ejusu Apunwiwo)
paAsIBl

yiesy [esw (NN S[epow  sied  pejelfsju)
(lem pajonuos ¥3Q0 Apmis

pe|joauod) QNN SIIAles Yesy |ejusw jusieding
(lew pajonuods ¥3Q0 Apmis

pajjoljucd) QNN S21Aes yyesy [elusw juspedu|

BunBlioslsasysypunsss)
ayosiydfsd Iny seisisusiq  usbiemsl isp ul
usuojjus/AISIU| NZ USIpnig ususl|joliuoy us|eulblio
UoA  UsjyaIsiaCn  JSpo  USIPNIS  SMSI|ouo)

51.02/1.0/50-1102/90/50

gl

g9
289

SOM ‘ssequia ‘INITA3IN

yosybuz

(lexdsoy nelyasksd) ann (,s101eatpul Aljeny
Jspo ,souewlopsd Aieny Jspo ,saueinsse Ayjentd
lapo uswsaoidwi Ayjeny) Jspo plepuels Aljenpd)

BunBlosisasysypunsss)
usyasiyshsd Isp ul Bunisyaissieyeny
Ispo usliojeyipuisieljen nz By

sbnez)yiemsBuniessaqiansie)end
jne yais usysizaq By

Bunbiosisasysypunsaes) syasiyafsd
i} us|Esisusig jne pundimyss W [BYUY

§102/1.0/50-110€/90/S0

Buiussiog
wablpugis|on

ysenN

sspjensqy

pun s|)jiiy ssp
abejpunis) Jsp jny
|yeTLESSS)

usyjuequaleq

ayoeudg

(,@2uBpING Y43"
Isp sBepunin) sp

jne) syubsqyong

usUsjBWy BNy

apoliad

HisL

sL

111BL

_12_

Hoher Gesundheitsrat

www.hgr-css.be



Gefunden durch
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(n=2126)

Zusatzlich gefunden
in anderen Quellen

(n=16)

A 4
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Abbildung 1. PRISMA-Flussdiagramm der Literatursuche

Hoher Gesundheitsrat

www.hgr-css.be

_13_



Tabelle 2. Empfehlungen aus der systematischen Ubersicht - Aktualisierung der
systematischen Literaturstudie von Gaebel et al. (2012) fir die Jahre 2012 -2015.

Empfehlungen
*A = Empfehlungen aus der EPA Guidance (Gaebel et al., 2012)
*B = Empfehlungen aus der derzeitigen systematischen Ubersicht

Al. Ausbildung im Bereich der psychischen Gesundheit

A2. Berichterstattung tiber die psychische Gesundheit und Uberpriifung

A3. Strukturelle Anforderungen zur Wahrung der Wirde und Deckung der Grundbedirfnisse des
Patienten

A4. Multidisziplinaritat der Dienstleistungen

A5. Zugang zu einer hochwertigen priméaren Gesundheitsversorgung und fachéarztlichen
psychiatrischen Versorgung

A6. Verfligbarkeit der technologischen Ausristung fur die Bewertung und Behandlung

A7. Arbeitskréfte in der Psychiatrie

A8. Einzugsgebiete (sog. catchment areas)

A9. Tagesklinik fur Personen mit akuten psychischen Erkrankungen

A10. Psychiatrische Versorgung fiir Mitglieder von Minderheitsgruppen

Al1l. Wesentliche strukturelle Anforderungen fir Dienststellen fiir stationdre Patienten

Al12. Wesentliche strukturelle Anforderungen fir Dienststellen fir ambulante Patienten

A13. Wesentliche strukturelle Anforderungen fir Reha-Zentren

Al4. Gemeindepsychiatrische Teams flr Personen mit schweren psychischen Erkrankungen
A15. Intensives Case-Management

Al7. Evidenzbasierte Medizin

A18. Sicherheitsfragen

A19. Zustimmung nach Inkenntnissetzung

A20. Uberwachung von korperlichen Erkrankungen und Zugang zu allgemeinen und
fachérztlichen medizinischen Dienstleistungen

A21. Krankenhéauser/ Dienststellen fir stationére Patienten - Grundanforderungen

A22. Krankenhauser/ Dienststellen fir stationare Patienten - Aufnahmeverfahren

A23. Krankenhauser/Dienststellen fir stationdre Patienten: Zugang zu Abteilungen mit
facharztlichen Dienstleistungen

A24. Krankenhauser/ Dienststellen fiur stationare Patienten - Verfahren fur inhaftierte Patienten
A25. Abbau der Wartezeiten fir ambulante Termine

A26. Rehabilitationsstationen

A27. Effektive Bestandteile einer Behandlung zu Hause

A28. Wesentliche Bestandteile flir gemeindepsychiatrische Versorgung

A30. Organisatorische Integration von ambulanten und stationdren psychiatrischen
Dienststellen

Bl Integrierte Versorgung Amiel & Pincus, 2011; Chang et al., 2014; Bradford et al., 2013; Stewart et al., 2012; Beeber et al.,
2013; Aubry et al., 2015; Garand et al., 2014

B2. Symptombeurteilung oder diagnostische Beurteilung Fisher et al,, 2013; Parameswaran et al., 2012
B3. Evidenzbasierte Pharmakotherapie Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B4. Evidenzbasierte psychosoziale Interventionen Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012, Sveinbjarnardottir
et al., 2013, Bormann et al., 2014; Baker et al., 2014; Laaksonen et al., 2013; Kay-Lambin et al., 2011; Chan et al., 2011; Secades-Villa et

al., 2011; Fortney et al., 2015; Tandon et al., 2014; Wells et al., 2013; Mueser et al., 2014; Williams et al., 2014; Jensen et al., 2014; Battersby
et al., 2013; Rosenbaum et al., 2014; Bartels et al., 2014; Muntingh et al., 2014; Lobban et al., 2013; Morokuma et al., 2013
B5 Drogenkonsum Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012,Cunnincham, 2013; Zhuang et al., 2014

B6 Medizinische Grundversorgung Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B7. Versorgungskontinuitét Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Tandon et al., 2014

BS. Messung der Zuganglichkeit Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B9. Messung der Effizienz Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B10. Patientensicherheit Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B11. Gerichtsmedizinische und gesetzliche Betrachtungen Fisher etal., 2013; Parameswaran et al., 2012
B12. Messung der Genesung Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B13. Ergebnismessungen Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Schellings et al., 2012
B14. Kulturelle und ethnische Betrachtungen Fisher etal., 2013; Parameswaran et al., 2012
B15. Bevélkerungsbasierte Ressourcen Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

B16. Pharmakotherapie Gorgeon et al., 2012; Schellings et al., 2012
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B17. Ungeplante Krankenhausaufnahmen Jacobs etal., 2013

B18. Qualitatskonzepte fir den angemessenen Gebrauch von und Umgang mit Antipsychotika
bei Jugendlichen Kealy etal., 2014

B19. Qualitatsindikator fur Rehabilitation Killapsy etal., 2012

B20. Effektivitat der psychiatrischen Konsultation -avakumar etal., 2013

B21. Behand|ungsp|an Schellings et al., 2012

B22. Versorgungsprogramm Schellings etal,, 2012

B23. Einbeziehung des Patienten und dessen Angehdrigen bei der Behandlung Schellings etal., 2012
B24. Pharmakotherapie Schellings etal., 2012

B25. Verantwortlichkeit der Behorden Schellings etal., 2012

B26. Absonderung und Fixierung Sacks & Walton, 2014

B27. Klinische Effektivitat Thomas & Rickwood, 2013

B28. Zufriedenheit Thomas & Rickwood, 2013, Xavier & De Almeida, 2013

B29. Kosteneffizienz Thomas & Rickwood, 2013

B30. Inanspruchnahme der Dienstleistungen Woed & Wand, 2014

B31. Effizienz Wood & Wand, 2014

B32. Bedurfnisse Xavier & De Almeida, 2013

B33. Funktionsweise Xavier & De Almeida, 2013

B34 Lebensqualitét Xavier & De Almeida, 2013
B35. K('jrpemche Aktivitat Jacquart et al., 2014; Varambally et al., 2012; Van De Ven & Delbecq, 1976; Michon et al., 2014;

Bartels et al., 2014; Patterson et al., 2013; Bartels et al., 2013
B36 Case—Management Tomita et al., 2014; Tomita & Herman, 2012; Herman et al., 2011; Livingston et al., 2013; Archer et al.,
2012; O’Brien et al., 2012

B37 Belastung des Pflegers und der Familie Xavier & De Almeida, 2013, Sveinbjarnardottir et al., 2013; Winickoff et
al., 2013; Whitebird et al., 2013; Kuo et al., 2013; Montgomery et al., 2011; Sundsli et al., 2014; Proudfoot et al., 2013

B38. Psychiatrische Versorgung fiir Mitglieder von Minderheitsgruppen Zhou & Gu, 2014; Maim etal., 2014;
Tan & King, 2013

B39 Genesung Cook et al., 2013; Cook et al., 2012; Cook et al., 2012; Aboutanos et al., 2011

B40 Selbsthilfedienststellen Vreugdenhil et al., 2012; Wu et al., 2014; Du et al., 2014; Naeem et al., 2014; Garrido et al., 2013

B41 UnterstUtztes Beschéftigungsverhéltnis Bejerholm et al., 2015; Waghorn et al., 2014; Orrell et al, 2014; Feinberg
et al., 2014; Cai et al., 2014; Hoffmann et al., 2014; Torrent et al., 2013

B42. Gemeindegesundheitshelfer Kangovietal., 2014
B43. Psychoedukation Chien & Leung, 2013; Cook et al., 2012; Arends et al., 2014; Neunhauserer et al., 2013

B44. Kompetenzschulung fiir Gesundheitsdienstleister Avers & Arch, 2013; Wiles et al., 2014

B45. Erstlinienbehandlung Srihari et al., 2015; Grupp-Phelan et al., 2012; Gitlin et al., 2013; Roldan-Merino et al., 2013;
Varambally et al., 2012

B46. Telemedizin Gellis et al., 2014; Bedard et al., 2014; Volpe et al., 2015

B47. Kognitive Therapie Grupp-Phelan et al., 2012; Velligan et al., 2013; Oosterbaan et al., 2013; Stanton & Reaburn, 2014

B48. Gruppentherapie Bo'ier etal, 2013

*Referenzen 1-114 der systematischen Untersuchung, vgl. S. 40-52
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3.2.3 Expertengremium - 7. Mai 2015

Die Ergebnisse der Literaturstudie wurden am 7. Mai von der Arbeitsgruppe des HGRs
besprochen und ergénzt. Daraufhin einigte sich die Arbeitsgruppe darauf, alle
Empfehlungen auf der Grundlage der sieben Ziele des Aktionsplans fir psychische
Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation zu kategorisieren (siehe Anhang 2).

Vier Kernziele:

1) Alle sollen die gleiche Chance auf psychisches Wohlbefinden in jeder
Lebensphase haben, wobei benachteiligte und gefahrdete Menschen besonders zu
beachten sind;

2) Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sind Birger, deren
Menschenrechte vollstandig geachtet, geschitzt und geférdert werden;

3) Psychosoziale Dienste sollen zugénglich und bezahlbar sein und vor Ort dem
Bedarf entsprechend verfiigbar sein; und

4) Allen Menschen steht eine respektvolle, sichere und wirksame Behandlung zu.

Drei Querschnittsziele:
5) Gesundheitssysteme sollen allen eine gute medizinische und psychiatrische
Versorgung bieten;
6) Die Einrichtungen fur psychische Gesundheit sollen in enger Abstimmung und
Partnerschaft mit anderen Bereichen zusammenarbeiten; und
7) Die Leitung und Erbringung der Angebote fir die psychische Gesundheit erfolgen
auf der Grundlage von Aufklarung und Wissen.

3.2.4 Expertengremium - 29. Juni 2015

Am 29. Juni wurden die Kommentare der Mitglieder des Hohen Gesundheitsrates zur
Optimierung der Kategorisierung diskutiert. In Anhang 3 befinden sich die Kommentare der
Sachverstandigengruppe des HGRs, sowie die zweite Kategorisierung der Empfehlungen
auf der Grundlage der vier Kernziele und drei Querschnittsziele der WHO.

3.2.5 Konsultation mit Interessen- und Patientenvertretern - 18. April 2016

Verschiedene Patientenorganisationen (Vlaams Patiéntenplatform, Ups-and-downs,
Uilenspiegel, Psytoyens, Similes Vlaanderen, Similes Wallonie, Similes Bruxelles und
Zelfhulp.be) wurden eingeladen und darum gebeten, sich zur Qualitét der psychischen
Gesundheitsversorgung in Belgien zu aufiern. Zudem wurde die Stellungnahme auf ihre
Vollstandigkeit hin Gberpruft und wurde ermittelt, ob sie den Erwartungen der Dienstnutzer
an die psychische Gesundheitsversorgung entspricht. Vertreter der nachfolgenden
Patientenorganisationen nahmen an dieser Sitzung teil: Psytoyens, Vlaams
Patiéntenplatform und Zelfhulp.be. Die Kommentare der anwesenden Mitglieder sind in
Anlage 4 einzusehen.
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V. KATEGORISIERUNG DER EMPFEHLUNGEN

Die endgultige Optimierung der Kategorisierungstabelle wurde vom LUCAS Zentrum der
Universitat Léwen durchgefiihrt. Abbildung 2 enthélt eine abschlieRende Ubersicht der 34
Empfehlungen, die den nachfolgenden Quellen entnommen wurden:

A) der ‘EPA Guidance’ von Gaebel et al. (2012);

B) der systematischen Literaturstudie;

C) den Besprechungen mit den Sachverstandigen und;

D) der Konsultation mit Interessen- und Patientenvertretern.
Alle Empfehlungen wurden auf der Grundlage der vier Kernziele und drei Querschnittsziele
der WHO in Kategorien unterteilt. Abbildung 2 enthalt eine umfangreiche Beschreibung der
Empfehlungen.
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4.1 Beschreibung der 34 Empfehlungen des HGRs fur die Entwicklung von
Qualitatsindikatoren in der psychischen Gesundheitsversorgung in Belgien

41.1 WHO-Ziel 1: Alle sollen die gleiche Chance auf psychisches
Wohlbefinden in jeder Lebensphase haben, wobei benachteiligte und geféahrdete
Menschen besonders zu beachten sind

1) Mitglieder gefahrdeter Gruppen haben Zugang zur psychischen
Gesundheitsversorgung

.Gefahrdung” bezieht sich auf ,das Ausmal, in dem einer Bevdlkerung, einer Einzelperson
oder einer Organisation die Fahigkeit fehlt, die Auswirkungen von Katastrophen zu
antizipieren, zu widerstehen und mit ihnen fertig zu werden® (WHO, 2002). Zu den gefahrdeten
Gruppen zahlen u.a. wirtschaftlich benachteiligte Personen, Angehoérige rassischer und
ethnischer Minderheiten, altere Personen, Obdachlose, Personen mit chronischen
Krankheiten, Kinder aus einkommensschwachen Familien, Personen mit HIV/AIDS, Héaftlinge,
Personen in Untersuchungshaft, usw. (Robert Wood Johnson Foundation, 2001). Gefahrdete
Gruppen sind einem groReren Risiko von psychischen Problemen ausgesetzt (WHO, 2002).
Sie werden schneller stigmatisiert und marginalisiert. Dies kann zur Isolation fuhren, welche
wiederum ein vermindertes Selbstwertgefiihl schafft und die Motivation und die Hoffnung fur
die Zukunft beeintrachtigt. Daher handelt es sich dabei um einen wesentlichen Risikofaktor
fur psychische Probleme (WHO, 2010).

2) Kinder haben Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung

Zwanzig Prozent der Kinder leiden an einer psychischen Erkrankung wie Angststdrungen,
Aufmerksamkeitsstérungen,  Autismus-Spektrum-Stérungen, Essstorungen, affektiven
Stérungen und Stimmungsstérungen, Schizophrenie, Tic-Stérungen, usw. Psychische
Gesundheitsversorgung fur Kinder wird definiert als ,die klinische Untersuchung der
Phanomenologie, der biologischen, psychosozialen, genetischen und demographischen
Faktoren, der Umweltfaktoren, der Vergangenheit und der Reaktion auf Interventionen von
psychischen Problemen bei Kindern“ (Kaplan und Saddock, 2009).

3) Jugendliche haben Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung

Etwa einer von funf Jugendlichen leidet an psychischen Problemen. Doch die meisten
Jugendlichen mit psychischen Problemen nehmen die Dienstleistungen, die sie bendétigen,
nicht in Anspruch (Schwartz, 2009 ; Merikangas, 2010 ; Coppens et al., 2015). Das mit
psychischen Problemen verbundene soziale Stigma kénnte eine Erklarung dafir bieten,
warum viele Jugendliche keine Hilfe suchen. Zu den Schranken zahlen weiterhin: 1) die
unzureichende  Koordination  von  Dienstleistungen; 2) von den Eltern,
Gesundheitsdienstleistern, Schulen und dergleichen versdumte Gelegenheiten, psychische
Probleme zu identifizieren; und 3) ein Mangel an Gesundheitsdienstleistern mit spezifischem
Fachwissen zur psychischen Gesundheit von Jugendlichen (National Research Council and
Institute of Medicine, 2009).

Psychische Gesundheitsversorgung fur Jugendliche beinhaltet ,die klinische Untersuchung
der Phanomenologie, der biologischen, psychosozialen, genetischen und demographischen
Faktoren, der Umweltfaktoren, der Vergangenheit und der Reaktion auf Interventionen von
psychischen Stérungen bei Jugendlichen®. (Kaplan und Saddock, 2009).
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4) Erwachsene haben Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung

Die Anforderungen Erwachsener an die psychische Gesundheitsversorgung unterscheiden
sich von den Anforderungen von Kindern, Jugendlichen und &lteren Personen (American
Psychological Association, 2016). Eine neuere Studie aus den VS hat erwiesen, dass
Erwachsene eher Dienstleistungen im Bereich der psychischen Gesundheit erhalten als altere
Personen, und dass, wenn dies der Fall ist, die Wahrscheinlichkeit groR3er ist, dass sie von
einer Fachperson in der psychischen Gesundheitsversorgung betreut werden (Karel, Gatz &
Smyer, 2012). Zudem sind Erwachsene vielen Wechselphasen im Leben ausgesetzt: Einstieg
ins Berufsleben, Berufswechsel, Scheidung, Kauf eines Hauses, Geburt von Kindern, usw.
Aus der Forschung ist ersichtlich, dass die Inanspruchnahme der psychischen
Gesundheitsversorgung sich positiv auswirkt auf die Bewaltigung dieser Veranderungen
(Boyd, 2008).

5) Altere Personen haben Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung

Weltweit schreitet die Alterung der Bevolkerung rasch voran. Uber 20 Prozent der Personen
im Alter von 65 Jahren oder alter leiden an einer psychischen oder neurologischen Stérung.
Zu jeder Lebenszeit wird die psychische Gesundheit einer Person von zahlreichen sozialen,
psychologischen und biologischen Faktoren bestimmt (WHO, 2015).

Die psychische Gesundheitsversorgung fur altere Personen bezieht sich auf ein Teilgebiet der
psychischen Gesundheitsversorgung, das sich mit der Erforschung, Pravention und
Behandlung von psychischen Problemen bei alteren Personen befasst (Harkins, 2003). Der
Begriff ,altere Personen mit psychischen Problemen* ist ein allgemeiner Begriff, der flr die
Beschreibung von Personen ,im Alter von tber 65 Jahren mit emotionalen, kognitiven oder
Verhaltensproblemen, welche ihre F&higkeit, unabhangig zu funktionieren oder ihre
Beziehungen zu anderen Personen beeintrachtigen bzw. schwerwiegende Auswirkungen auf
ihr Wohlbefinden haben“ verwendet wird. Diese Probleme werden von einer breiten Palette
von biopsychosozialen Determinanten gepragt, wofiir entsprechende Behandlungs- und
Pflegemethoden vorhanden sind. Personen unter dem Alter von 65 Jahren, die jedoch
Erkrankungen aufweisen die haufiger bei alteren Personen auftreten, wie Demenz im
Frihstadium, werden auch dieser Gruppe zugeordnet* (Wasylenky, 1982).

6) Der kulturellen und ethnischen Vielfalt wird Rechnung getragen.

Ethnizitat ist ,die soziale Gruppe, der eine Person angehdrt, mit der er/sie sich identifiziert
oder von anderen identifiziert wird, aufgrund einer Kombination von kulturellen und anderen
Faktoren wie Sprache, Erndhrung, Religion, Herkunft und kérperlichen Merkmalen, die
traditionell mit Rasse verbunden werden® (Bhopal, 2004). Eine belgische Studie zeigt, dass
die Wahrscheinlichkeit, dass Angehorige ethnischer Minderheiten Dienstleistungen der
psychischen Gesundheitsversorgung erhalten, aufgrund von Misstrauen und Angst vor der
Behandlung, Rassismus und Diskriminierung sowie Unterschieden in Sprache und
Kommunikation geringer ist (Meys et al., 2014). Fir Angehdrige ethnischer Minderheiten
stellen psychische Probleme daher haufig eine groRRere Behinderungslast dar. Bei der
Entwicklung und Gewahrung einer psychischen Gesundheitsversorgung, die den
Bedurfnissen von Angehérigen ethnischer Minderheiten besser entspricht, ist ein Verstandnis
der Rolle der Kultur und Gesellschaft unabdingbar (US Public Health Service, 2011).
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7) Der Belastung des Betreuers und der Angehdrigen wird Rechnung getragen.

Personen mit psychischen Problemen brauchen haufig Hilfe bei ihren alltéaglichen Tatigkeiten
(Ampalam, 2012). Aus belgischer Forschung ist ersichtlich, dass dies zu einer ernsthaften
Gefahr von psychischen und physischen Problemen fir den Betreuer flhrt (Vermeulen et al.,
2015). Das Konzept der ,Belastung des Betreuers und der Angehdrigen® bezieht sich auf ,die
multidimensionale Reaktion auf die negative Beurteilung und empfundene Belastung, die von
der Pflege einer kranken Person ausgelést werden. Diese Belastung gefahrdet die
korperliche, psychische, emotionale und funktionale Gesundheit der Betreuers® (Zarit et al.,
1980; Parks und Novielli, 2000; Etters et al., 2008; Carretero et al., 2009).

4.1.2 WHO-Ziel 2: Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen sind
Burger, deren Menschenrechte vollstandig geachtet, geschiitzt und geférdert
werden

8) Die Patientenorganisationen werden gehdrt

Unter ,Einbindung in die psychische Gesundheitsversorgung® wird verstanden: ,Einbindung
bei der Entscheidungsfindung und aktive Teilnahme an einer Reihe von Tatigkeiten (wie
Planung, Bewertung, Versorgung, Forschung, Ausbildung, Anwerbung) ausgehend von dem
durch Erfahrung erworbenen Fachwissen der Person, in Zusammenarbeit mit und als
gleichwertige Partner von Fachleuten® (Tambuyzer, 2011). Die Forschung zeigt, dass
Einbindung eine Steigerung der Zufriedenheit und Therapietreue und potentiell bessere
Ergebnisse im Bereich der psychischen Gesundheit bewirkt (Loh et al., 2007; Murray et al.,
2007). Ein Beispiel fur diese Einbindung ist das Einbeziehen von Patientenorganisationen bei
der Entwicklung einer neuen Politik oder neuen Gesetzgebung (Tambuyzer, 2011).

9) Die Rechte des Patienten sind in der psychischen Gesundheitsversorgung gewahrt

Die Mental Health Declaration of Human Rights (Erklarung der Menschenrechte in der
psychischen Gesundheitsversorgung) formuliert Leitgrundsatze der Citizens Commission on
Human Rights (Citizens Commission on Human Rights, 2016).

In Belgien sind die Patientenrechte seit 2002 deutlich im Gesetz umschrieben (Gesetz zu den
Patientenrechten, 2002). Uber den nachfolgenden Link ist eine Ubersicht der Rechte des
Patienten abrufbar:
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/change_Ig.pl?language=nl&la=N&cn=2002082245&ta
ble_name=wet

Zusammengefasst geht es um das Recht ,1) auf die Erbringung von Qualitatsleistungen, 2)
auf freie Wahl der Berufsfachkraft, 3) auf Informationen Uber den eigenen
Gesundheitszustand, 4) vor jedem Eingreifen seine freie Einwilligung dazu zu geben, 5) zu
erfahren, ob die Berufsfachkraft versichert ist und dazu berechtigt ist, ihren Beruf auszutiben,
6) auf eine Patientenakte, Einsicht in die ihn betreffende Patientenakte oder eine Abschrift der
ihn betreffenden Patientenakte, 7) auf Schutz seines Privatlebens und 8) eine Klage bei der
zustandigen Ombudsstelle einzureichen,,.

Hoher Gesundheitsrat -21 -
www.hgr-css.be



10)Die Kompetenzen der Mitarbeiter tragen zur Qualitdt der psychischen
Gesundheitsversorgung bei, sowie zu einer Steigerung der Lebensqualitdt von
Dienstnutzern der psychischen Gesundheitsversorgung

Die Qualitat der psychischen Gesundheitsversorgung ist weitgehend von der Kompetenz der
Gesundheitsdienstleister abhéngig (Heisler und Bagalman, 2015). Die Kompetenz der
Gesundheitsdienstleister bezieht sich auf ,ein Cluster von miteinander verbundenen
Fahigkeiten, Verpflichtungen, Kenntnissen, und Fertigkeiten, die eine Person (oder eine
Organisation) dazu in die Lage versetzen, in einem Versorgungs- und Heilungskontext effektiv
zu handeln. Dabei kann es sich um allgemeine Kompetenzen handeln, die ein breites
Spektrum von Pflegesituationen decken, aber auch um eher spezialisierte Kompetenzen, die
fur die Behandlung von bestimmten Zielgruppen erforderlich sind. Die Mitarbeiter in der
psychischen Gesundheitsversorgung erwerben diese Fahigkeiten wahrend der Aus- und
Fortbildung und Praktika, sowie auch durch Erfahrung.

11) In der psychischen Gesundheitsversorgung wird die Mitentscheidung angewendet

Mitentscheidung wird definiert als ,ein Ansatz, in dem Kliniker und Patienten bei der
Entscheidungsfindung die besten verfiigbaren Daten austauschen, und in dem die Patienten
dazu ermutigt werden, zur Gestaltung sachkundiger Préferenzen die verschiedenen
Méglichkeiten zu ergriinden® (Elwyn et al., 2010). Mitentscheidung bedarf der Teilung von
Informationen zu Préaventions- und Behandlungsmdglichkeiten. Auf3erdem werden die
Dienstnutzer der psychischen Gesundheitsversorgung dazu ermutigt, wéhrend des
Entscheidungsfindungsprozesses ihre Vorlieben und Auffassungen zum Ausdruck zu bringen
(Elwyn et al., 2012). Um dies zu erreichen, werden drei Arten von Gesprachen gefihrt:
Schaffung einer Wahlmoglichkeit (Wahlgespréach), Beschreibung der moglichen Optionen
(Optionsgesprach) und Unterstitzung der Dienstnutzer  der psychischen
Gesundheitsversorgung bei der Entscheidungsfindung (Entscheidungsgespréach). Die Vorteile
der Einbeziehung von Dienstnutzern der psychischen Gesundheitsversorgung in die
gemeinsame Entscheidungsfindung sind eine hdhere Zufriedenheit mit der Entscheidung,
bessere Kenntnisse auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit und eine bessere
Therapietreue (Bleyen, Vertommen und Van Audenhove, 1998 ; Van Audenhove und
Vertommen, 2000; Wills und Holmes Rovner, 2006; Schauer et al., 2007).

12) Gegenseitige Unterstiitzung und Selbsthilfe stehen zur Verfligung

Selbsthilfe wird definiert als ,jede Handlung oder Tatigkeit, bei der Personen mit psychischen
Problemen sich selbst oder anderen helfen, die eigenen Ziele zu erreichen. Im Rahmen dieser
Definition wird ein Dienstnutzer definiert als eine Person, die derzeit Dienstleistungen der
psychischen Gesundheitsversorgung empfangt, diese in der Vergangenheit erhalten hat oder
die fur Dienstleistungen der psychischen Gesundheitsversorgung in Frage kommt, sich
indessen dagegen entscheidet” (Brown und Wituk, 2010). Aus Studien geht die Existenz einer
positiven Korrelation zwischen der Nutzung von Selbsthilfediensten und der Zufriedenheit mit
der professionellen psychischen Gesundheitsversorgung hervor (Hodges et al., 2003).
Selbsthilfe umfasst die Verwendung von Selbsthilfe-Blichern, personlicher und telefonischer
Beratung, Online-Selbsthilfe-Behandlungen, Selbsthilfegruppen oder gegenseitiger
Unterstitzung, usw. (UK National Health Survey, 2010).
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Das Konzept der ,gegenseitigen Unterstiitzung“ kann verschiedene Bedeutungen haben: Es
kann sich um einen Prozess handeln, in dem gegenseitige Hilfe bei der Bewaltigung von
gemeinsamen Problemen geboten wird, aber es kann sich auch um eine nicht gegenseitige
Form der Betreuung handeln, bei der Personen, die ihre psychischen Probleme erfolgreich
Uberwunden haben, eine Form der sozialen, emotionalen oder instrumentellen Unterstitzung
bieten, die sich von der professionellen Hilfe unterscheidet (Solomon und Phyllis, 2004;
Davidson et al., 2006).

13) Absonderung und Fixierung sollen vermieden werden

Fixierung wird definiert als ,jede manuelle Methode oder physikalische oder mechanische
Vorrichtung, jedes Material oder Instrument zur Immobilisierung des Patienten bzw. zur
Einschrankung seiner/ihrer Fahigkeit, die Arme, Beine, den Kérper oder Kopf frei zu bewegen
bzw. jedes Arzneimittel oder Betdubungsmittel, das einschréankend dazu eingesetzt wird, das
Verhalten des Patienten unter Kontrolle zu halten oder die Bewegungsfreiheit des Patienten
einzuschrénken, und das keine Standardbehandlung oder -dosierung fir die Erkrankung des
Patienten darstellt (US Department of Health and Human Services, 2007). Absonderung
bezieht sich auf die ,Zwangsunterbringung eines isolierten Patienten in einem Zimmer oder in
einem Bereich, indem er/sie physisch daran gehindert wird, es/ihn zu verlassen. Eine
Situation, in der ein Patient nur allein Zugang zu einem Zimmer oder Bereich hat, und das
Personal physisch eingreift um ihn/sie daran zu hindern, es/ihn zu verlassen, wird auch als
Absonderung betrachtet.“ Absonderung darf nur dazu eingesetzt werden, gewalttatiges
Verhalten zu steuern, wenn dieses eine unmittelbare Gefahr fur die korperliche Unversehrtheit
des Patienten, des Personals oder anderer darstellt (Department of Health and Human
Services, 2007). Alle Patienten haben ein Recht darauf, frei von korperlichem oder
psychischem Missbrauch und kérperlicher Ziichtigung zu leben. Alle Patienten haben das
Recht, keine Fixierung oder Absonderung jeglicher Art zu erleben, wenn diese von den
Mitarbeitern als Zwangsmittel, Vergeltungs- oder DisziplinierungsmalBhahme bzw. aus
Bequemlichkeit eingesetzt wird. Fixierung oder Absonderung dirfen nur dazu eingesetzt
werden, die unmittelbare korperliche Unversehrtheit des Patienten, eines Mitarbeiters oder
anderer zu gewabhrleisten und sind baldmdglichst aufzuheben (US Department of Health and
Human Services, 2006).

Der Hohe Gesundheitsrat wird im Jahr 2016 eine Stellungnahme zur Absonderung und
Fixierung veroffentlichen (HGR 9193).

4.1.3 WHO-Ziel 3: Psychosoziale Angebote sollen gemald dem Bedarf in der
Gemeinschaft zugénglich, fachkundig und bezahlbar zur Verfiigung stehen

14) Eine primare Gesundheitsversorgung ist verfigbar und zugénglich

Psychische Probleme beeintrachtigen haufig das Wohlbefinden und die Lebensqualitét.
Schatzungsweise 60 % der Personen mit psychischen Problemen bekommen keine
Behandlung (NIMH, 2005; Vanclooster et al., 2013). Der Zugang zu einer hochwertigen
primaren Gesundheitsversorgung fur psychische Gesundheitsprobleme soll geférdert werden,
indem Dienststellen der primaren Gesundheitsversorgung entwickelt werden, die dazu in der
Lage sind, psychische Probleme zu identifizieren und zu behandeln, in jeder Region
Kompetenz-Zentren einzurichten und Netzwerke zu beférdern und den Zugang zur
facharztlichen psychischen Gesundheitsversorgung fur alle, die sie brauchen, zu gewahrleisten
(Gaebel et al., 2012).
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15) Fachérztliche psychische Gesundheitsversorgung ist verfigbar und zuganglich

Facharztliche psychische Gesundheitsversorgung wird sowohl von Fachleuten (u.a.
Psychiatern, Psychologen, psychiatrischen Krankenpflegern und Sozialarbeitern) als von
spezialisierten  Krankenhausern,  stationdren  psychiatrischen  Abteilungen  von
Allgemeinkrankenh&ausern und ambulanten Programmen fir psychische Gesundheit (Buhgra
und Morgan, 2010) geleistet. Leistungserbringer im Bereich der facharztlichen psychischen
Gesundheitsversorgung  sind im  angemessenen Umgang mit  psychischen
Gesundheitsproblemen trainiert. Zudem haben sie mehr Erfahrung mit und eine bessere
Kenntnis von Personen mit schweren psychischen Problemen und bieten sie eine
personalisierte Versorgung. Wenn fachéarztliche psychische Gesundheitsversorgung im
Rahmen der allgemeinen Gesundheitsversorgung organisiert wird, ist die mit ihr
einhergehende Stigmatisierung geringer als wenn sie in separaten Einrichtungen angeboten
wird (Center for Mental Health Services, 1996). Die Effektivitat von spezialisierten Einheiten
fur psychische Gesundheitsversorgung wurde bei vielen Bevolkerungsgruppen (z.B. bei
alteren Personen, Kindern, Inhaftierten, Veteranen, usw.) (Wilkinson, 2000) belegt.

16) Gesundheitsdienstleister in der psychischen Gesundheitsversorgung stehen zur
Verfigung und sind zuganglich

Nahezu ein Viertel der Weltbevdlkerung leidet an psychischen Problemen (WHO, 2001). Doch
weltweit gibt es einen Mangel an Gesundheitsdienstleistern in der psychischen
Gesundheitsversorgung (z.B. Psychiatern, psychiatrischen Krankenpflegern, Psychologen
und Sozialarbeitern). Dieser Mangel stellt eine der wichtigsten Schranken flr die Erteilung von
Behandlung und Versorgung in Landern mit niedrigen und mittleren Einkommen dar (WHO,
2011).

Es soll fur ausreichend und kompetentes Personal gesorgt werden, um eine gerechte Verteilung
zu gewabhrleisten und facharztliche Ausbildungsgange zu entwickeln (Gaebel et al., 2012).

17) Die psychische Gesundheitsversorgung ist effizient, kostengunstig und erschwinglich

Effizienz bezieht sich auf ,den Zusammenhang zwischen einem bestimmten Produkt oder
einem bestimmten Ergebnis des Gesundheitswesens und den zum Erzielen dieses Produkts
aufgewendeten Ressourcen oder Input. Effizienz wird dadurch erreicht, dass fiir gegebene
Kosten der Output maximiert wird, bzw. dass die Kosten flir ein bestimmtes Ergebnis auf ein
Minimum begrenzt werden“ (McGlynn et al., 2009). Eine Effizienzbewertung untersucht daher
das Verhéltnis zwischen den Ergebnissen und den Kosten des Gesundheitswesens. Kosten-
Effizienz bezieht sich auf ,ein wirtschaftliches Studiendesign, in dem ein einziges Ergebnis flr
die Messung der Auswirkungen verschiedener medizinischer Leistungen verwendet wird.
Diese werden in der Regel in ,natirlichen Einheiten® angegeben“ (UK National Institute for
Health and Clinical Excellence, 2008). Aufgrund der begrenzten finanziellen Mittel und der
hoheren Kosten der stationdren psychischen Gesundheitsversorgung, wird der Effizienz
dieser Dienstleistungen immer mehr Aufmerksamkeit gewidmet (Lagomasino, 2010)

Zum Schluss wird die Bedeutung einer fur jedermann erschwinglichen psychischen
Gesundheitsversorgung hervorgehoben. In vielen Landern stellen die hohen Kosten der
Behandlungen in der psychischen Gesundheitsversorgung eine erhebliche finanzielle Hirde
dar.
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Zudem wird in vielen Landern die psychische Gesundheitsversorgung nicht durch das
Krankenversicherungssystem abgedeckt, was bedeutet, dass sie fur viele Menschen
unbezahlbar ist. Die WHO berichtet weiterhin, dass 25 % aller Lander keine
Erwerbsunfahigkeitsleistungen fur Patienten mit psychischen Problemen auszahlen, und dass
ein Drittel der Weltbevblkerung in Landern lebt, in der weniger als 1 % des
Gesundheitsbudgets der psychischen Gesundheit gewidmet wird (WHO, 2012). Dariiber
hinaus wenden 31 % der Lander kein spezifisches Budget fur die psychische
Gesundheitsversorgung auf.

18) Fur die Bewertung und Behandlung steht eine technologische Ausstattung zur
Verfligung

Heutzutage wird die digitale psychische Gesundheitsversorgung als ein viel versprechender
Ansatz betrachtet, um durch die Nutzung einer intelligenten Informations- und
Kommunikationstechnik (ICT) effiziente und effektive Dienstleistungen auf dem Gebiet der
psychischen Gesundheit zu gewahrleisten (Riper et al., 2010). Heute stehen bereits mehrere
digitale Anwendungen fur die psychische Gesundheitsversorgung zur Verfiigung. Diese sind
auf die Bereitstellung von Informationen, Screening, Bewertung und Uberwachung,
Behandlung und Kommunikation ausgerichtet (Lal und Adair, 2014). Aus der Forschung ist
ersichtlich, dass der Einsatz von ICT zur Ergdnzung von Standardtherapien fir psychische
Gesundheitsprobleme eine potentielle Steigerung der Zuganglichkeit, Effektivitdt und
Erschwinglichkeit der psychischen Gesundheitsversorgung bewirkt (Arensman et al., 2015;
Lal und Adair, 2014). So ist zum Beispiel die computergestiitzte kognitive Verhaltenstherapie
(cCBT) effektiv bei der Behandlung von Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen. Sie lasst
sich simultan und ohne Wartezeiten bei einer groRen Anzahl von Personen anwenden und ist
kosten-effizient (Anderson et al.,, 2014; NICE, 2009). Die Live-Videokonferenztechnologie
stellt eine neuere Entwicklung in der digitalen psychischen Gesundheitsversorgung dar, die
dazu eingesetzt wird, die Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsdienstleistern aus
verschiedenen Einrichtungen durch Videokonferenzen zu erleichtern (Shore et al., 2013;
Chun-Do et al., 2012). Sie hat sich als genauso effektiv, bzw. sogar effektiver als die
praxisorientierte kooperative Versorgung erwiesen (Fortney et al., 2007). Derzeit lauft das
Mastermind-Projekt, das darauf abzielt, den Einsatz von sowohl cCBT wie Videokonferenzen
in der taglichen psychischen Gesundheitsversorgung in ganz Europa zu férdern (Vis et al.,
2015).
Gaebel et al. (2012) weisen zudem auf die Bedeutung hin, innerhalb von 72 Stunden
evidenzbasierte technologische Ausriistungen und Dienstleistungen fiir die Diagnose und
Behandlung bereit zu stellen (Gaebel et al., 2012). Diese Empfehlung beruht auf der klinischen
Erfahrung, dass fur die griindliche diagnostische Untersuchung einer Person mit psychischen
Problemen eine ganze Reihe von technischen Untersuchungen (wie Neuroimaging,
Elektroenzephalographie, Drug Monitoring, somatische Betreuung) erforderlich sind.

4.1.4 WHO-Ziel 4: Menschen haben ein Recht auf respektvolle, sichere und
wirksame Behandlung

19) Die klinische Effektivitat von psychologischen Behandlungen wird erstrebt

,Eine Klinisch wirksame Behandlung zeichnet sich durch eine anhaltende Therapietreue des
Patienten aus, durch eine nachhaltige Verringerung der Symptome (bzw. Heilung der
Krankheit), der Therapieaufwand (Nebenwirkungen) und der Auswirkungen der Krankheit auf
den Patienten und die Menschen in seinem/ihrem sozialen Umfeld, sowie durch eine
langfristige Steigerung gesunder Verhaltensweisen und die Ruckkehr des Wohlbefindens*
(Liberman et al., 2002). Doch seit den 90er Jahren wachst die Recovery-Bewegung in der
psychischen Gesundheitsversorgung (Anthony, 1993; Leamy et al., 2011). Fir Personen mit
schweren psychischen Problemen ist eine komplette Genesung nicht immer maglich.
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Ihnen einen Recovery-Prozess durchlaufen zu lassen, stellt daher eine realistische Alternative
dar. ,Recovery” (d.h. Gesundung, Genesung) wird von Anthony (1993) definiert als ,ein
zutiefst personlicher, einzigartiger Veranderungsprozess der eigenen Uberzeugungen, Werte,
Gefluihle, Ziele, Fertigkeiten und/oder Rollen. So eréffnen sich Moglichkeiten, um ein
befriedigendes, hoffnungsvolles und aktives Leben zu flihren, und zwar auch mit den von der
Erkrankung verursachten Einschrankungen. Recovery beinhaltet die Entwicklung einer neuen
Bedeutung und eines neuen Sinns im Leben, wahrend man Uber die katastrophalen
Auswirkungen der psychischen Erkrankung hinauswachst.“ Dieser Prozess kann von den
Fachleuten und Dienststellen im Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung gefordert,
unterstiutzt oder verhindert werden. Die Entwicklung einer Recovery-orientierten Praxis sollte
als ein wesentlicher Bestandteil der effektiven Behandlung von psychischen Stérungen in
einem gemeinschaftsorientierten System der psychischen Gesundheitsversorgung betrachtet
werden.

20) Es sind spezifische Behandlungen flir bestimmte Zielgruppen vorhanden

In ihrer Beschreibung der gemeinschaftsorientierten Systeme der psychischen Gesundheit in
einer ausgewogenen Versorgung beschreiben Thornicroft und Tansella (2003, S. 13) den
Bedarf an fachéarztlichen Behandlungen fur bestimmte Zielgruppen, darunter Personen mit
Essstorungen, einer Doppeldiagnose (z.B. mit einer Psychose und Drogenkonsum),
therapieresistenten affektiven und psychotischen Stérungen, anderen spezifischen
Erkrankungen wie posttraumatischen Belastungsstérungen, Personen mit psychischen
Problemen, die typisch sind fur Inhaftierte, psychisch kranke Mutter und ihre Babys. GemaR
den Autoren wird die Entscheidung zur Entwicklung solcher spezialisierten Dienststellen von
den drtlichen Bedurfnissen sowie der Anwesenheit anderer Dienststellen, den festgestellten
Lucken und den finanziellen Ressourcen bestimmt.

21) Forderung der psychischen Gesundheit, Pravention und Risikobewertung stehen
weitgehend zur Verfiigung

Im Jahr 2011 definierten Huber et al. Gesundheit als , die Fahigkeit, sich an soziale, physische
und emotionale Probleme anzupassen und diesen Herausforderungen begegnen zu kdnnen*
(Huber et al., 2011). Die Ziele der Pravention psychischer Gesundheitsprobleme sind ,die
Reduktion der Inzidenz, der Pravalenz, des Wiederauftretens psychischer Stérungen, der Zeit,
in der Symptome oder das Risiko einer psychischen Krankheit vorhanden sind, die
Verhinderung oder das Hinauszogern von Riuckfallen, und ebenso die Reduktion der
Auswirkungen der Krankheit auf die betroffene Person, deren Familie und die Gesellschaft*
(Mrazek und Haggerty, 1994). Wahrend es bei der Pravention darum geht, eine Krankheit zu
vermeiden, erzielt die Forderung eine Steigerung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat
(WHO, 2002). Nach der Definition der WHO (1986) zielt die Gesundheitsférderung ,auf einen
Prozess ab, allen Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber die Determinanten
ihrer Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen®.
Studien zeigen, dass die Kombination von Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogrammen in der psychischen Gesundheitsversorgung zu einer
geringeren Stigmatisierung, einer gesteigerten Kosten-Effizienz und besseren Ergebnissen
fuhrt (WHO, 2002).

,Die Risikobewertung beinhaltet eine professionelle Sorgfaltspflicht gegentiber dem einzelnen
Dienstnutzer seitens denen, die in der psychischen Gesundheitsversorgung tétig sind. Dabei
werden Gesundheitsbediirfnisse gegeniber personlichen und oOffentlichen
Sicherheitserwagungen abgewogen. Gesundheitsdienstleister missen die Forderung der
Eigenstandigkeit und der eigenen Entscheidungen des Patienten auf der einen Seite, und die
Anforderungen der personlichen, beruflichen und 6ffentlichen Rechenschaftspflicht auf der
anderen Seite, gegeneinander abwagen.

Hoher Gesundheitsrat - 26 -
www.hgr-css.be



Der Schwerpunkt des Risikomanagements sollte nicht nur auf der Beseitigung der Risiken
liegen. Sein Anliegen ist die Bereitstellung eines Prozesses, der eine Steigerung des
identifizierten potenziellen Nutzens und eine geringere Wahrscheinlichkeit von mit dem
Eingehen von Risiken verbundenen Schaden erzielt“(Titterton, 2005). Die Risikobewertung ist
bei der Pravention kriminellen Verhaltens von zunehmender Bedeutung (McSherry, 2004). In
einem gerichtsmedizinischen Kontext kdnnten Psychiater und Psychologen involviert werden,
um zu beurteilen, ob eine Person in der Zukunft gewalttétig werden kénnte. Fachleute im
Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung kénnen auch dariiber konsultiert werden,
ob ein Angeklagter erneut straffallig werden kdnnte. Es kann sich dabei handeln um einen
Antrag auf Freilassung gegen Kaution, um die Bestimmung des Strafmal3es und das
Verhdngen einer Untersuchungshaft, um Sicherungsverwahrung fur Straftater mit
psychischen Problemen, und um Bewéahrung (McSherry, 2004). In der Recovery-orientierten
gemeindepsychiatrischen Versorgung rickt die Perspektive des Dienstnutzers in einem
Prozess der Risikobewertung mehr in den Vordergrund. Boardman und Roberts (2015)
beschreiben Prozesse der Recovery-orientierten Risikobewertung und Sicherheitsplanung,
die auf dem Konzept der gemeinsamen Entscheidungsfindung und der gemeinsamen
Ausarbeitung von personlichen Sicherheitsplanen beruhen. Sie geben an, dass dieser Ansatz
die Bedirfnisse der Dienstnutzer beachtet und dabei die Verantwortung aller (d.h. der
Dienstnutzer, Fachleute, Angehérigen und Freunde), sich in einer die personliche und
offentliche Sicherheit aufrechterhaltenden Weise zu verhalten, anerkennt.

22) Es steht Psychotherapie zur Verfigung

Die Psychotherapie ist ,eine Praxis, die sich in unterschiedlichen Weisen gestalten kann, und
die eine Linderung der Symptome, eine Veranderung der Personlichkeit, eine Reduzierung
kommender symptomatischer Episoden, eine Besserung der Lebensqualitét, die Férderung
von angepassten Fahigkeiten in der Schule/am Arbeitsplatz und in Beziehungen, eine bessere
Wahrscheinlichkeit gesunder Lebensentscheidungen und andere Vorteile, die aus der
Zusammenarbeit zwischen einem Klienten/ Patienten und einem Psychologen resultieren,
erzielt* (American Group Psychotherapy Association, 2007). Psychotherapeutische Ansatze
werden in funf grol3e Kategorien eingeteilt: 1) Psychoanalyse und psychodynamische
Therapien, 2) Verhaltenstherapie, 3) kognitive Therapie, 4) humanistische Therapie, und 5)
holistische bzw. integrative Therapie (American Psychology Association, 2016). Arten der
Psychotherapie sind die Familientherapie, Paartherapie, Einzeltherapie und Gruppentherapie
(American Group Psychotherapy Association, 2007). Nach Aussagen von Dienstnutzern der
psychischen Gesundheitsversorgung starkt die Psychotherapie ihre Féahigkeit zum
Selbstverstandnis, vermittelt innen die Fertigkeiten fur bessere Beziehungen, leistet Hilfe bei
der Bewaltigung bestimmter Probleme (Essstoérung, bipolarer Stérung, usw.) und zeigt den
Weg zu einer Losung der Probleme (Cooper, 2008).

23) Case-Management-Dienstleistungen werden Personen mit schweren psychischen
Problemen angeboten

Case-Management ist ,ein kooperativer Prozess, in dem Versorgungsangebote und
Dienstleistungen bewertet, geplant, erleichtert, koordiniert, Uberwacht und beflirwortet
werden, um den gesundheitlichen Bedarf einer Person und ihrer Angehérigen mittels
Kommunikation und verfligbarer Ressourcen vollig abzudecken zur Foérderung qualitatsvoller
und kosten-effizienter Ergebnisse, (Case Management Society of America, 2010). Die
Effektivitat und Umsetzung von Case-Management-Projekten wird von acht Bereichen bzw.
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Anforderungen bestimmt: 1) geeignetem Personal (z.B. Fahigkeiten von Fachleuten,
Fluktuation von Gesundheitspersonal, usw. ); 2) einer auf die Person zugeschnittenen
Gestaltung und Organisation der Dienstleistungen (z.B. Prozess der gemeinsamen
Entscheidungsfindung); 3) Selbst-Management und Unterstiitzung (z.B. eine Antwort auf die
Anliegen der Begunstigten und deren informellen Pfleger bieten); 4) Beziehungen mit der
Gemeinschaft (z.B. Partnerschaft mit gemeinnitzigen Organisationen); 5) geeigneten
finanziellen Anreizen (z.B. fUr die Beteiligung von Hausarzten); 6) die Qualitat der Versorgung
fordernden Verfahren (z.B. Uberwachung des Pflegeplans); 7) Wissensmanagement und
Entscheidungsunterstitzung (z.B. Nutzung von Forschungsergebnissen); und 8) klinischen
Informationsressourcen (z.B. Registrierung). Case-Management fordert Lebensqualitat und
Eigenstandigkeit der Dienstnutzer der psychischen Gesundheitsversorgung (Ontario
government, 2005).

24)In der psychischen Gesundheitsversorgung werden systematisch standardisierte
Ergebnismessungen verwendet

Nach der Definition von Shellings et al. (2012) handelt es sich bei der standardisierten
Ergebnismessung um ,das in regelmaBigen Abstdanden Messen der Ergebnisse der
Behandlung mit Hilfe einer standardisierten Methodik und die Verwendung dieser Ergebnisse
zur Revidierung des individuellen Behandlungsplans und zur Aggregierung der
Behandlungsergebnisse®.

Auf der Grundlage der Ergebnismessungen kénnen die Gesundheitsdienstleister in der
psychischen Gesundheitsversorgung bestimmen, in welchen Bereichen der Dienstnutzer
Fortschritte gemacht hat und in welchen Bereichen weiterhin ein Behandlungsbedarf besteht.
Ergebnismessungen kénnen auf Veranderungen beim einzelnen Dienstnutzer im Laufe der
Zeit deuten und kénnen zudem auf einer breiteren Ebene dazu verwendet werden, die
Effektivitdt einer Kklinischen Praxis, eines Teams, einer Dienstleistung oder eines Sektor
widerzuspiegeln. Aus der Forschung hat sich ergeben, dass die Ergebnismessungen eine
Steigerung der Qualitdt der Dienstleistungen in der psychischen Gesundheitsversorgung
bewirken (Department of Human Services, 2006).

25) Die Sicherheit wird als Prioritat betrachtet

Emmanuel et al. (2008) definieren die Patientensicherheit als ,eine Disziplin im Bereich der
Gesundheitsversorgung, in der Methoden der Sicherheitswissenschaften angewendet werden
mit dem Ziel, ein zuverlassiges Gesundheitssystem zu bewirken. Die Patientensicherheit ist
ein Bestandteil der Gesundheitssysteme. Sie minimiert die Haufigkeit und die Auswirkungen
der unerwiinschten Ereignisse und maximiert die Genesung von diesen Ereignissen.®

In psychosozialen Einrichtungen sollte eine operationale Politik zur Gewahrleistung der
Sicherheit des Patienten und des Personals implementiert werden (Gaebel et al., 2012). Die
Sicherheit der Patienten wird von folgenden Faktoren bestimmt: 1) patientenspezifischen
Faktoren (z.B. stérendem Verhalten); 2) Faktoren, die spezifisch sind fir die
Gesundheitsdienstleister (z.B. schlechter Kommunikation); 3) organisatorischen Faktoren
(z.B. Gemeinschaftsressourcen, Personalmangel, usw.); und 4) der physischen Umgebung
(z.B. einer schlecht gestalteten Umgebung) (BC Mental health and addiction services, 2008).
Zudem bilden psychotrope Arzneimittel eine wichtige Behandlungsoption fur Personen mit
psychischen Problemen (Brickel et al., 2009). Einigen Personen kdnnen Medikamente Hilfe
leisten, um das von ihnen erwiinschte Leben zu fuhren. Doch Arzneimittelmissbrauch kann
zusatzliche Probleme herbeifiihren (UK Mental Health Foundation, 2016).
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Die Entscheidung, ob Medikamente verabreicht werden sollen oder nicht, sollte von dem
fachertibergreifenden Team getroffen werden, und es empfiehlt sich, solche Entscheidungen
mit dem Patienten zu besprechen und seine/ihre Angehdrigen dabei einzubeziehen.
Gesundheitsdienstleister in der psychischen Gesundheitsversorgung sollten auch die mit den
Medikamenten verbundenen Risiken erlautern (Latha und Phil, 2010). Folgetermine sind zur
Uberwachung des Medikamentengebrauchs erforderlich, um eine Beurteilung der Effektivitat
der Behandlung und der potentiellen Nebenwirkungen der Medikamente zu ermdglichen (US
Mental Health Division of Student Affairs, 2015). Die meisten Medikamente haben namlich
Nebenwirkungen und beim Absetzen der Medikamente kdnnen Probleme entstehen.

4.1.5 WHO-Ziel 5: Gesundheitssysteme bieten allen eine gute physische und
psychische Versorgung

26) Eine fachertbergreifende psychische Gesundheitsversorgung wird gefordert.

Mitchell et al. (2008) weisen darauf hin, dass die psychische Gesundheitsversorgung
facheribergreifend ist ,wenn Fachleute aus unterschiedlichen Bereichen zusammenarbeiten,
um eine umfassende Versorgung zu leisten, die den Bedirfnissen der Dienstnutzer der
psychischen Gesundheitsversorgung mdglichst weitgehend gerecht wird. Diese Versorgung
kann von einer Vielzahl von Fachleuten geleistet werden, die unter demselben
organisatorischen Dach als Team arbeiten, oder auch von Fachleuten aus einer Reihe von
verschiedenen Organisationen, darunter auch Privatpraxen, die sich zu einem einzigartigen
Team zusammenfihren. Angesichts der Tatsache, dass sich der Zustand des Patienten mit
der Zeit andert, kann die Zusammensetzung des Teams angepasst werden um die sich
andernden klinischen und psychologischen Bediirfnisse des Patienten zu widerspiegeln®. Die
WHO (2013) befiirwortet die Behandlung von Personen mit psychischen Problemen durch
facheriibergreifende medizinische Fachkrafte, die dazu in der Lage sind, auf ihre
biomedizinischen, psychologischen und soziodkonomischen Bedirfnisse einzugehen. Dieser
ganzheitliche Ansatz fuhrt unter anderem zu einer besseren Diagnose und Koordination, zu
besseren Ergebnissen fir Personen mit psychischen Problemen und ihre Familien, und einer
besseren Kosten-Effizienz, usw. (Greenberg, 2011).

27)Korperliche Erkrankungen und der Zugang zu allgemeinen und facharztlichen
medizinischen Leistungen werden Uberwacht

Menschen mit schweren psychischen Problemen leiden oft an kdrperlichen
Begleiterkrankungen, die nicht erkannt und/oder behandelt werden (Mitchell et al., 2009). Die
Tatsache, dass korperliche Probleme bei Personen mit psychischen Problemen nicht
ausreichend erkannt werden, ist haufig der ,diagnostischen Uberschattung“ zuzuschreiben.
Diese wird definiert als ,ein Prozess, bei dem medizinische Fachleute falschlicherweise davon
ausgehen, dass die gegenwartigen physischen Symptome von der psychischen Stérung des
Patienten bedingt sind. Dies hat zur Folge, dass fir diesen Patienten eine unzureichende
Diagnose gestellt wird oder eine unangemessene Behandlung vorgeschrieben wird“ (Jones
et al.,, 2008). Die neueren Leitlinien fur die Gesundheitsversorgung fir Personen mit
psychischen Problemen  enthalten  auch Standards  fur  die korperliche
Gesundheitsversorgung. Diese Standards sind systematisch anzuwenden. Die Uberwachung
der korperlichen Erkrankungen und der Zugang zu allgemeinen und fachérztlichen
medizinischen Leistungen wirden die Wahrscheinlichkeit erhthen, dass Erkrankungen
frihzeitig erkannt werden (Gaebel et al., 2012; Golomb et al., 2000).
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4.1.6 WHO-Ziel 6: Systeme fir die psychische Gesundheit funktionieren in gut
koordinierter Partnerschaft mit anderen Sektoren

28) Eine integrierte Versorgung und die Kontinuitat der psychischen
Gesundheitsversorgung werden gewahrleistet

Die WHO definiert die integrierte Versorgung als ,ein Konzept, in dem der Input, die
Bereitstellung, das Management und die Organisation von Dienstleistungen fur die Diagnose,
Behandlung, Pflege, Rehabilitation und die Forderung der psychischen Gesundheit mit
einander vernetzt werden. Integration ist ein Mittel zur Verbesserung der Dienstleistungen in
Bezug auf Zuganglichkeit, Qualitat, Effizienz und Zufriedenheit der Dienstnutzer (WHO,
2002). Die Ausarbeitung und Umsetzung von integrierten Modellen der kooperativen
Gemeinschaftsversorgung sind fir die Erteilung von evidence-based Dienstleistungen bei
gemeinsamer  Haushaltszustandigkeit der teilnehmenden Dienstleistungserbringer
erforderlich (Gaebel et al. 2012). Zudem miuissen die Dienstleistungen der psychischen
Gesundheitsversorgung organisatorisch in allgemeine Krankenhduser mit ambulanten
Einrichtungen fir die psychische Gesundheitsversorgung integriert werden, einschlief3lich der
ambulanten Einrichtungen in psychiatrischen Krankenhausern, Privatpraxen und anderen
ambulanten Dienststellen fir die psychische Gesundheitsversorgung (Gaebel et al., 2012).
Die ,Versorgungskontinuitat steht in enger Zusammenhang mit der integrierten Versorgung.
Die erste Komponente ist die ,Kontinuitat der Leistungserbringer®, die sich auf die Bedeutung
eines vertrauensvollen Verhdltnisses mit dem Gesundheitsdienstleister bezieht. Bei der
zweiten Komponente handelt es sich um die ,Kontinuitdt an der Schnittstelle zwischen
Sekundar- und Primarversorgung*, d.h. um die Planung der Entlassung aus der facharztlichen
Versorgung in die allgemeine Versorgung. Die letzte Komponente ist die Kontinuitat des
Informationsaustauschs dank gemeinsamer Patientenakten (Gréne und Garcia-Barbero,
2002). Gaebel et al. (2012) legen einen besonderen Wert auf den Einsatz von
Psychiatrieberichterstattungssystemen, um die Kontinuitat der Versorgung zu erleichtern. Mit
derartigen Psychiatrieberichterstattungssystemen lassen sich die Epidemiologie von
psychischen Problemen, die Daten uber die Anzahl der Einrichtungen fir die psychische
Gesundheitsversorgung, ihre regionale Verteilung, die Haufigkeit und Art der Nutzung, die
Personalausstattung und die Erforschung der psychischen Gesundheitsversorgung
Uberwachen. Zudem muss die Verwendung von psychiatrischen Fallregistern (PCR) gefordert
werden. Psychiatrische Fallregister werden beschrieben als ,patientenzentrierte, aus einer
bestimmten Population stammende Langsschnittdaten zu Kontakten mit einem bestimmen
Satz von Dienststellen fur die psychische Gesundheitsversorgung® (Perera et al., 2009).
Psychiatrische Fallregister sind effektive und kosten-effiziente Datenquellen, die zunehmend
dazu eingesetzt werden, Fragen zur psychischen Gesundheitsversorgung zu untersuchen
und Versorgungsprogramme und -muster, die Validitdt der Diagnoseinstrumente und
Therapien zu bewerten (Perera et al., 2009). In diesem Zusammenhang hat das multinationale
Konsortium interRAI, ein internationales Kooperationsprogramm, das darauf abzielt, die
Lebensqualitat von gefahrdeten Personen mit Hilfe eines nahtlosen und umfassenden
Bewertungssystems zu verbessern, die InterRAI Mental Health Instruments entwickelt
(interRAI Mental Health, interRAI Community Mental Health, interRAI Child und Youth Mental
Health) (interrai.org, 2016). Diese InterRAIl-Instrumente sind Teil einer Reihe von
Bewertungssystemen, die nahezu jedem Bereich des Gesundheitswesens zur Verfliigung
stehen. Die InterRAI Instrumente fihren zu sog. Client Assessment Protocols (CAPs, d.h.
Protokollen fir die Bewertung der Klienten), Skalen und Qualitatsindikatoren. Die interRAI-
Mental Health Bewertung sowie andere interRAI-Bewertungen umfassen Anwendungen fur
die Versorgungsplanung, ,Case-Mix*“, Ergebnisse und Qualitadtsmessung (Hirdes et al., 2000).
Aus der Forschung hat sich erwiesen, dass das InterRAlI Mental Health ein geeignetes
Bewertungsinstrument darstellt, mit dem Qualitatsindikatoren fir die psychische
Gesundheitsversorgung abgeleitet werden kénnen (Perlman, 2013).
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Diese Instrumente erleichtern die Kommunikation zwischen den
Gesundheitsversorgungseinrichtungen und férdern die Kontinuitat der Versorgung fur den
Einzelnen, da er/sie Dienstleistungen aus verschiedenen Bereichen bezieht (Grey et al.,
2009).

29) Die Transition von Dienstleistungen der psychischen Gesundheitsversorgung fir
Kinder und Jugendliche zu Dienstleistungen fur Erwachsene ist gut koordiniert

Transition in der Gesundheitsversorgung wird definiert als ein ,gezielter und geplanter Prozess,
der den medizinischen, psychosozialen, schulischen und beruflichen Bedirfnissen von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit physischen und gesundheitlichen Beschwerden
gerecht wird bei der Uberleitung von kinderzentrierten zu erwachsenenorientierten
Versorgungssystemen® (Blum et al., 1993). Mehrere Versorgungsinstitutionen heben hervor,
wie wichtig es ist, den Ubergang von Jugendlichen mit psychischen Problemen ins
Erwachsenenleben zu unterstiitzen und zu erleichtern (American Academy of Pediatrics, 2002).
Aus belgischer Forschung hat sich erwiesen, dass die Transitionsplanung standardmafig Teil
der Gesundheitsdienstleistung fir alle Jugendlichen und jungen Erwachsenen sein soll, da ein
zeitlich gut abgestimmter, gut organisierter und gut ausgefuihrter Ubergang von der Kinder- in
die Erwachsenenmedizin zwischen dem Alter von 18 bis 21 Jahren den Jugendlichen dazu in
die Lage versetzt, seine Fahigkeit, Aufgaben und Tatigkeiten Erwachsener zu tbernehmen, zu
optimieren (Coppens et al., 2015).

4.1.7 WHO-Ziel 7: Leitung und Leistung im Bereich der psychischen
Gesundheit werden durch solide Tatsachen und Kenntnisse vorangebracht

30) Fachleuten im Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung stehen
Fortbildungsmaoglichkeiten zur Verfugung

Unter Fortbildung wird verstanden: ,Vortrage, Kurse, Seminare, Webinare oder jedes
sonstige, @hnliche Lehrprogramm zur Bildung einer Person und zur Ubermittlung von weiteren
Fahigkeiten und Kenntnissen, die sich bei der Arbeit anwenden lassen. Das Ziel dieser
Programme ist, Uber neue Entwicklungen zu informieren, oder auf dem von einer Person in
einem bestimmten Bereich erworbenen Fachwissen auf zu bauen. Fir einige Berufe kdnnen
sie optional sein, doch unter anderen Umstanden kdnnen sie verlangt werden, um einen
bestimmten Status, ein Zertifikat oder eine Zulassung zu behalten® (Business Directory, 2015).
Fir Fachleute im Bereich der psychischen Gesundheitsversorgung stellen
Fortbildungsprogramme zum Erlangen von aktuellem Wissen und neuen Fertigkeiten eine
wichtige Investition dar (WHO, 2004). Koordinierungsstellen, Berufsverbdnde und
akademische Gremien sollten die 6ffentliche Fortbildung organisieren und beaufsichtigen.
Zudem sollten sie Aufklarungskampagnen zur psychischen Gesundheit und zu psychischen
Problemen durchfiihren (Gaebel et al. 2012).

31) Die Behorden uberwachen und bewerten die Qualitdt der Dienstleistungen der
psychischen Gesundheitsversorgung

Die Uberwachung bezieht sich auf ,die routinemaRige Nachverfolgung eines Plans®, wahrend
es sich bei der Bewertung um ,ein systematisches Beurteilungselement zur Evaluierung des
Wertes, Nutzens oder der Effektivitat einer Politik oder eines Plans® handelt (WHO, 2007).
Sowohl die Uberwachung als auch die Bewertung sind fur die Entwicklung einer Politik fiir die
psychische Gesundheitsversorgung und Neustrukturierung von Prozessen von Bedeutung.
Erstens ist eine Bewertung des Entwicklungsprozesses der Politik erforderlich. Zudem muss
der Inhalt dieser Politik bewertet werden. Wichtig fur die Bewertung einer Politik oder eines
Plans sind quantitative und qualitative Daten, manchmal beide.
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Die Uberwachung des Plans ist erforderlich, um sicherzustellen, dass das Ergebnis realisiert
wird. Zum Schluss ist es am Ende der Laufzeit einer Politik wichtig, zu beurteilen, ob die Ziele
erreicht wurden (WHO 2007). Die zustéandige Behorde soll auch Uber die Qualitat der
psychischen Gesundheitsversorgung informiert werden und - falls nétig - die Politik
entsprechend anpassen (Schellings et al., 2012).

32) Fur die psychische Gesundheitsversorgung sind ausreichend populationsbezogene
Dienststellen vorhanden

Die Behorden verfligen tber zuverlassige Daten zur Pravalenz von psychischen Problemen
und zu den Bedurfnissen hinsichtlich der psychischen Gesundheit bei der Bevoélkerung sowie
zu Verwaltungsdaten tber die Dienstnutzung, Prozesse und Ergebnisse der Dienstnutzer der
psychischen Gesundheitsversorgung und die Kosten der Versorgung. Zuverlassige Daten
bedeutet, dass die Inanspruchnahme der Gesundheitsdienstleistungen von den gleichen
Dienstnutzern bei unterschiedlichen Dienststellen berechnet und im Zeitverlauf weiterverfolgt
werden kann. Auf der Ebene der Dienststellen sollten die Daten ein Benchmarking zwischen
ahnlichen Dienststellen im In- und Ausland ermdglichen. Eine belgische Studie hat gezeigt,
dass ein besonderes Augenmerk auf die am meisten gefahrdeten Gruppen gelegt werden soll,
da diese sehr haufig keinen Zugang zu den von ihnen bendétigten Dienstleistungen haben: Es
handelt sich dabei um die sog. Behandlungsliicke (Vanclooster et al., 2013).

33) Die Regierungen sind verantwortlich fir die Finanzierung und Bereitstellung von
offentlichen Dienststellen und -leistungen im Bereich der psychischen
Gesundheitsversorgung

Weltweit wird die psychische Gesundheitsversorgung und die Forschung in diesem Bereich
chronisch unterfinanziert (WHO, 2011). In Belgien betrdgt das Budget fur die psychische
Gesundheitsversorgung 6 % des Gesamtetats fur die Gesundheitsversorgung (Meys et al.,
2014). Diese Unterfinanzierung lasst sich groRenteils auf die Stigmatisierung zurickfihren.
Trotz der Kosten besteht die Auffassung, dass psychische Probleme nicht mit ,,physikalischen®
Gesundheitsproblemen gleichzusetzen sind. Dieser Mangel an Finanzierung bedeutet, dass
viele Menschen keinen Zugang zur psychischen Gesundheitsversorgung haben. Die WHO
fordert die Regierungen daher dazu auf, das Budget fir Dienstleistungen fur Personen mit
psychischen und neurologischen Stérungen und Substanzstérungen zu erhéhen
(WHO, 2011). Dariber hinaus pladieren Thornicroft und Patel (2014) fir die Aufnahme der
psychischen Gesundheit in die neuen Millenniums-Entwicklungsziele der Vereinten Nationen.
Die Ressourcen fur die psychische Gesundheitsversorgung und fur Sozialdienste sollten
gleichwertig sein mit den Ressourcen fir Dienstleistungen, die sich auf die korperliche
Gesundheit beziehen (Thornicroft und Patel, 2014). Thornicroft und Patel (2014) regen zur
Aufnahme von zwei wesentlichen Indikatoren an: Der Deckungsgrad der Dienstleistungen fur
schwere psychische Erkrankungen wird bis zum Jahr 2020 um 20 % steigen und die
Selbstmordrate wird bis 2020 um 10 % sinken (Thornicroft und Patel, 2014).
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34) Psychosoziale Einrichtungen sollten zukunftsorientiert sein

Unter ,Zukunftsorientierung® wird verstanden: ,Die organisatorische Fahigkeit,
Veranderungen des Umfeldes zu identifizieren und zu interpretieren und geeignete
Reaktionen auszulésen, die das Uberleben und den Erfolg dauerhaft gewahrleisten®
(Future orientation, 2010). In dieser Hinsicht wird empfohlen, neue Zielgruppen zu beachten.
Das bedeutet zum Beispiel, dass den Bedurfnissen im Bereich der psychischen Gesundheit
der wachsenden Gruppe alterer Personen in unserer Gesellschaft mehr Aufmerksamkeit zu
widmen ist und dass fur diese Gruppe relevante Dienstleistungen und Interventionen
auszuarbeiten sind. Die Beziehung zwischen psychischen Problemen und der Beteiligung am
Arbeitsmarkt, Bildung und Freizeit stellt ein weiteres, starker zu beachtendes Thema dar. Das
gleiche gilt fur die psychischen Probleme der wachsenden Gruppe von Migranten.
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V. FAZIT

Jedes Jahr wird Uber ein Drittel der européischen Bevolkerung mit psychischen
Gesundheitsproblemen konfrontiert. Der neue européische Aktionsplan fir psychische
Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (WGO) fordert die Mitgliedstaaten dazu auf,
einen gemeinsamen Satz von Qualitatsindikatoren fur die psychische Gesundheitsversorgung
auszuarbeiten.

In dieser Stellungnahme verfolgte die Arbeitsgruppe des Hohen Gesundheitsrates das Ziel,
eine Ubersicht tber Empfehlungen fiir die psychische Gesundheitsversorgung bereit zu
stellen, die als Grundlage fir die Ausarbeitung von Qualitatsindikatoren fur die psychische
Gesundheitsversorgung in Belgien fungieren kdénnen. Fur die Jahre 2011 bis 2015 wurde zur
Aktualisierung der bisherigen Arbeit von Gaebel et al (2012) eine systematische
Literaturstudie durchgefuhrt. Empfehlungen, die sich aus der systematischen Literaturstudie
ergaben, wurden besprochen und ergdnzt von den Sachverstidndigen des HGRs und
Interessenverbanden. Zum Schluss wurden die Empfehlungen auf der Grundlage der sieben
Ziele des Aktionsplans fur psychische Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation in
Kategorien unterteilt. Insgesamt ergab dieses Verfahren 34 Empfehlungen des HGRs.

Angesichts der Tatsache, dass die Literaturstudie auf der Grundlage der bisherigen Arbeit von
Gaebel et al. erfolgte, wurden die meisten Studien, die aus der Literatur entnommen wurden,
auBBerhalb Belgiens durchgefiihrt. Das bedeutet, dass der Zusammenhang mit
Besonderheiten der belgischen psychischen Gesundheitsversorgung einen Diskussionspunkt
fur kiinftige Sachverstandigengruppen darstellt. Immerhin besitzt Belgien nach Japan die
weltweit héchste Bettenzahl in psychiatrischen Stationen. Zudem verfigt unser Land Uber
begrenzte Mittel fir die gemeindepsychiatrische Versorgung, fur die Férderung psychischer
Gesundheit und fur Pravention, mit, dartber hinaus, einer erheblichen Zerstreuung utber
verschiedene Behodrden (foderal und regional). Aus diesem Grund sind die belgischen
Verhéltnisse relativ einzigartig, und nicht ohne weiteres vergleichbar mit der Lage anderer
Lander. In diesem Zusammenhang wird auf einige dieser Besonderheiten, die maglicherweise
fur die Einstufung der fir Belgien potentiell besonders relevanten Qualitatsindikatoren, von
Bedeutung sind, hingewiesen.

Seit 2010 bewegt sich die belgische psychische Gesundheitsversorgung dank der
Entwicklung von Netzwerken in die Richtung einer starker integrierten Versorgung und dank
der Reduzierung der Bettenzahl in psychiatrischen Stationen und der Einrichtung von mobilen
Teams in die Richtung einer De-Institutionalisierung. Es ist wichtig, diese Innovationen zu
verfolgen und dabei ein besonderes Augenmerk auf die Behandlungslicke und
Zuganglichkeit, die Belastung fir Familie und Gemeinschaft sowie auf die Evolution hin zu
mehr Recovery-orientierten Praktiken zu legen.

Besondere Aufmerksamkeit verdient die psychische Gesundheitsversorgung fur Jugendliche.
Die Ergebnisse der ADOCARE-Studie kénnen einen Anhaltspunkt darstellen fir die
Ausarbeitung von Qualitatsindikatoren, die eine Evolution in die Richtung einer starkeren
Integration und besseren Transition junger Leute pragen, sowie auch fur die Entwicklung von
jugendfreundlichen Dienststellen und die Férderung der psychischen Gesundheit in der
Schule.
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Ein weiteres wichtiges Thema ist die Beteiligung von Personen mit psychischen Problemen.
In Belgien scheint sich die Erwerbsbeteiligung fir viele Personen mit psychischen Problemen
als eine Herausforderung fir die Zukunft zu gestalten (OESO, 2013). Drake et al. (2012)
argumentieren, dass eine breitere Implementierung des IPS-Ansatzes (individual placement
and support, d.h. der individuellen Platzierung und Unterstitzung) eine ganze Reihe von
negativen Aspekten der Belastung psychischer Erkrankungen fir die Gesellschaft positiv
beeinflussen kénnte.

Die evidenzbasierten Empfehlungen aus dieser Studie konnen als allgemeiner Rahmen fur
die Auswahl und Entwicklung von Struktur- und Prozessindikatoren fir die Qualitat der
psychischen Gesundheitsversorgung in Belgien verwendet werden.
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VIIl. APPENDICES

Appendix 1. Recommendations that were retrieved from the literature

This appendix shows an overview of recommendations and/or indicators that emerged from
the literature (references see main text). The first 30 recommendations were formulated in the
article of Gaebel et al. (2012). The following 48 recommendations and/or indicators emerged
from the present literature search. Every recommendation /indicator is accompanied by a
description which is either an explanation of the recommendation, a possible

operationalization or a possible way to measure this recommendation and/or indicator.
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Last published systematic review: starting point

EPA guidance on the quality of mental health services

Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Réssler W, Sommerlad K, Tansella
M, Thornicroft G, Zielasek J. (2012)

STRUCTURE RECOMMENDATIONS
Qls - MACRO
Al. Mental health education
Number of coordination bodies per 100.000 population

A2. Mental health reporting and monitoring
Presence of mental health information system providing annually updated information of the

number of mental healthcare facilities, their regional distribution, their staffing and use

Ql's - MESO
A3. Structural requirements to ascertain patient’s dignity and basic needs

Number of mental healthcare facilities following the ITHACA toolkit recommendations divided by

the number of mental healthcare facilities not following the ITHACA toolkit recommendations

A4. Multi-professionality of services
Number of multi-professional teams per 100.000 people with mental disorders

A5. Access to good primary healthcare and specialized psychiatric care
Number of primary mental health services per 100.000 people with mental disorders. Number of

competence centers for psychiatry per 100.000 people with mental disorders

A6. Availability of technological equipment for assessment and treatment
Number of in-and outpatient services which provide access to major evidence-based diagnostic

and therapeutic technologies within 72 hours for non-acute cases and immediate access for
acute cases divided by the number of in- and out-patient services without such a provision
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EPA guidance on the quality of mental health services
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Réssler W, Sommerlad K, Tansella M,

Thornicroft G, Zielasek . (2012)
A7.Psychiatric workforce
Number of psychiatrists in out-patient psychiatric services per 100.000 people with mental disorders
Number of psychiatrists in hospitals per 100.000 people with mental disorders

A8.Catchment areas
Number of people living in areas which catchment areas are defined divided by the number of

people living in areas in  which no catchment areas were defined

A9.Day hospitals for people with acute mental disorders
Number of ‘places’ in day hospital services for people with acute mental disorders per 100.000

people with acute mental disorders

A10. Psychiatric care for members of minority groups
Number of linguistic, ethnic and religious minority groups for which specialized mental healthcare
services are available divided by the number of linguistic, ethnic and religious minority groups for

which specialized mental healthcare services are not available

Qls MICRO
All. Essential in-patient services structural requirements
Number of psychiatric hospitals/in-patient psychiatric services fulfilling essential structural

requirements

Al12. Essential out-patient services structural requirements

Number of outpatient services fulfilling the essential structural requirements

A13. Essential rehabilitation service structural requirements

Number of rehabilitation wards fulfilling the structural requirements

Al4. Community mental health teams for people with severe mental ilinesses
Number of community mental health teams for people with severe mental illnesses or personality disorders

per 100.000 people with severe mental illness or personality disorders

be
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EPA guidance on the quality of mental health services
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-]Jorgensen P, Musalek M, Réssler W, Sommerlad K, Tansella M,

Thornicroft G, Zielasek J. (2012)
A15. Intensive Case Management
Number of severely ill persons in intensive case management divided by the total number of
severely ill persons

A16. Integrated Care Models
Number of integrated models of cooperative community care providing evidence based services
with joint budgetary responsibility of participating service providers divided by the sum of the
numbers of psychiatric hospitals, psychiatric departments in general hospitals, out-patient mental

healthcare services and private psychiatric practices

PROCESS RECOMMENDATIONS
QIs MESO
Al1l7. Evidence-based medicine

Numbers of mental health services with implemented standard operating procedures ascertaining
obedience to the rules of evidence-based medicine divided by the number of mental health services

without such implemented standard operating procedures

Qls MICRO
A18. Safety issues
Number of mental health services with standard operational policies to ascertain patient and staff
safety divided by the number of those without such standard operational policies

A19. Informed consent
Number of patients in all mental health services treated with informed consent divided by the number

of patients in all mental health services without informed consent

A20. Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical services
Number of patients with mental illness monitoring divided by the total number of patients with mental

illness

be
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EPA guidance on the quality of mental health services
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-Jorgensen P, Musalek M, Réssler W, Sommerlad K, Tansella M,

Thornicroft G, Zielasek . (2012)
A21. Hospitals/in-patient services — basic requirements

Number of patients admitted to mental hospitals and other in-patient services

A22. Hospitals/in-patient services —admission procedures
Number of patients with mental iliness admitted to a psychiatric ward or other in-patient psychiatric
service with psychiatric and medical assessment within 24 hours of admission divided by the number

if admitted patients with mental illness

A23. Hospitals/in-patient services: access to wards to special services
Number of mental hospital and other in-patient units with access to psychology, occupational
therapy, social work, administration and pharmacy, divided by the total number of mental hospital

wards

A24. Hospitals/in-patient services — detained patients procedures
Number of detained patients with written information on their rights within 12 hours divided by the

number of detained patients without such information

A25. Elimination of waiting times for out-patient appointments
Number of patients with a waiting time of 0 days, divided by the number of patients with a waiting
time > 0 days

A26. Rehabilitation units
Number of psychiatric rehabilitation wards

A27. Effective components of home-based treatment
Number of mental healthcare facilities providing home treatment and follow a plan for regularly

visiting at home

be
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EPA guidance on the quality of mental health services
Gaebel W, Becker T, Janssen B, Munk-]Jorgensen P, Musalek M, Réssler W, Sommerlad K, Tansella M,

Thornicroft G, Zielasek J. (2012)
A28. Essential components of community mental health treatment
Number of persons in community healthcare who receive all of the following: multidisciplinary
assessment, regular team reviews, monitoring and prescribing medication, psychological
interventions and whose management plan has a focus on the continuity of care, divided by the

number of all persons in community mental healthcare
A29. Active components of intensive case management
A30. Organizational integration of psychiatric in-patient and out-patient services

Number of mental hospital organizations integrated with mental health out-patient facilities divided

by the total number of mental hospitals
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A. Literature search
B.

B 1 Integ rated care Amiel & Pincus, 2011; Chang et al., 2014; Bradford et al., 2013; Stewart et al., 2012; Beeber et al.,

2013; Aubry et al., 2015; Garand et al., 2014

Quality improvement through the provision of psychiatric care in medical settings, medical
care in psychiatric settings or fully integrated care through broadly trained providers, care
coordinated services (inpatient MH services), integrated care for people with schizophrenia,

a combination of generalist and specialist nurses

BZ Symptom or diagnostic assessment Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Substance abuse, suicide risk, bipolar or depressive disorder, schizophrenia or other

psychotic illness, anxiety disorder, etc.

B3. Eviden ce-based pharm acotherapy Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Selection of medications, medication adherence, polypharmacy, adequate medication

dosage, occurrence of side effects, monitoring, medication reconciliation, etc.

B4. Evidence-based psychosocial interventions Fisher etal., 2013; Parameswaran et al., 2012,

Sveinbjarnardottir et al., 2013, Bormann et al., 2014 ; Baker et al., 2014 ; Laaksonen et al., 2013; Kay-Lambin et al., 2011; Chan et al.,
2011; Secades-Villaet al., 2011 ; Fortney et al., 2015 ; Tandon et al., 2014 ; Wells et al., 2013; Mueser et al., 2014 ; Williams et al., 2014;
Jensen et al., 2014; Battersby et al., 2013; Rosenbaum et al., 2014; Bartels et al., 2014; Muntingh et al., 2014; Lobban et al., 2013;

Morokuma et al., 2013

Assertive community treatment, early intervention programs, mental health screening,
psychotherapy, case management, employment support or assistance, integrated dual
diagnosis treatment, family psycho-education, cognitive behavior therapy, collaborative care,

etc.

BS SU bstan ce use Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012,Cunnincham, 2013; Zhuang et al., 2014

Engagement in care, quantity or frequency of use, blood urine monitoring, alcohol health

center (AHC), better drug treatment enrollment, etc.

BG. General medical care Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

Preventive medical care or screening, chronic illness medical care, etc.
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B7 Co ntinuity of care Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Tandon et al., 2014

Inpatient readmission, outpatient follow-up after inpatient discharge, coordination without
mental health, coordination with primary care, inpatient discharge planning, coordination with

substance abuse treatment, electronic personal health records, etc.

B8 ACCGSS measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

Access to emergency mental health, access to and wait times for outpatient services, access
to primary care, access to and wait times for substance abuse treatment, etc.

Bg Efficiency measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Duration of hospitalization, utilization of outpatient services, utilization of substance abuse

treatment, etc.

Blo Patient safety Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Use of seclusion or restraints, medication errors or adverse events, falls or injuries, non-

medication adverse events, etc.

B11. Forensic or |ega| iSSUES Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Involuntary or compulsory hospitalization, criminal justice encounters, involuntary or

compulsory community treatment, etc.

B12 Recovery measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012

Access to peer or consumer services, shared decision making, recovery, etc

B13 Outcome measures Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012; Schellings et al., 2012

Functioning, client or family satisfaction with care, change in reported symptoms, general
health status, mortality, employment or income, client or family self-assessment, housing, etc.
Treatment outcome is periodically measured by means of a standardized method and results
are used for the revision of the individual treatment plan and for the purpose of the aggregation

of treatment results.

B14. Cultural or ethnic iSSUGS Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Racial or ethnic disparities in care, training cultural competency, access to culturally specific

care, etc.
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B15. Population-based resources Fisher et al., 2013; Parameswaran et al., 2012
Total expenditure for mental health services for the population, mental health workforce (full-

time equivalents) for the population, etc.

B16. Pharmacotherapy Gorgeon et al., 2012; Schellings et al., 2012

Medication safety, pharmacotherapy (based on medication guidelines), etc.

B17. Unplanned hospital admissions Jacobsetal. 2013
Structured reviews within 15 months, documented comprehensive care plan, monitoring of

blood levels, monitoring lithium patients’ thyroid and kidney function, etc.

B18. Quality concepts for appropriate use and management of antipsychotics for

yOUth Kealy et al., 2014

Use in very young children, multiple concurrent antipsychotics, higher-than-recommended
doses, use without a primary indication, access to psychosocial interventions, metabolic

screening, follow-up visits with a prescriber, etc.

B1%.  Quality indicator for rehabilitative care Killapsy etal, 2012

Ratings of autonomy and experiences of care

B20. Effectiveness of psychiatric consult service -avakumaretal, 2013
Consultee satisfaction is perceived as a useful global measure of the effectiveness of a

psychiatric consult service

B21. Treatment plan Schellings et al., 2012
An elaborate plan for the individual, including information about psychiatric diagnosis,

informed consent, goals of treatment, therapeutic interventions

B22. Care program Schellings et al., 2012

A general program in which a comprehensive view on the treatment of patients is presented

B23. Involvement in treatment of patients and relatives Schellings etal, 2012

The treatment plan is determined in consultation with the patient and his or her relatives.

824. Pharmacotherapy Schellings et al., 2012

Pharmacotherapy is based on medication guidelines.
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B25. Governance responsibility Schellings etal, 2012

The governing body is informed about the quality of care and will adjust the policy.

B26. Seclusion and restraint Sacks & Walton, 2014

Restraint events, restraint hours, repeated use of involuntary restraint, seclusion lasting less
than 1 hour, seclusion lasting more than 1 hour but less than 6 hours, and 1 or more seclusion
events, etc.

B27. Clinical effectiveness Thomas & Rickwood, 2013

Clinical improvements at discharge from acute residential units that are similar to or greater
than the clinical improvements of inpatients at discharge.

Subsequent mental health service use.

828 Satisfaction Thomas & Rickwood, 2013, Xavier & De Almeida, 2013

Satisfaction with mental healthcare / satisfaction with the services.

B29. Cost effectiveness Thomas & Rickwood, 2013

Cost per degree of improvement.

B30. Service utilization Wood & Wand, 2014

Annual referral rates.

B31. Efficiency Wood & Wand, 2014

Response timeliness to hospital staff referrals.

B32. Needs Xavier & De Almeida, 2013

The service or procedure is what the patient actually needs.

B33. Functioning Xavier & De Almeida, 2013

Independent functioning in the community.

B34. Quality Of I|fe Xavier & De Almeida, 2013

Quiality of life of the patient.
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835 Physical activity Jacquart et al., 2014; Varambally et al., 2012; Van De Ven & Delbecq, 1976; Michon et al., 2014;

Bartels et al., 2014; Patterson et aL., 2013 ; Bartels et al., 2013

Exercise for people with a depression, yoga as a complementary intervention in the
management of schizophrenia, community based exercise program for people with Alzheimer,
physical activity for people with a mental illness, hiking for suicidal patients, The In SHAPE
program (for overweight people with serious mental iliness), supervised aerobic exercise for
people with a depression, etc.

B36 Case man ag ement Tomita et al., 2014 ; Tomita & Herman, 2012 ; Herman et al., 2011 ; Livingston et al., 2013 ;

Archer et al., 2012 ; O’Brien et al., 2012

Critical time intervention for people with severe mental illness, critical time intervention for
homeless people with severe mental illness, The Flinders Program, In-hospital Brief

Violence Interventions with community wraparound case management interventions, etc.

B37. Caregiver and famlly burden Xavier & De Almeida, 2013, Sveinbjarnardottir et al., 2013; Winickoff et al.,
2013; Whitebird et al., 2013; Kuo et al., 2013; Montgomery et al., 2011; Sundsli et al., 2014; Proudfoot et al., 2013

Specific short-term therapeutic conversation intervention in acute inpatient psychiatry,
Parental tobacco control intervention (in pediatric practice), Mindfulness-based stress
reduction for family caregivers, Home-based caregiver training program, Tailored Caregiver
Assessment and Referral(R) (TCARE(R)), A manual based coping strategy, REACT

intervention (for family caregivers of people with psychosis), etc.

B38. Psychiatric care for members of minority groups #hou & Gu, 2014; Maim et al., 2014; Tan & King,

2013

Housing first for homeless people with mental iliness, supported employment (for Latinos in
the US), etc.

B30. Recovery Cook et al., 2013; Cook et al., 2012; Cook et al., 2012; Aboutanos et al., 2011

Wellness Recovery Action Planning (WRAP) (for people with severe mental illnesses),

Humor skill training in a mental health service (for people with schizophrenia), etc.

B40 Self-h eIp services Vreugdenhil et al., 2012; Wu et al., 2014; Du et al., 2014 ; Naeem et al., 2014 ; Garrido et al., 2013

Self-management training (for people with schizophrenia), Self-care telephone talks,

Integrated-IMR, The myCompass program, DVD-based training (for older adults), etc.
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B41 Supported employment Bejerholm et al., 2015; Waghorn et al., 2014; Orrell et al, 2014; Feinberg et al., 2014; Cai

et al., 2014 ; Hoffmann et al., 2014 ; Torrent et al., 2013

Individual placement (for people with severe mental illness), Supported employment
programs, SHARP-at work intervention, problem-solving intervention (for recurrent sickness

absence in workers with mental disorders), etc.

B42. Community healthworker workforce Kangovi etal., 2014

Number of community mental health teams for people with severe mental illnesses or
personality disorders per 100.000 people with severe mental iliness or personality disorders,
etc.

B43 Psycho—education Chien & Leung, 2013; Cook et al., 2012 ; Arends et al., 2014 ; Neunhauserer et al., 2013

Needs-based, nurse-led psycho-education program, building recovery of individual dreams
and goals through education and support (BRIDGES), problem solving education (for parents

with children with autism), psycho-education for major depressive disorders, etc.

B44. Skills trainings for healthcare providers Avers & Arch, 2013; Wiles et al., 2014
VA academic partnership, consultation and expert coaching for training therapists, listening

visits, etc.

B45 First |ine treatment Srihari et al., 2015; Grupp-Phelan et al., 2012; Gitlin et al., 2013; Roldan-Merino et al., 2013;

Varambally et al., 2012

First-episode service (for people with psychotic disorders), ED-based mental health service
engagement intervention (for adolescents at risk for suicide), personalized in-home nursing

care plan (for people with schizophrenia), listening visits (LV), etc.

B46 Telem ed ICI ne Gellis et al., 2014; Bedard et al., 2014; Volpe et al., 2015

Integrated telehealth care (for older adults with chronic illness and comorbid depression),
online well-being intervention (for mildly depressed adults), Computer-assisted cognitive

remediation therapy (for people with schizophrenia), etc.

B47. Cog n itive therapy Grupp-Phelan et al., 2012; Velligan et al., 2013; Oosterbaan et al., 2013; Stanton & Reaburn, 2014

Motivational interviewing (Ml) (for adults with depression in outpatient psychiatry), in-person
and electronic interventions (for people with schizophrenia), cognitive remediation (for Asian

people with schizophrenia), functional remediation (for bipolar patients), etc.
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B48. Group therapy Bolier et al., 2013

A structured group reading program, etc.
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Appendix 3. Remarks of the members of the working group and second categorization
of recommendations, based on the four core objectives and the three cross-cutting
objectives of the WHO

The following remarks of the members of the working group were taken into account, in order
to optimize the categorization:
4 core objectives
1. Everyone has an equal opportunity to realize mental well-being throughout their
lifespan, particularly those who are most vulnerable or at risk:

e Treatment gap should be categorized under objective 3 because it concerns the
accessibility of mental health care.

¢ Groups that don’t have access to mental health care should be described in more
detail (e.g. forensic patients, poor people, adolescents, etc.).

o The identification of vulnerable groups should be added as a recommendation.

2. People with mental health problems are citizens whose human rights are fully valued,
respected and promoted:

e “Structural requirements to ascertain patient’s dignity and basic needs (A3)” should
be described differently. It is important to refer to personnel and competencies of
personnel to assure the patient’s dignity.

o “Forensic and legal issues (B11)” and “Informed consent (A19)” are covered by
“Shared decision making”. “Freedom of choice (C5)”, “Patient participation (B49)”
and “Second opinion (C6)” should also be categorized under “Shared decision
making”.

o ‘“Patient associations” should be added to “Self-help services (B40)".

o “Caregiver and family burden (B37)” are categorized under objective 1.

e “Outcome measures (B13)” such as Needs, Satisfaction, Functioning, Quality of
life, etc. are covered by objective 4 because it concerns human rights.

3. Mental health services are accessible, competent and affordable, available in the
community according to need:

¢ Recommendations “Catchment areas (A8)" till “Hospitals/in-patient services
detained patient procedures (A24)” should be categorized as “Network”.

o “Crisis centers (C8)” should be categorized under “Network”.

“Waiting lists” should be categorized under objective 3.

e “Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical
services (A20)” was transferred to objective 5 since this recommendation applies
to all aims.

o “Competencies of the personnel (C11)” should also be addressed here.

4. People are entitled to respectful, safe and effective treatment:

¢ In the title of this objective, “treatment” should be replaced by “intervention”.
“Availability of technological equipment (A6)” should be transferred to objective 3.

o “Case management (A15, B36)” is covered by “Effective components of
homebased treatment (A27, A28)”.

e “Individual therapy” should be added to “Group therapy (B48)”. This covers all
therapies.

e The following recommendations should be added to objective 4: “Prevention
(C14)", “Transition (C15)”, “Risk taxation (C16)”, “Specific treatments for specific
target groups - age, problems, etc. — (C17)” and “Rehabilitation management
(C13)".
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3 cross-cutting objectives
5. Health systems provide good physical and mental health care for all:
e “Monitoring of physical illness and access to general and specialized medical
services (A20)” should be added since this applies to all core objectives.
6. Mental health systems work in well-coordinated partnership with other sectors:
e “Case registers (C18)” and “Collaboration between settings (C19)” should be
added.
7. Mental health governance and delivery are driven by good information and
knowledge:
e “Psychiatric workforce (A7) and “Community health worker workforce (B44)” are
covered by objective 3.
¢ “Evidence-based medicine (A17)” and “Evidence-based psychosocial interventions
(B4)” go hand. “EBP” can be used as a collective term to describe evidence-based
practice.
o “Population based resources (B15)” and “Governance responsibility (B25)” apply
to all four core objectives.
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Appendix 4. Remarques des représentants des associations de patients

Representatives of patient associations indicated that the most important aspect of care quality is to
provide patient-centered care. This means that every person should be sufficiently informed in an
understandable language. It isimportant to listen to the patient and to take into account each person’s
questions and his/her network. Follow-up care is also essential, even after the treatment. Finally,
patient associations mention that the recommendations that were retrieved from the literature, are
based on the professional’s point of view and less on the patient’s point of view.

The attending members made the following comments:

- Objective 1: Mental healthcare for detainees and ethnic minorities should be mentioned in
the table.

- Objective 2: Patient rights should be included in the table.

- Objective 3: The accessibility of finances should also be discussed.

- Objective 4: It should be clear that this objective does not only refer to medication intake.

- Objective 7: Besides the availability of population-based resources, it is also important to focus
on the accessibility and the knowledge of population-based resources.

The above-mentioned remarks were taken into account in the final categorization and the description
of the recommendations.
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Uber den Hohen Gesundheitsrat (HGR)

Der Hohe Gesundheitsrat ist ein foderales Beratungsgremium, dessen Sekretariat vom FOD
Volksgesundheit, Sicherheit der Nahrungsmittelkette und Umwelt gefihrt wird. Er wurde 1849
gegrindet und erarbeitet fur die Minister fir Volksgesundheit und Umwelt, ihre Verwaltungen
und einige Agenturen wissenschatftliche Stellungnahmen zum Thema Volksgesundheit. Diese
Stellungnahmen werden entweder auf Antrag oder aus eigener Initiative abgegeben. Der HGR
versucht, den politischen Entscheidungstragern auf der Grundlage der neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse den Weg zu zeigen.

Auller seinem ca. 25 Mitarbeiter zahlenden internen Sekretariat, nimmt der HGR sein breites,
aus Uber 500 Sachverstandigen (Universititsprofessoren,  Mitarbeitern  von
wissenschaftlichen Institutionen, Akteuren vor Ort, usw.) bestehendes Netzwerk in Anspruch.
300 von diesen Sachverstandigen sind per K.E. ernannte Sachverstandige des Hohen
Gesundheitsrates. Zum Erarbeiten der Stellungnahmen tagen die Sachverstandigen in
fachertibergreifenden Arbeitsgruppen.

Als offizielles Organ halt der Hohe Gesundheitsrat es fir grundlegend, die Neutralitat und
Unparteilichkeit der von ihm erteilten wissenschaftlichen Stellungnahmen zu gewébhrleisten.
Zu diesem Zweck hat er sich mit einer Struktur, Regeln und Verfahren ausgestattet, die es
ihm ermoglichen, diesen Bedurfnissen bei jedem Schritt des Zustandekommens der
Stellungnahmen effizient gerecht zu werden. Die Meilensteine in diesem Prozess sind die
vorherige Untersuchung der Anfrage, die Ernennung der Sachverstandigen der
Arbeitsgruppen, das Implementieren eines Systems flr den Umgang mit potenziellen
Interessenskonflikten (auf der Grundlage der Interessenerklarung, einer Untersuchung der
potenziellen Interessenskonflikte und eines Ausschusses fiir Berufsethik) und die endgtiltige
Validierung der Stellungnahmen durch das Gremium (letztes Entscheidungsorgan des HGR,
das aus 40 Mitgliedern aus dem Pool der ernannten Sachverstéandigen besteht). Dieser
koharente Rahmen zielt darauf ab, die Erstellung von auf dem Hochstmald an verfigbarer
wissenschaftlicher Sachkenntnis fundierenden Stellungnahmen zu ermdéglichen, und dabei
die groRtmdgliche Unparteilichkeit zu gewahrleisten.

Nachdem sie vom Gremium validiert wurden, werden die Stellungnahmen dem Antragsteller
und dem Minister fiir Volksgesundheit iibergeben und werden sie auf der Webseite des HGR
(www.hgr-css.be) veroffentlicht. Zudem werden einige Stellungnahmen der Presse sowie
bestimmten Zielgruppen (Gesundheitsfachkréften, Universitaten, Politikern,
Verbraucherverbanden, usw.) mitgeteilt.

Mochten Sie Uber die Tatigkeiten und Veroffentlichungen des HGR informiert bleiben,
schicken Sie bitten eine Mail an: info.hgr-css@health.belgium.be.
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