ANALYSEN

Integrierte Versorgung

»Neuland, das bei aller Skepsis Hoffnung weckt«
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Kommentar zum Beitrag von Christel Achberger: »Kritische Begleitung wird eingefordert — Fragen der DGSP
an die Integrierte Versorgung« (SP 3/2010). VON HOLGER STECKERMAIER

W ie in einigen anderen Bundeslindern
wurde auch in Bayern mit dem >Netz-
Werk psychische Gesundheit< (NWpG) der
Techniker Krankenkasse (TK) ein Vertrag zur
Integrierten Versorgung nach §§ 140a-d So-
zialgesetzbuch (SGB) V von Menschen mit
psychischen Problemen abgeschlossen. Ver-
tragspartner der Techniker Krankenkasse in
Bayern ist die Awolysis GmbH, eine Manage-
mentgesellschaft der Arbeiterwohlfahrt
(AWO) Miinchen, der AWO Augsburg und der
Gemeinnutzigen Gesellschaft des Projekte-
vereins in Miinchen.

Das >NetzWerk psychische Gesundheit«

Das »NetzWerk psychische Gesundheit« star-
tete in Munchen und Augsburg Ende Januar
2010. Aktuell nehmen allein in Mtnchen be-
reits 280 eingeschriebene Versicherte an
dem Versorgungsvertrag teil. Wie in der »So-
zialen Psychiatrie« vom Januar 2010 be-
schrieben’, soll durch das NWpG eine umfas-
sende ambulante Krisenversorgung im Sin-
ne des Hometreatments umgesetzt werden.
Mit den Kernmodulen Casemanagement, So-
ziotherapie, psychiatrische Pflege sowie ei-
ner verbesserten facharztlichen Behandlung
und dem Angebot von Rickzugsriumen
wird den Versicherten eine gemeindenahe
Alternative zur stationdren Behandlung an-
geboten. Das sNetzWerk:« in Munchen koope-
riert dabei mit einem Netzwerk psychiatri-
scher Praxen, die die medizinische Versor-
gung sicherstellen ? Basierend auf den Erfah-
rungen der ersten sieben Monate seit Beste-
hen des NWpG in Bayern mochten wir auf
die von Christel Achberger formulierten kri-
tischen Fragen des erweiterten Vorstandes
der DGSP zur Integrierten Versorgung einge-
her.

Zu den kritischen Fragen der DGSP

Wie dem Artikel von Christel Achberger zu
entnehmen ist, wurden im DGSP-Vorstand
vermutlich iberwiegend die Vertrage der TK
oder auch der Deutschen Angestellten-Kran-
kenkasse (DAK) diskutiert, die eine verbes-
serte ambulante Behandlung mit oben be-
schriebenen Modulen vorsehern. Hierzu muss
allerdings angemerkt werden, dass neben
diesen Modellen eine Vielzahl von weiteren
Vertragen zur Integrierten Versorgung mit
unterschiedlichen Indikationen und Ange-

boten im psychiatrischen Bereich existiert,
die differenziert zu bewerten sind.

(1) Als erster Kritikpunkt in den Anmer-
kungen zur Integrierten Versorgung wurde
der Ausschluss von Patienten anderer Kran-
kenkassen von sinnvollen Versorgungsleis-
tungen genannt.

Tatsachlich kénnen die Leistungen der In-
tegrierten Versorgung nur den Versicherten
der jeweiligen Krankenkasse - im Falle des
'NetzWerkes psychische Gesundheit« aktuell
der Techniker Krankenkasse — angeboten

werden. Bedenkt man allerdings, dass es auf-
grund fehlender Gesamtverantwortung fiir
definierte Patientengruppen bisher kaum
gelungen ist, tatsachlich gemeindebasierte
Modelle wie Hometreatment oder Assertive

Community Treatment umzusetzen, kann
etwa der Vertrag zum NWpG als deutlicher
Fortschritt gewertet werden.? Zudem wer-
den mit diesem Vertrag erstmals in grofie-
rem Umfang die Kompetenzen der gemein-
depsychiatrischen Triger, die bisher iiber-
wiegend Leistungen des SGB Xll erbracht ha-
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ben, genutzt. Es liegt nun auch an diesen Tra-
gern, ob entsprechende Erfolge vorzuweisen
sind und sich weitere Krankenkassen an die-
sem Vertrag beteiligen. Unbestritten bleibt
dabei, dass Regionalbudgets wie in Itzehoe,
die allerdings tief greifende Umstrukturie-
rungsprozesse voraussetzen, ein anzustre-
bendes Ziel sein kénnen*

(2) Der These, dass die Einschreibung
der Patienten in die Integrierte Versor-
gung eine besondere Hirde bedeutet,
kann mit dem Blick auf das bisherige
Versorgungssystem und den prakti-
schen Erfahrungen des NWpG kaum
zugestimmt werden. So bestehen, viel-
leicht mit Ausnahme der Sozialpsychi-
atrischen Dienste, nur wenige psychi-
atrische Leistungen, die nicht ebenfalls
eine gewisse Hurde aufweisen. Hier sei
an dieser Stelle nur auf das ambulant
betreute Wohnen (SGB XII/SGB IX) ver-
wiesen, das aufgrund der Hilfeplanung
und Uberpriifung von Einkormmen und
Vermdgen weit hohere Hiirden auf-
weist.

(3) Die kritische Anmerkung, dass
aufgrund der Vergitungslogik des
NWpG (Kopfpauschalen) Druck auf Pa-
tienten ausgeubt wird, um Klinikauf-
enthalte und somit Kosten zu vermei-
den, ist ein Kritikpunkt, der bereits von
vielen Seiten, vor allem von berufsstan-
disch orientierten Psychiatern und Nerven-
arzten, formuliert wurde. Diese Kritik kann
hier deutlich zuriickgewiesen werden. Tat-
sachlich ist es weder aus fachlichen noch aus
6konomischen Griinden wiinschenswert, Pa-
tienten notwendige Klinikaufenthalte vor-
zuenthalten. Zum einen fihrt ein einge-
schranktes Wahlrecht zu einer verminderten
Akzeptanz der Betroffenen, was mittelfristig
das gesamte )NetzWerk« infrage stellen konn-
te, zum anderen ist es fachlicher Konsens,
dass indizierte Klinikaufenthal-
te nicht einfach durch andere
Leistungen zu ersetzen sind.
Nicht jede psychiatrische Krise
kann ambulant behandelt wer-
den. Vielmehr gilt es, die von
Thornicroft et al. (2004} gefor-
derte balancierte Mischung sta-
tionarer und ambulanter Ange-
bote mit dem Schwerpunkt einer dauerhaft
ambulant-aufsuchenden Behandlung umzu-
setzen.’ Aus konomischer Sicht fithrt eine
Ablehnung indizierter Leistungen vermut-
lich zu weit hoheren Folgekosten. Allerdings
zeigen erste Erfahrungen im NWpG Miinchen,
dass viele psychiatrische Krisen, die ohne
diese Versorgungsangebote sicher zu einer
Klinikeinweisung gefiihrt hatten, aufgrund
der vernetzten ambulanten Angebotsstruk-
tur vielfach gut zu bewaltigen waren.
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6konomischen Griinden
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(4) Der erweiterte Vorstand der DGSP - so
die Zusammenfassung im Achberger-Bei-
trag - vertritt die These, dass die Akteure der
Integrierten Versorgung unterschiedliche
Zielsetzungen verfolgen. Diese Einschatzung
lasst sich nach unserer Erfahrung nicht be-
statigen. Vielmehr erfolgt gerade durch eine

Integrierte Versorgung eine Angleichung der
Ziele aller daran beteiligten Versorgungs-
partner. Tatsachlich verfolgen im bisherigen
Versorgungssystem alle beteiligten Institu-
tionen klare Eigeninteressen, wodurch sich
eine hohe Quote an Fehl- und Uberversor-
gung ergibt, die aufgrund begrenzter Mittel
zwangsldufig zu einer Unterversorgung, ins-
besondere von schwer Erkrankten, fithrt.®
Vielfach wird deshalb versucht, etwa iiber
Gemeindepsychiatrische Verbiinde eine
Steuerung der Versorgung zu
implementieren, die an den
Bedarfen der Nutzer orientiert
ist. Allerdings ist dies unter
anderem aufgrund der Tren-
nung von SGB-V- und SGB-XII-
Leistungen und wenig ver-
bindlicher Verfahren der Zu-
sammenarbeit in vielen Re-
gionen nicht gelungen.” Da jedes Versor-
gungssystem nach einer eigenen Logik ope-
riert und zugleich die unterschiedlichen Sys-
temlogiken der Kostentrager bedienen muss,
wird eine auf Freiwilligkeit basierende inte-
grierte Struktur ohne rechtliche Verbindlich-
keit nicht umzusetzen sein. Integrierte Ver-
sorgungssysteme nach §§ 140a—d SGB V konn-
ten hier aufgrund eines gemeinsamen Zie-
les, entsprechenden Versorgungs- und Ko-
operationsvertrdgen und eines iibergreifen-

den Finanzierungssystems die Weichen zu
einer verbesserten Versorgung, insbesonde-
re im ambulanten Bereich, stellen.

Die Fallsteuerung im NWpG wird als me-
dizinisch-soziales Casemanagement ver-
standen, das alle psychiatrischen, psychoso-
zialen und pflegerischen Versorgungsbedar-

fe organisiert und koordiniert und

somit die am individuellen Bedarf -

orientierten Unterstutzungsleistun-
gen sicherstellt. Ein besonderer Fo-
kus wird dabei auf den praventiven
Aspekt gelegt. Somit beschrankt sich
das Casemanagement keineswegs
nur auf SGB-V-Leistungen, da diese
den Bediirfnissen vieler Patienten
nicht gerecht werden. Vielmehr wer-
den bei Bedarf auch Leistungen der
Eingliederungshilfe, aber auch sons-
tige Hilfen organisiert und angebo-
ten, um das Ziel einer umfassenden
ambulanten Versorgung zu gewahr-
leisten.

{5) Der Forderung der DGSP nach
einer Erganzung und Vernetzung
von Behandlungsleistungen und
Eingliederungshilfe kann dabei voll
zugestimmt werden. Ob die Kosten-
trager die Eingliederungshilfe dabei
als nachrangig zu den Behandlungs-
leistungen der Integrierten Versor-
gung betrachten, bleibt abzuwarten.
Allerdings besteht unserer Einschitzung
nach keinerlei rechtliche Grundlage, Patien-
ten einer Integrierten Versorgung notwendi-
ge Teilhabeleistungen zu verweigern. Anzu-
merken ist hier, dass die Praxis des NWpG in
Minchen zeigt, dass ein Grofteil der Patien-
ten aufgrund ihres sozio6konomischen Sta-
tus keinen Anspruch auf Eingliederungshilfe
hat und den entsprechenden Angeboten
eher ablehnend gegeniibersteht.

(6) Auch die Sorge, dass die Leistungen des
»NetzWerks« aufgrund ihrer Definition als
Behandlungsleistungen auf einer rein medi-
zinisch-pathologischen Logik basieren, muss
hier widersprochen werden. Tatsdchlich ste-
hen psychosoziale Leistungen als Bestand-
teil der Soziotherapie, des Casemanage-
ments und der psychiatrischen Pflege im
Vordergrund. Dariiber hinaus besteht auf-
grund der Uberwiegend gemeindepsychi-
atrischen Leistungserbringer des Versor-
gungsvertrages und der Unterstiitzung des
»Dachverbandes Gemeindepsychiatrie« die
Mdoglichkeit, grundsatzliche Positionen und
Ansatze der Sozialpsychiatrie in diesen Ver-
trag einzubringen.8 Psychisch schwer er-

krankte Menschen befinden sich haufig in

hochkomplexen Problemlagen, die durch
eine einseitige medizinische Behandlung
und bestenfalls ergdnzende soziotherapeuti-
sche Leistungen kaum zu bewdéltigen sind.



Fur diesen Personenkreis gilt vielmehr, dass
liberwiegend pflegerische, sozialarbeiteri-
sche und psychologische Leistungen not-
wendig sind und die medikamentése Be-
handlung zwar unabdingbar ist, diese jedoch
gemessen an ihrer Effektivitat keine Sonder-
stellung einnimmt. Dies ist die bestimmen-
de Mafigabe des Vertrages zum >NetzWerk
psychische Gesundheit« und wird mit dem
Vorbild des Need-adapted Treatment (be-
durfnisangepasste Behandlung) entspre-
chend umgesetzt.

Erganzend ist hier zu erwdhnen, dass die
sozialpsychiatrischen Aspekte von den ko-
operierenden niedergelassenen Fachirzten
in Minchen umfanglich unterstiitzt und
auch eingefordert werden.

(7) Zu der These, dass nur SGB-V-Leistungs-
erbringer als Vertragspartner zur Integrier-
ten Versorgung akzeptiert werden, eine kur-
ze Anmerkung.

Es ist eine Tatsache, dass der weitaus grofk-
te Teil der Vertrage zur Integrierten Versor-
gung mit bisherigen SGB-V-Leistungserbrin-
gern wie Kliniken oder niedergelassenen
Psychiatern und deren Gesellschaften ge-
schlossen wurden. Die Umsetzung des Ver-
sorgungsvertrages zum »NetzWerk psychi-
sche Gesundheit« mit dem Leistungstrager
Techniker Krankenkasse wurde bisher aller-
dings Uberwiegend in die Verantwortung
gemeindepsychiatrischer Trager gegeben.
Die Gemeinniitzige GmbH des Projektever-
eins mit bisher nur sehr geringen SGB-V-
Leistungen (Soziotherapie) mag hier als Bei-
spiel dienen. Es wire dabei durchaus denk-
bar und fiir den weiteren Ausbau von Vertra-
gen zur Integrierten Versorgung sicher wiin-
schenswert, dass sich einzelne Leistungsan-
bieter der Sozial- und Gemeindepsychiatrie
zusammenschliefien und gemeinsam als
Versorgungspartner auftreten.

(8) Noch eine letzte Anmerkung zur Be-
schrankung der Rolle der Betroffenen auf die
des Leistungsberechtigten ohne Partizipati-
onsmoglichkeit: Um die Zielgruppe fir das
NWpG zu gewinnen, kommt der Patienten-
orientierung und dem Servicegedanken, der
auch vom Vertragspartner Techniker Kran-
kenkasse gefordert wird, eine besondere Be-
deutung zu. Um eine Akzeptanz flr die Inte-
grierte Versorgung zu schaffen und somit
letztlich das Ziel einer Reduktion der Klinik-
aufenthalte zur erreichen, miissen die Pa-
tienten fir sich einen klaren Mehrwert er-
kennen. Dies bedeutet fiir das Versorgungs-
geschehen, fur die Etablierung der Integrier-
ten Versorgung, eine stringent bedarfsge-
rechte und kundenorientierte Ausrichtung
der Versorgungsleistungen. Zugleich mds-
sen die Betroffenen allerdings in die Umset-
zung des Versorgungsvertrages einbezogen
werden. In Munchen und Augsburg ist dies
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wie in den meisten Regionen geschehen. Ein
begleitender kritischer Trialog ist dabei un-
abdingbar und von allen Seiten gewiinscht.

Was ist zu bedenken?

Neben dieser Vielzahl positiver Anmerkun-
gen und Erfahrungen zur Integrierten Ver-
sorgung sollen hier allerdings auch einige
kritische Punkte genannt werden, die es fiir
eine weitere Umsetzung integrierter Versor-
gungssysteme in der Psychiatrie zu beden-
ken gilt.

m Aktuell kénnen integrierte Versorgungs-
modelle noch als weitere Parallelsysteme
angesehen werden. So ist weder eine schnitt-
stelleniibergreifende Versorgung ambulant-
stationar bei vielen IV-Vertragen gegeben,
noch ist eine integrierte Versorgung mit ei-
ner umfassenden Einbeziehung der Leistun-
gen der Eingliederungshilfe erfolgt oder als
Ziel benannt.

m Unter Managed Care/Integrierte Versor-
gung besteht eine hohe Gefahr, schwer Kran-
ke mit geringer Compliance auszuschliefien,
da sie zum einen dem diesen Vertrdgen im-
manenten Primat des miindigen Patienten
nicht entsprechen und zum anderen mogli-
cherweise nicht mehr einzugrenzende Kos-
ten verursachen, die mit den aktuellen Ver-
gitungsregelungen fiir die IV-Leistungser-
bringer nicht finanzierbar sind.

m Aktuell besteht eine Vielzahl unterschied-
licher IV-Vertrage der einzelnen Kassen, die
eine einheitliche Versorgungssteuerung aus-
schliefSen und zu einer zusatzlichen Zerglie-
derung des Versorgungsgeschehens fithren.

Ausblick

Tatsachlich wurde mit dem integrierten Ver-
sorgungsvertrag zum »NetzWerk psychische
Gesundheit« und dessen vertraglichen Be-
dingungen weitestgehend Neuland in der
psychiatrischen Versorgung betreten. Es ist
noch nicht abzusehen, wie sich diese Versor-
gungsleistung entwickelt und ob ein Erfolg
im Sinne einer verbesserten Behandlung un-
ter den gegebenen okonomischen Rahmen-
bedingungen langfristig moglich ist. Tat-
sdchlich ist die Umsetzung dieses Vertrages
hochdynamisch, und sein Erfolg ist dabei
von einer Vielzahl von Variablen abhingig,
die iiber die einzelnen Vertragspartner nicht
vollstdndig steuerbar sind. Trotz vieler Be-
denken und vieler Unwiégbarkeiten lohnt es
sich unserer Ansicht nach jedoch, diesen
Schritt zu wagen, da allein der beschriebene
TK- Vertrag im bundesdeutschen Raum breit
diskutiert wird und somit die Chance be-
steht, nach Gber dreiflig Jahren eine neue
Entwicklung in der psychiatrischen Versor-
gung anzustofien. Klar ist aber auch, dass
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einer weiteren Differenzierung des Versor-
gungsangebotes durch moéglichst umfang-
reiche Kooperationen entgegenzuwirken ist.
Allerdings muss hier deutlich angemerkt
werden, dass dies vermutlich noch in ferner
Zukunft liegt, da aktuell die unterschiedli-
chen Interessen der einzelnen Leistungser-
bringer und Leistungstrager und die dadurch
bedingten Zielkonflikte iiberwiegen. ®
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