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1. EinfUhrung

Die psychiatrische Versorgung steht, ebenso wieggaamte Gesundheitssystem, vor einer
Vielzahl an Herausforderungen. So gilt es, den masteigenden Kosten fur psychische
Erkrankungen zu begegnen und gleichzeitig ein adsohlall an Effektivitat, Effizienz und
vor allem aber auch eine erhdhte Versorgungsquélitélie Betroffenen zu erreichen.

Dies kann nur gelingen, wenn die HerausforderurdgnSchnittstellen-, Koordinations- und
Kommunikationsprobleme in der psychiatrischen Vegsnog und der nach wie vor nicht
ausreichenden Umsetzung der Pramisse ambulantatmmsir bewaltigt werden kdnnen.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich aus diesgrinden mit innovativen Ansatzen
systemubergreifender, ambulanter psychiatrischesdrgungsformen.

Die zentralen Leitbegriffe sind dabei die Integieeversorgung nach 8§ 140a ff SGB V, deren
Einbettung in Managed Care Konzepte und die Entwick von Hometreatment Ansatzen
nach Angloamerikanischem Vorbild.

Im ersten Teil dieser Masterarbeit werden dabethig®retischen Aspekte einer ambulanten
und integrierten Versorgung unter Managed Caresgtipatrischen Bereich dargestellt. Der
zweite Teil widmet sich der praktischen Umsetzumrg thtegrierten Versorgungsvertrages
.Netzwerk fur psychische Gesundheit* (NWPG) in Mban.

Nach einem Uberblick ber die 6konomischen Asp@itgchiatrischer Versorgung, werden
ausgewahlte ambulante Versorgungsmodule dargeddédltin engem Zusammenhang mit
neuen integrierten Versorgungsformen, insbesondera im zweiten Teil beschriebenen
.Netzwerk fur psychische Gesundheit stehen.

Nachfolgend erfolgt ein Uberblick ber die rechttic Entwicklung des der Integrierten
Versorgung zugrunde liegenden § 140 a ff SGB V deth theoretischen Konzept einer

integrativen Versorgung im Gesundheitswesen.

Ein weiteres Kapitel widmet sich den Managed Caresdzen, die untrennbar mit der
Thematik der Integrierten Versorgung und deren gieér effizienten Steuerung der Kosten

und Qualitat im Gesundheitswesen verbunden sind.

Dartber hinaus wird die Umsetzung von Managed Qsomzepten und Integrierter
Versorgung im psychiatrischen Bereich aufgezeigebé&h der Darstellung aktueller

Versorgungsbeispiele, werden bestehende Problemlddmsetzungsprobleme, aber auch



bisher festgestellte positive Effekte, die sich atlureine Integrierte Versorgung in der
Psychiatrie ergeben, diskutiert.
Dabei wird insbesondere auf ,Integrated care” umdapaged care* Strukturen in der

psychiatrischen Versorgung in den USA Bezug genomme

Der zweite Teil der Masterthesis beschaftigt sichh der praktischen Umsetzung des
Versorgungsvertrages “Netzwerk fur psychische Géisent” zur ambulanten Versorgung
psychisch erkrankter Menschen der Techniker Kraké&sse in Bayern. Der Schwerpunkt
liegt dabei auf der strukturellen Entwicklung undhgktzung des Vertrages in Minchen, an
der der Autor als Prokurist einer Tragergeselldcheteiligt ist. Neben der Gesamtdarstellung
des Versorgungsvertrages, der deutschlandweit neitschiedensten Vertragspartnern
umgesetzt wird, wird der ImplementierungsprozesdMimchen deskriptiv dargestellt, auf
einzelne bedeutende Themenstellungen (z.B. Teileahiedergelassener Nervenarzte) im
Besonderen eingegangen und mit aktueller FacHhiiteraund entsprechenden
Veroffentlichungen und Studien belegt. Ausfuhrliaird dabei auch die Kritik einzelner
Verbande und Protagonisten, hinsichtlich des Versugsvertrages dargestellt und diskutiert.
Der letzte Teil der Masterthesis widmet sich ddraitlich - praktischen Ausgestaltung der
einzelnen Versorgungsmodule des Vertrages, demeléktu Stand der Umsetzung des
“Netzwerkes fur psychische Gesundheit” in Munchaen erkennbaren Defiziten und der
maoglichen weiteren Entwicklung dieses Vertrages.

Hinsichtlich der Fachliteratur, insbesondere zuermhtik von Managed Care Ansétzen in der
Psychiatrie, Hometreatment und Integrated Cared wirelfach auf englischsprachige
Literatur zurtickgegriffen, da diese Themenbereichelen angloamerikanischen Landern
bereits eine langerer Tradition aufweisen und eatdende wissenschaftliche Studien
vorhanden sind.

Ein Teil der Arbeit basiert auf den Erfahrungen dagors in leitender Funktion eines
Sozialpsychiatrischen Tragers und dessen Betedigam Aufbau des ,Netzwerkes fir
psychische Gesundheit (NWPG)“.

Die nachfolgend verwendete mannliche Form bezielitssverstandlich die weibliche Form
mit ein. Auf die Verwendung beider Geschlechtsfamnvard lediglich mit Blick auf die
bessere Lesbarkeit des Textes verzichtet und kéalie Diskriminierung dar.

Alle Internetzugriffe erfolgten zuletzt am 10.07120



2. Seelische Gesundheit im deutschen Gesundheitggyn

2.1. Gesundheitsbkonomische Aspekte seelischer iBtigen

Die Bewertung von seelischen Problemen unter 6kaswran Gesichtspunkten wird von
vielen Seiten haufig kritisch betrachtet. Schnefirden dabei Vorwirfe laut, es wirde auf
Kosten erkrankter Menschen gespart und zugleich Fiederung nach einer besseren
finanziellen Ausstattung erhoben. In Zeiten stetigteigender Ausgaben im
Gesundheitsbereich, insbesondere auch fur psysaiag¢r Erkrankungen, kann vor dem
Hintergrund einer gesamtgesellschaftlichen Verartmg, auf die Notwendigkeit der
Kosteneffektivitat von Versorgungseinrichtungengeld nicht mehr verzichtet werdén.
Verbesserte Leistungs- und Versorgungsangeboteewerdkiinftig nur zu installieren sein,
wenn angesichts der defizitaren Kassen der einzdfiostentrager, wie Krankenkassen oder
Kommunen, neben dem offensichtlichen Nutzen, awditige wirtschaftliche Ergebnisse zu
erwarten sind.

Laut statistischem Bundesamt (Destatis) entsteharthd psychische Stérungen in der
Bundesrepublik insgesamt 26,7 Milliarden Euro arekden Krankheitskosten (Daten von
2006). Dabei werden samtliche Gesundheitsausgatidasive der Rehabilitations- und
Pflegemalinahmen einbezogen. Damit nehmen die Besdér psychische Stérungen, mit
einem Gesamtkostenanteil von 11,3 Prozent, mitdgdewden 3. Platz nach den Herz-
Kreislauferkrankungen und den Erkrankungen des aardgssystems (inkl. Zahnbehandlung
und Zahnersatz) bei den Krankheitskosten®@mabei haben sich in dem Zeitraum von 2002
bis 2004 die Ausgaben fur psychische Erkrankungemn 549 % erhoht, wahrend die
allgemeinen Gesundheitskosten lediglich um 2,8 $tiggen sind.

Denn grofiten Anteil an direkten Krankheitskostenrurgachen hierbei dementielle

Erkrankungen, gefolgt von affektiven Storungen.

Im internationalen Vergleich wendet die BundesrdiguDeutschland dabei einen relativ
hohen Anteil ihrer Gesundheitsausgaben fur deni@eer seelischen Stérungen auf (siehe

nachfolgende Tabelle).

vgl. Kilian in Weatherly et. al. 2009, S. 67

2vgl. Vogel, Wasen, 2004, S.1

3 Statistisches Bundesamt 2010,
http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sitestates/Internet/DE/Presse/pm/zdw/2009/PD09__ 01002 p@
mplateld=renderPrint.psml oder http://www.gbe-
bund.de/gbel0/ergebnisse.prc_pruef verweise?p asi&pg aid=98596&p fid=12567&p ftyp=TXT&p_pspk
z=D&p_sspkz=&p_wsp=&p_vtrau=4&p_hlp_nr=&sprache=D&prachkz=D&p_Ifd_nr=&p_news=&p_modu
s=2&p_window=&p_janein=J#Kap3.1
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Neben den direkten Krankheitskosten, sind bei sa®in Erkrankungen auch die indirekten
Kosten zu betrachten, die durch einen Verlust anonékiischer Produktivitat,
Arbeitsunfahigkeit und frihzeitige Verrentung ¢eken.

So entstehen jahrlich allein in Deutschland durchsychische Belastungen
Produktionsausfallkosten in Hohe von 3,8 Milliardearo® Schatzungen zufolge filhren die
wirtschaftlichen Kosten psychischer Erkrankungettlemveile zu einem Verlust von drei bis
vier Prozent des Bruttoinlandsprodukts (BIP) der , Ekhuptsachlich aufgrund von

Produktivitatsverlustef.

* Europaische Kommission, Griinbuch Seelische Gesiin@®05
®vgl. BAUA 2008
®ebd.



So ist etwa die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstagégaund psychischer Stérungen in den

letzten Jahren bestandig angestiegen (siehe ngehfi¢ Tabelle “Manner*).

Abbildung 1.3.3: Arbeitsunfahigkeitsfille der Ménner nach Krankheitsarten
1995—2003, Indexdarstellung (1994=100%). Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK
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Zugleich hat sich der Anteil an frihzeitiger Bererg, aufgrund von seelischen
Erkrankungen kontinuierlich erhéht, so dass diese bei Mannern mit 24,5 % und bei
Frauen mit 35,5 % die Hauptursache fiir vorzeitigeeBtung darstelleh.

Neben den o6konomischen Auswirkungen, ist die ekuagsbedingte Belastung durch
psychische Stoérungen, auch unter dem Aspekt delsistes an gesunden Lebensjahren zu
betrachten. International gilt dabei der Ansatz@kbal Burden of Disease Studie, mit ihrem
Konzept der ,Disability Adjusted Life Years (DALY)2ur Quantifizierung des Verlustes an
gesunden Lebensjahren als anerkdriDieser Ansatz beriicksichtigt neben dem vorzeitigen
Tod auch die Beeintrachtigung der Lebensqualitéatiduie Erkrankung. Diese Studie ist
dabei besonders aufschlussreich, da sie zeigts, dasVerlust von gesunden Lebensjahren

aufgrund von psychischen Erkrankungen weit bedelateist als bisher angenommnn.

" Gesundheitsberichterstattung des Bundes, www.ghe-He
8 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, www.ghe-He
? Kilian in Weatherly, 2009, S. 69, Lopez et. al080

10 ebd.



So stehen die depressiven Stérungen, nach demgiiéen Herzerkrankungen in der BRD
bereits an zweiter Stelle, was den Verlust gesubeleensjahre betrifft!

Insgesamt lasst sich feststellen, dass den kraiskiegiingten Belastungen aufgrund von
psychischen Stérungen, eine erhebliche und sichesteigende Bedeutung zukommit.
Aufgrund der zunehmenden 6konomischen Auswirkungsgchischer Stérungen, wird
zuklinftig auch der Kosteneffektivitat der einzelna&rersorgungseinrichtungen, eine
gewichtige Bedeutung zukommen.

Betrachtet man die Kostenanteile der psychiatrisdhersorgung, ist festzustellen, dass trotz
eines erheblichen Ausbaus ambulanter Angebote, wechior der weitaus grolite Teil fur die
Behandlung im stationéren Bereich aufgewendet (giehe folgende Tabellen).

Verteilung der Ausgaben fiir psychische Erkrankungen in
Deutschland 2004

%; 4

: E Stationiir BehandlL
%; 5,2 4 2 01 Amb. Medikamente
A, ' O] Arztpraxen.

H Sonstige Praxen
@ Stationire Pflege
B Sonstige

l Reha

O Amb. Pflege

B Verwaltung

O Privat

%: 7.5

%: 3,2

%:; 22,6

12

 ebd.

12 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Grafilkemem Vortrag von Reinhold Kilian, Jahrestagues d
Dachverbandes Gemeindepsychiatrie, 2007,
http://psychiatrie.de/data/pdf/cd/04/00/Dachverbddnkfurt_2.pdf
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Kostenanteile bei der Versorgung psychischer Erkrankungen
im Vergleich (% 2004)

E Stationare Behandlung
H Ambulante Medikamente
O Arztpraxen

[ Stationare Pflege

O Reha

M And. Praxen

k

Sucht Schizophrenie Affektiva Neurotisch Alle

Insbesondere fiir die Erkrankung der Schizophrered@n die weitaus grol3ten Anteile fur
die stationare psychiatrische Versorgung und didoudamte medikamentdse Behandlung
(niedergelassene Nervenarzte) ausgegeben.

Wichtig ist hierbei festzuhalten, dass der Verdiaitternationaler epidemiologischer Studien
ergeben hat, dass die Hohe der Ausgaben fur diehgdsische Versorgung nicht mit der
Qualitat der Versorgung korrelieft. Vielmehr ist eine Verbesserung vor allem duraeei
Optimierung der Verteilung der finanziellen Resseuarzu erreichen.

Aufgrund der Komplexitat psychischer Erkrankungshgeine effizientere Versorgung durch
die Veranderung einzelner Parameter des Versorgysigsns, dabei wenig Erfolg
versprechend. Vor allem der Forderung nach Mehehesgin bestimmten Bereichen, mit der
Begriindung einer mittel- bis langfristigen Kostetuzerung, kann eine Absage erteilt
werden®®

Das weitaus grofite Potential zur Steigerung deziBfiz psychiatrischer Behandlung liegt

nach australischen Studien zu Folge in der Optimig der ambulanten Behandlutfg.

13 Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Grafilemem Vortrag von Reinhold Kilian, Jahrestagues d
Dachverbandes Gemeindepsychiatrie, 2007,
http://psychiatrie.de/data/pdf/cd/04/00/Dachverbddnkfurt_2.pdf

14 Kilian in Weatherly, 2009, S. 69, Lopez et. al0g0

5 vgl. Kilian in Weatherly, 2009

1 Andrews et. al., 2003

11



Hierbei wird empfohlen, die Ausgaben fir multipregeonelle Mental Health Teams deutlich
zu erh6hen und zugleich die Ausgaben fur die Belnagddurch Allgemeinarzte und
Psychiater zu reduzieren. Insbesondere wird dabeifusgabenerhéhung fur Familien- und

Verhaltenstherapie sowie fiir Skills Training empéott’

Folgende Grafik zeigt dabei einen Kostenverglewiszhen der aktuellen und einer
optimierten Behandlung schizophrener Erkrankungehustralien.

Die Gegeniiberstellung der Kosten von aktueller und
optimaler Behandlung von schizophrenen Stérungen in
Australien (in Mio. AUD)
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Aufgrund ihrer Analysen kommen die Autoren der $&ndzu dem Schluss, dass sich in
Volkswirtschaften mit einem hohen Anteil an Gesuwitfaufwendungen, durch eine
optimierte Ressourcenverteilung fur die psychialésVersorgung, eine Reduktion der durch
psychische Erkrankungen verursachte Belastungea Kbetensteigerung erreichen lasst. So
wére es bedeutsam, auch fir Deutschland entsprehentersuchungen, vor allem zur

Effizienz von Anséatzen Integrierter Versorgungsdmge durchzufithref?

7 Kilian in Weatherly, 2009

18 Grafik Aus einem Vortrag von Reinhold Kilian, Jastagung des Dachverbandes Gemeindepsychiatrié, 200
http://psychiatrie.de/data/pdf/cd/04/00/Dachverbddnkfurt_2.pdf

¥ Kilian in Weatherly, 2009

12



2.2 Strukturelle Probleme aktueller psychiatrischerVersorgung

Ohne Zweifel konnten seit der Psychiatrie — Enqwete 1975 erstaunliche Verbesserungen
in der psychiatrischen Behandlung erreicht werddlerdings bestehen nach wie vor einige
Probleme in der Versorgung psychisch erkrankter 9dleen, die noch nicht befriedigend
gel6st wurden, bzw. durch den Versuch der Umsetdendg=nquete, entstanden sind. Neben
einer Vielzahl an Herausforderungen, wie etwa diarcBsetzung einer umfassenden
Inklusion, unzureichende Evidenz gemeindepsyckiigr Angebote, eine verantwortliche
Neuroleptikagabe, die im Rahmen dieser Arbeit nipgdftandelt werden kénnen, gilt als eines
der nach wie vor nicht gelosten Probleme, die miadige Umsetzung eines
personenzentrierten Ansatzes und der aufgrund @@plexen und hochgradig zergliederten
Sozial- und Gesundheitssystems, damit einhergeher@thnittstellenproblematik der
psychiatrischen Versorgungslandschaft. Diese Pmudtti& betrifft allerdings die gesamte
deutsche Gesundheitsversorgung, die von hochwertgezelleistungen gepréagt ist, jedoch
infolge der Fragmentierung der Leistungstrager wed Leistungserbringung, trotz der
Einfuhrung des SGB IX, durch mangelnde Kooperatiord Integration der einzelnen
Versorgungsmodule gekennzeichnetist.

So ist es fast unvermeidlich, dass die Umsetzungdgfehlung wohnortnahe psychiatrische
Angebote zu schaffen, zu jeweils separaten Ingiteh fuhrt, die bei veranderten
Hilfebedarfen und entsprechender Differenzierumng,3teigerung der Desintegration und
Diskontinuitat der Versorgungsleistungen fiihfénDieses arbeitsteilige Sozial- und
Gesundheitssystem fuhrt zugleich zu dem Problem mingelnden Steuerbarkeit und der
nicht existenten bedarfsorientierten Gesamtplamayghiatrischer Versorgungsleistungen.
-Eine ausdrickliche bedarfsorientierte Gesamtplagumit einer Priorisierung von
Angeboten und Leistungen von Regionen ist bisheht rérreicht.?> Die unzureichende
Gesamtsteuerung in der Psychiatrie beglnstigt wiedeein Institutionen zentriertes
Versorgungsgeschehen, das zu einem Ressourcenflussstehende Versorgungseinheiten
fuhrt, die ihre Inanspruchnahme mit dem ,Bedarthtéertigen.

0 siehe 2. B.: Sachverstandigenrat zur Begutachtengdtwicklung im Gesundheitswesen,

Gutachten 2007, Kooperation und Verantwortung -aUesetzung einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung.

ZLygl. Kunze in Weatherly, 2009, S. 14, vgl. Ew&805

%2 Becker, 2008, S. 102

13



.Diesem Konzept liegt die implizite Annahme zugeindass die Inanspruchnahme von
Diensten, dem so genannten Bedarf entspricht, wesri Psychiatrie keinesfalls zutrifft*

So besteht nach wie vor ein grof3es Defizit im Bdreeiner empirisch gesicherten

Bedarfserhebung, um zu verhindern, dass Behandkesgmurcen Uberwiegend leichter
Betroffenen zu Gute kommen und schwerer erkrankémddhen entsprechend unter-, oder
fehl versorgt sind.

Dies ist bereits im Bereich der ambulanten Versoggau beobachten. So entfallen drei
Viertel der Ausgaben flir die ambulante psychiatésd/ersorgung, der kassendrztlichen
Vereinigungen auf den Bereich der Psychotherapon ®iesen Kosten entfallen wiederum
drei Viertel auf die Einzelverfahren Psychoanalysed tiefenpsychologisch fundierte

Psychotherapié'

So sprechen einigen Krankenkassen, unter andereimdie Techniker Krankenkasse, von
einer deutlichen Fehlallokation finanzieller Ressen?® Im Gegensatz dazu, erfolgt eine
relativ geringe Mittelzuweisung an niedergelasseaeharzte flur Psychiatrie, so dass davon
ausgegangen werden kann und sich in der Praxisitiggstdass aufgrund der niedrigen

Frequenz nervenarztlicher Konsultationen, schwer&rankte Patienten nicht die flr sie

notwendige ambulante - facharztliche Versorgunglezh?® Im Folgenden eine Abbildung

zu Fall- und Ausgabenanteilen der ambulanten payreéchen Versorgung.

Ambulante psychiatrische Versorgung
nach Leistungskrbringern, Fallzahlen und Ausgabenanteilen

Leistungserbringer Fallanteile in % Ausgabenanteile in %

Niedergelassene
Mervendrzte/Psychiater i
Psychologische \

\ 43,9
Psychotherapeuten @)\\. \ 74.9 ©I". 34,6

A I|I
Psychiatrische ./ \ - \

Institutsambulanzen ' 65.3
25,1 ;’f X

Arztliche = @)

Psychotherapeuten "= e

Facharztliche Psychiatrie: Flr % der Falle 5 der Honorare

Mel 2007, Daten der KV Bayern, nach Car 2007 27

Zebd. S. 106

24 ygl. Melchinger, 2003, Deutsches Arzteblatt, 12850 — 2852 (Heft 44)

% siehe etwa Bundespsychotherapeutenkammer, hitpy2abptk.de/uploads/ptj_0803_nrw.pdf
% ygl. auch Becker, 2008, S. 106

27 vgl. Melchinger, 2010, Ressourcenverteilung zwiscRsychiatrie, Psychotherapie und

14



Allerdings ist der Bedeutungsverlust der niedergggaen Facharzte politisch gewollt, da der
Gesetzgeber in seinen letzten Reformen der Gesiisgisetzgebung, eine transsektorale,
integrative und vernetzte Versorgung als Refornesflia ausgegeben hat, um den
systemspezifischen Problemen der kostenintensivemrdination und Steuerung und
vermeidbaren Uber- oder Fehlversorgungen zu beged®e konnte langfristig ein groRer
Teil der Einzelpraxen durch Medizinische Versorggrantren nach 8 95 SGB V abgel6st
werden und damit eine vollstandige Reorganisatemaimbulanten Sektors erfolg@n.
»2Aufgrund der gesundheitspolitisch gewollten Stralagion der niedergelassenen Psychiater
wird es diesen auch bei gréRtem Einsatz kaum ndagilich sein, eine echte Rolle in der
sozialpsychiatrischen Versorgung zu spiel&h.”

Eine Tendenz der psychiatrischen Versorgung, dien ZLeil mit einer Institutionen
orientierten Sichtweise korreliert, ist die Tatsackdass wie im vorherigen Kapitel bereits
erwahnt, die gro3ten Ausgabenanteile der finarezielMittel der Sozialhilfe und der
Kassenleistungen in den stationdren Bereich - kdimi und Heime — flieRen, wie es

Melchinger (2003) fiir die Region Oberbayern nackesmikonnt&?

| Grafik 1|
Gesamtausgaben fiir psychiatrische Versorgung von Krankenkassen und Sozialhilfe
je 100 000 Einwohner: ~ 12,7 Mio. Euro

Ausgaben der Krankenkassen fiir psychiatrische Versorgung
je 100 000 Einwohner: ~ 8,7 Mio. Euro
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Psychosomatik - aus wirtschaftlicher Perspektivesuadheitspolitischer Kongress des Verbands der

Bayerischen Bezirke, http://www.bdk-

deutschland.de/pdf/Aktuelles/Informationen/2010 ZB®20Melchinger%20Irrsee.pdf

2 ygl. Amelung et. al 2008, S. 39

2 Hambrecht M., 2007, Gemeindepsychiatrie im 2@rtiandert, Psychiatrische Praxis; 34: e13-e16

%0vgl. Becker 2008, S. 106

31 Melchinger et. al., 2003, Deutsches Arzteblatf): 102850 — 2852 (Heft 44)
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Da die finanziellen Mittel der Kostentrager nictaibbig erweiterbar sind, wirft der nach wie
vor hohe Ausgabenbereich fur die stationare Verswgg im Sinne einer zielfUhrenden
Ressourcenallokation, die Frage nach einer moglakiese  effektiveren
Ressourcenverteilung zwischen dem ambulanten wattbrsiren Bereich auf. Zwar ist die
stationdre Verweildauer seit 1994 etwa um die tdadfesunken, zugleich erhdhten sich
jedoch die Wiederaufnahmeraten, so dass bei Betnaglder fir die Kostentrager relevanten
GroRe — die Summe der Krankenhaustage — eine est&tigahme feststellbar ist (siehe
folgende Abbildungy?
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Abbildung 2-12; Relative Verdnderung der Verweilzeiten in sechs relevanten
IC010-Kapiteln zwischen 19920 und 2008 (stand.)

33

32 vgl. Melchinger, 2010, Ressourcenverteilung zwiscRsychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik - aus wirtschaftlicher Perspektivesuhdheitspolitischer Kongress des Verbands der
Bayerischen Bezirke, http://www.bdk-

deutschland.de/pdf/Aktuelles/Informationen/2010 ZB%20Melchinger%20Irrsee.pdf

3 GEK Krankenhausreport 2009, S. 34, http://www.berm
gek.de/barmer/web/Portale/Versichertenportal/Pr€sseer/Presse-
Archiv/2009/2009_2007_20bis_2009/090804 20Krankaah20Report_202009/Krankenhaus-
Report_202009,property=Data.pdf
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Durch diese relativ hohe Mittelzuweisung in dentigtéiren Bereich, kann aufgrund der
begrenzten Mittel, von einem adaquaten Versorgurggdaot durch gemeindepsychiatrische
Dienste sicher keine Rede sein. Auch ist die Kligikftenteils der einzige Anbieter, der
komplexe Behandlungsleistungen vorhalten kann. rsedKomplexitat auf den ambulanten
Sektor Ubertragen zu kénnen, bestehen nur die btidgiten, dass die Klinik verstarkt im

ambulanten Bereich tatig wird, was bereits haufesapieht oder als strategisches Ziel
ausgegeben wird, oder das sich ambulante Anbiasamamenschlie3en und ein verbindliches
Netzwerk entwickeln, wie es etwa der integrierterséegungsvertrag zum Netzwerk

psychische Gesundheit der Techniker Krankenkas#eR@) erméglicht?

2.3  Erwartungen an zuklnftige Versorgungsanséatze ider Psychiatrie

Wie in Kapitel 2.1 ausgefihrt, bestehen in der pgtdschen Versorgung einige strukturelle
Defizite, die es zu beheben gilt. Es kann allerslidgvon ausgegangen werden, das aufgrund
der mangelnden Gestaltungskraft des aktuellen psydthen Systems und der
unterschiedlichen Interessen der einzelnen Protsigon diese Probleme nur langfristig und
mit hohem Aufwand zu I6sen sind. Jedoch sollenihi&napper Form die wichtigsten
versorgungspolitischen Ziele und die dazu notwesrdigsychiatrischen Angebote dargestellt

werden.

1. Die Uberwindung der Schnittstellenproblematiwischen den Leistungssektoren
ambulant und stationar, sowie innerhalb dieser iBleeeund der dadurch bedingten
Institutionenzentrierung durch ein integriertes 86egungskonzept
»Eine Politik fir psychische Gesundheit erfordeinesektoriibergreifende
Vernetzung und sollte ein multisektorales und whigltiplindres Vorgehen
beinhalten.®®

2. Die Umsetzung einer balancierten und pragntaiscMischung ambulanter und
stationéarer Versorgung mit dem Primat der wohndmnaaufsuchenden Hilfe.

.Eines der wichtigsten Versorgungsprinzipien ist esbei, die erforderliche

Behandlung und Betreuung mit so wenig wie mogliahsdbrankungen fiur die

3 vgl. LieRem, 2007, Integrierte Versorgung — aWéein in neuen Schlauchen, in: Integrierte Versoggimder
Gemeindpsychiatrie

35 Européische Ministerielle WHO-Konferenz Psychis@esundheit, Europaischer Aktionsplan fir psychische
Gesundheit Herausforderungen annehmen, Losungeffesxchl4. Januar 2005, S. 2
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Betroffenen zu erbringen. Vor dem Hintergrund desgesundheitspolitischen
Postulats istambulanten Malinahmen, wenn immer moglich, gegenuber

(teil-)stationaren MaRnahmen Vorrang einzurauméh.*

Hinsichtlich der ersten Forderung ist festzustelldass in den letzten Jahrzehnten eine
Vielzahl an Versuchen stattfand, die Schnittst@iieblematik zu beheben. Als prominentes
Beispiel seien hier die gemeindepsychiatrischenbifede (GPV) genannt, die trotz der
positiven Intention, nicht wesentlich zu einer gr&ion und Steuerung des
Versorgungsgeschehens beigetragert hat.

So sind in vielen Regionen der GPV's die Klinikéchhbeteiligt, so dass die Problematik
des Ubergangs von stationar nach ambulant nicljuadayelost werden konnte. Der Bedarf
an Integration in der deutschen Psychiatrie isthakes nach wie vor sehr grof3, und ist
vermutlich nicht durch freiwillige und somit unvémdliche Zusammenschliisse der einzelnen
Protagonisten des Versorgungsgeschehens zu |6gen Busweg aus dieser Problematik
bietet moglicherweise die Integrierte Versorgungm8 140 a- d SGB V. Allerdings nur,
wenn populationsbezogene Modelle mit einer hoherzahh von Versicherten, durch
vertragliche Verpflichtungen mehrerer Krankenkasgaplementiert werden.

Fur die zweite wesentliche Herausforderung eineslgerichteten und integrierten
gemeindebasierten Versorgungssystems, liegen mitetlie klare Kriterien vor. So stellten
Thornicroft et.al. (2003) fur das Health Evidencetiork, im Auftrag der WHO Europa ein
evidenzbasiertes, psychiatrisches Versorgungssystefibhangigkeit von den verfiigbaren
finanziellen Ressourcen dar. Deutschland gilt daksefhigh resource country” und sollte ein
dem entsprechend differenziertes Versorgungssyatdweisen.

Thornicroft et. al. (2003 ) gehen dabei von einatabcierten Mischung stationarer und
ambulanter Angebote aus, da keinerlei Nachweisdiegen, dass ein psychiatrisches
Versorgungssystem mit nur einem Teilbereich funkéd.

“Both the evidence available so far, and accumudatknical experience, therefore

support a balanced approach, incorporating elemefitsoth hospital and

community care.*®

Allerdings liegt der Fokus der Versorgung eindeutigambulanten, gemeindenahen Bereich.

% Rossler et. al, Neue Versorgungsmodelle in dectisenbehandlundlervenarzt 2006 [Suppl 2] - 77:S. 111—
S. 120, S.11

37vgl. Becker 2008, S. 108 ff

38 Thoricroft et. al., 2004, Components of a modeental health service:

a pragmatic balance of community and hospital €arerview of systematic evidence, British Journal of
Psychiatry (2004) , 185, 283 - 290
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»In this balanced care model, the focus is on pdimj services in normal community settings close to
the population served, while hospital stays ard@asf as possible, promptly arranged and used only
when necessary*®

Eine evidenzbasierte gemeindenahe Versorgung siglitezufolge neben spezialisierten
(stationéren) Einrichtungen, vor allem eine daukerembulant- aufsuchende Behandlung,
Ruckzugsraume, sowie ein akutpsychiatrisches stats Angebot vorhalten.

Im Folgenden eine Zusammenfassung, der von der \Ali#Qegebenen Empfehlungen eines

ausgewogenen Versorgungssystéms.

Tablel Mental bealth service components relevant for countries and regions wich low, medum and high levels of resources

Liowae | vl o ressontsmoes Meadium |evel of High lewsd of resources
nesal s
Step A Step A +step B Step A +step B +step C
Step A: Primary core with shecimlistbock-up  Steb B: Mainstream mental bealth care  Step O Sheciolis=d |differentio t=d mentol beaith services
Sereening and s sesiment by primary Outepatient/amintatory clinics Specidised climics for spedific disorders or patient groups, including:
caresiaff » eating disorders
Talldng treasments, including munsedling & dual dhgnosis
and advi o= ® treatment-resistant affiective disorders
FPharmamilogicall trextment » adalesoent services
Lizison and training with mental healeh
spedalist stafl, when avaikble Community mental heatth teams Speci sise d commimity mental heslth teams, including :
Limited specialist bad-up avaitable for: & early imtervention teams
# training #® amertive comminity treatment
# consultation for complex cases
® in-prtiant sssescment and treatment for Acirte in-patient cire Alvernatives toacute hoopital sdm ision, including:
cases that camnot be managed in primary # home trextment)/crisis res oletion teams
care, for example ingeneral hospitals ® crisis respite houses
» acute day hospital
Lot geterm commtinity-based Alternative types of long-stry aommumity residential care,
residential care including :

# imensive 24 h stafied residential provision
® less intemsively staffed sommmodation
# indepe ndent accommaodation

Emiplhoy rient. and ocoepation Alernative forms of aocipation and vocational rehabilitation:
# shelte red workshops
# supervised work placsments
» moperathee vwork schemes
# seli-help and user groups
# dih housesjt ramsi tional em ployment programmes
# vocational rehabilitation
» individen| placement and support service

% Thornicroft et. al. , 2003, What are the argumémtsommunity-based mental health care? WHO Region
Office for Europe’s Health Evidence Network (HEN)dust 2003,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/00¥F10/E82976.pdf

40 Tabelle aus: Thornicroft et. al., 2004, Componeiits modern mental health service:

a pragmatic balance of community and hospital €arerview of systematic evidence, British Journal of
Psychiatry (2004) , 185, 283 - 290
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Diese von Thornicroft vorgeschlagene ,Balanced Caseim deutschen Versorgungssystem
bisher kaum zu finden, insbesondere die ambulamidfiprofessionelle, psychiatrischer
Versorgung konnte in Deutschland aufgrund fehlen@esamtverantwortung hinsichtlich
einer Region und bestimmter Patientengruppen undlagurch nicht vorhandenen Anreize

kaum entwickelt werdeft.

3. Ausgewahlte ambulante Versorgungsmodelle als Matk einer

integrierten psychiatrischen Versorgung

3.1  Assertive Community Treatment

Assertive Community Treatment, in Grol3britannien/Adsertive Outreach (in Mental Health)
bezeichnet, wurde in den USA Ende der 60er Jabmeleonard Stein und Mary Ann Test
entwickelt, um der massiven Unterversorgung von $dbBen mit schweren psychischen
Erkrankungen zu begegn&nACT ist ein multidisziplindrer Ansatz, der daraabzielt,
Menschen mit chronischen psychischen Erkrankundemch aufsuchende Behandlung in
ihrem Lebensumfeld dauerhaft zu unterstitzen.

“Assertive Community Treatment is a team treatnag@prroach designed to provide
comprehensive, community-based psychiatric tredatmemabilitation, and support to
persons with serious and persistent mental illreessh as schizophrenid?

In vielen englischsprachigen Landern, insbesongtech in den USA ist dieser Ansatz,
bedingt durch eine massive Reduzierung stationArggebote, weit verbreitet. Assertive
Community Treatment ist dabei in erster Linie flie dGruppe der seelisch Erkrankten,
insbesondere fur Menschen mit psychotischen St@&mndonzipiert, die unter einer
ausgepragten Einschrankung ihres sozialen Funkivesus leiden, komplexe Problemlagen
aufweisen, jedoch insgesamt eine geringe Complibezeiglich der gangigen Behandlung
aufweisen.

"Clients served by ACT are individuals with seriausl persistent mental illness or
personality disorders, with severe functional immpaénts, who have avoided or not
responded well to traditional outpatient mental hie@are and psychiatric rehabilitation

services. **

*ebd., S. 110
2 Becker et. al 2008, S.125
43 Assertive Community Treatment Association, htipaiv.actassociation.org/actModel/
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DarlUber hinaus leiden viele Patienten des ACT achtpuoblemen, sind wohnungslos und

befinden sich haufig mit dem Gesetz in Konffikt.
Im Folgenden eine Zusammenfassung der PatienterodiaCT profitieren.46

Features of patient who benefit from assertive outach
Agreed Characteristics

¢ A psychotic illness

¢ Fluctuating mental state/ social functioning

¢ Poor Compliance with prescribed treatment

¢ Poor engagement with service/ poor relationships

¢ Severe consequences of relapse

Aus unterschiedlichen Grinden scheinen Menschen mé@rsonlichkeitsstérungen,
ausgepragten Negativsymptomen sowie Forensikpatientlagegen, von Assertive
Community Treatment weniger zu profitierténDas Angebot des Assertive Community
Treatment, ist dabei als Langzeitbehandlung zuteleesn, mit dem Ziel eine umfassenden

Stabilisierung und Rehabilitation der Patientere@eichen.

Nach Burns et. al. (2009) sind dabei folgende stmele Merkmale charakteristiséf:

o 24 stindige Erreichbarkeit (24- hour availability)

o Aufsuchende Behandlung und Betreuung im Lebenddrdées Patienten (In-Vivo Practice)
o Behandlung hinsichtlich der gesundheitlichuem sozialen Aspekte (Comprehensive Care)
o Geringer Fallzahl (Small Caseload = max.10 Patiepro Teammitglied)

o Haufiger und flexibler Kontakt inkl. Krisenintemgon (Frequent and flexible Contact)

o Multiprofessionelles Team (Multidisciplinary Care)

Assertive  Community Treatment ist aufgrund des kstar Forschungsinteresses ihrer
Begriinder, eines der best untersuchten gemeind@pfiyschen Versorgungsansatze. Es
konnte eindrticklich nachgewiesen werden, dass A@itlidh positive Effekte hinsichtlich

der Vermeidung von Klinikaufenthalten, vor allemeabauch beziglich des sozialen

4 ebd.

4> ebd.

“6 Burns et.al, 2009, Assertive Outreach in Mentalte S. 23 ff
“"ebd., S. 24

“ebd., S. 34 ff
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Funktionsniveaus und der Patientenzufriedenheituauisen hat’ Allerdings fallen diese
Effekte in Europa im Vergleich zu den USA unter enaiin im Bereich der Rehospitalisierung
deutlich geringer aus. Dies wird mit den untersglthen Standardbehandlungen erklart, die
in den Untersuchungen mit ACT verglichen wurd®in Deutschland kann trotz einiger
Projekte in dieser Richtung, noch nicht von einehten Umsetzung des Konzeptes des

»YAssertive Community Treatments® gesprochen werden.

3.2 Hometreatment

Als Hometreatment wird in englischsprachigen Landdie gemeindenahe Akutbehandlung
psychischer Erkrankungen, zur Vermeidung einercstaten Behandlung bezeichnet. Im
Unterschied zu Assertive Community Treatment, dage eauf langere Zeit angelegte
Unterstitzungsform darstellt, liegt bei Hometreatitn haufig auch crisis resolution (team)
genannt, der Fokus auf der ambulanten Kriseninttioe als Alternativ zur stationaren
Behandlung.

,Crisis Resolution/ Home Treatment refers to a egstfor the rapid response and
assessment of mental health crisis in the communithh the possibility of offering
comprehensive acute psychiatric care at home thilcrisis is resolved, and usually without
hospital admission®*

Das Hometreatment Konzept basiert auf der “Crigiedry” von Caplan, aber auch auf der
Theorie des Assertive Community Treatments naclinSteonach Coping Strategien im
Lebensumfeld besser als im stationdren Settingnérieerden konnePfHometreatment
Teams werden ebenfalls multiprofessionell zusammssgigt und bestehen in der Regel aus
psychiatrischen Pflegekraften, klinischen Soziaadon (Mental Health/ clinical social work)
und psychiatrischen Fachéarzten. Allerdings istadéndige arztliche Prasenz nicht zwingend
erforderlich; die Mitarbeit des Psychiaters erfdigufig zu festgelegten Zeiten. Im Zuge der
Deinstitutionalisierung ist in Grol3britannien, d&fSA und anderen englischsprachigen
Landern, der Ausbau der ambulanten Krisenbehandhitiigrweile weit vorangeschritteli.

“...have risen rapidly to prominence in the UK sirthe mid 1990s*

“9Becker et. al. 2008, S. 126 ff

% ehd.

*1 National Institute for Mental Health in England;jsis Resolution & Home Treatment,
http://www.health.bcu.ac.uk/ccmh/home_treatmenal fpdf

°2 Berhe et. al., Hometreatment fur psychische Erkuagkn - Begriffsklarung und Wirksamkeit, Nervenarzt
2005 - 76:822-831

> vgl. Becker et. al., 2008, S. 127 ff

> Johnson, Needle, 2008, S. 3
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Hometreatment bzw. Crisis Resolution beinhalteed&tigende Charakteristika, die hier im
Original wiedergegeben werdén:
They are multidisciplinary
They are available to respond 24 hours a daynseags a week
Staff are in frequent contact with service useftgn seeing them at least once on each
shift
They provide intensive contact over a short peabtime
Staff stay involved until the problem is resolved
Staff in the teams are dedicated to crisis reswiidnd home treatment work only
Only short-term intervention is undertaken, witlerts referred to other services if
longer-term follow-up is needed.

Eine besondere Form des Hometreatment stellt dagesannte Need- Adapted Treatment
dar, das als Behandlungsform in den skandinavisthadern insbesondere in Schweden und
Finnland umgesetzt wird. Diese ,bedurfnisangepaBsteandlung” setzt ihren Schwerpunkt
auf maoglichst frihzeitige, aufsuchende psychothestipche Behandlung mit mdglichst
geringer psychopharmakologischer Intervention. Bekus liegt dabei auf psychotischen
Erkrankungen, die unter Zugrundelegung eines metanasionale Krankheitsverstandnisses —
Psychose als kritisches Lebensereignis-, systemsychodynamisch unter Einbeziehung
der Familie oder relevanter Bezugspersonen behandeden >°

Die Erfahrungen und Studien hinsichtlich des Emslglieser Behandlung, insbesondere der
deutlich niedrigeren Neuroleptikabehandlung, sabreimsgesamt recht viel versprechéhd.
Welche Patientengruppen von Hometreatment prdditierst nach wie vor nicht eindeutig
festgelegt. Das National Institute for Mental Healh England (NIMHE) beschreibt fur
Hometreatment folgende Zielgruppe:

~commonly adults (16 to 65 years old) with seveental iliness ( e.g. schizophrenia, manic
depressive disorders, severe depressive disordetis)an acute psychiatric crisis of such
severity that, without the involvement of a crigisolution/ hometreatment team,

hospitalisation would be necessanr?”

% Glover, Johnson in Johnson, Needle, 2008, S. 27

% Aderhold et. al., 2003

" ebd.

%8 National Institute for Mental Health in England;jsis Resolution & Home Treatment
http://www.health.bcu.ac.uk/ccmh/home_treatmenal fpdf
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Als nicht indiziert fir Hometreatment gelten nag@nmdNIMHE, etwa Krisen aufgrund von
Personlichkeitsstorungen, Selbstverletzungen, ledrimolerung oder organische psychische
Storunger?

Allerdings liegen zum aktuellen Zeitpunkt keine sagekréaftigen Studienergebnisse vor, die

eine differenzierte Indikation fiir Hometreatmensd®eiben konnteff.

Zur Hometreatment Konzeption liegen mittlerweildgeh eine stattliche Zahl an Studien vor,
die diesem Versorgungsansatz eine hohe Evidenhdesgen. Allerdings wurde in diesen
Studien, dem Hometreatment Begriff eine sehr allgam Definition zugrunde gelegt. Es
zeigt sich, dass sich die Evidenz stark verringagnn man eine enge Definition des
Hometreatments im Sinne einer echten Akutbehandisd\lternative zum Klinikaufenthalt
ansetzf!

Hierbei kann nur auf sechs Studien verwiesen werddie jedoch ebenfalls fir
Hometreatment sprechéh.

So zeigten die Studien fur wichtige Outcome-Krearihinsichtlich der psychiatrischen
Beeintrachtigung, wie Symptomschwere, Funktionsmiveder der Patientenzufriedenheit
einen der stationaren Behandlung vergleichbarerr tidderen Behandlungserfditpie
Uberwiegende Mehrzahl der Studien berichtet, waslen ersten Blick nahe liegt, von einer
massiven Kostenreduktion durch Hometreatment (0a%). Es zeigte sich allerdings, dass
bei Studien mit langeren Beobachtungsverlaufen,h sidie Einsparung direkter
Krankheitskosten stark verringert, da die Zahl ldér Abbrecher stetig stieg und somit mit
hoheren Krankenhauskosten zu rechnen®var.

Fest zu halten ist jedoch, dass die bisherigen daigee zeigen, dass Hometreatment, im
Sinne einer gemeindeorientierten Akutbehandlungglthus eine verninftige Alternative zu
stationdren Aufenthalten darstellt. In Deutschlatddie Entwicklung von Hometreatment,
aufgrund der zersplitterten Finanzierungslandscbastier kaum umgesetzt worden. Es gibt
allerdings einige wenige viel versprechende Mod@lBariiber hinaus bietet die integrierte
Versorgung nach SGB V, eine durchaus aussicht@&déichndlage, zur Implementierung von

Hometreatment Modellen.

% ebd.

9 Berhe et.al., Home treatment* fiir psychische Brkumgen - Begriffsklarung und Wirksamkeit, Nervenar
2005 - 76:822-831

L ebd.

2 ebd.

% ebd.

® ebd.

% siehe etwa ,Mobiles Krisenteam —Hometreatment &hi Bsiinzburg, http://www.bkh-
guenzburg.de/psychiatrie/home_treatment.htm
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3.3 Casemanagement

Seit der Entstehung des Casemanagements Ende.dhilfunderts, wurde hierzu eine
Vielzahl an Konzepten und Definitionen entwicketie eine einheitliche Bewertung des
Casemanagements nicht zulassen. Es existieren am&berschaubare Zahl von
Casemanagement-Programmen, die hinsichtlich ihi@staktes, der Zielsetzung und ihres
Leistungsumfanges erhebliche Varianzen aufwei$en.

Grundsatzlich soll Casemanagement in einem von in@ggation und Diskontinuitat
gepragten, hochkomplexen Gesundheitssystem, disoxgmg der Patienten sektor- und
schnittstellentbergreifend organisieren, koordemeund Uberwachen.

.,casemanagement ist eine auf den Einzelfall aust#seie diskrete, d.h. von
unterschiedlichen Personen und in diversen Settargvendbare Methode zur Realisierung
von Patientenorientierung und Patientenpartizipatiosowie Ergebnisorientierung in

komplexen und hochgradig arbeitsteiligen Soziatt Gesundheitssystemef.“

Im Bereich der psychiatrischen Versorgung wurdee@esagement seit den 70er Jahren im
Zuge der Enthospitalisierung, zur nachsorgenderfie Hilir chronisch psychisch Kranke
eingesetzt® Casemanagement verstand sich somit als ein origie@eindepsychiatrisches
Konzept, zur Befahigung der Patienten, die erfdicten Hilfen situationsgerecht und gezielt
in Anspruch zu nehmefi.

Mit der verstarkten Einfiuhrung von Managed Cared@n USA zum Ende des 20.
Jahrhunderts, erreichte das Casemanagement eieeHugularitat. Auch in GroRRbritannien
wurde das Casemanagement durch den National Healtlice umfassend implementiétt.

In der BRD bestehen mittlerweile auch in der psgtrisichen Versorgung, eine Vielzahl an
Casemanagement Ansatzen, jedoch innerhalb hochwrsaniedlicher Kontexte und
Zielvorgaben. So werden etwa bei vielen Krankernd@as® genannte Fallmanager eingesetzt,
die vor allem bei Patienten die hohe Kosten venlmsa, steuernd und koordinierend
eingreifen sollerf*

Dartber hinaus hat sich Casemanagement in vielereidden, von der individuellen

Einzelfallhilfe mit dem Ziel einer verbesserten tdpation der Patienten an den

vgl. Ewers et. al, 2005, S. 53

% ebd., S.8

% teilweise wird (intensive) Casemanagement mit AsseCommunity gleichgesetzt

9 vgl. Dorr 2005, S. 108

Ovgl. Ewers et. al, 2005, S. 29 ff

" vgl. Leitlinien psychosoziale Therapien,
http://media.dgppn.de/mediadb/media/dgppn/pdfitedh/leitliniebd7psychosozialetherapien.pdf
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Versorgungsleistungen, zu einem auf der Systemelmgerenden, an 6konomischen
Kriterien orientierten Modell, der Ressourcenstangr mit einer ausgepragten Gatekeeping -
Funktion entwickelf?

Dem entsprechend wird kritisiert, dass sich vaeraldas amerikanische Casemanagement im
Kontext von Managed Care, von seiner urspringtichetention der individuellen
Unterstitzung hilfebedurftiger Menschen entfernt dunzu einem Uberwiegend
ausgabenzentrierten Steuerungsinstrument entwicheft

»(...) ist das Casemanagement auf das multidiszipiin®anagement der komplizierten,
kostentrachtigen Einzelfalls innerhalb eines bestiem Zeitrahmens
ausgerichtet*’*Demzufolge werden Casemanager in Managed Carerfgstbevorzugt von
Leistungserbringern eingesetzt, die nach Kopfpaaisthvergiitet werdef?.

Im Rahmen der psychiatrischen Versorgung wird Casagement oder ,Intensive
CaseManagement* , insbesondere fiir Menschen mgepusgten psychischen Stérungen
unterschiedlich bewertet. So scheinen Studien Zagbe, dass Casemanagement positiv
hinsichtlich der Kontakte mit psychiatrischen Eomtungen wirkt, jedoch zugleich die
Klinikaufenthalte verdoppelt und somit nicht zuesitKostenersparnis fuhrt.

“Case management increased the numbers remainicgnitact with services (...). Case
management approximately doubled the numbers aathiit psychiatric hospital (...).

Except for a positive finding on compliance, frone gtudy, case management showed no

significant advantages over standard care on arygistric or social variable.*®

Allerdings kamen Ziguras et.al (2000) in einer Metigse zur Effektivitat psychiatrischen

Casemanagements, zu weit positiveren Ergebnisgefanfen sie im Gegensatz zu Marshall
et. al. (2010) eine deutliche Evidenz fir Casemanemnt hinsichtlich einer Verbesserung des
Outcomes bei sozialer Funktionsfahigkeit, der PP#tiezufriedenheit und der Reduzierung

der Belastung der Angehdrigen.

2 ebd.

Bebd., S. 44

" Amelung, 2007, S. 215 ff
Sebd., S.21

% Marshall et. al, 2010, Case management for peojptessvere mental disorders, The Cochrane Dataifase
Systematic Reviews 2010 Issue 5, http://www?2.canduarg/reviews/en/ab000050.html
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“We found that clinical case management is generafigotive inmproving outcomes from
mental health services, as measurgdlients' level of social functioning, symptooignt
andfamily satisfaction, and family burden of care. 3&eesultslirectly contradict the claim
of Marshall and colleagues that there is littledmsmce that case management improves

clients’ mental state, social functioning, or quabf life.””’

Aktuell scheint es keine eindeutige Aussage zuelifitat des Casemanagement in der
psychiatrischen Versorgung zu geben. Dies liegheslch an den unterschiedlichen

Konzeptionen dieser Versorgungsformen in den emerelLandern und Programmen, aber
auch an den jeweiligen Foki der Studien zu Casegenant. So war etwa nach Burns et. al.
(2001) in Europdaischen Studien die Konzentratiorf die Vermeidung stationarer

Aufenthalte als Erfolgskriterium weniger ausgepradg in US-amerikanischen Studien, was
maoglicherweise an der dortigen Einbettung von Cassmgement in Managed Care
Strukturen liegf®

Die Untersuchung von Burns (2001) verdeutlichteeillalen Einfluss des Kontextes und der
psychiatrischen Versorgungslandschatft fir einekéffe Umsetzung eines psychiatrischen
Casemanagements. Diese Erkenntnisse sollten bei pukinftigen Implementierung von

Casemanagement, vor allem im Rahmen integriertesovgung mit einbezogen werden, um
das Vorhalten eines weitgehend wirkungslosen, aubstéhersparnis reduzierten

Steuerungsinstrument, zu vermeiden.

" Ziguras et. al. (2000), A Meta-Analysis of the Effeeness of Mental Health Case Management over 20
Years, Psychiatric Services, 51:1410-1421, Novergbeo,
http://psychservices.psychiatryonline.org/cgi/contfell/51/11/1410

"Burns et.al. (2001) Case Management and Assertiven@unity Treatment in Europe, Psychiatric Serviees
May 2001 Vol. 52 No. 5 http://psychservices.psgtiyonline.org/cgi/reprint/52/5/631  vgl. AucteBker
et.al, 2008, S. 131
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4. Integrierte Versorgung im deutschen Gesundheitgstem

4.1 Das Konzept der Integrierten Versorgung — eine Begfifsbestimmung

Die bisher fest gefiuigten Strukturen im deutschersu@eéheitssystem, mit einer starren
Trennung der einzelnen Leistungssektoren - intemnalt nahezu einmalig- fuhrten zu
erheblichen wirtschaftlichen und qualitativen 2&én in der medizinischen Versorgufig.
Das bisherige System lieR einfache Lésungen beiktoisgen Ubergang, etwa vom
stationaren in den ambulanten Bereich nicht zu.

Gerade vor dem Hintergrund des Wandels des Kratgdpaiktrums, hin zu chronischen
Erkrankungen ist eine Hinwendung zu sektortibergneién Behandlungen und die damit
verbundene Forderung von Kommunikation, Koordimationd Kooperation jedoch
unabdingbaf®

Die mangelhafte Integration der einzelnen Leisteag®ren fihrten zu der in der Praxis
bekannten Fehl-, Unter-, oder auch Uberversorgundgrand von unabgestimmten
Behandlungsablaufen, vermeidbaren Doppeluntersggrunder auch unnétigen stationéren
Aufenthalter®

Um diesem Problem zu begegnen, schaffte der Gedmtrgnit dem Gesetz zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Gesundhddsrggesetz) im Jahre 2000, die
gesetzlichen Grundlagen um eine integrierten Versay zu ermdglichen.

Grundgedanke und wichtigstes Ziel ist es dabeige esektoribergreifende und/ oder
interdisziplinare Versorgung zu ermoglichen.

Begriindet wurde die Einfuihrung der Integrierten séegung durch den Gesetzgeber unter
anderem mit Systemmangeln wie

,eine starre Aufgabenteilung zwischen der ambulanteh der stationaren Versorgung mit
der Folge nicht abgestimmter Behandlungsverlaufe d un vermeidbarer

Doppeluntersuchunger*

9vgl. Wohlgemuth in Nagel, 2007, S.253
8 ygl., Amelung et. Al., 2008, S. 53

8 vgl. Wohlgemuth in Nagel, 2007, S.253
8 BT-Drucksache 14/1245 S. 55

28



Nach den gesetzlichen Bestimmungen kann integhétsorgung wie folgt definiert werden:
.unter integrierter Versorgung ist dabei heute etlie verschiedenen Leistungssektoren
Ubergreifende (vertikale) Versorgung der Versiaghertoder eine interdisziplinare-
fachibergreifende (innerhalb eines Leistungssektdrsrizontale) Versorgung mit
Gesundheitsleistungen zu verstehen, die direk&e fvertragliche Beziehungen zwischen
Leistungserbringern und den Kostentragern gesh&laankenversicherung vorsiefit.“
Allerdings darf die Idee der Integrierten Versorgumcht auf die eng gefassten gesetzlichen
Bestimmungen im SGB V beschrankt bleiben. Vielmaluss die Integrierte Versorgung als
grundsétzlich neue Denkrichtung im Gesundheitswesestanden werdeH.

Durch eine integrative Versorgung soll demnach miclir die Uberwindung eines
zergliederten Systems erreicht werden, sondern emlygl die Einfuhrung neuer
Vergutungsmodelle, die Verlagerung des finanzieRéikos und der Ergebnisqualitat auf die
Leistungserbringer und eine verstarkte multiprafessdle Ausrichtung der Dienstleistung
gelingen. Es ist somit nicht auszuschlieRen, dass weitere Entwicklung integrativer
Versorgung unter einer Managed Care Struktur migtir aufzuhalten it

Tatsache ist, dass Integrierte Versorgung aus géeitspolitischer Perspektive international
zu den bedeutendsten Themengebieten gehort, da dse Schwachstellen der
Gesundheitssysteme der industrialisierten Landsprasht. Das bedeutet, dass integrierte
Versorgungsformen kein kurzfristig angelegtes K@bzeur Kosteneinsparung darstellen,
sondern eine strategische Mdoglichkeit fir ein Gdbeitssystem darstellt und somit ein
Systemwechsel eingeleitet wurde, der langst deinfRd no Return“ erreicht h&f.

Die demographische Entwicklung, die Zunahme choh@s Erkrankungen und die damit
verbundenen stetig steigenden Kosten im Gesundiisiesn, lassen die althergebrachte

Trennung der einzelnen Sektoren schlicht nicht raahr

8 Wohlgemuth in Nagel, 2007, S.253

8 vgl. Amelung et. al. , 2008, S. 40

8 vgl. Greuél, Mennemann, 2006, S. 136
8 vgl. Amelung et.al., 2008, S. 41
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4.2  Rechtliche Grundlagen der Integrierten Versorgag

Erste Phase — GKV Gesundheitsreformgesetz

Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankesigherung (GKV-
Gesundheitsreformgesetz vom 22.12.F99@urde zum 01.01.2000 mit den §§ 140 a bis
140 h SGB V die Integrierte Versorgung eingefilyer Gesetzgeber versuchte mit der
Einfuhrung dieser Versorgungsmdoglichkeit einen &ystechsel in der gesetzlichen
Krankenversicherung einzuleiten, um ein effiziee¢er und qualitatsorientiertes
Gesundheitssystem zu entwickeln.

Eine verbesserte Kooperation der einzelnen Versgshereiche sollte demnach durch
Jntegrierte sektorentbergreifende Versorgungswvége zwischen Krankenkassen und ihren
bevolimé&chtigten Verbanden und Leistungserbringéei freiwilliger Beteiligung der
Versicherten®® erreicht werden.

Der Gesetzgeber verzichtete dabei auf eine podidefnition der integrierten Versorgung,
verfolgte mit der Einfihrung aber eine umfassenigés&tzung:

.Die integrierte Versorgung soll eine verschiedebeistungssektoren Ubergreifende und
integrierende Versorgung der Versicherten erméoglich Ziel ist es dabei, eine
interdisziplindre Versorgung zu erreichen, die zumheist die hausérztliche Versorgung
einschlieRt.*®

Diese erste Fassung zur integrierten Versorgurg bidi zum 31.12.2003 galt, unterscheidet
sich jedoch in wesentlichen Punkten, dies istiteeegis der Paragrafenfolge - heute 88 140a
— 140 d statt 88 140 a — h - ersichtlich, gegendbe aktuellen Fassung, die zum grof3en Teil
auf den Anderungen des GKV Modernisierungsgesetitté¥ .01.2004 beruht.

Nachfolgend die relevanten Unterschiede zur aldnellgesetzlichen Grundlage der

integrierten Versorgunf*

o Ein wichtiger Unterschied ist in den Bestimmungies 8§ 140 a SGB V zu sehen. Bis
zum 31.12.2003 war als Voraussetzung flr integri®fg¢rsorgungsformen zwingend
eine verschiedene Leistungssektorenibergreifendesoxging notwendig. Eine
interdisziplinar-fachiibergreifende  Versorgung wars aVoraussetzung nicht

ausreichend.

8"BGBI. | S. 2626

8 BT-Drucks. 14/1245 S. 55

8 BT-Drucks. 14/1245 S. 91

P vgl. Wiegand et. al. 2009, S.56 ff
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1.1.2000 — 31.12.2003 geltende Fassung des 8§ 1Absal Satz 1 SGB V
Integrierte Versorgungsformen aufgrund der Vertrageh den 88 140b und 140d

ermoglichen eine verschiedene Leistungssektorenrgigiende Versorgung der

Versicherten

o Im 8 140 b SBG V wurden im Gegensatz zu aktudiassung die Kassenarztlichen

Vereinigungen als Vertragspartner (und auch alslictigBerater) der Krankenkassen

aufgefuhrt. Auch war es nur Gemeinschaften von lagsgenen und nicht einzelnen

Arzten moglich als Vertragspartner Vertragen ztegnierten Versorgung beizutreten.

1.1.2000 — 31.12.2003 geltende Fassung des § 1A0% 2

Die Vertrage nach Absatz 1 kbnnen nur mit

Gemeinschaften zur Vertragsarztlichen Versorgungelassener Arzte und
Zahnarzte sowie einzelnen sonstigen an der Versgrgder Versicherten
teilnehmenden Leistungserbringern oder deren Gesubatften,

Kassenarztlichen Vereinigungen

Tragern zugelassener Krankenhauser, Tragern votiost&ren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ¥grsorgungsvertrag nach 8§ 111
besteht, Tragern von ambulanten Rehabilitationselimiungen oder deren
Gemeinschaften,

Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer

Insgesamt wurden die durch die Einfihrung der im¢egn Versorgung nach den geltenden

Regeln der ersten Phase bis 31.12.2003, angestrékgke nicht erreicht und wurde kaum

umgesetzt!

o Als grotes Hemmnis fur den Abschluss von IV-\égen, stellte sich die Vorschrift

zum Abschluss von Rahmenvertrdgen nach 8 140 dddaus diesem Grund zum
01.01.04 aufgehoben wurde.

*Lvgl. Wiegand et al., 2009, S. 62
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Vom 1.1.2000 bis 31.12.2003 geltende Fassung dég4@d

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsdminheitlich schliel3en mit den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen im Rahmen @&eécherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung nach 8 75 als Bedthdler Bundesmantelvertrage

Rahmenvereinbarungen uber die integrierte Versogguech 8 140 a ab.

Der § 140 d regelte weiter die Inhalte dieser Rathvaminbarung. In den Nummern

eins bis vier wurde unter anderem festgehalters das Rahmenvertrag insbesondere
Regelungen Uber Inhalt und Mindeststandards dessovigungsauftrages, sowie

Regelungen zu den Mindestanforderungen an die @tsdicherung und auch der

inhaltlichen Voraussetzung der Teilnahme der Vgsiazte enthalten mus.

o Nach 8 140 e SGB V konnten die Spitzenverbé&nde Ktankenkassen mit der
deutschen Krankenhausgesellschaft einen Vertrag lilbalt und Durchfiihrung der
Integrierten Versorgung abschliel3en, soweit diegnérte Versorgung stationére
Leistung mit einschliel3t.

Wie auch der Rahmenvertrag nach § 140 d ist diesgagsoption mit Wirkung vom
01.01. 2004 beseitigt worden, der § 140 e SGB \ehlan anderen Inhalt erhalten.

Insgesamt haben die Regelungen des GKV-Gesundfeitsigesetzes nicht die erhoffte

Wirkung erzielt, so dass kaum Vertrage zur IntetgieVersorgung umgesetzt wurden.

Zweite Phase — GKV Modernisierungsgesetz

Mit dem GKV Modernisierungsgesetz vom 14.11.7808urden in den §§ 140 a- d eine
Reihe von Anderungen eingefiihrt, die im Wesentliclach in der aktuellen Fassung der

§ 140 ff SGB V Bestand haben. Die 88§ 140 e — h SGBaben einen nicht mehr die
Integrierte Versorgung betreffenden Inhalt erhalten

928 140 d in der geltenden Verfassung vom 01.01.2080.12.03 GKV-Reformgesetz
% BGBI. I, S.2190
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Folgende wichtige Anderungen wurden zum 01.01.290defiihrt*

- keine Beschrankung auf sektoribergreifende IntagrieVersorgung. Eine
interdisziplinar-fachtibergreifende Versorgung id¢ &oraussetzung fur eine
Integrierte Versorgung maoglich.

- Versorgung aul3erhalb des vertragséarztlichen Sieliensgsauftrages

- Der Abschluss von IV - Vertrdgen ist mit einzeln¥ertragsarzten und mit
Medizinischen Versorgungszentren, sowie Tragern wJemrichtungen die
Integrierte Versorgung anbieten (Managementgeselften) maoglich.

- Wegfall der hinderlichen Rahmenvertrage.

- freie Verglitungsvereinbarung - mit Ausnahmen zurtr8gssatzstabilitat (fur
Vertrage die bis Ende 2006 geschlossen wurden).

- Einflhrung einer befristeten Anschubfinanzierung jdhrlich bis zu maximal
1 % der jeweiligen Gesamtvergutung der Kasseméneth Vereinigung und der

Krankenhausvergttungen

Mit dieser zum 01.01.2004 umfassenden Reform, lkomsith die Integrierte Versorgung
neben der gesetzlichen Regelversorgung zu eirmmnativen vertraglichen Regelversorgung
entwickeln. Zugleich wurden mit den Medizinischearsbrgungszentren und der Umsetzung
von Disease-Management-Programmen, weitere neusohgemgsstrukturen mit einem

nachhaltigen Veranderungspotential geschatfen.

% vgl. Wiegand et. al., 2009, S. 63, vgl. Deutschartkenhaus Verlagsgesellschaft, 2004, GKV
Modernisierungsgesetz: Neue Versorgungsformen iamkenhaus, Orientierungshilfe,
http://www.dkgev.de/media/file/2449.Versorgung-3-@4. pdf

% vgl. Wiegand et. al., 2009, S. 64
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Dritte Phase — Vertragsarztanderungsgesetz und GK¥ Wettbewerbsstarkungsgesetz

Mit diesen beiden gesetzlichen Regelungen wurden @u.01.2007 bzw. zum 01.04.2007
weitere Bestimmungen eingefuhrt, die zu der jetzigktuellen gesetzlichen Grundlage der
Integrierten Versorgung fiihrtéf:

Verlangerung der Anschubfinanzierung bis 31.12.08

- Vertrage zur Integrierten Versorgung sollen im Gegéz zu der bisherigen eher
an einzelnen Erkrankungen orientierten Integrierdersorgung, eine
bevolkerungsbezogene Flachendeckung der Versomumgglichen (neuer Satz 2
in 8 140 a Abs. 1)

- Einbindung der Pflegeversicherung und zugelassé&ilmgeeinrichtungen in die
Integrierte Versorgung (Erganzung von § 140 b AbSGB V). § 92 b Abs.2
SGB V enthélt entsprechende Bestimmungen zu digs&fertragen

- Krankenh&user enthalten durch die Anfiigung von @ A#Abs. 4 Satz 4 SGB V
die Moglichkeit im Rahmen von IV-Vertragen ambu&nBehandlung von
Katalogkrankheiten nach 8§ 116 b Abs. 3 SGB V dmuéihren

- Wegfall der Rickzahlungsverpflichtung. Nicht verdete Beitrage im Rahmen

der Anschubfinanzierung der integrierten Versorgudig unter anderem bei den

Krankenh&usern einbehalten wurden, verbleiben &reikdankenkassen

Durch die aktuellen rechtlichen Grundlagen der gn@ten Versorgung wurden nun die
wesentlichen Vorraussetzungen geschaffen um etegrative und zielorientierte ambulante
psychiatrische Versorgung zu entwickeln.

So ist fur den Abschluss von IV-Vertragen nicht mime Leistungssektoren Ubergreifende
sondern auch eine interdisziplinar-fachibergreiéendersorgung moglich, was einen
grof3eren Gestaltungsspielraum in der Entwicklungen¥ersorgungsansatze ermoglicht.

Da der Gesetzgeber den Begriff der integriertersdgung bewusst nicht definiert hat, um
die moglichen Vertragspartner vorab nicht zu besuken, ist allerdings die Frage zu klaren,
was unter Leistungssektoren und interdisziplindnfdgoergreifend zu verstehen ist.

Nach der klassischen Auslegung sind unter Leissgldgeren die beiden Hauptsektoren

ambulant und stationar zu verstehen.

% ebd., S. 64, Preusker, 2008, S. 211
34



Mit dem Urteil vom 06.02.09 zum Barmer Hausarztegt fihrt das Bundessozialgericht
jedoch aus, dass der Begriff der Leistungssektéuaktionell zu bestimmen ist und damit
auch die Verbindung unterschiedliche Prozesse lnatiereines Sektors als Ubergreifend zu
verstehen ist.

,vielmehr sind unter Zugrundelegung eines funktltare Ansatzes sowohl innerhalb des
ambulanten als auch innerhalb des stationédren Hselgbrs, weitere Leistungssektoren zu
unterscheiden, die Gegenstand von Integrationsigein sein kénnen*

Dieses Urteil legt somit die Grundlage fur ambutaMersorgungsvertrage, wie sie im
psychiatrischen Bereich, etwa durch das in diesébeif beschriebene Netzwerk flr
psychische Gesundheit entwickelt und implementieverden. Hier werden die
Leistungsbereiche arztliche Behandlung und hausli€hankenpflege integriert und unter
eine finanzielle Gesamtverantwortung gest&lit.

.Werden also eine spezielle Schnittstellenprobléknaturch eine bessere Verzahnung
eigenstandiger Leistungsbereiche und eine damitamogenhangende unterschiedliche
Finanzierungsverantwortung beseitigt, kann von rinverschiedenen Leistungssektoren
tibergreifenden Versorgung der Versicherten ausgge@amverden.®

DarUber hinaus ist die Sollvorschrift einer popolasorientierten integrierten Versorgung
eingefuhrt worden, die dem Ergebnis Rechnung tridass indikationsspezifische Vertrage
nicht zu dem gewuinschten Ergebnis fihrten. Diesesdhuoift, von der nur in atypischen
Fallen abgewichen werden darf, ist stellt eine @reitVoraussetzung zur Entwicklung einer

umfassende ambulante Versorgungsstruktur fur psgititrkrankte dar.

" Bundessozialgericht, Urteil vom 06.02.2008 — B&A K 07 R
% vgl. Wiegand et. al., 2008, S. 100
% Wiegand et. al., 2008, S. 102
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4.3  Aktueller Umsetzungsstand — Probleme und Perskiven

Integrierte  Versorgung wird nicht nur in der Bundgablik, sondern aus

gesundheitspolitischer Sicht, auch international den bedeutendsten Themengebieten
gezahlt.

So ist die  Anzahl der integrierten  Versorgungs@gdr seit  dem

Gesundheitsmodernisierungsgesetz  stetig gestiegargs folgende  Grafik des

Bundesministeriums fir Gesundheit verdeutlicht.
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Auch konnten bereits einige hochst innovative umfblgreiche Projekte mit einer
umfassenden populationsorientierten Versorgung setgewerderd®

Trotz vielfacher Erfolge durch die Integrierte Mamgung, befindet sich der Prozess der
Umsetzung jedoch nach wie vor in einem Zustand, wie$ and error*:°*

So sind noch einige Fragen, die etwa die Arznegtwvigrsorgung innerhalb der Integrierten
Versorgung, oder die Einbeziehung von Rehabiligtiamd Pflegeleistungen betreffen, noch
nicht geklart.

Durch die regelméRigen politischen Veranderungeih,eier wechselnden Legislative ist
eine Prognose hinsichtlich der weiteren Ausgesigltdes Gesundheitssystems schwierig.
Vieles spricht jedoch dafiir, dass der eingeschiay®ag einer Offnung fir wettbewerbliche

Strukturen und integrativer Versorgung beibehaled.

%sjehe etwa www.gesundes-kinzigtal.de
191ygl. Amelung et. al., 2008
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5. Das Konzept Managed Care

5.1 Definition und Konzept des Managed Care

Um integrierte Versorgungskonzepte umzusetzemrsistotwendig sich mit der Thematik des
Managed Care zu befassen. Da eine integrierte ¥gmg auf dessen Prinzipien beruht und
sich teilweise der Methoden des Managed Care bedien beide Themen nicht voneinander
zu trennen.

,Dabei ist integrierte Versorgung Managed Car&®

Im englischen Sprachraum wird der Begriff des Mabh§are jedoch bereits kaum mehr
benutzt dort spricht man von ,integrierter Versargtibzw. ,integrated Care/ Delivery®?
Managed Care ist ein in den USA entwickeltes Stnydttnzip, um die Qualitat und Effizienz
der medizinischen Versorgung durch eine  systentasisc Steuerung von
Versorgungsprozessen, unter Anwendung betrieblietsgragementmethoden zu steig&th.
Die Thematik des Managed Care wird im Gesundhe#swehdufig sehr kontrovers
diskutiert. Fur viele ist Managed Care ein Paradigmechsel, um ineffiziente und
undkonomische Strukturen aufzubrechen. Viele andeteen in Managed Care Ansatzen
allerdings das Streben nach Profit und einer Klas®elizin, die es zu verhindern gilt.
Tatsachlich ist Managed Care keine einheitliche ofiee zur Umsetzung von
Gesundheitsleistungen, vielmehr basiert Managed e Cauf einer Vielzahl von
unterschiedlichen Instrumenten und Ansatzen zuruestmg von Leistungen im
Gesundheitswesen.

Im Gegensatz zur eher grundsatzlichen Ablehnungvidesged Care als Gesamtkonzept, ist
die Nachfrage nach deren Instrumenten und Institeh ungebrochen. Unbestritten ist etwa,
dass eine sektoren- und disziplinibergreifendegrigge Versorgung, zur Losung der
Schnittstellenproblematik zukinftig unabdingbar idEntsprechend gestaltet sich auch die
deutsche Gesundheitsreform. So ist das GKV-Wetthmstirkungsgesetz von 2007 in

weiten Ziigen ein Managed Care férderndes GeSetz.

192 Amelung et. al, 2009, S. 3

103 ygl.Cassis Ignazio, 2008, Managed Care in der $zhw

Wo stehen wir? Schweizer Arztezeitung, Nr. 47, 200&://www.saez.ch/d/set_archiv.html
194ygl. Lexikon Gesundheitsmarkt, 2008, S. 265

1% ygl. Amelung et. al. , 2009, S.3
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Eine allgemeingultige Definition zu Managed Catenisht formuliert, vielmehr besteht eine

Vielzahl an Definitionsanséatzen:

.Managed Care ist die Anwendung von ManagementinZifsien, die zumindest partielle

Integration der Leistungsfinanzierung und —erstajjlsowie das selektive Kontrahieren der
Leistungsfinanzierer mit ausgewahlten Leistungsedarn. Ziel ist die effiziente Steuerung
der Kosten und Qualitat im Gesundheitswestf.*

Oder auch eine Definition aus den USA:

.Managed Car is a way to deliver healthcare sergid®sed on the goals of controlling costs
and utilization of healthcare services, while sitankeously attempting to measure quality of
the care provided. The idea of managed care wasldegd an attempt to reduce rising costs

experienced with previous indemnity insurance pldi5

Allerdings muss hier deutlich hervorgehoben werdiass Managed Care kein Instrument zu
Gestaltung eines gesamten Gesundheitswesens istuamdnicht mit dem amerikanischen
Gesundheitswesen gleichzusetzert%st.

Unabhangig von den Definitionen, gelten drei Eletaes charakteristisch fur Managed

Care :

o Die Anwendung von Management-Instrumenten in @esundheitsversorgung
o die zumindest partielle Integration von Leistumggshzierung und —erstellung

o selektives Kontrahieren

1% Amelung, 2007, S.7
197Kolo et. al. in Zhang,2008, Encyclopedia of Globahlth, S. 1062
1% ygl. Amelung et. al 2009 S. 5
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Im Folgenden eine Zusammenfassung der Unterschisdechen Managed Care und

traditionellem Gesundheitssystéffi.

Managed Care Umfeld

Traditionelles System

Managed Care Instrumente

> Gatekeeping

o utilization review

> Praventionsorientierung Uber Guidelines

o Integriertes Qualitatsmanagement

o integrierte Behandlungsprozesse durch
Case- und Disease Management

> Qutcomes-Orientierung

o freie Arztwahl, direkter Zugang zu
Spezialisten

o Kontrolle nur bei Verdachtsmoment

o Kurationsorientierung

o weitreichende Therapiefreiheit

o Qualitatssicherung

o fragmentierte Behandlungsabléaufe mit

> Prozess-Orientierung

Informationsverlusten an den Schnittstel

Integration der Leistungsfinanzierung und

Erstelun

o Leistungserbringer und —finanzierer teiler
sich die Risikolbernahme (risk sharing)

> Delegation des finanziellen Risikos auf d
unterste Ebene der Leistungserstellung
(Primararzte)

o eigene Ressourcen der Leistungsfinanzie
zur Leistungserstellung

o integrierte Gesundheitsversorgungssyste

> Sachleistungsprinzip (in HMO)

1o das Risiko liegt ausschliel3lich beim
Leistungsfinanzierer

e keine finanzielle Einbindung der
Primararzte in das Risiko der
Leistungserstellung

restrikte Trennung zwischen
Leistungserstellung und —finanzierung

mdragmentierte Leistungserstellung mit
erheblichen Schnittstellenproblemen

o Kostenerstattungsprinzip

Selektives Kontrahieren

o gezielte Auswahl der Leistungsanbieter

o differenziertes System zur Auswahl von
Leistungsanbietern

> Einschrankung der Wabhlfreiheit

o Kontrahierungspflicht

o keine Instrumente zur Beurteilung von
Leistungsanbietern

o freie Wahl des Leistungsanbieters

199 Amelung, 2007, S. 11
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5.2  Zur Organisation von Managed Care

Managed Care flhrte zu einer starken Ausdifferenag von neuen Organisationsformen,
mit dem gemeinsamen Merkmal eines mehr oder wenigark ausgepréagter
Integrationsgrades.

Unter Integrationsgrad ist zu verstehen, dass ii@nZierung und Leistungserbringung durch
eine Organisation erfolgt und das zwischen verslgmnen Leistungsanbietern, im Sinne einer
integrierten Versorgung, ein Netzwerk von Vertragsad Kooperationsbeziehungen
besteht:*

Als Managed Care Organisation (MCO's) werden dabstitutionen verstanden, die
zumindest partiell, die Funktionen Leistungsfin@nang und —erstellung integrieren und
unter Einsatz von Managed Care Instrumenten dien@#®itsversorgung organisierén.
Unterschieden wird dabei zwischen versicherungst ambieterorientierten Organisationen.
Zudem agieren im Umfeld von Managed Care Orgawmigati besondere
Gesundheitsdienstleister oder Unternehmensberatundie spezielle Leistungskomplexe

anbieten.

Im Folgenden ein Uberblick zur Organisation von kiged Care und eine Darstellung

ausgewahlter Organisationsformen:

Versicherungsorientierte Produkte Anbieterorientierte Produkte

o Staff-, Group-, IPA- und Network-HMO's| - Preferred Provider Organizations
o point of service Produkte > Provider Networks

o Integrated Delivery Systems

> Physician Hospital Organizations

Institutionen im Managed Care-Umfeld
°Management Service Organizations
°Physician Practice Management Organizations

10vgl. Amelung in Schwartz, 2003, S. 708, Kapitel23 Managed Care, Public Health-Gesundheit und
Gesundheitswesen

H1lygl. Amelung, 2007, S. 45, vgl. auch Muhlbachentip://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/neged-
care.html

12 Amelung 2007, S. 47
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0 Health Maintenance Organisations (HMO)

Eine typische Managed Care Organisation ist dieltHddaintenance Organisation, deren
Urspriinge bis in die 30er Jahre des letzten Jaddrtsrzurickgehen. Eine der grof3ten dieser
Organisationen ist etwa die Kaiser Foundation He#&ltan/ Kaiser Permanente mit 8,1
Millionen Versicherten.

»Ziel einer HMO ist es die Versicherten zu moglichsringen Kosten zu versorgen und dabei
die Versorgung innerhalb des Versorgungsnetzweriessiv zu steuern™*?

Die klassische Form der HMO mit einer fast vollsligen Integration von Versicherung und

Leistungserbringung existiert in der Praxis jedkabhm noch.

Staff HMO

Die Staff-HMO weist den héchsten Integrationsgradi and sind damit quasi die reinste
Form von HMO's. Leistungserstellung und Finanzigr@Wersicherung) erfolgt vollstandig
durch eine Organisation. Alle Leistungserbringerz{d etc.) sind im Angestelltenverhaltnis
beschatftigt, erhalten ein fixes Gehalt, Ublichesgeerganzt durch eine erfolgsabhangige
Pramie und sind weisungsgebunden. Die BedeutungtaitHMO s ist aus verschiedensten
Grunden mittlerweile sehr begrenzt, unter anderefgrand der weitgehend eingeschrankten

Walhlfreiheit bzgl. der Leistungserbringer.

Group HMO.

Eine Group HMO schliel3t selektive Vertrage mit Arrt die in groRen Praxen (group
practices) organisiert sind und mit einer Kopfpduase (Capitation) flr jeden Versicherten
vergutet werden. Innerhalb der Praxen kann dabee endere Vergitung (Gehalt,
Einzelleistungsvergutung) erfolgen. Viele dieseugprenpraxen kontrahieren ausschlie3lich
mit einer HMO, bleiben dabei aber formal selbstgndiuch hier besteht der Nachteil, dass
diese HMO nur begrenzt Wahlmdglicheiten fur ihresfeherten anbietet, so dass auch deren

Bedeutung schwindet.

IPA HMO

Die Independent Practice Association ist eine t@thtinabhangige Gruppe von Arzten, die
sich Uber eine Dachorganisation organisieren umem@ger den Managed Care
Organisationen und Kliniken eine bessere, sprichhtvallere Position einzunehmen. Diese

Organisationen entsprechen den Bedirfnissen dete Ada diese mit mehreren HMO's

113 preusker 2008, S. 199
41



Kooperationen eingehen und somit ein gro3es MaBAwonomie bestehen bleibt. Fur die
Arzte besteht weiterhin der Vorteil, dass die IPAder Lage ist, bessere Vertragskonditionen
fir inre Arzte, zum Nachteil der HMO auszuhand@lierdings bieten die IPA fiir die HMO
den Vorteil gro3er Flexibilitdit und geringer Kapriégsourcen, sowie eines attraktiveren
Angebotes fur die Versicherten, da deren Bediurimsh weitgehender Auswahl der

Leistungserbringer (Arzte) durch die Netzwerke trfiiird

0 Preferred Provider Organisations

Diese Organisationsform kann als direkte Antwort deistungserbringer (Arzte oder

Krankenhéuser) auf die zunehmende Marktmacht de©OHMerstanden werden. Sie bieten
ihren  Vertragspartnern, direkt versichernden Adebern, oder Indemnity-

Versicherungsgesellschaften ein konkurrenzfahigemgehot auf der Basis von

Einzelleistungsvergutungen, so genannten ,discaufege for service Pramien®, die in den
USA bis zu 20 % unter den ublichen Sétzen liéffeie Leistungsersteller haben hierbei
den Vorteil, dass aufgrund der Einzelleistungsvienggi das Versicherungsrisiko bei den

Vertragspartnern verbleibt.

0 Integrated Delivery Systems (IDS)

Als IDS wird ein Netzwerk von Organisationen vensten, dass fur alle
Gesundheitsbedirfnisse die Leistungen selbst gtbrimler organisiert. Sie kdnnen als
Umbrella Organizations bezeichnet werden und stetlee weit entwickelste Form von
MCO's dar. Das IDS hebt eine fragmentierte Gesutsllgesorgung, zugunsten einer
systemubergreifenden Versorgung auf und Ubernimabeiddie vollstdndige medizinische
und finanzielle Verantwortung einer definierten Blagion. Obwohl sich viele Systeme in
den USA als integrierte Versorgungssysteme bezeichrist diese Form in letzter

Konsequenz noch nicht erreicHit.

4ygl. Amelung, 2007, S. 71
“ebd., S. 77
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5.3 Instrumente des Managed Care

Wie bereits erlautert, ist Managed Care keine dildiee Theorie mit festgelegten
Instrumentarien. Vielmehr verfigen Managed Care afges Uber eine Vielzahl an
Instrumenten und Management-Anséatzen. Im Folgenselten einige Managed Care
Instrumente, die einen engen Bezug zur Integrieersorgung aufweisen, exemplarisch

erlautert werden.

O Selektives Kontrahieren

Selektives Kontrahieren wird als bedeutsamstes amtdcheidendes Merkmal fir Managed

Care und integrierter Versorgung angesehen undanhidabei eine besondere Funktion in

einem wettbewerbsorientierten Gesundheitswesen ein.

Der Begriff des Selektiven Kontrahierens bedewtass eine individuelle Vertragsbeziehung

zwischen einem Leistungsfinanzierers und einem tlwegserbringer eingegangen wird.

Inhalte des Vertrages sind definierte Leistungeie, wbn dem Leistungserbringer gegen

entsprechendes Entgelt erbracht werden.

Durch selektives Kontrahieren sollen vor allem éside Ziele erreicht werdéf’

> Kosteneinsparung durch aktive Kostenkontrolle

> Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorguhgch gezielte Auswahl der
Leistungserbringer

> Verbesserte Planungssicherheit

Selektives Kontrahieren entspricht dabei dem Graddgken der Integrierten Versorgung in
Deutschland, ist allerdings in weiten Teilen ni&limpatibel mit dem aktuellen deutschen
Gesundheitssystem. Durch diese Form der Kontramgernwird Gesundheitspolitik zu
Gesundheitsmanagement und wirft somit wichtige &magur Systemgestaltung etwa
hinsichtlich des Sicherstellungsauftrages a(f.

Dem Selektiven Kontrahieren wird von einigen Béegé#in des Gesundheitsmarktes eine
gewisse Skepsis entgegengebracht. So befirchtém Wersicherte, dass ihre Wahlfreiheit
bezlglich der Leistungserbringer zu stark eingeésttir wird und dass die Wahl der
Leistungserbringer nicht von Qualitatskriterienndern von kostenkalkulatorischen Aspekten

geleitet wird.

16 ygl.Wirtschaftslexikon Gabler, http://wirtschatsikon.gabler.de
17vgl. Amelung, 2007, S. 121
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¢ Vergutungssysteme

Als weiteres wesentliches Element zur Organisatinod Steuerung von Managed Care sind

die Vergitungssysteme zu sehen und sollen datggirfde Funktionen erfiiller®

> Die Vergutungsform soll einen Anreiz schaffen, destungen wirtschaftlich und am
tatsachlichen Bedarf orientiert zu erbringen undedlaeine Kosten senkende

Behandlung und eine Erhdhung der Qualitat belohnen.

> Das Vergutungssystem soll Leistungserbringern leistungsgerechtes Einkommen
ermdglichen, zugleich aber eine zu hohe finanziBiégastung der Managed Care

Gesellschaft vermeiden.

> Ein Vergutungssystem soll innovationsfordernd isimich der Anwendung moderner

und Qualitatsverbessernder medizinischer Behandirkgn.

In der Praxis hat sich mittlerweile eine Vielzahl @#ergitungssystemen herausgebildet, die
man meist in verschiedensten Kombinationsformefinaet.

Im Folgenden werden die fir Managed Care Orgaoisati wichtigsten Vergutungssysteme

fur arztliche Leistungserbringer, die jedoch aucli andere Leistungserbringer zutreffen

kénnen, zusammenfassend dargestélit:

o Capitation

In diesem Vergutungssystem erhalt der Leistungsegér fir jeden Patienten, zu
dessen Behandlung er sich vertraglich verpflichedt einen monatlichen/ jahrlichen
Geldbetrag.

Zur Berechnung der Kopfpauschale, ist eine klarénen der darin enthaltenen
Leistungen notwendig. Grundsatzlich kdnnen alleweodigen Versorgungsleistungen
in der Pauschale enthalten sein. In der Praxis emejddoch meistens bestimmte
Leistungen ausgegliedert und durch die Managed Qaganisation entsprechend
vergutet.

H18ygl. Amelung, 2007, S. 139
19ehd., S. 139 ff und Amelung 2009,S. 13ff
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Je nach Gestaltung des Vertrages kann es zu eollstandigen oder teilweisen
Risikoverlagerung auf den Leistungserbringer (rd#degation oder risk sharing)
kommen.
Trotz des prinzipiellen Ziels, inharente Risikenf adie Leistungserbringer zu
verlagern, werden gewisse Risiken haufig zwischeistungserbringer und MCO's
geteilt.
> Erwilnschte Effekte:
Hohe Motivation der Leistungserbringer effizient rsmmgehen und nur
tatsachlich erforderliche Leistungen zu erbringdar@u veranlassen
> Unerwinschte Effekte:
Gefahr einer unzureichenden Versorgung

Tendenz zur Risikoselektion

Erfolgsorientierte Vergltung
Ein groRBer Teil der Managed Care Organisationerbindet eine Capitation-
Vergutung (Grundgehalt) mit erfolgsorientierten éifen. Dabei entsteht jedoch die
Schwierigkeit, entsprechende Kriterien zu entwinkeie es ermdglichen einen Erfolg
(Performance) im Sinne der Behandlung messbar zchema So wurde von den
Anwendern dieser Vergutungsform eine Vielzahl vodikatoren entwickelt, die den
gesundheitlichen Nutzen der Behandlung darsteliimachen. Neben objektiven
Faktoren, wie etwa der Reduzierung bestimmter Kosteler einem breiten
Angebotsspektrum, wird vor allem auch die posiBeurteilung durch die Patienten
als Erfolgskriterium gewertet.
> Erwilnschte Effekte

Qualitatsverbesserung

Arztinteresse und Patienteninteresse sind dedgleigh
> Unerwinschte Effekte

Messprobleme

Hohe Kontrollkosten

Fee for Service Vergutung
Die Einzelleistungsvergiitung findet bei Arzten elmehe Akzeptanz und bietet auf
Markten, an denen nur wenige Managed Care Orgamsat teilnehmen, einen

gewissen Anreiz einem Versorgungsvertrag beizutrdda das gesamte Morbiditats-
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und Moral Hazard Risiko (Verkirzt: Gesundheitsviégrader Versicherten) durch die
Versicherung oder der Managed Care Organisatioraggn wird, ist es fur die
Leistungserbringer eine relativ kalkulierbare Vedtgigisform.
Obwohl eine Fee for Service Vergutung, aufgrund erhrTendenz zur
Kostenausweitung, eigentlich einer Managed Cardo&dphie widerspricht, ist sie
eine relativ haufige Vergutungsform.
In der Praxis jedoch wird diese Vergutungsform mmiithholds® und gewissen
Erfolgskriterien kombiniert um der unkontrollierteusweitung der Kosten
entgegenzuwirken.
> Erwilnschte Effekte:
Hoherer Anreiz fUr Leistungserbringer einem Versogsvertrag beizutreten
Leistungsorientierte Vergitung
> Unerwiinschte Effekte
Tendenz zur Leistungsausweitung
Besonders bei Arzten kaum (berprifbare  Notwendigkeder

Leistungserbringung

Gehalt
Die Leistungserbringer erhalten feste Monatsgehdlie oftmals, insbesondere bei
Arzten, mit einem Bonussystem verbunden sind.
> Erwilnschte Effekte:
Verwaltungsmalig relativ einfaches Vergitungssystem
Kein Anreiz zur Erbringung nicht zwingend notwerefi¢ eistungen
Ermoglicht eine umfangliche und leistungsempfarrgeridliche Betreuung
> Unerwinschte Effekte:

Kein Anreiz zur kostenbewussten Behandlung

Gatekeeping

Als Gatekeeping wird ein beutendes Steuerungsim&nt im Rahmen von Managed Care

bezeichnet, das die Probleme eines fragmentiertersovgungssystems aufgreift und die

gezielte Leistungssteuerung durch einen Leistubgsger umfasst.

Ziel ist eine Optimierung der einzelnen Versorgwaysitte, die Erhdhung der 6konomischen

Effizienz und die Vermeidung unndétiger Doppeluntersungen. Der Gatekeeper fungiert

dabei als Koordinierungs- und Clearingstelle unéritbmmt die Entscheidungsgewalt fur
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weiterfihrende Behandlungen. Als Gatekeeper wehdeifig Primarérzte eingesetzt, die eine
Ubersicht tiber samtliche medizinischen und paranidchen Behandlungen behalféh.
Insgesamt weist das Gatekeeping eine erheblich@geBriim Bereich der Kostenreduzierung
auf, wird jedoch vor allem hinsichtlich der Einsghkung der Wabhlfreiheit von Patienten sehr
kritisch gesehen, so dass von einer stringenterchHiiiirung in den USA wieder Abstand

genommen wurd&?!

¢ Casemanagement

Im Rahmen von Managed Care kommt dem Casemanagermentvichtige Funktion zu.
Dabei soll vor allem die Qualitdt und die Kosterméinz durch ein kooperatives und
multidisziplinares Management geftérdert werden. eGamagement unter Managed Care,
richtet sich vor allem an Patienten mit einem hoNembiditatsrisiko, oder mit chronischen
Erkrankungert?” Da Casemanagement in anderen Kapiteln dieser tAnoeh ausfiihrlich
behandelt wird, soll dieses Thema an dieser Stedlg weiter vertieft werden.

120 pie hausarztzentrierten Versorgung nach § 73 b S®&Bnn als klassisches Gatekeeping verstandenewerd
21ygl. Amelung, 2007, S. 179
122epd., S. 215 ff
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5.4. Zur Bewertung von Managed Care

Nach Jahren der ungebremsten Expansion von Mar@gexlin den USA bis zum Ende der
90er Jahre, hat unter dem Stichwort ,Managed Car®&acklash* eine erhebliche
Konsolidierung stattgefunden, die zu einer weitakistischeren und differenzierten
Betrachtung von Managed Care fuhrte.

So stoRt eine Gesundheitsversorgung unter Managesli@sbesondere bei Arzten, aber auch
Versicherten auf Kritik. Tatsachliche halten jedatdie oft angeflihrten Qualitatseinbuf3en
unter Managed Care einer empirischen Uberprifunbtritand. Demgegeniiber haben sich
allerdings auch die Erwartungen hinsichtlich eiqaralitatsverbesserung der Versorgung,
etwa durch optimierte Prozesse nicht erfillt. Béiztigder Kostenreduktion sind die
Einspareffekte jedoch deutlich, vor allem aufgruet Reduktion stationarer Leistungen zu
Gunsten ambulanter Versorgungsangebdte.

Falls Managed-Care Konzepte, vor dem Hintergrundedler gesetzlichen Entwicklungen,
im Gesundheitsbereich in der BRD verstarkt einggseterden sollen, gilt es den
entsprechenden Rahmen zu schaffen um eine sozi@ntwertliche Umsetzung zu
garantieren. Zur ausfuhrlichen Bewertung von MadaGare sei hier auf das Kapitel 6.4

verwiesen.

123ygl .Amelung 2007, S. 289 ff
48



6. Integrierte  Versorgung und Managed Care Ansatzein der

psychiatrischen Versorgung

6.1 Integrierte Versorgung und Managed Care im Urprungsland USA

Im Bereich der seelischen Erkrankungen war man afa#g der Expansion des Managed
Care in den USA noch zurlckhaltend. Im letzten Ztmt ist allerdings auch in diesem
Bereich ein starker Anstieg der Versorgung durehals ,Managed Behavioral Health Care
Organizations* bezeichneten MCO's zu verzeichfién.

,In the past decade, the number of covered livegnoollees, in managed

behavioral health care organizations has risen da#ically, nearly doubling from 1993 to

1996 . In 1999 a total of 79 percent of Americaiti Wwealth insurance were enrolled

in managed behavioral health care organizatioh®.*

Insgesamt gestaltet es sich &uRerst schwierig,neldberblick sowie eine generelle

Bewertung zu Managed Care Ansatzen in der psyg@uhgn Versorgung in den USA

vorzunehmen, da wie in Kapitel 5. beschrieben, MadaCare kein homogenes Konzept
darstellt, sondern auch im Bereich der psychidigac Versorgung eine Vielzahl an
differenzierten Anséatzen und Versorgungsbausteimefasst '

So ist die Managed Care Landschaft auch im Beredahseelischen Gesundheit nicht nur
hinsichtlich ihrer Organisation sondern auch in d@mzelnen Regionen der USA hochst
heterogen ausgestaltet, so dass ein Uberblick nab@moglich ist und hier nur ein

exemplarischer Einblick gegeben werden kann.

“In 1998, 66 percent of all mental health organipais were part of one or more managed
care networks, compared with 40 percent in 1994n Nederal general hospitals with

separate psychiatric services and private psychudiospitals had the largest percentage of
managed care participants- 92 and 81 percent, rethpely. The next largest percentages

were all others (56 percent), RTCs (46 percentl] &\ medical centers (48 percent). The

124 Roick C,. Konig H,Integrierte Versorgung und MaeddCare in der Psychiatrie: Chancen und Risikeemeu
Versorgungsformen und aktueller gesundheitspdfigs&ntwicklungen. , Verhaltenstherapie und Psychiase
Praxis 2006; 2: 417-423, (IF 0)

125 Mowbray et. al. Managed Behavioral Health CaréhimPublic Sector: Will it Become

the Third Shame of the States?, PSYCHIATRIC SER\8CEebruary 2002 Vol. 53 No. 2,
http://psychservices.psychiatryonline.org/cgi/raf&3/2/157

126 Gibt man den Suchbegriff ,Managed Care*“ bei delir@nVersion der Fachzeitschrift ,Psychiatric Seps*

, dem Organ der American Association of Psychiateéi, finden sich hierzu 14511 Eintrage
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organizations least likely to be part of managedecaetworks were State mental hospitals
(14 percent).*?’

Zur Erklarung des Gesundheitssystems in den USAsseniauch die beiden wichtigsten
staatlichen Anbieter Medicaid und Medicare genaverden. Diese werden aus Steuermitteln
finanziert und bedienen die Zielgruppen der altekéenschen, Arbeitslosen, Armen und
Behinderten mit einem Anteil von ca. 20 % der \hsiten:?® Diese beiden Organisationen
haben jedoch wiederum die Mdoglichkeit, mit Manadgeare Organisationen Vertrage zur
Leistungserbringung abzuschlieRen und sind je ndndesstaat unterschiedlich
ausgestalte?®

Eine Managed Care Struktur im ,Public Sector” witiik den Bereich der seelischen
Gesundheit dabei hochst differenziert bewertet. edebinigen Vorteilen werden klar die
negativen Auswirkungen benannt.

“Unfortunately, the empirical and anecdotal evideraf the negative effects of public-sector
managed care is as compelling as the evidence<dreinefits.**

So wird ein erschwerter Zugang zu den Versorguigjgalggen, eine unzureichende Qualitat
der Behandlung und mangelnde Auswahl an Versorgunmstern kritisiert.

Eine wesentliche Motivation zur Implementierung vblanaged Care Anséatzen auch im
Bereich der seelischen Gesundheit in den USAmdereich der Kostenreduktion zu sehen.
.Managed Care for behavioral disorders developedeiarnest during the early 1980°'s in
response to rising sevice utilization and costs.”

Aufgrund der Deregulierung der Krankenhausindustriden 1980 er Jahren in den USA, das
zu einem enormen Wachstum von profitorientiertenycpmtrischen Einrichtungen,
uberwiegend grofRen Klinikketten, fuhrte, stiegea Wersorgungskosten dramatisch an. So
erhohten sich etwa die stationaren Aufnahmen inrai@n zwischen 1982 und 1987 um das
vierfache. Zugleich wurden unethische und illegaiaktiken dieser Anbieter bekannt, die um

ihre Betten zu belegen, etwa Pramien fiir Patienézahltert>

127ygl. National Mental Health Information Center, NS
http://mentalhealth.samhsa.gov/publications/allpalB\04-3938/Chapter18.asp

128 hitp://www.forum-gesundheitspolitik.de/

129 3ls Beispiel sei hier auf Medi-Cal in Kalifornigarwiesen, http://www.medi-cal.ca.gov/
130 Mowbray et.al, 2002, Managed Behavioral Health Care

in the Public Sector: Will It Becont#ie Third Shame of the States?, S. 163 Psychiatrici@esv February
2002 Vol. 53 No. 2,

http://ps.psychiatryonline.org/cgi/reprint/53/2/ Psiiaxtoshow=&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=mana
ged+care&searchid=1&FIRSTINDEX=0&sortspec=relevairesourcetype=HWCIT

131Hoge et. al. , 2000, Understanding Managed Behalitealth Care, S. 242, in: The Psychiatric Cknié
North America — Managed Care and Mental Health

132 ebd.
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Um dieser Entwicklung gegenzusteuern wurden Veetndgf Unternehmern abgeschlossen,
die spezielle ,Managed Behavioral Health Care Omgions (MBHOS)“ mit strukturierten
und zielgerichteten Angeboten entwickelten. Diesandjement Techniken wurden von
Versicherungen und anderen MCO's Ubernommen, se d@&se auch als Anbieter flr
staatliche Versicherungsprogramme in Frage kamensiglh so eine Managed Care Struktur
im Bereich der seelischen Gesundheit etabligrte.

Als Beispiele unter der Vielzahl an typischen Matgare Organisationen die Angebote im
.Bereich Mental Health an Behavioral Problems* \atén, kénnen etwa Montefiore in New
York oder auch die Intermountain Medical Group fetmountain Healthcare) in Utah und
Idaho genannt werden?

Innerhalb dieser Managed Care Versorgung wird whitsintegrierte Versorgungssysteme im
US-englischen ,Integrated Delivery Systems” umzzeset die allerdings ebenfalls nicht
annahernd eine &hnliche Struktur aufweisen.

Beispielsweise sei hier die Dbereits erwéhnte inéemtain Healthcare genannt, die ein
System der ,Mental Health Integration* als Antwatf die unzureichende Erkennung
seelischer Storungen bei ihren Patienten entwigk&gbei wird im Rahmen ihrer Primary
Care Clinics- vergleichbar mit unseren medizinischéersorgungszentren - durch ein
strukturiertes Monitoring, auch bei vordergrindigmatischen Problemen versucht,
psychische Probleme moglichst friihzeitig zu erfassed zeitnah eine evidenzbasierte
Behandlung, die durch einen Casemanager koordiwiedt, einzuleiten. Dabei wird neben
spezialisiertem Mental Health Personal, Expertetersohiedlicher Fachrichtungen, auch

immer das soziale Umfeld und die Familie miteinlggo

133 epd.
134 hitp://www.montefiore.org/, http://intermountainftéaare.org/Pages/home.aspx
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Nachfolgende Abbildung aus einem Vortrag von R8mann soll dies illustriereft>

Clinical Integration/Operational Model

Teams, Roles and Tools
Clinic Manager

Patient & Family

Mental Health
Specialist Primary Care
(PhD, MSW.

Provider &
ARRH) .. Support Staff .
r Care Manager 1

Message log

MHI Registry o Y}ﬁ &
S e o Intermountain
Healthcare

Wty fo G

Im Folgenden eine Zitat aus einer Broschire der IMHr Verdeutlichung der
Versorgungsstruktur®®

What is Mental Health Integration?

Mental Health Integration (MHI) is a program thabedinates mental health

services with treatment for other healthcare neBdsause mind and body go hand in
hand, emotional health has a powerful effect orsplay health—and vice versa. Th is
means it makes sense to integrate all medicahtesat including mental health services.

Grundsétzlich arbeiten MCO's im Bereich der sekéscGesundheit, nach den allgemeinen
Managed Care Prinzipien, mit einer Vielzahl an tsdkiedlichen Anbieterstrukturen. Auch
entwickelten sich eine umfassende Zahl untersdblegll Angebote, die neben spezialisierten
stationaren Leistungen, insbesondere hoch difféeeezambulante Versorgungsangebote wie
Notfallservice, spezielle ambulante Therapieangebder hausliche Versorgung anbietéh.

135 Aus einer Préasentation von Reiss-Brennan, 2008ltki€olicy Monitor,
http://www.hpm.org/Downloads/Events/HPN_Events/Reis
Brennan_IH_Berlin_2009_International_Forum_FINALLt.pdf

136 hitps://intermountainhealthcare.org/ext/Demnt?aBRD451463

137 S0 bietet etwa der genannte Anbieter Montefipezielle Drogen und Suchtprogramme an, www.
Montefiore.org, vgl. O'Brien, 2000, The economit¢d@anaged Care in behavioral health, in: The Psftcici
Clinics of North America — Managed Care and Mehtaalth
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Insgesamt jedoch scheint, trotz einer gut struitten Angebotvielfalt mit umfangreichen
gemeindeorientierten Programmen, das System dehjaggischen Versorgung in den USA

vor groReren Herausforderungen zu stehen.

So bewertet die National Alliance of Mental llinesse Selbsthilfebewegung (grassroots
mental health advocacy organization) die psyclseie Versorgung in den USA, mit

Ausnahme einiger Staaten wie New York oder Maisdiaerwiegend unzureichend.

“Mental health care in America is in crisis. Thetman’'s mental health care system gets a
dismal D. As the nation confronts a severe econenses, demand for mental health services
is increasing -- but state budget cuts are crea@ngcious cycle that is leaving some of our
most vulnerable citizens behin&®

Diese Bewertung verdeutlicht noch einmal die Unsioétlichkeit des Systems und wirft
zugleich die Frage auf welche Rolle dabei Managac Gpielt.

138 NAMI: Grading the States: http://www.nami.org/gestiplate09.cfm?Section=Grading_the_States 2009
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6.2  Praxismodelle Integrierter Versorgung in der Pgchiatrie — ein Uberblick

Trotz der — im Gegensatz zum somatischen Bereigklativ kleinen Zahl integrierter
Versorgungsvertrage im psychiatrischen Bereich emrdnittlerweile eine nicht mehr
Uberschaubare Anzahl an integrierten Versorgungg&gem zur Behandlung psychisch
Erkrankter implementiert.

Diese Vertrage sind dabei hinsichtlich ihres Indmlt der Zielgruppen und der
Leistungserbringer hochst unterschiedlich gestadtetdass ein genereller Uberblick kaum
maoglich ist. In der von der Deutschen Gesellschaft Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde erstellten Liste zu IV-Vertragen der Psychiatrie werden zum Stand
18.2.2010 sechsundfiinfzig unterschiedliche Vertgiggefuhrt, die allerdings nur einen Tell
der bestehenden IV-Vertrage darstellen.

Eine Vielzahl dieser Vertrage ist dabei diagnosedrert und wurden nur von einzelnen
Kassen abgeschlossen, so dass sie nur einen diniyg@gen Kreis von Patienten ansprechen.
So bestehen etwa Vertrage zur indikationsspez#isciBehandlung der Demenz, von
Schizophrenie, Depressionen oder Essstorufijebabei werden zum Teil nur bestimmte
Leistungen, wie etwa Psychoeduktion oder Adherencéherapie Uber die Integrierte
Versorgung abgedeckt.

Im Rahmen dieser Arbeit soll hier kurz auf zwei t@m relevante Vertrage eingegangen
werden, da sie beziglich ihres Inhaltes und dels@irung ahnlich dem hier dargestellten
Vertrag der Techniker Krankenkasse zum Netzwerklusghe Gesundheit (NWPG) gestaltet
sind, jedoch aufgrund der Vertragspartner struktukénterschiede aufweisen.

Als erstes sei hier das so genannte Niedersacksioldell genannt, das durch die arztlich
geleitete Management Gesellschaft IHC GmbH & Corgéisiert wird.

Dieses Modell weist im Wesentlichen dieselben Meduie der TK Vertrag zum Netzwerk
psychische Gesundheit auf und versucht durch diegebote Hometreatment,
Koordinationsstelle und Krisenpension, Klinikautesite zu vermeiden oder zu verkirzen.
Die Managementgesellschaft hat hierfir entspreahendooperationsvertrdge mit
Soziotherapeutischen Leistungserbringern, Klinikeagh- und Hausarzten abgeschlossen um
das Ziel einer integrativen und koordinierten Vegsmg zu erreichet?

Dartber hinaus soll hier das Hamburger Modell desvéisitatsklinikums Hamburg -

Eppendorf erwdhnt werden. Dieses Modell soll inshdsre durch eine aufsuchende

139ygl. Weatherly, Lagel, 2009
140 hitp://www.drwalle.de/psychiatrische-erkrankuntgirierte-versorgung.html

54



Behandlung/ Hometreatment, unter Einbeziehung ngetiessener Psychiater, vor allem fur
schizophren und affektiv Erkrankte eine verbessaribulante Versorgung erreichén.

Bei beiden Vertragen ist die Deutsche AngestelteEankenkasse Hauptkostentrager.

Die Vergutung erfolgt ebenso Uber Kopfpauschalers, @er alle notwendigen Leistungen
erbracht werden. Im Unterschied zur Finanzierung \dertrages zum Netzwerk psychische
Gesundheit (NWPG) der Techniker Krankenkasse darim zweiten Teil bearbeitet wird,
werden dabei nicht prospektiv errechnete Kosten alegy, sondern die tatsachlich
entstandenen Kosten fir den stationdren BereiclKa@gpauschale zur Verfigung gestellt,
was zu einer weit hoheren Vergutung fuhrt.

Beide Vertrage konnen aktuell Einsparungseffekte, allem durch eine Reduzierung der
Klinikaufenthalte nachweiself? Interessant ist in diesem Zusammenhang, dasshhbctier
konzeptioneller Ausgestaltung der IV - Vertrageie ¥ermeidung von Klinkaufenthalten
durch eine verbesserten ambulanten Behandlung dmaiminterschiedliche Anbieter - Klinik,
niedergelassene Facharzte, GemeindepsychiatrisélgerT- die Steuerung eines integrierte
Versorgungsvertrages ubernehmen. So kann mit Spgnalobgewartet werden, wie sich die
Ergebnisse der Integrierten Versorgung unter diesgarschiedlichen Steuerungskonzepten

darstellen.

6.3  Zur Bewertung Integrierter Versorgung und Managed Care in der Psychiatrie
Aufgrund der heterogenen Ziele und Strukturen imeegpr Versorgungsmodelle und deren
Managed Care Bausteine ist es schwierig, einerabigee Bewertung durchzufthren.
Umfangreiche Erfahrungen mit Managed Care bestelmrwiegend in den USA, eine
Ubertragung auf das deutsche Gesundheitssysteaufigtund der vollig unterschiedlichen
Ausgestaltung jedoch nicht zuldssig. Es ist aufdrer entsprechenden Gesundheitsreformen
allerdings davon auszugehen, dass diese neue Yergmform auch in der Psychiatrie
mittelfristig zu einem Schwerpunkt der Kostendanmgfbemuhungen werden soll.
Tatsachlich kénnten Managed Care Ansatze aufgrumdr ieffektiven Strukturen mit
standardisierten Leitlinien und Therapieverfahrentseheidend zur Kostenreduktion

beitragen.

141 hitp://www.uke.de/kliniken/psychiatrie/index_404p8Bp
143/g1.http://www.dggoe.deffiles/jahrestagung_2009/@ekmische_Bewertung_der_Integrierten_Versorgung_s
chwer_psychisch_Kranker_in_Berlin_Brandenburg_uridddrsachsen_Bremen.pdf,

Vortrag Dr. Ohm, http://www.iv-hh.de/iv-2008/pdffitoag_ohm.pdf
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So konnten Goldman et.al. an einer groRen US —ikaméschen Firma nachweisen, dass

sich die Kosten im ersten Jahr nach der Einfuhreingr Managed Care Struktur um 40 %
reduzieren lie3en und in den Folgejahren weitderfiewahrend diese in den Jahren vor der
Implementierung von Managed Care kontinuierlichtiggen sind:**

Einsparungen wurden dabei im Wesentlichen durchRa#iduzierung der Klinikaufenthalte
und der stationaren Verweildauern erzielt.

»The main factors behind the cost reduction wereexrease in the number of outpatient
sessions per user, a decrease in inpatient adnmisseodecrease in length-of stay,

and a decrease in costs per day*

Neben einer Reduzierung der Inanspruchnahme deoXgmgsangebote durch die Patienten
konnte als wesentlicher Faktor zur Senkung derosié@ten Aufnahmeraten ein verbessertes
ambulantes, gemeindeorientiertes Angebot ausgematien:*

Overall, the change to managed behavioral healtie eecelerated the trend away from
inpatient to outpatient care and reversed the trehthcreasing costs per inpatient dy.

Dabei kann eine Kostensenkung durch Managed Caht ais Erfolg gelten, wenn sich das
Leistungsangebot in qualitativer und quantitatiMamsicht nicht mindestens als gleichwertig
erweist oder sogar verbessert.

Hierzu ist trotz umfangreicher Studien keine eiridguAussage zu treffen, da die Ergebnisse
je nach untersuchter Managed Care Organisation éoé&us der Evaluationen hochst
unterschiedlich ausfalletf’

Einige Untersuchungen sprechen von deutlichen Wferéner Managed Care Versorgung bei
seelischen Erkrankungen, da unter Managed Cardghauf umfangreicheres ambulantes
Versorgungsangebot  vorgehalten wird und zudem  diebertindung der
Schnittstellenproblematik zwischen ambulant undistér gelingt und eine unburokratische

und flexible Nutzung der einzelnen Angebote ernuiglivird 248

143 Goldman et. al, Costs And Use Of Mental Health/BesBefore And After Managed Carelealth Affairs,

}/&I. 17, Issue 2, 40-52, http://content.healtha$fairg/cgi/reprint/17/2/40

ebd

15 ehd.

1“®epd.

" Roick C,. Kénig H, Integrierte Versorgung und Mged Care in der Psychiatrie: Chancen und Risikeeme
Versorgungsformen und aktueller gesundheitspdfigs&ntwicklungen. , Verhaltenstherapie und Psychase
Praxis 2006; 2: 417-423, (IF 0)

148 epd, siehe auciMowbray et. al. Managed Behavioral Health CaréhRublic Sector: Will It Become
the Third Shame of the States?, Psychiatric Sesyleebruary 2002 Vol. 53 No. 2,
http://psychservices.psychiatryonline.org/cgi/raf&3/2/157
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Dem stehen jedoch klare negative Effekte gegenidier,zu einem grofR3en Teil mit der

Finanzierung Uber ein Capitation - Modell korredier das im Gegensatz zu einer Fee-for-
Service Vergutung, nur eine begrenzten Leistungseyng ermdglicht.

So wurde in unterschiedlichsten Studien eine Anzahlnegativen Auswirkungen durch eine

Managed Care Struktur in der Versorgung von psgbhirkrankten festgestefit?

o selektive Ablehnung von psychisch schwer Erkrankt die einen hohen
Behandlungsaufwand erfordern
o Verhinderung des Zuganges schwer Erkrankter urch halnerabler Patienten zu

kostenintensiven Versorgungsangeboten

o geringere Versorgungseffektivitat bei schwer earkta Patienten (als Folge o.g.
Punkte)

o erhohte Wahrscheinlichkeit einer inadaquaten Neptikkabehandlung

o zu starke Beschneidung stationarer Behandlungzai@ohen Wiederaufnahmeraten
fuhrt

o Einschrankung der Autonomie facharztlicher Entstinegen

Dartiber hinaus weist die psychiatrische Versorgemgge Spezifika auf, die in der
somatischen Versorgung weniger bedeutend sind.

So sind viele psychisch erkrankte Menschen aufgfehtender Krankheitseinsicht nicht in
der Lage, sich aktiv um ihre psychiatrische Versaggzu kimmern, so dass bei diesen
Menschen, die ublicherweise gerade deshalb eindrerhdlilfebedarf aufweisen, unter
Managed Care die Gefahr besteht, keinen Zugangeu alaquaten Behandlung zu erhalten.
DarlUber hinaus ist vor allem im psychiatrischeneBdr eine eindeutige Festlegung, was als
Behandlungserfolg zu werten ist schwierig.

Viele Ziele unter Managed Care beschranken sicleidalf evaluierbare Outcome-Kriterien,
wie etwa die Reduzierung stationarer Aufnahmens wakerdings nicht als allgemeines
Qualitatskriterium herangezogen werden kann, da dig einzelnen Patienten vollig

unterschiedliche Bedarfe bestehen und somit ind@likontraproduktiv wirken kénnefi°

149

ebd.
1%0 Roick C,. Kénig H,, Integrierte Versorgung und Mged Care in der Psychiatrie: Chancen und Risikeemn
Versorgungsformen und aktueller gesundheitspdfigs&ntwicklungen. , Verhaltenstherapie und Psychae
Praxis 2006; 2: 417-423, (IF 0)
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Aufgrund der erst seit relativ kurzer Zeit mogliohémplementierung von integrierten
Versorgungsanséatzen unter Managed Care Bedingund2eutschland liegen entsprechende
differenzierte Studien, die diese Aspekte beriutktgjen noch nicht vor. Da alle bisherigen
integrierten Versorgungskonzepte fur den psyclsicttien Bereich hochst unterschiedlich
gestaltet sind, etwa rein indikationsbezogene @pulationsorientierte Versorgungskonzepte
ist auch hier eine generelle Bewertung schwierignigé integrierte Versorgungsformen
scheinen jedoch bereits recht Erfolg versprechend.

So konnte das IV-Projekt das Hamburger Unversit@iigkms Eppendorf zeigen, dass sich
etwa das Funktionsniveau der eingeschriebenen ngatignnerhalb eines Jahres deutlich
gesteigert hat und zugleich ein deutlich geringd8ehandlungsabbruch im Rahmen der
Integrierten Versorgung erfolgta®

Da aufgrund des grundlegenden Zieles der Krankeekas durch integrierte
Versorgungsmodelle mit entsprechender Capitatiorergiitung eine Kostenreduktion zu
erreichen, tatsachlich die Gefahr besteht eineitqtial schlechtere Behandlung anzubieten,
muss diesem Aspekt bei der Umsetzung der Integneri/ersorgung besondere
Aufmerksamkeit zuteil werden.

Ein weiterer Aspekt, der hier genannt werden mggsdass bei einem weiteren Ausbau
integrierter Versorgungsmodelle in der Psychiasieh eine zunehmende Unubersichtlichkeit
der einzelnen Versorgungsangebote entwickélt.

~Abgesehen von der Finanzierungsproblematik wakétvertrage in der psychiatrischen
Versorgung dann interessant, wenn sie fur eineoregidefinierte Population
(Versorgungsverpflichtung) und fir alle fir diesgpBlation zustandigen Kassen gelten
wurden, damit es sich lohnt, die Behandlungsprez@aser Klinik und zwischen Klinik und
ibrigem gemeindepsychiatrischen Netzwerk) zu verarid>?

Die Implementierung differenzierter Versorgungsdotge einzelner Kassen fir
moglicherweise unterschiedliche Diagnosen, die tnialr eine strukturelle Integration bei
SGB V Leistungserbringern wie niedergelassenen &atn und Kliniken notwendig

machen, sondern auch eine Kooperation mit SGB Xigeboten erfordern, kdnnten das Ziel

151ygl. Ohm G. 2008, Das Hamburger Modell des UKEegpierte Versorgung fiir Psychosepatienten, Vortrag
4. Hamburger Symposium zur Integrierten Versorginttp,//www.iv-hh.de/iv-2008/pdf/ivortrag_ohm.pdf
15230 klagen niedergelassene Arzte aufgrund dersaettierdlichen Angebote der Krankenkassen, bereés iib
unubersichtlich Versorgungsanspriiche ihrer einzelPetienten.

153 Heinrich Kunze, Paul-Otto Schmidt-Michel, Persorezdgene Behandlung durch
psychiatrisch-psychotherapeutische Kliniken

und ihre zukiinftige Finanzierungsooperation und Verantwortung

in der Gemeindepsychiatrie, Aktion psychisch Krankagungsbericht

Kassel, 3./4. November 2008, S. 220, http://www-apkle/publikationen/Band_35.pdf
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einer Steuerbarkeit der psychiatrischen Versorgkmgterkarieren und moglicherweise zu

hdéheren Kosten fihren.

7. Das Netzwerk psychische Gesundheit (NWPG) — EMertrag zur
integrierten Versorgung psychisch erkrankter Mensclen

7.1  Ausgangslage und tUbergeordnete Ziele des Vergangsvertrages

Grundsatzliches Ziel des Vertrages zur integrieftfamsorgung der psychisch erkrankten
Versicherten (der Techniker Krankenkasse) ist ejualitativ und quantitativ deutlich

verbesserte ambulante Versorgung, unter Beachtwogoiischer Notwendigkeiten zu

erreichen.

Der Vertrag bezieht sich dabei auf die Psychidimeuete von 1975 und stellt die darin
genannten Forderungen nach gemeindenaher, aufslechemnd bedurfnisorientierter

Behandlung in den Mittelpunkt.

Wesentliche Elemente des Versorgungsvertrages ssumit die konsequente

Ambulantisierung der Behandlung durch die Einridgt@aul3erstationarer Krisenversorgung,
die Etablierung des “Hometreatment’- Konzeptes,is@iner umfassenden Fallsteuerung im

Sinne eines ,Intensive Case Managements* nach Angtoikanischem Vorbild.

»Sle (Anm. Integrierter Versorgung) besteht auf iBager bisherigen Regelversorgung aus
einer alternativen Versorgungsstruktur im Sinneesirfach- und sektorenibergreifenden,
multiprofessionell arbeitenden Versorgungsnetzeslches Leistungsprozesse, die in der
traditionellen Versorgung inhaltlich und institutiell getrennt sind, miteinander verknupft
und alle zur Versorgung psychisch Kranker erforidn Leistungserbringer einbezieHt*

Allerdings muss angemerkt werden, dass als wesbkatMotivation zur Implementierung des
Netzwerkes psychische Gesundheit (NWPG) nicht ner\erbesserung der Versorgung
sondern auch der massiv steigenden Kostendruckjadaallem durch stationdre Aufenthalte

im Bereich der psychiatrischen Versorgung verursatti, anzusehen ist.

154 Aus: Vertrag zur integrierten Versorgung Psychgsitt Bayern, Netzwerk psychische Gesundheit,
Vertragspartner : Techniker Krankenkasse und Awsl¢snbH
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.Fast 1,1 Millionen Krankenhausaufenthalte verze&iete die Techniker

Krankenkasse (TK) 2009 insgesamt, in tber 50.00Defr&handelte es sich dabei um
Patienten mit Depressionen, Schizophrenien odesdtgichkeitsstérungen.

Rechnet man die TK-Daten auf die Gesamtbevolkenoe, ergeben sich bundesweit tGber
eine halbe Million stationdre Aufenthalte aufgrurdieser psychischen Diagnosen —
Klinikaufenthalte, die sich vermeiden lie3en, wdinPatienten angemessenambulant betreut
wirden.°

So verteidigen Vertreter der Techniker Krankenkadsetlich ihre Intention, mit diesem
Versorgungsvertrag die Kosten fir stationare Adfalté zumindest auf aktuellem Niveau zu
halten. Folgende Zusammenfassung zeigt die AusgaleenTechnikerkrankenkasse fur

Klinikaufenthalte im Bereich der psychischen St@yem

TK-Ausgaben stationare Versorgung F-Diagnosen gesdam®
2005: € 311.814.696

2006: € 331.173.136 (+ 6,21%)

2007: € 357.632.329 (+7,99%)

2008: € 374.622.822 (+4,75%)

Ausgabenanstieg 2005 - 2008: + 20,14%
Mitgliederzuwachs 2005 - 2008: +18,79%

TK-Ausgaben stationare Versorgung F-Diagnosen pro &ll: *>7
2005 (61.610 Versicherte): € 5.084

2006 (64.952 Versicherte): € 5.117 (+ 0,66%)

2007 (70.869 Versicherte): € 5.056 (- 1,20%)

2008 (75.864 Versicherte): € 4.956 (- 1,97%)

Insgesamt pro Fall 2005 - 2008: -2,51%

155 Informationen des Techniker Krankenkasse, Medistit® Psychische Stérungen — Kranker Kopf oder
kranke Gesellschaft, Februar 2010, http://www.tk-
online.de/centaurus/servlet/contentblob/202204/iEx877/Medienservice-Februar-2010-
Psychische%20Gesundheit.pdf

1%6 Aus einer Prasentation von Dr. Thomas Ruprechtlauffagung ,Neue Wege in der Gemeindepsychiatrie®,
6. Oktober 2009, Miunchen, www.projekteverein.de

157 ebd.
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Fur die Techniker Krankenkasse war moglicherweisecha die Einfuhrung des
Morbiditatsbezogenen Risikostrukturausgleichs zui00.09 ein mdglicher Faktor sich
neuen Versorgungskonzepten im psychiatrischen &emizuwenden.

Der Versorgungsvertrag der Techniker Krankenkassebeschreibt dabei klar definierte

Ziele:

o Senkung der Zahl stationérer Aufenthalte und @dios$einweisungsquoten
o Verkirzung bzw. stérungsspezifische Optimierung\eweildauern

o Vermeidung von Therapieabbriichen

o Vermeidung von stationaren Wiederaufnahmen

o Senkung der Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage

Die Integrierte Versorgung nach diesem Vertrag dabei als notwendige Erganzung
bisheriger Versorgungsangebote zu sehen. Ziel nst\Wesentlichen, eine umfassende
ambulante Krisenversorgung fiir die Versicherten\zenfiigung zu stellefr® Die inhaltliche
Arbeit orientiert sich dabei an dem Need - adapleeatment, der bedirfnisangepassten
Behandlung, die in skandinavischen Léndern groRa@der vorzuweisen hat®

Durch verschiedenste Leistungskomplexe unter and&oziotherapie, psychiatrische Pflege
und facharztliche Behandlung soll eine aufsuchédelgandlung (Hometreatment- Assertive
Community Treatment) und Begleitung, unter Einbedeg Angehdrigen und des weiteren
sozialen Umfeldes des Patienten erfolgen.

Fur Krisensituationen, die einen Wechsel des Woleald®s, jedoch keinen stationaren
Aufenthalt erfordern, werden die so genannten Riig&ume vorgehalten. In einem Non-
Hospital Setting werden die Patienten durch intengachliche Betreuung, zur Bewaéltigung
ihrer seelischen Krisen unterstutzt.

Dieser Vertrag zur Integrierten Versorgung bagiatiei auf einem Referenzvertrag der nach
mehrjdhrigen Vorarbeiten von Vertretern der GesbHft fir ambulante psychiatrische
Dienste (GAPSY) und des Dachverbandes Gemeindejasyeh e.V. mit der

Technikerkrankenkasse entwickelt worden'§&t.

18 Zechert et.al., 2010, Integrierte Versorgung in@emeindepsychiatrie- jetzt ! in: Soziale Psyckeatr
34.Jahrgang Heft 1,S. 4 ff

159ygl. Aderhold et. al. 2003,

%0 protagonisten dieses Vertrages waren unter andéeeorsitzende des Dachverbandes
Gemeindepsychiatrie Hr. Faulbaum-Decke, als ehgeraeschaftsfiihrer von GAPSY Bremen und jetzige
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Im Jahre 2007 fanden erstmals Gesprache diesbelziggitt. Die Gesellschaft fur ambulante
psychiatrische Dienste — Gapsy, konnte zu diesempufkt bereits auf umfangreiche
Erfahrungen im Bereich der Integrierten Versorgaagickgreifen, da diese bereits Vertrage
mit einigen Krankenkassen zur ambulanten Behandtlergn Versicherter abgeschlossen
hatte. Wesentliche Elemente dabei waren die songesa Rickzugsraume, die ambulante
psychiatrische Pflege, sowie die ambulante Soziathe. Vor dem Hintergrund der im
praktischen Alltag erlebten positiven Erfahrungaémsichtlich Versorgungsverbesserung und
Vermeidung von Klinikaufenthalten, wurde die erg&rsion eines Vertrages entwickelt, der
zum jetzigen Vertrag ,Netzwerk fur psychische Guatheit (NWPG) weiterentwickelt
wurde!®*

Parallel zu den Vertragsverhandlungen wurde ungen ®achverband Gemeindepsychiatrie
e.V. das Bundesnetzwerk SGB V ins Leben gerufes, ala Forum und Katalysator zur

weiteren Entwicklung von SGB V Leistungen durch @ermdepsychiatrische Trager dient.

Das Vertragssystem zum NWPG basiert dabei auf ekiassischen Managed Care
Systematik, da es neben dem integrierten Versoggystem, das nicht von Managed Care zu
trennen ist, auch zwingend charakteristische Mah&@sgee Instrumente beinhaltét.
o Integration der Leistungsfinanzierung und Erstedlu

> Vergutung nach dem Capitation-System mit ent¢meder Risikoverlagerung

(Risk Sharing oder auch Risk Delegation)

o Selektives Kontrahieren (gezielte Auswahl der tgigsanbieter)
o Integrierte und Koordinierte BehandlungsprozesgseldCasemanagement
o Gatekeeping
o Disease Management und Chronic Care
o Die Anwendung von Guidelines und Versorgungspfaden
Zusammenfassend kann konstatiert werden, das desoMengsvertrag zum NWPG die
gleichen Ziele verfolgt die fir das Managed Camnkept als konstitutiv angesehen werden
konnen:
Die Erh6hung der Qualitat der Behandlung bei glegtfiger Senkung der Kosté?

Geschéaftsfuhrer der Brucke in Schleswig Holsteimyis Helmuth Thiede aktueller Geschéftsfihrer der
GAPSY, die aufgrund der integrierten Versorgunggkaiugsraume* erste Erfahrungen mit dieser Form der
SGB V Leistungen sammeln konnte. Siehe:
http://psychiatrie.de/data/pdf/d6/08/00/Ambulanterdbrgung_020909.pdf

1 siehe Techniker Krankenkassse unter www.tk-ordieeDiese Informationen stammen aus einem Gesprach
mit Helmuth Thiede, Geschéaftsfilhrer GAPSY Bremed Baeteiligter an den ersten Vertragsverhandlungen
%2ygl. Amelung et. al 2009, S. 3

1% ebd., S.5
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7.2  Vertragsnehmer der integrierten Versorgung
7.2.1 Leistungserbringer des Netzwerkes psychisck&esundheit in der BRD

Der Vertrag zur integrierten Versorgung psychisckrankter Versicherter der Techniker
Krankenkasse (NWPG) wurde in identischer bzw. sébimticher Form, mittlerweile mit einer
Vielzahl an Tragern psychiatrischer Einrichtungeéer Bundesrepublik abgeschlossen.

Der gro3te Teil der Vertragspartner sind dabei disahe Tréager sozialpsychiatrischer
Angebote, die Uber die Eingliederungshilfe nach S@Bfinanzierte Einrichtungen, im so
genannten komplementaren Bereich betreiben.

Einige dieser Trager sind jedoch aufgrund ihrer gé€rachaft von medizinischen
Versorgungsangeboten bereits im SGB V Bereich tatid) Vertragspartner verschiedenster
Krankenkassen.

So wurde dieser Vertrag unter anderem mit der tseegwwvdhnten Gesellschaft fir ambulante
psychiatrische Dienste GmbH in Bremen abgeschlpssik® bereits das innovative
Versorgungsmodell “Rickzugsraume”, im Rahmen eilésVertrages mit mehreren
Krankenkassen, seit einigen Jahren erfolgreich elimir Aktuell wurde ein zweites
Rickzugshaus eroffnét? Auch mit dem Trager Pinel gGmbH in Berlin und dnicke
Schleswig Holstein gGmbH wurden IV-Vertrage abgéssden. Beide sind als Trager von
Medizinischen Versorgungszentren, Tagkliniken unastitutsambulanzen neben dem
Eingliederungshilfebereich, bereits Vertragspartder Krankenkassen. Im Folgenden eine
Ubersicht zu den aktuellen Vertragspartnern derhfiéerkrankenkasse zum Netzwerk
psychische Gesundheit:

o Pinel gGmbH in Berlin

o Awolysis GmbH fur Augsburg und Minchen

o Gesellschaft fir ambulante psychiatrische Die(S®PSY) in Bremen

o Abitato gGmbH (Managementgesellschaft der Brick® i Schleswig — Holstein

o Agema GmbH in Géttingen

Weitere psychiatrische Trager, etwa in Baden-Winiterg, befinden sich aktuell in
Verhandlungen mit der Techniker Krankenkasse.
Mittlerweile befinden sich alle Vertragspartner d€&echniker Krankenkasse in einem

kooperativen Austausch zu Fragen der UmsetzuniMdeertrages des NWPG.

164 Zur weiteren Information siehe: www.gapsy.de
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Zu diesem Zweck wurde Uber das Bundesnetzwerk SGie\,Bundesarbeitsgemeinschaft
Netzwerk psychische Gesundheit” gegrindet, in dégédr vertreten sind, die bereits einen
Versorgungsvertrag zum NWPG abgeschlossen habam, sich in weit fortgeschrittenen
Verhandlungen mit der Techniker Krankenkasse befifitP

Der Dachverband Gemeindepsychiatrie tbernimmt ddieeKoordination und Organisation
der Arbeitsgruppe und ist an der weiteren inhdldit Ausgestaltung des Vertrages zum
NWPG, sowie an der Umsetzung und Planung weiter@giierter Versorgungskonzepte
beratend beteiligt®®

Die Vertragsnehmer auf Seiten der Leistungserbrikgienen dabei als klassische

Managed Care Organisation (MCO) bezeichnet werdandie Vertragslogik klar einem
Managed Care Ansatz entspricfit.

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben des SGB V, wgaitie Gemeindepsychiatrische Trager
bisher nur eingeschrankt moéglich Krankenkassenleggn zu erbringen.

Mit Einfihrung der Integrierten Versorgung nach £04 ff, die als Vertragspartner der
Krankenkassen auch Managementgesellschaften zwstubgserbringung zulasst, ergeben
sich diesbezuglich véllig neue Mdoglichkeiten derrd@gung, aber auch hinsichtlich der
ErschlieBung neuer Markte.

.Die Gewinner im Managed Care Konzept sind neue digationsformen, fur die neue
Mérkte entstanden sind'®®

Einige Vertreter der Gemeindepsychiatrie gehen dawos, dass ambulante SGB V
Behandlungsangebote fur die bisher Gberwiegendkilfefinanzierte Gemeindepsychiatrie,
zukinftig eine wachsende Bedeutung erlangen, wénrentsprechenden Chancen von den
Krankenkassen und Leistungserbringern erkannt werde

...durfte in 10 bis 15 Jahren das Bild von der Gernhgisychiatrie als komplementar, als die

Krankenhausbehandlung ergénzend endgiiltig der \fepgaheit angehéren*®®

185 http://psychiatrie.de/data/pdf/d6/08/00/Ambulanersorgung_020909.pdf

1% Sjehe auch http://psychiatrie.de/dachverbandlafoku_SGB_V-Tagung_in_Koeln_2009.html
7vgl. Amelung 2009, S. 7

188 Amelung 2009, S.6

189 Zechert et. al, Kerbe 3/ 2008, S. 18
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7.2.2 Leistungstrager Techniker Krankenkasse (TK)

Die Techniker Krankenkasse wurde 1884 gegrlindetisineine bundesweite Krankenkasse
mit insgesamt 7,5 Millionen Versicherten (Stand @01

Die TK beschétftigt aktuell mehr als 11000 Mitarbeiin 231 Geschaftsstellen und weist ein
Haushaltsvolumen von 17,6 Milliarden Euro &ff¥.

Neben einer Vielzahl von Projekten im Bereich dexdminisch-somatischen Versorgung,
versucht die Techniker Krankenkasse vor allem mmehmenden Problematik der seelischen
Erkrankungen innovative Versorgungskonzepte unmezien.

Dabei wird vor allem der Problembereich der steigen stationdren Kosten, sowie die
Thematik der unzureichenden koordinierten Zusamnbeia der Dbeteiligten
Versorgungspartner, in den Fokus neuer Versorgumgslpte gertickt, da vor allem in
diesem Bereich ein hohes Einsparpotential geselweh lwsbesondere bei den Indikationen
Schizophrenie und Depression, sei aus Sicht dethnileer Krankenkasse die langen
stationdren Verweildauern besonders auffallig uethen dem Ziel einer schnellen sozialen
Reintegration entgegen’

.FUr die Krankenkassen und damit fur alle anderemamkenversicherten sind diese Klinikauf-
enthalte vor allem mit sehr hohen Kosten verbundéon den 1,1 Millionen Krankenhausauf-

enthalten, die die TK 2009 verzeichnete, entfieheir als 51.000 auf psychische Indikationen wie

Schizophrenie, Depression oder Persénlichkeitsstien. 2

Bereits im Jahr 2000 begann sich die Techniker keakasse deshalb der Problematik der
langen Verweildauern anzunehmen. Mit dem Projekatighale Verweildauerbefristung”
versuchte die TK unter anderem Uber ihre Rehabeeate gewisse Steuerung hinsichtlich
der Verweildauern zu erreichéf?

Neben der aus Sicht der Techniker Krankenkasserhi@keismaliig langen Verweildauern in
psychiatrischen Kliniken, wird auch die Fehlversorg durch unkoordinierte
Behandlungsablaufe, aufgrund der sektoralen Tregmmrwam ambulant und stationar, sowie
der unklaren Kommunikationsstrukturen in den einegel Sektoren als dringend

verbesserungswiirdig angesef&h.

"% siehe tk-online.de
ygl. Méws, Lagel, in Weatherly, Lagel, Neue Vegiamgsansétze in der Psychiatrie, Neurologie und
Psychosomatik, S.135, 2009

"2Statement Professor Dr. Norbert Klusen VorsitzemdsrVorstandes der Techniker Krankenkasse zur
Vorstellung des Netzwerks psychische Gesundhe&ndanuar 2010 in Berlimttp://www.tk-
online.de/centaurus/servlet/contentblob/2026 16/iDE87 3/TK-Pressemappe.pdf

13 vgl. Méws, Lagel, in Weatherly, Lagel, Neue Vegangsansatze in der Psychiatrie, Neurologie und
Psychosomatik, S.135, 2009

174 3chulte-Florian, Medenbach, in Weatherly, Lagedubl Versorgungsansatze in der Psychiatrie, Netieolog
und Psychosomatik, S.261 ff, 2009
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Die Techniker Krankenkasse begann deshalb reldilv integrierte Versorgungskonzepte
umzusetzen. So wurden bereits im Jahr 2005 erdektbeertrage mit den Kliniken des
Landschaftsverbandes Westfalen — Lippe und des dchadtsverbandes Rheinland
abgeschlossen. Ziel dieser Vertrdge war eine vsebies Koordination zwischen den
einzelnen Akteuren im stationaren und ambulanteneiBle. Da die Ergebnisse insgesamt als
positiv bewertet werden konnten, wurde dieses Kpheeiterentwickelt, um den ambulanten
und stationédren Bereich noch effektiver zu verretZe

Aus Sicht der Techniker Krankenkasse sollen auckUrftig verstarkt koordinierte
psychiatrische Versorgungskonzepte umgesetzt wediernen Patienten eine Alternative zu
stationdren Aufenthalten bieten und eine schnelReetegration in ihren Alltag und ihr
Berufsleben ermdglichen. Diese Konzepte deckendatiei weitgehend mit den Forderungen
der Sozial- und Gemeindepsychiatrie, die einen Ausambulanter Behandlungsangebote
wie Hometreatment und Assertive Community Treatnfierdert. Dabei setzt die Techniker
Krankenkasse deutlich auf Ansatze des Managed Cawas die einzelnen
Versorgungsbausteine wie Casemanagement, aber alieh Vergitungslogik der
Selektivvertrage betrifft.

Durch die Einfihrung und den Ausbau dieser ambeataMersorgungsangebote, erhofft sich
die Techniker Krankenkasse letztendlich eine Vedaiaong der stationaren Aufenthalte und
eine damit einhergehende Reduktion der statiortéosten®’®

Der flachendeckende Aufbau des in dieser Arbeitchmsbenen Netzwerkes psychische
Gesundheit hat fur die Techniker Krankenkasse deinein hohen Stellenwert und wird mit
Nachdruck betrieben.

»Wir missen Angebote schaffen, die es den Patieertmdglichen, auch mit chronischen psychischen
Erkrankungen soweit wie moglich ihren Alltag in Féenund Beruf weiterzuleben und in ihrem
gewohnten Umfeld bleiben zu kénnen. Denn je weitdrje langer sich jemand davon entfernt, desto
schwerer fallt ihm die Riickkehr dorthif’®

175 ebd.

176 Schulte-Florian, Medenbach, in Weatherly, Lagedubl Versorgungsansatze in der Psychiatrie, Netieolog
und Psychosomatik, S.264, 2009

17 Statement Professor Dr. Norbert Klusen Vorsitzeuigs Vorstandes der Techniker Krankenkasse zur
Vorstellung des Netzwerks psychische Gesundhe&ndanuar 2010 in Berlimttp://www.tk-
online.de/centaurus/servlet/contentblob/2026 16/iDE87 3/TK-Pressemappe.pdf
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7.3  Einzelne Versorgungsangebote des Vertrages

Wie bereits erwahnt konzentriert sich der VertraghANetzwerk seelische Gesundheit auf die

ambulante Versorgung, so dass sich das Leistungbahg im Gegensatz zu

sektoriibergreifenden Vertragen, Uberwiegend agkedi@ereich beschrankt.

Als wichtigste Leistungselemente des IV Vertrages NWPG koénnen genannt werd€f:

o ein umfassendes Fallmanagement (Case- und Cargaemaaat) unter Federfuhrung
einer zentralen Versorgungsleitstelle.

o aufsuchende psychiatrische Betreuung und Behagdiurder Hauslichkeit des teil
nehmenden Versicherten ("Zuhausebehandlung” - '‘#Horeatment”), d.h. die direkte
Versorgung vor Ort unter Einbezug der Angehdrigen.

o eine niedrigschwellige, flexible und aufsuchentleerapeutische Arbeit mit
multiprofessionellen und mobilen Teams unter fardidher Leitung, mit
bedarfsabhéngiger Inanspruchnahme hauslicher dgsbher Krankenpflege,
Soziotherapie, Psychoedukation, aul3erstationareiseminterventionen sowie
psychotherapeutischer Interventionen.

o »,non-hospital-settings"” flr psychiatrische Behlamgien, soweit moglich auch im
akuten Krisenfall (z.B. Ruckzugsraume).

o die engmaschige, kontinuierliche ZusammenarbeitBeiroffenen, Angehdrigen und
ggf. gesetzlichen Betreuern, zur Aktivierung vortkener Ressourcen und Starkung

von Selbsthilfepotentialen des Versicherten.

Weitere Kernsticke des Versorgungsauftrags sind
o der Bezug zu evidenzbasierten Leitlinien anerkammiedizinischer
Fachgesellschaften

o eine EDV-gestitzte Dokumentation und Informatidaform zur intersektoralen

Kommunikation aller an der Versorgung Beteiligten

o ein Qualitatsmonitoring des Behandlungsablaufsr Uble Versorgungsbereiche
hinweg
o regelmafig stattfindende, multidisziplinar besetzillkonferenzen und Qualitatszirkel

178 Aus: Vertrag zur integrierten Versorgung Psychesitr Bayern, Netzwerk psychische Gesundheit,
Vertragspartner : Techniker Krankenkasse und Awsl@snbH
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Leistungsinhalte des NetzWerks

Erganzung zur haus- u. facharztlichen Versorgung

« Erreichbarkeit rund um die Uhr
* Personlicher Ansprechpartner im Netz
* Trialog: Einbeziehung der Familie und Angehdrigen

2 \ Versorgung uber das GKV-MaR hinaus

» Geringe Wartezeiten
» Zuhause-Behandlung ("Need-adapted treatment")
« Stabilisierung vor Ort, in der Krise Riickzugsraum/Krisenpension

Flexible, bedarfsgerechte Leistungen

3
TK-Versicherte mit psychischen . Hau-sliche p§ychiatrische Fachkra-nkenpflege-:
Erkrankungen * Soziotherapie, evtl. Psychotherapie (Kurzzeit)
Potenzial: ca. 500.000 Versicherte « Psychoedukation, auch fiir Angehérige
(ca. 7%)* «

4 ) Vernetzung zu komplementaren Angeboten
TK-Versicherte mit chronischen
psychischen Erkrankungen * Ambulante Rehabilitation
Potenzial: ca. 300.000 Versicherte

* Betreutes Wohnen

(ca. 4%)" * Berufliche Wiedereingliederung (

* Quelle: TK-Schatzung fir 2009

179

Dieses relativ umfangreiches Leistungsangebot kataiei auf einige wesentliche
Kernleistungen reduziert werden, durch die das @&magebot einer umfassenden

ambulanten Versorgung mit dem Schwerpunkt der Kuisesorgung realisiert werden kann:

0 24 stundige Erreichbarkeit (von geschulten Fadtdma

<

umfassendes Casemanagement zur Koordinatiomalieendigen Hilfe
aller relevanten Leistungsgesetze

0 Bedarfsorientierte soziotherapeutische Behandlung

0 Psychiatrische Fachpflege

0 Angebot von Ruckzugsrdumen/ Krisenpension

0 zusatzliche fachpsychiatrische Leistungen

Durch die bedarfsgerechte Kombination dieser Angelsmllen dabei als Alternative zu
stationdren Aufenthalten, qualitativ hochwertigebafante Versorgungsangebote im Sinne
des Hometreatment und Assertive Community Treatm@heiner Rund — um - die - Uhr

Verfugbarkeit entwickelt und vorgehalten werden.

179 Aus einer Prasentation von Dr. Thomas RuprechtlaufTagung ,Neue Wege in der Gemeindepsychiatrie®,
6. Oktober 2009, Munchen
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Fur alle Leistungen gilt, dass sie dem Versicher&tnah zur Verfligung gestellt werden und
somit praktisch keine Wartezeiten und Verzdgerureggstehen sollen.

Als wichtigstes Merkmal gilt dabei, dass diese Amge nicht isoliert von einander erbracht
werden, sondern koordiniert, ineinander Ubergreifand an den Bedarfen der Betroffenen
orientiert geleistet werden, um eine tatsachlictierAative zu stationaren Aufenthalten zu
entwickeln. Dies soll insbesondere durch die ungflade Fallssteuerung und ein
Bezugspersonensystem gewahrleistet werden.

Im Folgenden sollen einzelne Versorgungsbausteiege dertrages zum NWPG naher

erlautert werden.

¢ Koordinationsstelle — Casemanagement — Netzmanagent

Als strukturelle Basis der integrierten Versorgukgmmt der Steuerung durch die
Koordinierungsstelle - und fallbezogen durch damsénanagement - eine besondere
Bedeutung zu. Die Koordinierungsstelle stellt digreiEhbarkeit des Versorgungsnetzes
ganzjahrig, 24 Stunden taglich fur die Patientehesi und Ubernimmt die zentrale Steuerung
der angebotsiibergreifenden Vernetzung und dest@sationitorings®°

Jeder eingeschriebene Patient erhalt einen Fallpganader dauerhaft als fester
Ansprechpartner fir die Versicherten zur Verfluigistght. Dem Fallmanagement obliegt
dabei im Sinne eines Bezugspersonensystems diemgeddoordination der einzelnen
Behandlungsprozesse und Therapieelemente. Dariimaursherstellt das Fallmanagement in
Zusammenarbeit mit den behandelnden FacharzteBehandlungs- und Krisenplédne und
organisiert die einzelnen notwendigen Leistungeer Pallmanager fungiert dabei auch
sektorenubergreifend als Bindeglied zwischen den budamten und stationaren
Behandlungsangeboten und stellt eine koordiniarteliickenlose Uberleitung sicher.

Zudem ist der Fallmanager verantwortlich fir dienl&tung und Koordination der
aul3erstationaren Behandlungsleistungen und sidretooperation mit dem behandelnden
Facharzt.

180 Zechert et.al., 2010, Integrierte Versorgung in@emeindepsychiatrie- jetzt ! in Soziale Psychéatsi.
Jahrgang Heft 1,S. 4 ff
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0 Soziotherapie

Eine wesentliche nichtarztliche Leistung nach diedéersorgungsvertrag ist die Erbringung
von Soziotherapie fur die eingeschriebenen Versiehdei entsprechender Indikation.

Die Regelungen zur Soziotherapie orientieren saitedan den Richtlinien zur Soziotherapie
geman § 37 a SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. tz 8a\r. 6 SGB V3!

Im Rahmen dieses IV-Vertrages besteht allerdings wichtiger Unterschied zu den
allgemeinen Regelungen zur Soziotherapie. So idemgultigen Richtlinien vorgeschrieben,
dass eine soziotherapeutische Fachkraft zur Enongglieser Leistung nur zugelassen wird,
wenn diese mindestens ein Jahr im stationar-psyidulen Bereich tatig war.

Diese Regelung entfallt fur die LeistungserbrinfjgrSoziotherapie nach diesem IV-Vertrag.
Hier ist es neben den anderen Qualifikationsanfartgen notwendig, den Nachweis einer
mindestens dreijahrigen psychiatrischen Berufsgraxarzugsweise in einer Einrichtung der
ambulanten sozialpsychiatrischen Versorgung zuregén.

Diese veranderte Regel entspricht der beruflicheaxi® vieler im komplementar-
psychiatrischen Bereich tatigen Dipl. Sozialpadagognd Fachpfleger fiur Psychiatrie, da
beide Berufsgruppen zum gréRere Teil nicht im etélien Bereich bzw. ambulanten Bereich

beschaftigt waren.

Nach dem IV Vertrag werden im Rahmen der Soziottiera der Regel folgende Leistungen
erbracht die im Wesentlichen den Leistungen na8h & SGB V entsprechéff

o Einbindung der Soziotherapie in den Gesamtbehagdplan

o Koordination von soziotherapeutischen Behandlurafdmhmen und Leistungen
o Arbeit im Lebensumfeld des Patienten

o Motivations- und antriebsrelevantes Training

o Training zur handlungsrelevanten Willensbildung

o Anleitung zur Verbesserung der Krankheitswahrneatgnu

o Hilfe in Krisensituationen

o Monitoring des Therapieerfolgs

181 ygl. Richtlinien tiber die Durchfilhrung von Soziatgie in der vertragsarztlichen Versorgung geniZ &3
SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6B5%, sieche Gemeinsamer Bundesausschuss unter
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/24/

182 Aus: Vertrag zur integrierten Versorgung Psychesitt Bayern
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Der Gesetzgeber und in Folge auch die “Richtlinieber die Durchfiihrung von

Soziotherapie” stellen dabei keine aussagekrafilgénition zur Soziotherapie und deren

Methodik zur Verfliigung. Vielmehr wird versucht, illermulierte Ziele eine Annaherung an

die Leistungsinhalte der Soziotherapie zu genarieBo gibt es aktuell kein einheitliches

Konzept zu Inhalt und Methodik der Soziotherapie.

Vielmehr bestehen eine Vielzahl an unterschiedhchéorstellungen zur Konzeption

Soziotherapeutischer Leistungen. Die Grenzen zahmtgierapeutischen Verfahren und auch

zur psychiatrischen Pflege sind dabei durchauBédinel.

Die auch dem Vertrag zur integrierten Versorgunggrande liegende Definition der

Soziotherapie orientiert sich dabei an den geséh Vorgaben nach § 37 a SGB V nach der

die Soziotherapie im Wesentlichen zwei Hauptzieldolgt:*%®

o Selbstandige Inanspruchnahme arztlicher oderéhraterordneter Leistungen
durch die Patienten.

o Vermeidung oder Verkirzung von Krankenhausbehargdtder Ersatz von

Krankenhausbehandlung, wenn diese geboten, allgranisfihrbar ist.

Die Abweichungen zu den Richtlinien betreffen im 3&etlichen die Qualifikation der
Leistungserbringer sowie der Prozess der Verordmangeine arztlichen Begutachtung und

Anordnung nicht zwingend vorsieht.

0 Fachpsychiatrische Leistungen

Als weiterer unabdingbarer Baustein des integmertéersorgungsvertrages sind die
erweiterten arztlichen Leistungen zu sehen. Deltrggrhat dabei zum Ziel alle, fur eine

umfassende ambulante Behandlung notwendigen &emliteistungen fur die Versicherten

zu erhalten.

Die Logik des Vertrages sieht dabei ein mdglichstitbs Netzwerk an kooperierenden
psychiatrischen Facharzten vor, die eine verbihdlicZusammenarbeit mit den

nichtmedizinischen Leistungserbringern des [V-\agé&s, insbesondere jedoch den
Casemanagern gewébhrleisten.

Alle teilnehmenden Versicherten sollen dabei &fadilLeistungen weit Gber das tbliche Mafl3
hinaus erhalten, um eine umfassende und zielgeteeitedizinische Behandlung zu sichern,
die in Kombination mit den nichtarztlichen Moduldes IV-Vertrages, eine Alternative zu

einem stationdren Aufenthalt darstellt.

183 ehd. , siehe auch ,Ursachen fiir die Umsetzungépmudtik in der Soziotherapie — Evaluationsberi2bs,
Gemeinsamer Bundesausschuss unter http://www.@gfiaa@rmationen/richtlinien/24/
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Grundsatzlich konnen die arztlichen Leistungennaldotwendigkeiten angepasst werden,

einige Basisleistungen sind jedoch:

o Eingangsassessment und Erstellung eines Beharsgllangs

o Halbjahresuntersuchung, Re-Assessment

o Therapieumstellung/-intensivierung/ -stabilisiegun

o Facharztliches Konsil /Zweitmeinung

o Umfassende Beteiligung an den Modulen der Krigennention
o Verordnung weiterer nichtarztlicher Leistungen

0 Psychiatrische Pflege

Erstmals wurde die ambulante psychiatrische PflE2®0 in Nordrhein-Westfalen in einem
Modellprojekt eingefuhrt. Nach mehr als zwei Jahrgen unterschiedlicher Ausgestaltung in
den einzelnen Landern, ohne klare Regelfinanzierkngnte die ambulante psychiatrische
Pflege seit 2004 im Rahmen der integrierten Versoggnach § 140a ff SGB V in einigen
Regionen etabliert werden. Diese Vertrage ermotgichvielerorts eine praxisorientierte
Pflege, die von den Vorgaben der Richtlinien debtfositiv abweicheff*

Die psychiatrische Pflege nach 8 37 SGB V im Rahudieres IV- Vertrages orientiert sich
grundsatzlich an den Richtlinien Uber die Verordpuron hauslicher Krankenpflege in
dervertragséarztlichen Versorgung nach § 92 Absatt 3 Nr. 6 und Abs. 7 SGB ¥°

Nach diesen Richtlinien sollen bei der hduslich#age im Wesentlichen zwei Ziele erreicht

werden, die in gleicher Weise fiir die Integrierersorgung des NWPG geltt.

o Durch Krankenhausvermeidungspflege soll dem Paterder Verbleib oder die
frihzeitige Ruckkehr (nach einem stationdren Adudfalt} in seiner hauslichen
Umgebung ermdglicht werden.

o Durch die Sicherungspflege soll die ambulante dpmtrische) Behandlung

ermdoglicht und deren Ergebnis gesichert werden.

184ygl. BAPP e.V. Bundesinitiative ambulante psyafisahe Pflege, Was ist psychiatrische Pflege ?,
http://www.bapp.info/texte/psychpfl.pdf, siehe awalww.gapsy.de

185 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschussesliébgerordnung von hauslicher Krankenpflege
(Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) in der Neufasg vom 17. September 2009,verdffentlicht im
Bundesanzeiger 9. Februar 2010,in Kraft getretei@nfrebruar 2010, http://www.g-ba.de/downloadste2-
411/RL-HKP-2009-09-17.pdf

186 vgl. 8 2, Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses igbéerdnung von hauslicher
Krankenpflege
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Analog der Soziotherapeutischen Leistungen kdnnatiegsem Vertrag, unabhangig von den
gesetzlichen Vorgaben, die Leistungen der psycbidien Pflege an den Bedurfnissen der
Patienten angepasst werden. So ist es grundsatmfbighich, die psychiatrische Pflege Uber
den gesetzlich festgelegten Zeitraum von vier Wnchi@aus zu erbringefi’ Auch findet
keine diagnostische Einschréankung wie sie im Anhangden Richtlinien vorgegeben ist

188

statt.”™” Zumal die in den Richtlinien aufgefuihrten Diagnode O (Demenzen, organische

Stoérungen) nicht Gegenstand des Versorgungsvestsage.

7.4  Zielgruppe des Versorgungsvertrages

Zielgruppe des Versorgungsvertrages sind grundskitalle erwachsenen Versicherten der
Techniker Krankenkasse, mit einer Diagnose aus d&gmekirum der psychiatrischen
Stérungen (ICD 10 F — Diagnosen). Ausgeschlossed g doch Personen mit einer
dementiellen Erkrankung, sowie Versicherte mit eimeinen Suchterkrankung ohne
Komorbidiat. Ein besonderer Fokus liegt dabei aafsitherte mit psychotischen Stérungen
aus den Diagnosegruppen F 2, auf Versicherte nfekéiten Stoérungen (F 3) sowie auf

Versicherte mit Personlichkeitsstorungen (F 6).

7.5  Finanzierungskonzept und 6konomische Rahmenbedjungen

Nach § 140 ¢ SGB V muss die Vergutung der integgnmelersorgungsform konkret im V-

Vertrag geregelt werden und muss alle zu erbringenheistungen umfassen.

Die Finanzierung des Vertrag des Netzwerkes psgbhisGesundheit erfolgt Uber ein
Capitation-System, nach dem die Vertragspartnerndgamentgesellschaften) fir jeden
eingeschriebenen und zu versorgenden Versichearnerberechnete Kopfpauschale erhalten.
Das Netzwerk psychische Gesundheit Gbernimmt ddleeinach § 140 ¢ Abs. 2 SGB V
bestehende Mdglichkeit der Budgetverantwortung €lie im IV-Vertrag festgelegten

Leistungen. Mit dieser pauschalierten Vergutunglwdiem Ziel jedes IV-Vertrages Rechnung
getragen, eine hdhere Flexibilitdt und Versorguegsntwortung zu erreichen.

.(-..) Ziel eines IV-Vertrages ist gerade die starkauf die Versorgungsverantwortung
abstellende pauschalierte Vergutung, auch um befre8hterhaltung der notwendigen

Versorgungsqualitat medizinische unnétige Leistangevermeiden®®

187§ 37 Abs. 1Satz 3, ,Der Anspruch besteht bis 2a Wochen je Krankheitsfall

188 Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie n&c®2 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Absatz 7 SGB V
189 Wiegand et. al. 2009, S.56 ff
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Aus diesen Pauschalen werden alle vertraglich éésfiten Leistungen vergutet
(Sicherstellungsauftrag). Notwendige Overheadkgsteme Sach-, Personal-, und
Investitionskosten werden ebenfalls aus diesendpaien finanziert.

Zudem erfolgt aus der von der Techniker Krankerd&kasshaltenen Vergitung, die
Finanzierung der notwendigen stationdren und &itstaren Leistungen, sowie die von den
teiinehmenden Versicherten in Anspruch genommenraatingen der Institutsambulanzen
(Malus-Regelung). Die von den Kassenarztlichen WMegangen zu vergltenden
Regelleistungen niedergelassener Psychiater undh&erapeuten, werden durch diesen
Vertrag nicht beruhrt.

Nach der Logik des Vertrages wird somit ein hohexrtMlitatsrisiko im Sinne der Risk-
Delegation auf den Vertragspartner der Technik@nKenkasse verlagert.

Folgendes Schaubild soll die Finanzierung illuséme

Umschichtung von stationar nach ambulant

‘ ¢o
QO
prognostizierte /

Leistungsausgaben &> g NpG N
& NpG - Budget pro Jahr Leistungsausgaben

HKP ‘ergutungsgruppe 1 ’ Avrztliche Leistungen
n . o Netzarzte / MVZ
Soziotherapie Ve s S
_—V T 3 Koordinationsstelle
‘ergutungsgruppe f f
PIA guitungsgrupp 3
Vergutungsgruppe 4 AAF
. S L. e~— Soziof] i
Teilstationar / Tagesklinik halaoic

Psychotherapie (im NpG)

Psychoedukation

stationare
Behandlungen

Vergutungsgruppe 5
\_/
Vergutungsgruppe 6
;':"./

Bonus IVPsy

Krisenpension / Riickzugsraum

190

Die finanziellen Mittel des IV-Vertrages werden dabm Sinne eines Budgettbertrages aus
dem stationaren und teilstationdren Bereich, mitemi festgelegten Abschlag dem

Vertragspartner zur ambulanten Versorgung zur \genfigy gestellt (siehe Abbildung oben).

19 Aus einer Prasentation von Dr. Thomas RuprechtlaufTagung ,Neue Wege in der Gemeindepsychiatrie®,
6. Oktober 2009, Miunchen, www. projekteverein.de
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Die Kopfpauschalen werden dabei in sechs Vergligm@gen unterteilt, wobei fur Patienten
der Gruppe 1 die geringsten, fur die Patienten dergitungsgruppe 6, die hochsten
Pauschalen erbracht werden.

Die Kalkulation der Kopfpauschale basiert auf eing€ostenprognose der Techniker
Krankenkasse pro Versicherten und pro Jahr fliosi@te und teilstationare Leistungen sowie
fur die Kosten fur psychiatrische Ambulanzen demzeinen Versicherten, unter

Zugrundelegung des finanziellen Aufwand eines jeldatienten fur diese Leistungsbereiche
in den letzten zwolf Monaten.

Dabei kommt das statistische Verfahren des ,Prdsedvodelling®, das auch fur die

Berechnung des Morbi RSA herangezogen wird zur Awvag*®*

Diese Berechnung geht davon aus das sich die Kdstemestimmte Patientengruppen
(Hochkostenfalle) mit einem Versorgungsaufwand Xm iFolgejahr ohne ein

Sonderprogramm bereits um die Halfte reduzierens wazu fuhrt, dass nicht die
tatsachlichen Kosten sondern die prognostiziertestéh zur Ermittlung der Kopfpauschalen
verwendet werden (siehe folgende Abbildung als Bei}*?

Diabefes HCCI5HCC 13 2006 2007
Letstungsausgaben (L4} Lesstungsausgaben {LA) Ir 453 B35 € 26180138 €
Dhuirchschnitt LA Drchschnit LA 3.7 384T £
LA der 1% Hochkostenfslle LA der 1% Hochkostenfaile 393082 14439388
Diurchschnitt LA der Durchschnitt LA der
1% Hochkastenfalle 1% Hochkostenfalle 7044 £ ZBIET £
Anteil LA der 1% Anteil LA der 1% 15% 6%
Hochkostenfille an Gesamt-LA Hochkostenfalle sn Gesamt-LA

Die Hilfte der Kosten aus Jahr 1 fallen in Jahr 2 nicht mehr an — ohne spezielle Programme .
Was bedeutet das fir Versorgungsvertrige und deren Vergitung?

Wichtig ist hierbei anzumerken, dass sich die Kugstegnosen der einzelnen
Vergutungsgruppen verrechnen sollen, so das digtlregen fir die einzelnen Versicherten
auf das Gesamtbudget bezogen werden. Das bedelstet,der Vertrag erst ab einer

bestimmten Anzahl an Versicherten und eines besemi@ase-Mix, d.h. einer

191 Zechert et.al., 2010, Integrierte Versorgung in@emeindepsychiatrie- jetzt ! in Soziale Psyckeatr
34.Jahrgang Heft 1,S. 4 ff

192yortrag von Johannes Kliisener, Techniker KrankeséaDGVT Kongress 2010,
http://www.dgvt.de/fileadmin/user_upload/DokumeKimigress/Kongress 2010/Praesentationen/SY01-1-Sa-
0930-KL%2026%20130_Johannes%20KI%FCsener_Das%20dtisevgungsmodell.pdf
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wirtschaftlichen Mischung aus niedrigen und hohelgfuppen fur den Vertragspartner
finanzierbar ist und deshalb entsprechend bewonrseden mus$?

In folgender Abbildung werden die einzelnen Scaritur Berechnung der Fallpauschalen
illustriert:

Fallbeispiel (Il)

Modellierung eines prospektiven (Vergutungs-) Ansatzes

1. Modellierungsschritt: | TK-Versicherte mit F-Diagnosen | ca. 450.000 Versicherte—
Auswahl Versicherter mit m auf Bundesebene
erhéhtem Krankenhaus-

Risiko Verdichtung
der

_ Population

T _—— auf
ini FHSKD -Rizi maximales KHS-Kosten-Risiko =
m'"_'f_"f_"is-- s}gl:n_ﬁ!:mko Versicherten

mit hohem
KHS Risiko
2. Modellierungsschritt:

Bildung der Versicherten- TK-VElzaigh;;t;er:iltagiI;ghtem ca. 50 % der Versicherte «—
gruppen mit verschiedenen ' '

prognostizierten KHS-Kosten
for das Folgejahr

~Splitvariablen®:
= KH-Kosten
= F-Diagnose

samb. Medikation l] l] E

(Antidepressival Antipsychotika

~ Mit 6 Versichertengruppen und daraus abgeleiteten
r_,,,sﬂ‘" Vergltungen lasst sich die Population optimal beschreiben!
194

Die zahlende Vergutung wird als VersorgungspausgleaV/ersichertem und Versorgungsjahr
gezahlt. Sie umfasst 80% der regionalen Kostenms®n pro Versichertem
("Kopfpauschale™).

Fur jeden Versicherten, der im laufenden Kalendierjgeine stationaren Leistungen in
Anspruch nehmen musste, erhalten die Vertragspartrséitzlich einen gewissen Prozentsatz
der Kopfpauschale im Sinne eines erfolgsorientiefsteils.

1931937 achert et.al., 2010, Integrierte Versorgung in@emeindepsychiatrie- jetzt ! in Soziale Psyckeatr
34.Jahrgang Heft 1,S. 4 ff

194 Walkenhorst Karin, Vortrag auf der KBV- Messe, Sergungsinnovation 2010,
http://www.kbv.de/media/pdf/100330_Forum_Return_lomestment_Walkenhorst.pdf
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Nachfolgender Algorhythmus stellt die Zuordnung d@nzelnen Versicherten zu den

Fallgruppen dar:

A zur anamnestischen Festlegung der Vergutungsgruppe

F-Diagnose

(Grundlage: Leistungshistorie der letzten 12 Monate!!)

NetzWerk psychische Gesundheit
Entscheidungsalgorithmus

bei (noch) nicht-selektierten TK-Versicherten

gemanR Anlage B ambulant
oder stationar erhalter?

! Keine
—Nein > H H
Einschreibung
Ja
90 Tage oder mehr im KH
(> =12 Wocher Ja N VG 6
3 Monate bzw 18 759 €)? @
Nein
. , VG5
zwischen 27-89 Tagen im K Ja
(4-12 Wochen bzw 5 704 € und
18 758)?

Nein————————— VG 4
indestens © Tag im Kl ¥/\
aufgrund F-Diagnose?

" ., VG3
Neir —
‘Antidepressiva ambulan
verordnet (ATC N 0€ A)?
R F2Q in Z oder meht
Nein Quartalen? VG 2
Nein / ¥/\
. . . ; Ja
verordnet (ATC NOZA.}? Antipsychotika-
Verordnung
in 3 Quartalen
oder mehr? "
Neir
Nein VG 1
Ja
NEIN
Nein
F 4z7? Ja

Deutlich wird

in diesem Zusammenhang, dass die duorg der Patienten zu den

Fallgruppen aufgrund der Einschrankung, hinsichtliies bisherigen Kostenaufwandes auf

die letzten zwolf Monate, keinerlei Aussagekrafzimglich des Morbiditatsrisikos bzw. der

Bedarfe der

Risikoabschéatzung erschwert.

Patienten aufweist,

was fur die eine prognostische

Vesdpagner
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Da fur diese Form eines IV-Vertrages im psychialren Bereich kaum Erfahrungswerte
vorliegen, kann deshalb fur die einzelnen Vertragser insgesamt ein relativ hohes

finanzielles Risiko angenommen werden.

7.6  Zur Bewertung dieses Versorgungsvertrages — Kische und unterstitzende
Beitrage der psychiatrischen Fachwelt
Die Ausgestaltung und Implementierung des integprer Versorgungsvertrages zum
Netzwerk psychische Gesundheit (NWPG) der Technilkeankenkasse stof3t im
psychiatrischen Versorgungssystem auf vielfachetidinsung, jedoch auch auf massiv
geéaulerte Kritik.
Begruf3t wir dieser Versorgungsvertrag verstandiiwbese Uberwiegend von daran direkt
oder indirekt beteiligten Gemeindepsychiatrischeadg€érn und Verbanden, die sich durch
diese Vertragspartnerschaft mit einer grof3en Krnakkese mittelfristig die weitere
ErschlieBung der Versorgungsbereiche des SGB \Mferho
~Ambulante SGB V - Behandlungsangebote gemeindbiadsischer Trager werden in der
Zukunft der bisher weitgehend sozialhilfefinanaert gemeindepsychiatrischen
Leistungstradger eine wachsende Rolle spielen, wem Tragerorganisationen der
Gemeindepsychiatrie und die Krankenkassen diesaaif Marktchancen erkennen und den
Anspruch auf die Durchsetzung der Steuerung deslfutgs fiir sich beanspruchet?™
Jedoch werden von dieser Seite nicht nur marktokasehe Vorteile in einem zunehmend
wettbewerbsorientierten  Gesundheitssystem vermuteielmehr werden von der
Gemeindepsychiatrischen Fachwelt durch die MoOgkdek der Integrierten Versorgung
grof3e Chancen zu einer weit verbesserten ambulgati@eindepsychiatrischen Versorgung
gesehen.
Der Vertrag zum Netzwerk psychische Gesundheithadiet mit seiner Grundausrichtung,
das Potential originar sozialpsychiatrische Formdgem nach einer bedarfsgerechten,
ambulanten im Lebensumfeld der betroffenen erbescRsychiatrie um zu setzen.
Uberwiegend kritisch wird der Vertrag zum NWPG vdan Standesorganisationen der
Facharzte fiur Psychiatrie gesehen, die sich durdesed Vertrag, der die
Versorgungssteuerung an Gemeindepsychiatrische  effrdg und deren
Managementgesellschaften Ubergibt, in ihrer Behag#hoheit und Autonomie

195 Zechert, Faulbaum-Decke, (2008) In Kerbe, 3/2008pAlante Komplexleistung statt klinischer
Vollversorgung - Integrierte Versorgung schafft @ben fir die Gemeindepsychiatrie,
http://psychiatrie.de/data/pdf/e7/06/00/1V_ZechEBeulbaum_Decke 07 2008.pdf
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eingeschréankt sehen und zudem eine SchwachungRbsstion auf dem Versorgungsmarkt
befiirchten?®

.Diesem Versorgungsmodell einer Steuerung der payrebchen Versorgung durch
komplementare regionale Anbieter, mit denen wid mwar ohne jegliche vorgegebene
Rahmenbedingungen, Vertrage abschlieRen sollen,nt&on wir uns nicht
anschlieRen **’

.-.-wirde die Steuerung in der psychiatrischen Vegsog zukinftig nahezu
ausschlief3lich in Handen der Krankenkasse bzw. lemgntérer Versorgungsanbieter

liegen.«1%

Diese Sorgen sind nicht unbegrindet, da durch dlURrung marktwirtschaftlicher
Steuerungsinstrumente, durch den Aufbau von Mandgge-Strukturen und integrierter
Versorgungskonzepte einige Teilnehmer eines Gesitsdiarktes tatsachlich an Einfluss
verlieren.

.Nahezu vollstandig an Bedeutung verlieren die \&ede und Standesorganisationen, die
gesamte Berufsgruppen abdecken. So ist es nichtmderlich, dass die massivste Kritik am

Managed Care Konzept aus diesen Reihen korfitht.”

Fur die Standesorganisation der Nervenérzte undchizdgr, ist der Abschluss des
Versorgungsvertrages mit gemeindepsychiatrischehiedrn ein zusatzlicher Affront, da
zeitgleich der Cortex - Vertrag zur Behandlung \@epressionen mit dem Bundesverband
der Nervenarzte (BVDN) einseitig von der Technikeankenkasse nicht verlangert wurde,
da diese die vorgegebenen Ziele als nicht erreicsaf®

In der offentlichen Diskussion wird von den kriieenden Gegnern des NWPG jedoch
Uberwiegend fachliche Kritik gedufRert. So wuirde cdudas Netzwerk flir psychische
Gesundheit eine massive Versorgungsverschlechtefunglie teilnehmenden psychisch
erkrankten Menschen eintreten, die aufgrund ddeZeer Reduzierung der Klinkaufenthalte

sogar die Fortschritte seit der Psychiatrie-Enqaetechte machen wirden.

19 Massive Kritik wird von den Bundesverbanden denidearzte und Psychiater und deren Funktionére und
nahe stehenden Fachéarzten geadufiert, www. bvdn.de
197 Aus einem Rundfax an die Mitglieder von BVDN, BDBYDP, dass dem Autor vorliegt, unterzeichnet vom
geschéftsfiihrenden Vorstand des BVDN
198
ebd.
199 Amelung et.al., 2009 S.6
200ygl. Medical Tribune 5. Jahrgang - Nr. 3 - 73498ni 2010
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.Was die TK aber vorhat, ist die Ruckabwicklung darquetereform der Psychiatrie von
1975 aus kurzsichtigen 6konomischen Grunden. Psgieliranken sollen nicht in gleichem
Mafl3e notwendige qualifizierte stationare Behand&mg@glichkeiten zur Verfiigung

gestellt werden wie koérperlich KrankeA%*

In der fachlichen Diskussion mit den Vertretern Bacharzte fur Psychiatrie, werden dabei
die nahezu diametral entgegen gesetzten Konzeptx &chlich fundierten, ambulanten
Versorgungsstruktur deutlich. Wahrend das NWPGraultiprofessionelle Behandlung durch
aufsuchende Teams, orientiert an evidenzbasiesigrhpsozialer, psychotherapeutischer und
psychopharmakologischer Behandlung vor dem Hinterdjeiner trialogischen Haltung setzt,
verstarkt sich in der Diskussion mit Standesvestret der Eindruck, dass deren
Behandlungsansatz nach wie vor von einer facharztegen, Einzelpraxisorientierten und
rein (bio-)medizinischen Sichtweise gepragt ist.

,BVDN, BDN und BVDP treten dafir ein, dass Versargund Versorgungssteuerung

auch kinftig in ambulanter facharztlicher Hand bkn. Andere Vertrags- und
Versorgungsmodelle lehnen wir konsequent @b.“

Diese Haltung tbersieht dabei véllig die Entwiclgum gesamten Gesundheitswesen,
durch die sich der ambulante (auch psychiatris@eltor strukturell vermutlich in
Richtung integrierter und netzwerkorientierter \@eggaing entwickelt.
.---Einzelpraxen...stehen durch die neuen rechtlichéglihkeiten nun in Konkurrenz

mit professionellen Netzwerkstrukturen und werdeittelinistig nur noch eine
Nischenrolle einnehmen kénneff*

Zudem wird zugleich die internationale Entwicklureyidenzbasierter Ansatze in der
Behandlung von psychisch schwer erkrankten Patienggiert. So setzten diese Ansatze
durchwegs auf multiprofessionelle Teams, derentuegen zu einem grof3en Teil von
nichtérztlichen Fachkraften erbracht werden.

,Die Behandlung und Betreuung durch aufsuchende ajetepsychiatrische Teams haben
sich in Bezug auf ein unabh&ngigeres Leben in demé&nde, auf die Forderung von
Beschaftigungsmaoglichkeiten, die Aufrechterhaltudgs Kontaktes zu psychiatrischen
Diensten, zur Reduktion der Wiederaufnahmeratederdverweildauer im Krankenhaus als

wirksam erwiesen??*

291 Carl Gunther, 2010, in: Neurotransmitter, 2/ 2010

202 Ays einem Rundfax an die Mitglieder von BVDN, BDBYDP, dass dem Autor vorliegt, unterzeichnet vom
geschéftsfiihrenden Vorstand des BVDN

203 Amelung 2008, S. 25

204\, Réssler , A. Theodoridou, Neue Versorgungsniedelder Psychosenbehandlung, Nervenarzt 2006
[Suppl 2] - 77:S111-S120, S. 114
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Psychiatrische Behandlung wird in der Argumentdiioe dabei als Uberwiegend
medikamentése Behandlung verstanden, deren Erfolyn wer entsprechenden
psychopharmakologischen Behandlung und der medikéisen Compliance der Patienten
abhangt.

,Denn ein haufiger Grund fur die stationére Einweig sei das Absetzen der Medikamente
durch den Patienten, z.B. wegen NebenwirkungerseDioncompliance werde jedoch ohne
Einbindung der Arzte nicht erfasst. Das ,Miinchneodéll* hingegen konzentriert sich auf
genau diesen Punkt, die mangelhafte Compliancéchitish der Rezidivprophylaxe?®

Dieser Standpunkt lasst jedoch einige grundlegdradsachen zur ambulanten Behandlung,
insbesondere der psychisch schwer erkrankten Mensdahe vor allem durch das NWPG
profitieren sollen auf3er Acht.

,Die am Paradigma der Akutversorgung orientierte rst@gung wird dem veranderten
Krankheitsspektrum (mehrheitlich chronisch krankatiéhten, zunehmend alte Patienten)
immer weniger gerecht und tendiert zur Medikalisrey medizinisch-kurativ nicht sinnvoll zu
behandelnder Sozialproblem&?

Psychisch schwer erkrankte Menschen befinden sigfidhin hochkomplexen Problemlagen,
die durch eine einseitige medizinische Behandlungd ubestenfalls ergénzenden
soziotherapeutischen Leistung kaum zu bewaltigem. sFir diesen Personenkreis gilt
vielmehr, dass Uberwiegend pflegerische, sozialkamische und psychologische Leistungen
notwendig sind und die medikamentése Behandlungr amabdingbar ist, diese jedoch
gemessen an ihrer Effektivitat keine Sonderstelkingimmt.

,Der einseitigen Interpretation neurobiologischeoischungsergebnisse und Rickfihrung
psychischer Stérungen auf rein biologische Mechmaisund der daraus abgeleiteten
Dominanz biologischer Therapieverfahren liegt eenkiirztes Verstandnis

psychischer Stérungen zugrund@’™

So werden etwa in den Behandlungsleitlinien fuhi&mphrenie des britischen National
Institute  for  Clinical Excellence (NICE) kognitive Verhaltenstherapie und
familientherapeutische Interventionen fir jedendPéen als obligat vorgesehen und von der
nur auf die Sicherung der Einnahme von PsychophHamausgerichteten ,adherence

therapy”, zur Forderung der Complianance abgeraten.

205 Statement von Dr. Werner KieRRling der eine inteei Versorgung zur Complianceférderung ,Miinchner
Modell* entwickelte, in:Medical Tribune 5. Jahrgang - Nr. 3 - 73498 - 2040

2% Rosenbrock in Handbuch Gesundheitswissensch£6@6, S. 1089

2" Memorandum der Deutschen Gesellschaft fiir soBisyehiatrie zur Anwendung von Psychopharmaka,
Januar 2010, http://psychiatrie.de/data/pdf/68M@schuere_Neuroleptika.pdf
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“Based on the limited health economic evidence lanl of clinical effectiveness,

the GDG therefore concluded that there is no rolewgience for the use of adherence
therapy as a discrete interventioA’®

Ein weiterer fachlicher Kritikpunkt ist mit dem Zieles NWPG, der Vermeidung und
Verkirzung von Klinikaufenthalten verbunden. So aegr Bedenken gedul3ert, dass Patienten
notwendige Klinikaufenthalte aus Kostengrinden bzwm dem Primat der
Gewinnmaximierung der Managementgesellschaftercheme werden, verweigert werden.
Zugleich wurde von verschiedensten Seiten, insliEgenden Kliniken, die Vermutung
geadulRert, dass die Vergltung keinesfalls ausreictssn, um das anvisierte Ziel einer
umfassenden ambulanten Versorgung gewahrleist&irmen.

Vielfach wird dabei auf den DAK - Vertrag zur integgten psychiatrischen Versorgung
verwiesen, der weit h6here Fallpauschalen ausweist.

Zusammengefasst beinhaltet die Kritik der Arztefichaan dem integrierten
Versorgungsvertrag im Wesentlichen den Vorwurf,sdast dem Paradigmenwechsel eines
Vertragsabschluss  mit  gemeindpsychiatrischen  Legstanbietern  bzw.  den
Wohlfahrtsverbanden, die arztliche Behandlungshohgigegeben wird und diese sich als
Subunternehmer einer Managementgesellschaft atsagspartner beteiligen mussen.
Daruber hinaus wird in Abrede gestellt, dass d@sganisationen das fachliche Know-How
aufweisen, um die Sicherstellung der ambulantensdfgung zu gewadhrleisten. Diese
Argumentation bertcksichtigt dabei nicht, dass alersorgungspartner der Techniker
Krankenkasse tUber umfangreiche Erfahrung in deruéanten Betreuung schwer psychisch
Kranker aufweisen und im Versorgungsgeschehentberer dem TK-Vertrag, wenn auch
Uberwiegend im Bereich der Eingliederungshilfeeeientrale Stellung eingenommen haben.
Ein weiterer Kritikpunkt an dem Versorgungsvertragn NWPG betrifft die Sorge, dass
neben den Leistungen der Eingliederungshilfe umdkdgherigen Behandlungsleistungen des
SGB V, ein weiteres Parallelsystem implementientdwidas bei einem weiteren Ausbau
selektiver Versorgungsformen, die bisher kaum sbaue psychiatrische Versorgung
jeglichen steuerungspolitischen Ansatzen entzoged. Diese Kritik ist sicherlich nicht
vollig unberechtigt, da die Vorstellung vieler umsighiedlicher integrierter

Versorgungsvertrdge im psychiatrischen Bereich, mé#weils unterschiedlichen

208 Njational Institute for Clinical Excellence (NICE}pre Interventions in Treatment an Management of
Schizophrenia in Adults in Primary and SecondarseClational Clinical Guideline Number 82,
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11786/43688B87.pdf, S. 251 siehe aber aunttp://connected-
health.org/programs/medication-adherence.aspx
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Krankenkassen, Zielgruppen und Diagnosen geretlgteer Fragen, hinsichtlich einer
O0konomischen und bedarfsgerechten Steuerung deohgemg aufwerfen.

Allerdings ist hierzu anzumerken, dass alle bigieriVersuche psychiatrische Versorgung
regional zu steuern nicht erfolgreich waren. Alldar Verweis auf die oftmals hoch gelobten
Gemeindepsychiatrischen  Verblinde zeigt, dass esherbisnicht gelang die
Schnittstellenproblematik psychiatrischer Versoguan l6serf°®

Zudem bestehen bereits eine Vielzahl an integnextersorgungsvertragen mit arztlichen
Vertragspartnern im klinischen und ambulanten Béredie oftmals nur diagnosespezifisch

ausgerichtet sind — eine analoge Kritik war hierbeht zu vernehmeft?

8. Zur strukturellen Organisation des “Netzwerkes flr psychische

Gesundheit” in Miinchen
Anmerkung:
Der Versorgungsvertrag des Netzwerkes psychischeurgeit zwischen der Techniker
Krankenkasse und der Awolysis GmbH bezieht siclbessndere auf die Ballungsrdume
Minchen Augsburg und Nurnberg. Aufgrund des unteesitichen Grades der Umsetzung

wird hier nur die Implementierung des VertrageMliimchen dargestellt.

8.1  Tragerstruktur und Organisation der Managementgsellschaft

Zur Umsetzung des Vertrages NWPG in Bayern an dendSrten Minchen und Augsburg,
sowie zukinftig in Nurnberg, wurde auf Seiten derstungserbringer durch Organisationen
der Arbeiterwohlfahrt, die ManagementgesellschaRWOLYSIS - Gesellschaft fir
innovatives Gesundheitsmanagement mbH “entsprecdendBestimmungen des 8 140 b
Abs. Nr. 4 SGB V gegrindet.

.1rager von Einrichtungen, die eine integrierte ¥ergung nach 8140 a durch zur
Versorgung der Versicherten nach dem vierten Kagierechtigten Leistungserbringer
anbieten.”

Gesellschafter dieser GmbH sind die Arbeiterwohtfaliinchen, die Arbeiterwohlfahrt

Augsburg sowie die gemeinniitzige GmbH des Projekesns®!

29 ygl. Zechert et.al., 2010, Integrierte Versorgimger Gemeindepsychiatrie- jetzt ! in Soziale Ps3tie,
34.Jahrgang Heft 1,S. 4 ff

#%ygl. DGPPN, http://media.dgppn.de/mediadb/mediapagpdf/aktuell/integrierte_versorgung/iv-projekte-
dgppn-2010.pdf

2l siehe: www. projekteverein.de, www.awo-muenchenaew.awo-augsburg.de
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Durch die Vernetzung dieser drei Organisationen ider gemeinsamen
Managementgesellschaft Awolysis, soll das jeweiligenow-How der einzelnen
Gesellschaften ~ zusammengefuhrt werden, um ein ewéibsfahiges und
zukunftsorientiertes Gesundheitsunternehmen filuekonnerf?

Die Arbeiterwohlfahrt Augsburg betreibt mit inr&esellschaft AWOSANA eine Vielzahl an
psychiatrischen Einrichtungen. Neben stationaremriéhitungen, Betreutem Wohnen und
beruflicher Hilfen ist die AWOSANA in grol3erem Unmig auch im Bereich der
Soziotherapie nach § 37a SGB V aKiiv.

Die gemeinnitzige GmbH des Projektevereins istkatves Mitglied der Arbeiterwohlfahrt
Bayern und Mitglied der AWO M-group. Die gGmbH demojektevereins ist im Munchner
Raum einer der grofite Anbieter gemeindpsychiatisdingebote aus dem Bereich der
Eingliederungshilfe des SGB Xll. So betreibt die ngl31 insgesamt neun Sozial- und
Gerontopsychiatrischen Dienste, ist Anbieter votré&gem Wohnen nach 8§ 53 SGB XIl i.V.
mit 8 55 SGB IX, sowie mehrere stationarer Einueclgten (Langzeitwohnprojekte) und ist
Mitbetreiber des Krisendienstes Psychiatrie Miinctién

In geringem Umfang werden soziotherapeutische lwegedn nach SGB V erbracht, wodurch
die gGmbH des Projektevereins bereits Vertragspadar gesetzlichen Krankenkassen ist.
Die Arbeiterwohlfahrt Miunchen ist als ortlicher Wfahrtsverband mit dber 1400
Mitarbeitern, Trager einer Vielzahl pflegerischerdusozialer Einrichtungen und bietet als
Gesellschafter der Awolysis GmbH einen unverzictgbastrukturellen und strategischen

Background™*®

Z2ygl. Deimel et. al., 2007, Das Gesundheitsuntemehals Versorger der Zukunft
213 \www.awo-augsburg.de

24 \www.projekteverein.de

25 www.awo-muenchen.de
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(M Integrierte Versorgung psychisch kranker Menschen

Struktur der IV AWO Bayern

AWOLYSIS
GmbH

Leitstelle Leitstelle Leitstelle
Region Region Region
Augsburg Munchen Nurnberg

1 1
Vertragliche Vertragliche Vertragliche
Angeschlossene Angeschlossene Angeschlossene

Das Fuhrungspersonal der Awolysis GmbH rekrutiech saus den Geschaftsfuhrern der
einzelnen Gesellschaften, mit entsprechender Enfghin der Leitung grof3er Sozial- und
Gesundheitsunternehmen. Die Entscheidungskompetesiad fur die jeweiligen Standorte
gleichwertig verteilt, so dass die regionalen Nettke entsprechend handlungsféahig sind.
Auch die Administration wird vor Ort gewahrleistetiobei die Blndelung am Sitz der
Gesellschaft in Augsburg erfolgt. Der Standort Niémg ist zum Zeitpunkt der Erstellung der
Arbeit fur die Integrierte Versorgung noch nicht s@rossen. Der dortige
Kooperationspartner, AWO Nurnberg, wird mit der Wtasing vermutlich im Jahre 2011
beginnen.
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8.2  Arztliche Kooperationspartner —strukturelle Probleme und deren Lésung

8.2.1 Zur Kooperation mit niedergelassenen Facharen fur Psychiatrie

Da neben den Institutsambulanzen vor allem dieemgalassenen Facharzte flr Psychiatrie
die ambulante medizinische Versorgung der psycbahien Patienten gewahrleisten, ist es
fur das Ziel einer tibergreifenden, integriertenssegung unerlasslich, diese Arzte als Partner
flr ein psychiatrisches Versorgungsnetz zu gewinnen

Die gesetzlichen Grundlagen nach § 140 a ff ermbglien Arzten grundsatzlich vielfaltige
Wege an der Integrierten Versorgung zu partizipiere

So bieten die Integrationsvertrage den niedergefess Arzten die Moglichkeit, zusatzliche
Verdienstmoglichkeiten zu erschlieBen und neuedfgrsgsformen umzusetz€&H.

Allerdings begegnet ein groRer Teil der Arzteschdér Integrierten Versorgung mit groRer
Skepsis und auch Ablehnung. So betrachten nach Eorea Umfrage 77 % der Arzte die
Integrierte Versorgung als reine Kosteneinsparuagisrame der Krankenkasseh.

Besonders stehen dabei private Managementgesdtlathaals neue Dienstleister im
Gesundheitssystem, im Fokus der Kritik der Arztagich

Nach aktueller Gesetzeslage konnen grundsatzlich ainzelne Arzte Integrationsvertrage
abschliel3en, die in der Praxis jedoch nur geringgeBtung haben werden; vielmehr werden
arztliche Gemeinschaften und arztlich geleitete #&tgmentgesellschaften als
Vertragspartner der Kassen eine bedeutende Rodkesp

“Einzelne Vertragsarzte verfliigen zwar Uber das Kidow der Leistungserstellung und der
Prozesse, es fehlt ihnen aber der institutioned@rRen, um integrierte Versorgungskonzepte
umzusetzen®?

Die Grundung von arztlichen Managementgesellschater Umsetzung von IV - Vertragen
als Vertrags- oder Kooperationspartner in der Hayel, hat bisher allerdings nur in
geringem Mal3e stattgefunden. Dies ist aber fulrdi@ementierung und Weiterentwicklung
von IV - Vertrdgen von enormer praktischer Bedegfuda nicht alle Initiatoren gleich

geeignet sind Vertrage zur integrierten Versorgumgusetzen.

1% Aper auch Disease Management Programme oder Baatwdrage nach § 73c SGB V
27ygl. Greuél, Mennemann, 2006, Soziale Arbeit inldeegrierten Versorgung, S. 48
218

ebd.
219 Amelung et. al., 2008, S. 66
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“Nur erfordern weitergehende integrierte Versorgsgegsteme effiziente

Managementstrukturen, die nicht “neben dem Praxisie’ aufgebaut werden konnerf?°

Fur das Netzwerk psychische Gesundheit waren sovaathlliche, als auch strukturelle

Grinde, fur eine moglichst umfassende Einbindung rdedergelassenen Fachérzte von
Bedeutung.

Ausgangspunkt der Uberlegung war die Frage nacler emptimierten, ambulanten

facharztlichen Behandlung fur die eingeschriebePatienten des NWPG, um das Ziel einer
Reduzierung der stationédren Behandlungen zu eaeich

Grundsatzlich bestehen in einem integrierten Versogsnetz wie dem NWPG zwei

maogliche Optionen zur Sicherstellung der fachatadin Leistungen:

o Die vollstandige Leistungserstellung der arztlicihdodule des NWPG durch bei der
Managementgesellschaft angestellte Facharzte
o Die Einbindung einer mdglichst grof3en Zahl an ergdlassenen Fachérzten, um fir

alle Patienten die nach dem Vertrag erforderlidbeistungen zu erbringen.

Die erste Variante ware jedoch nur zielfihrend, nverfir die Arzte der
Managementgesellschaft zusatzlich eine Kassenzulgsisestehen wirde. Wéare dies nicht
der Fall, wirde eine kinstliche Trennung zwischen dormalen EBM - Leistungen des
behandelnden Psychiaters eines Patienten und dgsstaliten Arztes gezogen, die eine
koordinierte arztliche Leistungen konterkarierenraél Dies wuirde in der Praxis bedeuten,
dass ein Patient im Krisenfall je nach Kapazitét) geinem bisherigen Psychiater oder von
dem angestellten Psychiater behandelt wird. Eidistdadige ambulante Behandlung durch
angestellte Arzte ist aus finanziellen Griinden nimbglich und auch im Versorgungsvertrag
des NWPG nicht vorgesehen

Grundsétzlich konnte die Griindung eines MediziresciWersorgungszentrums als maogliche
Option angesehen werden. So ist etwa die Pinel gGmiBerlin Trager eines MVZ's und
hat somit die Mdglichkeit, alle Patienten des NWB@ch angestellte Arzte vollstandig
ambulant zu behandeln, was von der Gesellschaft vaelerlei Grinden jedoch nicht
umgesetzt wird.

Allerdings bieten sich fiir eine Managementgesedificlurch angestellte Arzte einige nicht

zu unterschatzende Vortefl&:

#0ehd.
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o Keine Abhangigkeit von anderen Versorgungspartnern
o Reduzierter Koordinationsaufwand
o Steuerung des Versorgungsgeschehens

Verfolgt man diese Strategie, riicken jedoch weiterobleme ins Blickfeld. In erster Linie

ist hier die freie Arztwahl zu nennen. Eingescheiad Patienten des NWPG muissten ihren oft

langjahrigen behandelnden Psychiater verlassen zungéinem Facharzt des Tragers des

NWPG wechseln.

Dies wirde fir viele seelisch erkrankte Patieniei,oftmals jahrelangen guten Erfahrungen

mit ihrem behandelnden Arzt eine hohe Hirde bedeuted wirde sicherlich zu hohem

Misstrauen gegentber dem NWPG fuhren. So sind Mah&gre Organisationen in den USA

mit angestellten Arzten bei Patienten &auRBerst iglhtel da diese deren Wahlfreiheit

einschradnken und sie einem angestellten Arzt gétmlish skeptisch bezuglich seiner

Unabhéangigkeit gegeniiberstetféh.

Daruber hinaus wirde dies zu einer Konkurrenzsdoahit niedergelassenen Fachérzten und

einem daraus folgenden unkoordinierbaren Versorggegrhehen fiihren, das im Sinne einer

verbesserten ambulanten Versorgung der Patienteiy@weeckmaliig erscheint.

Zur Gestaltung der arztlichen Versorgung scheinshdlo die zweite Variante, einer

maoglichst umfassenden Einbindung niedergelasseaendfzte zielfihrender, da sich einige

klare Vorteile ergeben.

o Die am NWPG teilnehmenden Patienten kdnnen benilnisherigen behandelnden
Arzten bleiben

o EBM Leistungen und &rztliche Leistungen des NWR£den im Idealfall durch einen
Arzt erbracht und erganzen sich entsprechend

o Das Netzwerk erhélt eine breite strukturelle Basdisrch die Teilnahme der
Facharzteschaft in der Region.

o Erh6hung der Akzeptanz der Versicherten und deh&ate der Region

Die Konstellation des IV-Vertrages zum NWPG ist fiiele niedergelassene Arzte jedoch
problematisch, da nicht die Arzteschaft als medseimer Versorger, unmittelbarer
Vertragspartner des Kostentragers ist, sondern edi@ds Leistungserbringer und
Vertragspartner einer Managementgesellschatft ibistiingen erbringeff?

#1 gjehe Staff - HMO
222ygl. Amelung 2007, S. 54
22 siehe Kapitel 7.7 ,Kritik
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Bisher dominierten medizinische Leistungserbringds Vertragspartner zur integrierten
Versorgung®* So wurden Selektivvertrage (berwiegend mit Krahiesern und

niedergelassenene Nervenarzten abgeschlossen, iche ofimals unter verschiedenen
Rechtsformen zusammenschlossen, um als Vertragspagegeniber den Krankenkassen

aufzutreterf?®

Die Gewinnung von arztlichen Kooperationspartnenr 2Jmsetzung des Netzwerkes
psychische Gesundheit in Bayern und in den andBegionen, gestaltete sich aufgrund
dieser veranderten Vorzeichen deshalb aul3erst sabwi

Als wesentliches Hindernis kann dabei die kritisdHaltung des Bundesverbandes der
Psychiater und Nervenarzte gesehen werden, dereaisprechende Empfehlung aussprach,
diesem Vertrag nicht als Kooperationspartner begtei.

»Wir kénnen jedem Nervenarzt und Psychiater nundend davon abraten, sich an diesem
Versorgungsnetz NWPG vertraglich zu beteilig&f.

Unmittelbar nach Vertragsabschluss fur das NWP@ayern im Jahr 2009, wurde mit
Vertretern eines groRen Munchner Netzwerkes vonvédgrzten und Psychiatern
Verhandlungen zur Kooperation mit dem NWPG aufgemem Es bestand dabei ein
allgemeiner Konsens, dass die LeistungsinhalteNdW&#®G sicherlich zu einer Verbesserung
der ambulanten Behandlung beitragen wirden.

Jedoch wurde einige im IV-Vertrag geforderte achidl Leistungen als nicht vereinbar mit der
Praxisorganisation bewertet. So wurde etwa eintnaee aufsuchende Behandlung durch
niedergelassene Fachéarzte, trotz der dafir vorgasehZusatzvergutung als kaum umsetzbar
bewertet.

Dies begrindete sich mit dem zeitlich stark reglaiieeten und strukturierten Praxisbetrieb,
der es nicht ermdglicht, entsprechende Kapazitdteneine aufsuchende Behandlung
vorzuhalten. Nach Aussage der Verhandlungspartnéisstan aul3erordentlich hohe
finanzielle Anreize bestehen, wofiur jedoch tats@&bhkeinerlei Finanzierungsmdglichkeit
gegeben ist. Auch die im Vertrag geforderte zeindlerminvergabe wurde als schwierig
umzusetzen bewertet.

Als tatsachlichen Grund fur die Verweigerung zuroleration mit dem NWPG mussen

jedoch sicherlich andere Griinde angefihrt werden.

224\gl. Aktuelle Informationen zur integrierten Vergang in der Psychiatrie der DGPPN, http://www. jpigyle
22 Ein Beispiel ist etwa die Psychiatrie InitiativedBn Brandenburg — PIPP GmbH & Co KG
226 Carl Gunther in Neurotransmitter 2/2010
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So wird von der niedergelassenen Arzten der Eipstieinen Systemwechsel befiirchtet, der
ihre arztlich Autonomie, Entscheidungs- und Behangthoheit einschrankt und letztlich zu
einer Abschaffung niedergelassener Facharzte atse,Unternehmer”, zu Gunsten neuer
Versorgungsformen, in der die Facharzte als Angsteon Managementgesellschaften ihre
Leistungen erbringen, fuhrt. Dartber hinaus wurde vielen niedergelassenen Facharzten
zur L6ésung des Problems einer unzureichenden amtieald/ersorgung, allein die Erhéhung
der Vergiitung fachpsychiatrischer Leistungen argeftf’

»Wir mussen die strukturellen Voraussetzungen daéimaffen, dass Schwerkranke beim
Facharzt und leichter Kranke beim Hausarzt behaingelden. Die Honorierung des
Facharztes ist in diesem Rahmen natiirlich adagnaupasseff®

Diese Abwehrhaltung der niedergelassenen Fachizse jedoch aul3er Acht, dass mit den
Gesundheitsreformen eine  Entwicklung eingesetzt , hatie sich mit einer
Verweigerungshaltung gegentuber neuen Versorgungsfolkkaum aufhalten lasst. Fir diese
Arzte gilt es vielmehr die aktuellen Bedingungendich positiv zu nutzen und sich aktiv an
der Gestaltung bestehender selektiver Vertrageeiiligen.

.Konkret bedeutet es fur den niedergelassenen Ratgrh sich fur Integration der
Versorgung und Soziotherapie, fiir Vernetzung unobiémation einzusetzerf®

Als Kooperationspartner des NWPG in Miinchen korsdilieRlich das Arztenetz Brain-
Insight gewonnen werden, das sich dieser Pramissglwieben hat. Brain-Insight ist ein
Zusammenschluss von aktuell 45 Mduinchner psychihigis Praxen unter der
Gesellschaftsform einer GmbH, zur gemeinsamen dagenvertretung, insbesondere zur
weiteren ErschlieBung von Vertrdgen im Rahmen dexgrierten Versorgung nach § 140a
ff. 230

So wurde zwischen der Awolysis GmbH in Miinchen dadArzte GmbH Brain- Insight ein
Kooperationsvertrag geschlossen, der die gesamtdliclien Leistungsinhalte innerhalb des
NWPG und die entsprechende Vergitung regelt.

Die Praxen der Brain-Insight erbringen die nach défiertrag festgelegten Leistungen, mit
Ausnahme der Rufbereitschaften und der aufsucheBébandlung, die nicht verpflichtend
aber jederzeit moglich sind.

Die Vergutung der facharztlichen Leistungen erfalgbei nicht tber Fallpauschalen, sondern

Uber eine Stundenvergutung unter Abzug von EBM istuagen. Eine Ausnahme ist die

227 Diese Argumentation wird in dieser Arbeit im Kagi2.1 behandelt

228 Carl Gunther, Neurotransmitter 2/2010

22 Raida Christian, 2010, Die Integration der Psyirtgiain Soziale Psychiatrie, 34.Jahrgang Heft 365.
20 gjehe IPA-HMO Kapitel 5.2
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aufsuchende arztliche Krisenbehandlung, die miereadaquaten Pauschale vergutet wird.
Die Fachérzte der Brain-Insight erhalten fur alletlichen Leistungen im Rahmen des
NWPG, somit zusatzlich zu ihren normalen EBM - Laigien eine entsprechende Vergutung
um eine verbesserte facharztliche Versorgung zangaren. Grundsétzlich bestehen dabei
keine zeitlichen Beschrankungen. Vielmehr sind diedergelassenen Psychiater und
Nervenarzte im Rahmen dieses Vertrages angehalten zeitlichen Ressourcen
bereitzustellen, die fir den einzelnen Patienterefie qualitativ hochwertige, facharztliche
Behandlung notwendig ist, um das Ziel einer Vermegl von stationédren Aufenthalten zu
erreichen. Durch die zusatzliche Vergutung erhaltk®m Facharzte nun tatsachlich die
Maoglichkeit, bezogen auf die TK — Versichertengallotwendigen arztlichen Leistungen zu
erbringen (wodurch das Argument der unzureichendergitung bereits abgeschwéacht
wird).

Die Gesamtabrechnung der erbrachten Leistungergerfiabei nicht tber die einzelnen
Praxen, sondern uber die Gesellschaft Brain-Insight

Da das bereits beschriebene Problem der zeitnahisuchenden Behandlung durch den
Kooperationsvertrag, aufgrund der Kann-Bestimmuibtrvollstandig geldst werden konnte,
wurden dartber hinaus zwei Facharztinnen auf giErmgiger Honorarbasis angestellt, um
mogliche arztliche Versorgungslicken zu schlieBender Praxis flhrte dies bisher nicht zu
einer konkurrierenden Behandlung, da die beiderstetiten Facharztinnen ihren Fokus auf
sogenanntes ,hard to reach* Klientel legen, fig eine Behandlung in einer Arztpraxis eine
zu grol3e Hirde bedeutet und diese dariber hinaus enginzende Leistungen in

Krisensituation erbringen, die mit den behandelng@charzten abgestimmt sind.

8.2.2. Die Einbindung Psychiatrischer Kliniken und Institutsambulanzen

Um eine tatsachliche sektoriibergreifende Versorgungrreichen, war zur Implementierung
des Netzwerkes Psychische Gesundheit auch dierigimbg der Kliniken, insbesondere der
Versorgungskliniken geplant. Ziel war, ein gememsa Konzept zur Behandlung der
eingeschriebenen Versicherten, mit klarer Zustdmdigverteilung, Kooperation im
Einzelfall und einer strukturierten Uberleitung erstellen. Grundsatzlich bestand auch die
Uberlegung, dass die arztlichen Module des Versuggwertrages durch die Kliniken und
deren Institutsambulanzen erbracht werden.

Nach einigen Gesprachen mit den Verhandlungspartrmveier groRer Kliniken im

Mianchner Raum, wurde jedoch deutlich, dass eindindliche Kooperation mit dem
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Netzwerk psychische Gesundheit von Seiten der kdiminicht als zweckmé&Rig angesehen
wurde bzw. aus deren Sicht nicht umsetzbar wardibazu dieser Entscheidung fihrenden
Grinde nicht genannt wurden, kann hier nur spefulserden, welche Intentionen zur
Absage einer Kooperation fiihrten. Grundsatzlich natirlich hervorzuheben, dass eine
erstarkte ambulante Versorgungsstruktur mit dem | Zener Reduzierung von
Klinikaufenthalten eine Konkurrenz fir die Institut Klinik darstellt, wie es auch von
anderen Protagonisten integrierter, ambulanterdrgumngsstrukturen beschrieben wurde.
»<Angst vor Veranderungen kénnte blockieren wenn immechanismen von Institutionen
virulent werden.?3!

Zudem bestanden Bedenken, dass Selektivvertrageersaohtedlicher Kassen, mit
unterschiedlichen Angeboten und Leistungen zwanfigl&u entsprechend differenzierten
Kooperationsformen, mit der ambulanten Versorguingstir der jeweiligen Krankenkasse
fuhren, die im praktischen Klinikalltag nicht umetzen sind.

Trotz des noch relativ geringen Anteiles an TK 4idtden innerhalb der Integrierten
Versorgung des NWPG, fiihrten sicherlich auch etfiathe Uberlegungen der Kliniken zur
Ablehnung einer Kooperation. So verstehen sich evi#lliniken als Mittelpunkt der
psychiatrischen Versorgung, mit der Intention eimegionale Steuerungsfunktion
einzunehmen. Zugleich erfolgt ein Ausbau regiormatier, ambulanter und tagklinischer
Versorgungsangebote. Einem Versorgungskonzept,em die Steuerung einer zukinftig
maoglicherweise nicht mehr geringen Patientenpomiiat durch ein ambulantes
Gesundheitsunternehmen geleistet wird, kann ausksicht nicht zugestimmt werden.

Diese These belegt auch eine Umfrage unter 20 €&tefaund arztlichen Direktoren des
Kommunalunternehmens des Bezirks Oberbayern didialfrage nach einer koordinierende

Bezugsperson bzw. der Leitung eines Versorgungeweds folgende Antworten gab&fi:

Blwalle, Reichwaldt, 2010, Durch verbesserte Venmegzzu mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit, inazgale
Psychiatrie, 34.Jahrgang Heft 1,S. 4 ff

#2\/ortrag von Markus Witzmann, Verband der BayeristBezirke 2009, http://www.bay-
bezirke.de/downloads/643dcba622af0106b6c2e3303233Witzmann.pdf
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Sofern die Funktion einer koordinierenden Bezugspeon in
Ihrer Versorgungsregion eingefuhrt werden sollte, viire sie am

besten angesiedelt..
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Als Affront wurde von einigen Klinikvertretern digMalus Regelung” bezlglich der
Leistungen der Institutsambulanzen aufgefasstpdsagt, dass diese mit Klinikaufenthalten
gleichgestellt sind, damit aus den Kopfpauschatrv@rsicherten zu vergiten sind und nach
dieser Logik eine Reduzierung der Leistungen eefolguss (siehe Kapitel 7.6).

Tatsachlich ware eine Teilnahme der Institutsamimda dufRerst winschenswert, da diese
gemal ihrer Vereinbarung, bereits einen wichtigeih der Leistungen des IV-Vertrages zum
NWPG abdecken wirden. Entsprechende Kooperatiomgger die auch die
Einzelvergutungsregelung wie sie in Bayern bedtehiicksichtigt, kénnten sicherlich fur alle

Beteiligten gewinnbringend abgeschlossen werden.

8.4. Kostenkalkulation und Finanzierung
Wie im Kapitel 7.6 erwahnt, erfolgt die Finanziegutes IV- Vertrages uber ein Capitation -
System, was eine klare Verlagerung des finanzié€tlisikos auf die Managementgesellschatft,
in diesem Fall die Awolysis bedeutet. Auch konntnk Anschubfinanzierung geleistet
werden, wodurch eine Refinanzierung zur Implememtg der Netzwerkstruktur entfiel.
Ein weiteres Problem zu Beginn des NWPG, ergab dgith die nahezu unmdégliche
prognostische Einschatzung zum EinschreibeverhdieiRatienten in das NWPG.
Zwar wurden auf der Basis von Erfahrungswerten lvafalkulationen erstellt, die eine
finanziell Deckung ab einer bestimmten Fallzahld&ate) mit einem entsprechenden Mix an
Fallpauschalen (Patienten-Casemix), bei entspregmenfixen und variablen Kosten
(Leistungen des NWPG) ergaben, jedoch enthieltesedBerechnungen eine hohe Anzahl an
Variablen und waren somit nur bedingt aussagekrditisatzlich ergeben sich fur ein
Gesundheitsunternehmen im Bereich der Integrieresorgung einige schwer kalkulierbare
Risiken wovon hier beispielhaft zwei genannt werden
o Intensititatsrisiko:
Die Patientenbehandlung wird durch unerwartete Kikagonen erschwert, was zu
kostenintensiveren Versorgungsprozessen fihrt
o Verweildauerrisiko
Die Patienten benétigen eine langer dauernde Bdlmagnails erwartet. Im Fall des
NWPG qilt dies insbesondere fiur die stationdre Bdhmg, die aus den

Fallpauschalen zu verguten ist
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Aufgrund des hohen finanziellen Risikos, erfolgeslaalb auf der Basis eines stringenten
Risikomanagements, eine sehr konservative Einnabenechnung, bei gleichzeitig
reduziertem Ausgabeverhalten im Bereich der Satbkés

Vor dem Hintergrund des schwerkalkulierbaren finelten Risikos, erfolgte die
konzeptionelle Umsetzung insbesondere die persoAel$stattung auf der Basis eines Risiko
minimierenden Stufenplanes. Dies bedeutet, dasErereiterung der personellen Ressourcen
klar an den Einschreibezahlen der Versicherten geio ist. Die Leistungsangebote wie
soziotherapeutische Leistungen oder psychiatrisddfege wurden Anfangs von
Honorarkraften auf Stundenbasis durchgefinhrt.

Aufgrund der sehr dynamischen Entwicklung des NWi@den jedoch in kirzester Zeit
zusatzliche Personalressourcen bereitgestellt, ass @um aktuellen Zeitpunkt sechs fest
angestellte Mitarbeiter und zusatzlich etwa 15 Harlodfte im Rahmen des NWPG tétig
sind. Neben zwei Facharztinnen weisen alle Mitadgbbeinen Berufsabschluss im Bereich
Sozialarbeit, Fachpflege Psychiatrie und Psychelogiuf und konnen langjahrige

psychiatrische Berufserfahrung vorweisen.

233 Risikomanagement in der Integrierten Versorgungasstfdemnach samtliche MaRnahmen zur planmaRigen

und zielgerichteten Analyse, Beeinflus-sung (Stewgrund Kontrolle des Risikos der medizinischgateschen
und administrativen Prozesse der Leistungserbriggom Gesundheitswesenriach Mihlbacher, 2007,
Integrierte Versorgung — Risikomanagement, Zentiiilmnnovative Gesundheitstechnologie (ZiG),
http://www.zig.tu-berlin.de/uploads/media/2007-Gf.p
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9. Die fachliche Umsetzung des Netzwerkes psychiscliesundheit in

Minchen

9.1 Die Nutzer des NWPG - —Einschreibeverhalten, Brartungen, erste Daten

Aufgrund des erst seit kurzer Zeit bestehendenwtzes flr psychische Gesundheit in der
Region Munchen, kdnnen noch keine aussagekraftidgen zu den Nutzern hinsichtlich
ihrer Diagnosen, des sozialen Status, der Kliniatlfalte und weiterer relevanten Kriterien
ausgewertet werde>*Dariiber hinaus kénnen aufgrund der kurzen Episeiteekei valide
Aussagen hinsichtlich des Nutzens, der Vermeidwng Klinikaufenthalten oder bestimmter
Outcome Kriterien getétigt werden.Zur Frage nacin danschreibeverhalten der Patienten
der Techniker Krankenkasse kann jedoch angemendene dass sich in relativ kurzer Zeit
weit mehr Patienten fur dieTeilnahme am NWPG emsign haben, als erwartet.Die
Rekrutierung der Patienten erfolgte bisher durame evon der Techniker Krankenkasse
geplante und koordinierte Telefonakquise. Nachlgid#o Einschreibung der Patienten in den
Versorgungsvertrag, erhélt die Koordinationsstale datenschutzrechtlich abgestimmtes
Formblatt, mit Adresse und Fallgruppe der VersitdgreDaran anschliel3end erfolgt die
Kontaktaufnahme durch einen Casemanager des NWIP@Eadeweitere Verfahren steuert
(siehe Kapitel 9.2.2 Casemanagement) So kann dschieibequote von 27 % der relevanten
Zielgruppen mit insgesamt 262 Versicherten, nactereLaufzeit von weniger als sechs
Monaten, bereits als Erfolg im Sinne der Akzeptdieser Versorgungsform gedeutet werden
und ermdglicht auch unter Kostenaspekten, einerfsggaechte Umsetzung der Integrierten
Versorgung. Hierbei ist zu erganzen, dass bereiste ekooperierende Facharzte ihre
Patienten, aufgrund der positiven Erfahrungen @ dNWPG, zu einer Einschreibung in das

Netzwerk erfolgreich motivieren.

24 Eine Gesamtauswertung erfolgt im Rahmen einerdéségischung durch die Charite” in Berlin
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Im Folgenden eine Darstellung zum Einschreibevéehaelektiert nach Monaten und

Fallgruppen:
Teilnahme- Maximale Aktuelle
. Teilnehmer-
quoten | Teilnehmerzahl . . . . .

01.07.201( zahl Januar | Februar |Marz |April |Mai |Juni |Juli

1 0,82% 4.164 34 3 12 17 1

2 18,71% 342 64 21 12 11 7 11 1

3 20,00% 285 57 19 17 12 3 5 1

4 31,82% 176 56 21 5 12 9 9

5 23,81% 63 15 4 4 4 3

6 35,29% 102 36 13 8 2 8 3 1
Gesamt 27,07% 968 262 78 46 44 39 48 4

Insgesamt erfolgte bisher ein relativ geringer Dropt der eingeschriebenen Versicherten,

die bezogen auf die Gesamtzahl keine hohe Releuameist.

So wurden einige Patienten wurden ohne Riuckspracimeh ihre gesetzlichen Betreuer

eingeschrieben und lehnten die weitere Zusammeihamitedem NWPG ab. Einige wenige

entschieden sich aus der Integrierten Versorgungdevi auszutreten zum Teil nach

Rucksprache mit ihrem behandelnden Facharzt. IredHtllen initierte das NWPG in

Absprache mit der Techniker Krankenkasse einen ¢hlgss der Versicherten aus der

Integrierten Versorgung. Dies geschah in Fallendenen ein Kontakt mit Mitarbeitern des
NWPG, von Seiten der Patienten kategorisch abgelehrte.
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Das Diagnosespektrum der Teilnehmer des NWPG wiggiesamte Varianz der im Vertrag
festgelegten Diagnosegruppen auf, allerdings ménaideutlichen Schwerpunkt auf den
Storungen der Bereiche F 2, F 3 und F 6 des ICD 10.

Diagnosen gesamt

15%

10%
o1

2
o3
=P}

2
43%

1: Stérungen aus dem schiophrenen Formenkreis
2: Affektive Stérungen

3: Personlichkeitsstorungen

4: Andere

Hinsichtlich des sozio6konomischen Status der Relieist festzustellen, dass sich dieser
von psychisch erkrankten Klienten die tblicherweiseh durch Malinahmen der
Eingliederungshilfe nach SGB XIlI betreut werdenteuscheiden. Dies ist insofern
relevant, da die Trager der Awolysis Uberwiegerndlifung mit psychisch Erkrankten mit
Anspruch auf Eingliederungshilfe (etwa Betreuteshviam) aufweisen und somit eine neue
Zielgruppe psychisch belasteter Menschen erreiatiermoglicherweise andere
Versorgungsbedarfe aufweist.

So geht ein nicht unerheblicher Teil der eingestien Versicherten einer
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung naehnfligt tber ein entsprechendes

Einkommen und lebt mit Partnern oder im Familiebued.
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Nachfolgend hierzu eine entsprechende Abbildurg2@v) die aufgrund der fehlenden Daten
bei 31 % der Versicherten noch keine hohe Aussafjedufweist.

Beschaftigung
> 6
4% 5o

o1
m2
o3
o4
|5
o6

31%

30%

1: Versicherungspflichtige Beschaftigung

2: Rente, Grundsicherung, Krankengeld, Erwerbsugitéit
3: Unbekannt

4: Elternzeit, Haushalt

5: Arbeitslosigkeit

6: Ausbildung, Umschulung

Zum Vergleich: Im Sozialpsychiatrische Dienst MUeklGiesing, einer Einrichtung der
Projekteverein GmbH (Gesellschafter der AwolysiskiBingehen bei insgesamt 205
betreuten Personen nur 20 % einer versicherungspfien Beschéaftigung nach, mehr als
zwei Drittel sind alleinsteherfd®

Um diese Zielgruppe fur das Netzwerk zu gewinnemit der Patientenorientierung und
dem Servicegedanken der auch vom Vertragsparewhniiker Krankenkasse gefordert wird,
eine besondere Bedeutung zu. Um eine Akzeptandidiintegrierte Versorgung zu schaffen
und somit letztlich das Ziel einer Reduktion demidaufenthalte zur erreichen, missen die

Patienten fur sich einen klaren Mehrwert erkennen.

235 Aus der Jahresstatistik des SPDI Miinchen - Giegiaglem Autor vorliegt
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,Dieser Mehrwert kann sowohl im Kernbereich der Sgung als auch im Bereich der
Infrastruktur oder einer patientenzentrierten Konmkation zwischen den
Leistungserbringern gegeben seff?™

Dies bedeutet fiir das Versorgungsgeschehen, figtdldierung der integrierten Versorgung
und nicht zuletzt der Marktpositionierung der Awsig/Managementgesellschaft, eine

stringent bedarfsgerechte und kundeorientierte iflsmg der Versorgungsleistungen.

9.2  Aulerstationare (Akut-)behandlung als Ziel unckonzeptionelle Grundlage

Wie bereits mehrfach erwéhnt, ist als oberstes Ziet Vertrages die konsequente
Ambulantisierung der  psychiatrischen Behandlung rmennen, um nicht zwingend
notwendige Klinikaufenthalte zu vermeiden und damime Alternative zur stationdren
Behandlung anzubieten.

Die wesentliche Motivation zur Beteiligung der Tedgles Minchner NWPG an dem Vertrag
zur integrierten Versorgung liegt in der Erfahrudey Defizite der aktuellen psychiatrischen
Versorgung und der Unterstlitzung internationaled&mng nach einer gemeindeorientierten
Psychiatrie.

~Spezialisierte gemeindenahe Dienste planen untiieren, die taglich rund um die

Uhr getffnet sind, Gber einen multidisziplinarertaMbeiterstab verfligen und Menschen

mit schweren Stdérungen wie z. B. Schizophrenie)dnign Stérungen, schweren
Depressionen oder Demenz versorgéti.*

So vertreten die beteiligten Protagonisten die &adgfting das eine gemeindeorientierte
Akutbehandlung weniger tief in das Alltagsleben @astroffenen und ihrer Angehdrigen
eingreift, sie weniger stigmatisierend ist und de soziale Behinderung oftmals
verstarkende Hospitalisation entfallt. Aufsuchengemeindnahe Behandlung bietet die
Maglichkeit die sozialen Ressourcen der Betroffemgineinzubeziehen und bedarfsgerechter
zu behandeln. Dies wiederum fordert die Erhohung @ampliance und fuhrt zu weniger
Behandlungsabbriichéff

Dabei muss allerdings deutlich hervorgehoben werdass es kaum gelingen und auch nicht

Ziel sein kann, stationdre Behandlung vollig aushlisRen oder zu ersetzen. Fr viele

2% Amelung et. al. 2008, S. 220
231 Européische Ministerielle WHO-Konferenz Psychis@esundheit, Europaischer Aktionsplan fur
psychische Gesundheit Herausforderungen annehnisongen schaffen, 14. Januar 2005, S. 7

238 vgl. Brenner et. al. 2000, Gemeindeintegrierte Akutveysng — Mdglichkeiten und Grenzen,
Nervenarz000 - 71:691-699, Springer-Verlag 2000
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psychisch Erkrankte gibt es zu stationaren Aufdtehekeine Alternative. So berticksichtigt
der Vertrag zum NWPG unter anderem die SituatiatemSelbst- und Fremdgefahrdung die
von jeglicher Malus Regelung ausgeschlossen sirarili2r hinaus ist eine stationére
Behandlung fir eine Vielzahl an Konstellationen Rahmen einer psychischen Erkrankung
oftmals die sinnvollere Alternative.

Viele Patienten bendtigen in akuten seelischeneldrisin beschitzendes Setting, das etwa
eine Krisenpension oder ambulante Behandlung bieft¢n kann.

Etwa bei multimorbiden Patienten mit hohem Behangbaufwand, die wenig Compliance
bezlglich einer ambulanten Unterstitzung aufweisenl, sich und ihre Umgebung durch
auffallige Verhaltensweisen beeintrachtigen, isteeistationdre Behandlung vermutlich
sinnvoller.

.Nevertheless, certain classes of patients — thwke need urgent medical assessment, and
those who suffer from severe and co-morbid medaral psychiatric conditions, severe
psychiatric relapses and behavioural disturbancsspng violent or suicidal tendencies,
acute neuropsychiatric conditions, or old age aedese concomitant physical disorders —
usually require high-intensity immediate suppor@itute inpatient hospital units, sometimes
on a compulsory basis?*

Auch gibt es zum aktuellen Zeitpunkt keine emphesdEvidenz, dass ein psychiatrisches
Versorgungssystem ohne stationdre Behandlung fumikti.

“There is no evidence, at least for medium- or kigbource countries, that balanced care
can be provided without some acute psychiatric fiepa care.?*°

Diese Erkenntnisse gilt es in der Umsetzung eiremeaindeintegrierten Versorgung zu
beriicksichtigen um im Sinne einer personenoridetierBehandlung den tatsachlichen
Bedurfnissen der Patienten gerecht zu werden.

Jedoch folgt die Umsetzung der ambulanten Versayguach dem Vertrag zum NWPG auch
klaren evidenzbasierten Erkenntnissen ambulanteaf#iung. Danach ergeben sich fir eine
dauerhafte gemeindeorientierte Behandlung (As®ert@ommunity Treatment) und
aul3erstationarer Akutbehandlung (Hometreatmentyitile Patienten deutliche Vorteile wie
etwa hoherer Patientenzufriedenheit und ein vedntss soziales Funktionsniveau etwa in
den Bereichen Wohnen und Arbeit.

“There is now strong evidence that ACT, when predido people with severely disabling
psychotic disorders in high-resource countries, pamduce several advantages:

239 Thomicroft G, Tansella M (2003),What are the argats for community-based mental health care?, S. 11
\2/X(|)-|O Regional Office for Europe’s Health EvidencetWeark. http://www.euro.who.int/document/E82976.pdf
ebd.
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* reductions in hospital admissions and acute irgrdtbed-days
* improvements in accommodation and occupation

« increases in patient satisfactiorf**

Zur Umsetzung der ambulanten Versorgung oriensiett das NWPG in Minchen dabei an
den theoretischen Prinzipien aul3erstationdrer Bbbhag die aus Grinden der
Verdeutlichung und der mangelnden Erfahrungen intssésprachigen Raum, im Original

wiedergegeben werden.

Theoretical principles®*
Hospital admission should be avoided if possildese it ist unaceptable to many
patients and may have harmful effects on them
Treatment in the home environment is desirablabse of the very large role in many
crises of difficulties in families and wider socratworks.
Managing crises in the community is an opportufotypatients to develop skills and
insights that will help them to cope with theingiss and with subsequent crises.
Relationship between patients and professiona@sddferent and less dominated by

inequalities of power when crises are managed raeho

Basierend auf diesen Prinzipien, den grundlegeMigthoden des Assertive Community
Treatments und des Hometreatments, sowie vor algrden Erfahrungen der Mitarbeiter in
ihrer langjahrigen Tatigkeit in verschiedensteniapzychiatrischen Arbeitsfeldern, wird

versucht ein leistungsfahiges ambulantes Versoinetg zu implementieren.
9.2.1 24-stundige telefonische Erreichbarkeit

Ein wichtiges Element jedes aul3erstationaren Bdhagskonzeptes ist die tagliche 24 -
stuindige telefonische Ansprechbarkeit und die Midfeit zur sofortigen Krisenintervention.

Dieses Angebot ist im IV-Vertrag zum NWPG festgemtien und wurde dementsprechend
auch ab dem ersten Tag im NWPG Miinchen umgesetzt.

So ist es den eingeschriebenen Versicherten mogliciedem Zeitpunkt mit qualifiziertem

und erfahrenem Fachpersonal zu sprechen. Wahrendettevon 8 Uhr bis ca. 18.00 ist die

21 apd.
242 3ohnson, Needle in Johnson, Needle, 2008, S. 69
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Leitstelle des NWPG durchgehend besetzt. In dieZatfenster steht den Patienten
Ublicherweise der ihnen zugeordnete Fallmanager Boziotherapeut zur Verfligung.

Bei Bedarf ist dabei eine sofortige telefonischés&mnintervention, ein personliches Gespréach
oder auch aufsuchende Hilfe mdglich. Wahrend deznélb und Nachtzeiten ist telefonisch
ebenfalls qualifiziertes Personal erreichbar, diefonische Beratung oder Krisenintervention
anbieten kénnen.

Seit bestehen des Netzwerkes hat sich gezeigt,diasslefonische Rufbereitschaft von den
Patienten zwar genutzt wird, jedoch nicht in gréfer Umfang telefonische
Kriseninterventionen in den Abend- und Nachtstund®tig waren. Viele Patienten
berichteten, dass es flur sie bereits ein beruhgge@efihl sei, jederzeit mit einer Fachkraft
telefonieren zu kodnnen, diese Verbindlichkeit jddobereits zu einer Form der
Krisenpravention beitragt.

Dieser Effekt wird auch von Managed Care Orgarosaim im Bereich Mental Health
bestétigt, die dartber hinaus eine Reduzierungpetaer Aufnahmen alleine durch eine 24-
stindige Erreichbarkeit erreichen konnten.

So beschreibt Quinlivan (2000) ein Programm zubesserten Behandlung von so genannten
Heavy Usern bei der Kaiser Permanente, die eindliciea Reduzierung der stationéren
Aufenthalte durch eine 24 - stiindige Erreichbarleg Fachteams erreichte.
“Round-the-clock availability of the team:

Instituting an on-call procedure in which progrartieats in a crisis can contact Telecare
staff at any time of the day or night has greathduced the need for acute inpatient
admission. The inpatient psychiatrists have notedt tthis improvement is one factor
responsible for a decrease in the number of adomss??*®

Ein groRRer Teil der Anrufe der Patienten aul3erld@beigentlichen Geschaftszeiten, bezog
sich dabei auf administrative Belange, wie etwanisverschiebungen oder die Ubermittlung
von noch gewinschten Informationen.

Die Rufbereitschaft im NWPG ist grundséatzlich dtivee Rufbereitschaft zu verstehen.

So beauftragt der Fallmanager oder eine andere gdpetson, die Rufbereitschaft, bei
Patienten in Krisen, regelmafiige telefonischen Kagkn, etwa an den Wochenenden oder
in den Abendzeiten, durch zu fihren. Dies ist etbe Patienten sinnvoll, die in
Krisensituationen zu Ruckzugs- und Isolationsteada neigen. Die Ruckmeldungen der
Patienten bestatigen einen positiven Effekt didségrventionen, da ihnen deutlich das

243 Quinlivan R., Treating High-Cost Users of Behavidiaalth Services in a Health Maintenance
Organization, PSYCHIATRIC SERVICES® February 2000 Vol. 51 No. 2,
http://psychservices.psychiatryonline.org/cgi/ra&1/2/159
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Gefuhl vermittelt wird, dass sie sich zu jedertzZrif dieses Versorgungsangebot verlassen
konnen. Alleine diese telefonische Nachsorge awBertier Ublichen Zeiten tragt zu einer
deutlichen Entspannung krisenhafter Situationen bei

Allerdings kann zukinftig davon ausgegangen werdiass je effektiver das System der
ambulanten Behandlung funktioniert, die Inanspratime der telefonischen Rufbereitschaft
geringer wird.

»context is important and a 24-hour rapid resporssevice is rarely needed if local services
are good.®**

Aus 6konomischer Sicht bedeutet dieses Angebotifie Managed Care Organisation, die
Uber ein Capitation System vergutet wird, demzw@men enormen Kostenaufwand fur eine
relativ geringe Inanspruchnahme, was grundsatztiahu fihren kann, dass in anderen
Bereichen Kosten eingespart werden mussen undreaktgmde Angebote reduziert werden.
»The cost — benefit of such a discrete serviceafeamall, well-engaged group of patients is
hard to justify clinically”?*

Fur die integrierte Versorgung durch das NWPG innbhen steht eine Reduzierung der
telefonische Rufbereitschaft jedoch vdllig aulBeade; da sie zum Einen vertraglich
festgelegt wurde und zum Anderen als Prinzip unchivirksames Element aul3erstationarer

Versorgung angesehen wit.

9.2.2 Case — und Caremanagement

Wie bereits erwahnt, bestehen aktuell eine VielzamhlCasemanagement Konzepten, so dass
es galt Uberlegungen anzustellen, welche konzegiteusrichtung des Casemanagement,
mit welchen methodischen Schwerpunkten, im Rahnesi\NWPG sich fur die Patienten und
die Ziele des Netzwerkes als sinnvoll erweisen wiird

Deutlich wurde, dass der Funktion des Gatekeepémys deutlich untergeordnete Rolle im
Casemanagement des NWPG zukommt. Obwohl Gatekeepiitg der Aufgabe einer
koordinierenden Selektion und ZugangssteuerungezuREssourcen ein zentraler Baustein
von Managed Care Systemen ist, kann eine Ubertgddeutung dieser Funktion, in einem
auf Pravention und bedarfsgerechter ambulanter ovgueg ausgerichteten

gemeindepsychiatrischen Angebotes, nicht zielf(ths=in*’

44 Burns et.al. 2002, S.58

25 apd.

4% National Institute for Mental Health in England;jsis Resolution & Home Treatment, Chapter: Pritesmpf
Care, http://www.health.bcu.ac.uk/ccmh/home_treatnfeal.pdf

#47ygl. Ewers, 2005, S. 69
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Vielmehr kann eine Vermeidung von Klinikaufenthaltdurch eine umfassende ambulante
Versorgung nur gelingen, wenn der Patient im Bedfialif alle notwendigen Leistungen
zeitnah und zielgerichtet erhélt. Jegliche Voreltimg von indizierten psychiatrischen und
psychosozialen Leistungen erhéht das Risiko eitaioadren Einweisung des Patienten.
Insoweit ist auch die Kritik des BVDN, die Integtie Versorgung des NWPG wirde zu
Lasten der Patienten Uberwiegend Kosteneinspareingiben nicht gerechtfertigt.

Fur das NWPG wurde hinsichtlich der allgemeinen #&piion des Casemanagements

demzufolge der Schwerpunkt auf die anwaltscha#lidrunktion (advocacy) und der

vermittelnden Funktion (Broker) gelegt.

Die Fallsteuerung im NWPG wird somit als medizihisoziales Casemanagement

verstanden, das alle psychiatrischen, psychosoziahel pflegerischen Versorgungsbedarfe

organisiert und koordiniert und somit die am indiwllen Bedarf orientierten

Unterstitzungsleistungen sicherstellt. Ein besardEokus wird dabei auf den praventiven

Aspekt gelegt. Angesichts der bei psychiatrisch&muBgen immanenten Schwankungen im

Krankheitsverlauf versuchen die Casemanager des ®GIWPderzeit entsprechende

(personelle ) Ressourcen vorzuhalten, um im Befddirfeei krisenhaften Situationen der

Patienten, die Versorgung gewahrleisten zu koiffen.

Zu diesem Zweck wird etwa durch die Fallmanagerreanatlicher Dienstplan erstellt, der

gewadhrleistet, dass taglich entsprechendes Fadmaérszur Verfligung, steht um im

Bedarfsfalles kurzfristig soziotherapeutische Lieigien anbieten zu kénnen.

Das Fallmanagement im Rahmen des NWPG folgt dab&/esentlichen der grundsatzlichen

Methodik des Casemanagements die sich in der Pdexigich bewahrt h&t?

1. Kontaktaufnahme mit den eingeschriebenen Patenind Vereinbarung eines
personlichen Gespraches im Wohnumfeld des Patieotlen in den Raumen der
Koordinationsstelle
Herstellen einer vertrauensvollen Beziehung Ratienten

3. Umfassendes Assessment zur gesamten Lebenssifianschliel3lich einer Problem-
und Ressourcenanalyse

4, Erstellung eines Behandlungs- und Versorgungsglaowie eines Krisenplanes
im Dialog mit dem Patienten
Implementation des Versorgungsplanes
Kontinuierliche Begleitung des Patienten, Kaoation und Abstimmung der

Hilfeleistungen

248ygl. Ewers, 2005, S.60
#9ygl. Schleuning, Welschehold, 2000, Modellprojegychiatrisches Casemanagement, S. 28
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7. Regelmaliges Monitoring und Anpassung der Hilfen

In den ersten Monaten des NWPG in MUnchen Ubernaldree einzelnen Casemanager fur
ihre jeweiligen Patienten zudem die soziotherafgetien Leistungen. Im Zuge des weiteren
Ausbaus des NWPG wird jedoch eine zunehmend difiéeete Aufgabenerteilung erfolgen,
die mit einzelner Scherpunktsetzung einhergenht.

9.2.3 Konzeption der Soziotherapie als wesentlicheBaustein zur aul3erstationéren
Behandlung
Fur den Vertrag zur Integrierten Versorgung durcs ANWPG und dessen Ziel der
verbesserten ambulanten Versorgung, stellen disturegen der Soziotherapie, neben den
facharztlichen Behandlung und dem Casemanagememgirales Versorgungselement dar.
Wie unter Punkt 7.3 beschrieben, orientiert siehSthziotherapie gemal des Vertrages zum
Netzwerk psychische Gesundheit (NWPG) an den akgeen Richtlinien zur
Soziotherapié™®
In der praktischen Arbeit des NWPG, hat es sich glmvoll herausgestellt, dass
soziotherapeutische Leistungen nicht durch Arziadern tiberwiegend durch den jeweiligen
Fallmanager, als Koordinator aller Leistungen, amndeet werden. Dabei finden, am
Einzelfall orientiert, entsprechende Absprachen dein behandelnden Facharzt, sowie mit
dem den Patienten zugeordneten Soziotherapeutén sta
Um die notwendige Beziehungskontinuitdt zu gewdstde, ist die Zielvorgabe dabei, dass
jeder Patient im Sinne eines Bezugspersonensys@mbjs drei ihm dauerhaft zugeordnete
Soziotherapeuten erhalt. So ist gewahrleistet, das$atienten in Krisensituationen durch
eine ihnen vertraute Fachkraft Unterstitzung eehalt
In der praktischen Arbeit des Netzwerk fur psyches&Gesundheit, in der die Soziotherapie
ein wesentliches Versorgungsmodul darstellt, swtth jedoch das Problem, dass fur die
Soziotherapie nach wie vor kein Konzept hinsichtlder fachlich inhaltlichen Umsetzung
dieser Leistung besteht. International wird der ide&oziotherapie nicht mehr verwendet.
Um qualitative hochwertige Arbeit leisten zu konnest es jedoch notwendig eine
einheitliche Definition der Soziotherapie zu erdtdre und dartiber hinaus die Richtlinien auf
ihre Praxistauglichkeit zu Uberprifen und gegebfallsnzu modifizieren. Dies macht es
notwendig eine klare Vorstellung tber Konzeptiomdlt und Methodik der Soziotherapie im

Z0ygl.Richtlinien tiber die Durchfilhrung von Soziatigie in der vertragsarztlichen Versorgung gem &3
SGB V in Verbindung mit 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6B5, siehe Gemeinsamer Bundesausschuss unter
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/24/
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Rahmen des Vertrages des NWPG zu entwickeln. ImmRRahdieser Arbeit kann dies nicht
umfassend geleistet werden, jedoch sollen hiegeigiundsatzliche Uberlegungen formuliert
werden.

Wie bereits erwahnt, besteht kein einheitlichesstérdnis zur Soziotherapie, so dass eine
Vielzahl an Definitionen existieren. So beschreMbller (2009) die Soziotherapie als
Ubergeordneten Begriff fur unterschiedlichste Theneerfahren:

“Die Soziotherapie stellt neben der Pharmakotheeapnd der Psychotherapie die dritte
Saule psychiatrischer Therapie dar. Sie umfasst selberschiedliche Therapieverfahren.
Unter dem Begriff Soziotherapie wird jede Behangiorm verstanden, die sich in erster
Linie um die soziale Umgebung eines Menschen mér gdsychischen Stérung bemdiht.
Soziotherapeutische MalRnahmen sollen soziale Behinden vorbeugen bzw. diese

beseitigen oder verringerr?®!

Fur die sozialpsychiatrische Praxis des NWPG, sthd gangigen Definitionen der
Soziotherapie jedoch wenig praktikabel, da sieTeilbereiche der Bedarfe der Patienten
umfassen.
Sinnvoller erscheint, es die Soziotherapie im Rahohes NWPG umfassender zu definieren
und verschiedene Handlungsansatze im Sinne eimzfig#lichen, integrativen Konzeptes zu
verbinden.
Dabei bieten sich unterschiedliche Konzeptionersinme der Ziele des Vertrages an, die sich
aber im Wesentlichen auf drei Kernbereiche redenid¢aissen.
Die Orientierung der Soziotherapie an den Konzepmles Home Treatment und
Assertive community Treatment
Die Soziotherapie vor dem Hintergrund der Konzejgeklinischen Sozialarbeit, wie
sie in den USA entwickelt wurde und aktuell verguelird auch in Deutschland
umzusetzen.
Psychosoziale Beratung und Begleitung auf dersBthgirapeutischer Verfahren

Soziotherapie als praktische Alltagshilfe

Alle Konzepte weisen dabei einen hohen Ubersclungisbereich auf und sind in Teilen

insbesondere in der praktischen Umsetzung nahentisdh.

BLmMoller et. al. 2009, S. 548
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In Anlehnung an die Konzepte des HometreatmentAss@rtive Community Treatment sind

folgende strukturelle Merkmale der SoziotherapieRahmen des NWPG festgeléuf.

Erweitertes Bezugspersonensystem

Zeitnahe bzw. sofortige Unterstiitzung

Uberwiegend aufsuchende Hilfe im LebensumfeldBietsoffenen
Umfassende Hilfe in allen Problembereichen

Geringer Caseload um umfangliche Hilfe anbietek@nen

Kurzzeitbehandlung mit klaren Zielvorgaben

Fur die Soziotherapie im Rahmen des NWPG die asg@ordnetes Ziel die Vermeidung von

Klinikaufenthalten hat, erweist sich die Definitiovon Pauls (2004) im Rahmen der

klinischen Sozialarbeit dabei als tragfahig.

“Durch soziale Unterstlitzung, Beratung, therapethis Gesprache und Begleitung sollen
Selbstandigkeit und lebenspraktische Fahigkeitenve geférdert und entwickelt werden,

dass der Lebensalltag bewaltigt werden kann. Didwiante Sozialtherapie versteht sich

somit als ein auf den individuellen Einzelfall aesghtetes Handlungskonzept und beinhaltet

eine systematische Betreuungsplanuftg.”

Wie in dieser Definition beschrieben umfasst Sdwmapie ein breites Spektrum und lasst
sich nur schwer etwa von psychosozialer Beratungr ddltagsbegleitung trennen. Diese

umfassende Sichtweise wird der Realitat der pretkéis Sozialpsychiatrie jedoch am ehesten
gerecht, da sie an den Bedarfen der Nutzer ausgetrist und keinen kinstliche Eingrenzung

von Leistungsinhalten wie sie fur Soziotherapien@87 a SGB V gelten, vorsieht.
Als Teilziele der Soziotherapie kbnnen genannt eerd

Grundlegender Aufbau bzw. Erwerb von Fertigkeitemch Instruieren, Modellieren
basales Uben mittels verhaltens- und kognitionafiertischer Methoden

Optimierung und Differenzierung von Fertigkeitenrch Verhaltensibungen und
beratender Gespréachsfuhrung

Transfer und Generalisierung von Kompetenzen wntigkeiten in den Alltag

%2 ygl. auch Johnson, Needle in Johnson, Needle,, 29086
3 pauls 2004, S.292
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Ein wesentliches Element innerhalb von soziotharapehen Leistungen, stellt dabei die
psychosoziale Beratung dar. Zu dieser Interventions die im Ubergangsbereich zur

psychotherapeutischen Behandlung zu verortensstiir den psychiatrischen Kontext im

deutschsprachigen Raum nur wenig Literatur zu findéinen der wenigen Versuche

Beratung im sozialpsychiatrischen Kontext konzelptae unterflttern, wurde dabei von

Kardorff (2002) unternommen.

»Ziel auch der sozial-psychiatrischen Beratung leéstdarin, ratsuchenden Klienten/-innen

bzw. Nutzern/-innen und ihren Angehdrigen fir diew8ltigung des Lebens mit einer

psychischen Krankheit/Stérung "...Orientierung, Hkkit, Wissen, Bearbeitungs und

Bewaltigungskompetenzen" (Nestmann & Sickendie€d,28. 140) zu vermitteln, ihnen

realistische Wahlmaoglichkeiten zu erdffnen, ihragsEneidungsfahigkeit zu starken, sie zu
Selbstverantwortung und Selbstbestimmung zu eremytiggie bei der Nutzung und

ErschlieBung eigener Ressourcen zu unterstitzeimardene Kompetenzen aufzuspiren

und zu fordern sowie alternative Handlungsmustdrihmen gemeinsam aufzubauen und zu

erproben®*

Das Modul der Soziotherapie wie sie im Rahmen A48 geleistet wird, weist somit viele
Gemeinsamkeiten mit der Tatigkeit anderer sozialpisyrischer Angebote, wie sie etwa
durch Sozialpsychiatrische Dienste angeboten werdeh Allerdings sind auch deutliche
Unterschiede anzumerken, die vor allem in einemadad Care Umfeld immanent sind.

So wird die soziotherapeutische Leistung im Rahies NWPG deutlich strukturierter und
mit einer klaren Zielorientierung am Behandlungsplad dem Outcome angeboten.

Jeder soziotherapeutischen Leistung geht ein Asssdsvoraus, das den Nutzen beurteilt
und definierte Ziele vorgibt. Bei auftretenden ensvereinbaren Fallmanager, Soziotherapeut
und wenn mdglich der Patient den Umfang (Stundeatdhzdas Setting und das Ziel der
soziotherapeutischen Leistungen.

Auch finden regelmé&Rige Monitoring - Gesprache tstam zu klaren inwieweit die
Unterstitzung wirksam ist und welche Anderungeriigkeh des Settings und der Dauer der
Hilfeleistungen maoglicherweise notwendig sind.

Der Patient erhalt dabei solange Unterstitzungdigse bendtig wird oder sich herausstellt,
dass moglicherweise eine andere Hilfeform wie etatianarer Aufenthalt oder die

Krisenpension zielfihrender ist.

4 Kardorff , E. v. (2002): Sozialpsychiatrische Bara. In: Nestmann, F. & Sieckendick, U. (Hg). Hanch
der Beratung, S. 1097
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Der Soziotherapeut ist wahrend seiner Leistungsegiang umfanglich fir den Patienten
verantwortlich und organisiert gegebenenfalls weiteeistungen. Dies geschieht alles in
enger Absprache mit dem Fallmanager.

Nachfolgend einige typische Leistungen die im Rammher Soziotherapie des NWPG bisher

geleistet wurdef>

<+ Diagnostische Einschatzung des Patienten

2 Supportive Gesprache im Rahmen von Hausbesucleriroder Koordinationsstelle

2 Symptom-management und Psychoedukation

<+ Begleitung des Patienten zum behandelnden Facharzt

2 Motivation zur facharztlichen Behandlung und Fauig der Medikamenten-Compliance
2 Unterstltzung in hauslichen Angelegenheiten (dt@ialrohender Verwahrlosung)

2: Organisation und Vermittlung nichtpsychiatrischiéfen (Freizeitgruppen etc. )

<: Beratung bei beruflichen Problemen

<: Beratung bei familiaren Konflikten

: Begleitung zur stationdren Aufnahme

2: Organisation Existenz sichernder Hilfen (ALG 2dtangen, Haushaltshilfe etc.)

Seit bestehen des Netzwerkes fiur psychische Gesitiindit sich diese integrative Konzeption
als zielfihrend herausgestellt. Durchgefuhrt wiks Sloziotherapie im Rahmen des NWPG

von psychiatrisch erfahrenen Diplom-SozialpadagagehFachpflegekraften.

9.2.4 Psychiatrische Pflege

Im Rahmen des NWPG wurde bisher kaum ambulantéhgyische Pflege verordnet.
Grundsatzlich stellt sich dabei das Problem, dasambulante psychiatrische Pflege einen
hohen Uberschneidungsbereich zur ambulanten Sezagite, insbesondere wie sie in der
Konzeption des NWPG verstanden wird, aufweist.iBg Beide Leistungsbereiche innerhalb
des NWPG mit der Intention des ,Home Treatment”sahwer voneinander zu trennen.
,Diese Formen der psychiatrischen Pflege sind vmein Inhalt und personellen Aufwand
her groRenteils nicht mehr im Sinne des administfastgelegten Pflegebegriffs zu

verstehen, sondern haben therapeutischen und sozEharakter.2>°

25 ygl. auch Johnson, Needle in Johnson, Needle,, 20083

256 7\veiter Bayerischer Landesplan zur Versorgung pisgbhKranker und psychisch Behinderter,
http://www.stmas.bayern.de/behinderte/psychisciplas?. pdf
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So versucht etwa die ,Bundesinititative ambulanggchiatrische Pflege” eine Abgrenzung
der Soziotherapie zur ambulanten psychiatrischégg@fvorzunehmen; diese beruht jedoch
grof3tenteils auf formalen Kriterien, die durch d&esetzgeber festgelegt wurden (aktuelle vs.
mittel- bis langfristige Behandlungsdauer, Veronmggzeitraum, Diagnosen etc. ) und hat
aufgrund der vertraglich geregelten Ausweitung Keterien fir die Soziotherapie und die
ambulanten psychiatrischen Pflege, kaum Relevanzli@ipraktische Tatigkeit im Rahmen
des NWPG?’

Fur die ambulante Behandlung durch das Netzwerkhisghe Gesundheit sind vielmehr die
aktuellen Bedarfe der Patienten relevant. Durch raftiprofessionelle Team, der einige
psychiatrische Pflegekrafte angehoren, ist es mldgtien Patienten bedarfsgerecht das
therapeutische Personal zur Verfugung stellen, dasfgrund seiner spezifischen
Qualifikation, den bestmdglichen Erfolg der ambtéanBehandlung verspricht. So wird bei
Patienten deren ambulante Behandlung entsprechaed&inische Kenntnisse voraussetzt,
selbstverstandlich psychiatrisches Pflegepersangesetzt. Dies ist etwa bei Menschen mit
moderaten pflegerischen Bedurfnissen der Fall, etwadJnterstitzung bei der Einnahme von
durch den Facharzt verordneter Medikamente.

Der gesamte Pflegeprozess orientiert sich dabeidan Standards zur ambulanten
psychiatrischen Fachpflege, die im Rahmen diesd&reimicht weiter ausgefihrt werden

konnen>®

9.2.5 Medizinisch-Facharztliche Leistungen

Die Kooperation mit den Fachéarzten der Brain-Insi@mbH kann innerhalb der Startphase
des NWPG als gelungen bezeichnet werden. Einschndinkst hinzu zufligen, dass sich
aufgrund der relativ gesehen, geringen Patientérdedy NWPG, nur mit einem Teil der
kooperierenden Psychiater eine fachliche Zusamrbeitarergeben hat. Viele der
eingeschriebenen NWPG - Patienten werden von ngthtkturell kooperierenden
niedergelassenen Facharzten versorgt.

Diesen Arzten wurden in jedem individuellen FalheeiKooperation und die Aufnahme
vertraglicher Beziehungen (durch Brain Insight) wemdsprechender Vergitung angeboten.

Allerdings erklarte sich bis dato noch keiner digSacharzte bereit, dem Vertrag der Brain-

57 http://www.bapp.info/texte/soziotherapie.pdf

#8ygl. Bundesinitiative ambulante Psychiatrische@él e.V. http://www.bapp.info oder auch:

Gassmann et. al., 2006, Psychiatrische GesundieitsKrankenpflege — Mental Health Care, Springerad,
Heidelberg
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Insight beizutreten. Die informelle Kooperation ndién nicht an das NWPG vertraglich
gebundenen Fachérzten, ist individuell untersclukdausgepragt. Diese reicht von einer
guten Zusammenarbeit, bis hin zur massiven Abwgrtder Fachkrafte des NWPG. Ein
grundsatzlicher Wechsel der Patienten zu koopewenre Facharzten wird durch das NWPG
nicht betrieben. Eine solche Vorgehensweise wirige Ressentiments vieler Facharzte

gegeniber dem NWPG verstandlicherweise verstarken.

Valide Daten, zu Umfang und Inhalt der Kooperatioit den Partnern von Brain-Insight,

kénnen im Rahmen dieser Arbeit nicht angefiihrt werdda eine erste Auswertung erst zu

einem spateren Zeitpunkt durchgefuhrt wird. Jedexdblgte bereits bei einer Vielzahl von

Patienten eine erfolgreiche Zusammenarbeit, diechdudolgendes Fallbeispiel illustriert

werden soll.

Fallbeispiel aus der Praxis des NWPG Miinchef>®

TK Versicherte; weiblich, 29; Jahre alt; Diagnospdsar Il (ICD 10: F31.8 ), ledig, Vollzeit

berufstatig;

Patientin ist seit dem 17. Lebensjahr psychiatrisdkrankt. Seit Beginn der Erkrankung

wurde die Patienten in unterschiedlichen psycBidien Kliniken der Versorgungsregion

Minchen stationar behandelt. Zuletzt vier Wocherhreainem Suizidversuch Ende 20009.

Die Versicherte hat sich Anfang Februar 2010 in Idiegrierte Versorgung der Techniker

Krankenkasse NWPG eingeschrieben.

Die Patientin befindet sich ambulanter psychiatesc Behandlung bei einem

niedergelassenen Psychiater (nicht Kooperationspades NWPG).

Einmal monatlich findet ein Behandlungskontakttstat

Seit der Einschreibung erfolgten regelmalige Tel® und zwei Beratungs-, bzw.

Assessmentgesprache mit dem Casemanager der Katwdsstelle in den Raumlichkeiten

des NWPG Miunchen. In den Gesprachen wurde zusammeder Patientin ein vorlaufiger

Krisenplan erstellt.

Krisenplan:

o Bei Verschlechterung des psychischen Zustandeertgmr Anruf bei der 24-
stiindigen Rufbereitschaft des NWPG

o RegelmaRiger telefonischer Kontakt zum CasemardegeNWpG

o Einmal monatlich supportives Beratungsgespractdent Casemanager

29 Djeses Fallbeispiel wurde von dem Leiter des NW#@ichen formuliert und in abgeanderter Form fiisdie
Arbeit verwendet
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o Bei beginnender Krise sofortige Verordnung voni@iberapie und ggf. Aufnahme in

die Ruckzugsraume durch das NWpG

Zwei Monate nach ihrer Einschreibung kontaktiertee dPatientin ihren zusténdigen
Fallmanager. Nach einem Clearing - Telefonat wufde den folgenden Tag ein
Beratungsgesprach vereinbart.

Die Patientin berichtete, dass sich ihr psychiséhestand verschlechtern wirde, sie klagte
Uber Antriebslosigkeit, innere Leere, Schwache dhdigkeit, Zudem leide sie seit drei
Wochen an nachtlicher Schlaflosigkeit mit standigériibelzwang.

Die Patientin klagt zudem Uber die Belastung aanhArbeitsplatz und auRert Angste diesen
zu verlieren, weshalb sie eine langere Arbeitsugk#it vermeiden mochte. Zudem sei sie
durch akute Familien-, und Beziehungsprobleme belag\uch beschreibt die Patientin
zunehmende Suizidgedanken.

Die Patientin war drei Tage vor der Beratung in 8erechstunde ihres niedergelassenen
Psychiaters zur Behandlung. lhr wurde eine ambeld&tgychotherapie vorgeschlagen, die
aktuelle Medikation wurde nicht geandert. Eine Aihenfahigkeitsbescheinigung wurde fir
drei Tage ausgestellt.

Es erfolgte ein Anruf des Casemanagers beim rgetkssenen Psychiater der Patientin, mit
der Bitte um einen kurzfristigen Termin.

Die Praxis konnte jedoch keinen Termin anbietendidaPatientin erst vor drei Tagen in der
Sprechstunde war. Eine Arbeitsunfahigkeitsbescheng kénnte verlangert werden, dafur
musste die Patientin am darauf folgenden Tag in Rfiaxis kommen und sich bei der
Praxismanagerin melden. Frihester Termin fur eipeechstunde kann in drei Wochen
angeboten werden.

Da der Termin fUr die Patientin zu weit entferrégli wird ihr angeboten, eine sofortige
Behandlung durch eine Arztin des KooperationspastBeain — Insight zu erhalten, was von
der Patientin befurwortet wird. Nach Anruf des Q@aaepagers bei einer kooperierenden
Praxis kann ein Termin innerhalb einer Stunde géol

Die Patientin wurde durch den Casemanager des NWmpGArztin begleitetet, wo ein
einstindiges Gesprach stattfand. Die aktuelle Msdik wurde geéndert und eine
Bedarfsmedikation verordnet.

Zudem erfolgten weitere Mal3nahmen und eine Moeiftrg des Krisenplanes

o Gemeinsame Behandlungsplanung mit Arztin, Patie@asemanager

o Neuer Termin fur die fachérztliche Sprechstundérei Tagen
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o Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung wurde fir einece ausgestellt

o Taglicher telefonischer Kontakt mit dem Casemanage
o Bei Bedarf Verordnung der Ruckzugsraume
o Verordnung von funf Stunden Soziotherapie, beid@ederlangerung moglich

Die Patientin konnte durch die Implementierung déalRinahmen erfolgreich stabilisiert
werden, ein stationarer Aufenthalt wurde vermied#&eitere Kriseninterventionen waren bis

dato nicht notwendig.

Dieses Fallbeispiel verdeutlicht, welche Behandbefigktivitat sich alleine durch eine
verbindliche Kooperation von nichtérztlicher Fadfk(Casemanager) und niedergelassenem
Facharzt im Rahmen einer integrierten Versorgugglegn kann.

Zudem zeigt es auch, dass mit relativ geringem Aufivan personellen und medizinischen
Ressourcen, eine erfolgreiche ambulante Behandiefiggen kann. Es kann in diesem Fall
durchaus davon ausgegangen werden, dass sich dientBa bei einer weiteren
Verschlechterung ihres Zustandes ohne die Untersigtdes NWPG - falls die Patienten
nicht Zugang zu einer anderen Hilfeform, etwa eifezgialpsychiatrischen Dienstes oder des
Minchner Krisendienst gefunden hatte - vermutlicktationdre Behandlung begeben hatte.
Auch das Risiko einer suizidalen Handlung war nielisgeschlossen. Durch die sehr
verklrzte Behandlungsleistung ihres Facharztesn Kaar von einer klaren Unter- bzw.
Fehlversorgung gesprochen werden, die moglicheevadgen stationdren Aufenthalt
notwendig macht, der wie sich im Fallbeispiel zedgn Bedurfnissen der Patienten nicht
entspricht und zudem vermeidbare héhere Kosten siahlzieht.

Allerdings ist hier auch anzumerken, dass aufgderdvoéllig unzureichenden Vergitung der
niedergelassenen Psychiater — etwa 50 Euro prerPathd Quartal - es fur diese nur sehr
eingeschrankt méglich ist, die notwendige und adégBehandlungsleistung zu erbringéh.
,ourch die fehlenden finanziellen Mittel sind Nem&zte und Psychiater immer haufiger
gezwungen, ihre Patienten in psychiatrische Klinika tiberweisen®*

Jedoch ware mit den Ressourcen der Integriertesovgung des NWPG dieser Missstand,
bezogen auf den einzelnen Patienten zu behebefirdiie zusatzlich benétigte Zeit des

Facharztes eine entsprechende Honorierung ausallpatschalen des NWPG erfolgt.

20yg1. Verdffentlichungen des BVP/ BVDN, www.bvdn.de
21 http://www.bvdn.de/main/public_presse.php?pressecic=1
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Das oben genannte Beispiel, kann trotz der Tatsaass es keinen empirischen Wert
aufweist, als vorsichtiges Indiz herangezogen werd¥ass sich eine Verbesserung der
Versorgung und eine Reduzierung der Krankheitskasieht ausschliel3en.

Diese vorlaufige These kann deshalb aufgestelldarerda sich im Rahmen des NWPG seit
dessen Bestehen eine Vielzahl an Versorgungssiheati ergaben, die im Kern dasselbe
Muster bzw. die gleichen Defizite aufweisen.

So wurde im Rahmen des NWPG das strukturelle Pmobder mangelnden zeitlichen
Ressourcen der behandelnden Psychiater Uberdeutli@fimals mussten deshalb
kooperierende Fachérzte herangezogen werden, dastier behandelnden Fachéarzte keinen
zeitnahen Termin anbieten konnte. Zugleich wurdatldd, dass ein erster Schritt zur
Bewaéltigung von Krisensituationen bereits durch Begleitung des Patienten (durch eine
Bezugsperson des NWPG) zu den facharztlichen Katipaspartnern in die Praxis gelang.
Allerdings wird nur ein Teil der Kriseninterventiooder der ambulanten Behandlung im
Rahmen des NWPG durch kooperierende Arzte erbrBemtweitaus groRere Anteil liegt bei
den nichtarztlichen Interventionen wie Soziothesapipsychosoziale Beratung und
Casemanagement. Fiur die Zukunft bleibt abzuwares,eine umfassende Integration der
beteiligten Psychiater sinnvoll und an den Patieoigentiert umzusetzen ist.

~Psychiatrists can be integrated with Crisis restitun/ Home treatment teams in different
ways. The choice as to which arrangements suitréicoéar team will depend on the area
and population covered by the team and local Cdasts, local service arrangements and
psychiatric medical staff resources availabfé®

Diese Frage wird sich insbesondere bei einer Eeweig des Netzwerkes mit einer
absehbaren Zunahme der Versicherten, des Einzugsgelind der Erweiterung des Teams

stellen.

%2 National Institute for Mental Health in England;jsis Resolution & Home Treatment, S. 52
http://www.health.bcu.ac.uk/ccmh/home_treatmenal fpdf
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Folgendes Ablaufschema kann dabei als idealtypf$chdie Zusammenarbeit mit den

arztlichen Kooperationspartnern, im Rahmen des NWeél&n:

Anruf des Patienten in der Koordinationsstelle
Clearinggesprach
v
Zeitnahe/ sofortige aufsuchende Hilfe oder Termigabe zu einem personlichen Gesprach

in der Koordinationsstelle

v

Begleitung des Patienten in die Praxis eines koepgrden Facharztes
v

Gemeinsames Gesprach - Patient, Facharzt, Beasgspges NWPG
v

Erstellen eines Behandlungsplanes - Soziother@aigemanagement, Termin fir
Wiedervorstellung in der psychiatrischen Praxis
v
Durchfihrung der Behandlung — Soziotherapie, @tmliSprechstunde
v
Monitoring und Ruckmeldung an den behandelnden &ath

v

Beendigung der Behandlung oder gegebenenfalls Mazgtifing und Erweiterung des

Behandlungsplanes

Aufsuchende Hilfe durch die facharztlichen Kooperatpartner war bisher nicht zwingend
notwendig. Eine Ausnahme stellt die facharztlickegr&iung in der Krisenpension dar wie sie
in Kapitel 9.2. beschrieben wird.

Fur die aufsuchende Hilfe werden Uberwiegend diendsararztinnen des NWPG

herangezogen, da es fur die Kooperationspartneremgeschrankt maoglich ist, trotz der
entsprechenden Verglitung, einen zeithahen Haudbeaus der laufenden Praxis zu
organisieren.

Die beiden Honorararzte ergdnzen somit die Tatiglesi facharztlichen Kooperationspartner,
insbesondere zu unglnstigen Zeiten und bei Patieheeaufgrund ihres Erkrankungsbildes

eine kontinuierliche nachgehende facharztlichee-iénotigen.
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9.2.6 Psychologische Beratung und Kurzzeitpsychathapie

Im Rahmen der Integrierten Versorgung findet kgisgchologischer Psychotherapie nach
den allgemeinen Psychotherapie-Richtlinien staths vauch die Ubernahme der Kosten
psychotherapeutischer Behandlung durch kassemdrzttugelassene Psychotherapeuten
ausschliet. Patienten mit entsprechender Indikatiéir eine psychotherapeutische
Behandlung, erhalten durch die Casemanager des NWRIGkooperierenden Facharzte
entsprechende Unterstiitzung, um in absehbarerefenh Psychotherapieplatz zu erhalten.
Jedoch wird das Leistungsangebot einer psychotbetigph orientierten psychologischen
Beratung im Einzelfall auch Kurzzeitpsychotheramibwohl im IV-Vertrag nicht zwingend
festgeschrieben, als weiteres Angebot fur die eiciyggebenen Versicherten vorgehalten.
Dartber hinaus werden die psychologischen Kompetermr differenzialdiagnostischen
Erganzung des Assessments und der Behandlungsplaeumngezogen.

Diese Leistungsangebote begrinden sich in der Nuligkeit einer umfassenden und
bedarfsgerechten ambulanten Patientenversorgung, meben soziotherapeutischen,
pflegerischen und arztlichen Leistungen auch pdggmche Leistungen vorhalten sollte.
»<Access to Clinical Psychology assessment can helbée with complex presentation an in
care planning.*®

Da es trotz der relativ hohen Psychotherapeutbtelio Minchen, problematisch ist, zeitnah
einen Psychotherapieplatz zu erhalten, wird daseBafy psychologisch — therapeutischer
Beratung fur die Patienten bei entsprechender &tidik, auch als voriibergehendes Angebot,
bis zum Beginn einer psychotherapeutischen Behagdiargehalte3®*

Der Bedarf fur eine psychologisch/ psychotheragebg® Behandlung wird dabei in
Teamkonferenzen festgelegt.

Als Beispiel aus der aktuellen Praxis kann etwa die

psychologische Beratung einer Patientin mit dejpressStorungen und massiven familiaren
Problem angefuhrt werden. Neben der Tatigkeit dese@anagers, der fur die Organisation
der medizinischen Behandlung und der Sicherundegstenzgrundlagen zustandig war,
fanden zudem regelmafiige psychologisch-therapaetiBeratungsgesprache zur Lésung der

familiaren Konflikte statt, die nicht unwesentlizh ihrer depressiven Stérung beitrugen.

%3 National Institute for Mental Health in England;jsis Resolution & Home Treatment,
http://www.health.bcu.ac.uk/ccmh/home_treatmenalfpuf, S. 54

24 Durchschnittliche Wartezeit fiir einen Psychotheplatz 4,6 Monate, vgl. Gesundheitsberichterstatles
Bundes, Heft 41, Psychotherapeutische Versorgungy.gbe-bund.de
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Im NWPG steht zum aktuellen Zeitpunkt eine Diplosy€hologin, mit systemisch
therapeutischer Ausbildung und langjahriger und angfeicher psychiatrischer Erfahrung,
unter anderem in Leitungsfunktion des Miunchner psydschen Krisendienstes zur
Verfugung. Im Bedarfsfall kann dartber hinaus awéiiter erfahrene Diplom-Psychologen

bzw. psychologische Psychotherapeuten eines TrégerslWPG zuriickgegriffen werdéf.

9.2.7 Gruppenangebote und erganzende Leistungen

Orientiert an den Bedarfen der in das NWPG eingesdoénen Patienten, werden neben den
originaren, vertraglich festgelegten, Behandlurigilagen zusétzliche Leistungen
angeboten bzw. werden zuklinftig vorgehalten, d@ana@ausgegangen wird, dass diese
Zusatzangebote nicht unwesentlich zur Gesundungakegnten beitragen.

Diese ergdnzenden Angebote werden aus der Gesagfitiveg des NWPG finanziert und

sind fur die Patienten kostenlos.
Aktuell werden fur die Patienten des NWPG folgendsatzliche Leistungen vorgehalten:

o RegelmaRige facharztliche Sprechstunden
Hierbei haben die Patienten die Mdglichkeit, fig sBoch nicht geklarte medizinische
Probleme mit den angestellten Facharzten des NWPI&gprechen. Dieses Angebot
besteht insbesondere auch fir Patienten die eiedikamentdsen Behandlung ihrer
Erkrankung skeptisch gegentiberstehen. Diese detprechstunde ist dabei jedoch
nicht als Konkurrenz zu den( kooperierenden) Fatbérzu verstehen.
Vielmehr soll durch einen mdglichst niederschwelligZugang zu den Facharztinnen
(keine Wartezeiten, keine Zeitbeschrankung fir&tatliche Gesprach) bei Patienten
mit geringer Compliance deren Bereitschaft zur medichen Behandlung geférdert
werden.
Ziel ist bei diesen Patienten, die Uberleitung ile degulare Behandlung eines
niedergelassenen Psychiaters (KooperationspartigaspPatienten, die sich bereits in
Behandlung eines Facharztes befinden, finden extlspnde Absprachen zwischen
den Fachéarzten des NWPG und des behandelnden Eashstatt.

%% |n den Sozialpsychiatrischen Diensten der gGmb$iRtejektevereins tatige Diplom-Psychologen
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o Angeleitete Entspannungsiibungen
Fur einzelne Patienten des NWPG, deren seelisattddpPne mit innerer Unruhe und
Anspannung einhergehen, werden, falls dieses Angelicht anderweitig zur
Verfugung steht (etwa im Rahmen ambulanter Psyehaftie), entsprechende
Entspannungsverfahren angeboten.
Im Rahmen des NWPG werden fur diese Patienten Bitmengen mit einer
erfahrenen und entsprechend qualifizierte Fachefleg fir Psychiatrie nach
Rucksprache mit einem Facharzt durchgefihrt. DiekRigldungen der Patienten sind

entsprechend positiv und bestatigen die nachgemeedérksamkeit dieser Verfahren.

DarUber hinaus sind weitere zusatzliche Angebotdage die aller Voraussicht nach im

Laufe des Jahres 2010 umgesetzt werden.

o Kunsttherapie
o Psychoedukationsgruppen
o Peer-Beratung und Peer Support unter anderem opdfation mit dem Bindnis

Depression in Miinchéff

o Selbsthilfegruppen bei entsprechendem Bedarf

Neben dem praventiven Aspekt und der gesundhetiichVorteile, sind diese
Zusatzleistungen aulR3erhalb der klassischen Regehgemg, auch als Serviceangebot zu
verstehen und sollen zu einer Erh6hung der Zufriede der Patienten mit dem NWPG
beitragen und eine entsprechende (Kunden-) Bindardas Netzwerk fordern.

.Insbesondere durch Serviceleistungen und zusél&ngebote kann sich das

Gesundheitsunternehmen von seinen Mitbewerberrbablié®’

9.3  Rickzugsraume als Alternative zur stationaren Bhandlung

Wie im Vertrag zur Integrierten Versorgung festdemben, wurden eine Krisenpension bzw.
Ruckzugsrdume eingerichtet. Diese Ruckzugsraumd sm selben Gebaude wie die
Leitstelle untergebracht und halten aktuell dre@it® vor. Darlber hinaus stehen ein
Gruppenraum sowie zwei Kiichen und Bader zur Verfggu

Die Einrichtung der Rickzugsraume orientiert siclemem Milieutherapeutischen Ansatz

was bedeutet, das die Einrichtung sehr wohnlickagfesist, um fir die Patienten eine

268 http://www.buendnis-depression.de/depression/musmphp
%7 Deimel et. al., 2007, Das Gesundheitsunternehnseviesorger der Zukunft, S. 29
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positive Atmosphare zu schaffen, die keinerleigksgtion mit einem klinischen Setting
aufweist (Non-Hospital Setting§®

Fur das NWPG Minchen muss hierzu festgehalten weddess zum Zeitpunkt der Erstellung
der Arbeit, kaum praktische Erfahrungen bezuglieh Riickzugsraume im NWPG Munchen
vorliegen. Ein halbes Jahr nach Start der IntegmelNersorgung in Minchen, ergab sich
keine zwingende Notwendigkeit bzw. Indikation flie dhdufige Aufnahme von Patienten in
die Ruckzugsraume. Seit bestehen des NWPG in Mianeter nur einmal eine Kklare
Indikation fir die Aufnahme einer Patientin in éRéckzugsrdume gegeben.

Dies deckt sich mit den Erfahrungen der Betreibear &Krisenpension in Berlin
(Krisenpension und Hometreatment GmbH), die seififirung des NWPG einen massiven
Riickgang der Aufnahmezahlen zu verzeichnen h&3déba sowohl in Miinchen als auch in
Berlin, die Zahl der stationdren Einweisungen degeschriebenen Versicherten sehr gering
ist, wird der fehlende Bedarf aktuell mit der gutanbulanten Versorgungsleistung erklart.
Es muss jedoch auch angemerkt werden, dass vechutlele Patienten eine gewisse
Unsicherheit bezuglich der Riuckzugsrdume aufweis#s, dieses Versorgungsangebot
zumindest in Munchen bisher véllig unbekannt wantg die potentiellen Nutzer aus diesem
Grund maoglicherweise auf vertraute Leistungen désuchenden Hilfe zurtickgreifen.

Im Folgenden das Fallbeispiel zur Aufnahme eindieRan in die Rickzugsraume.

Fallbeispiel:

Patientin 40 Jahre, Diagnose: Depression, PTSD

Patientin kontaktiert nachts die Rufbereitschafts ddWPG und berichtet von einer

Verschlechterung ihres psychischen Zustandes und wasgepragten dissoziativen

Zustanden.

Die zustandige Rufbereitschaft, die zugleich diek&@on des der Patientin zugeordneten
Fallmanagers innehat, vereinbart die Aufnahme @& Rliickzugsrdume des NWPG flir den
nachsten Tag. Dieser Vorschlag kann die Patiemtrargt beruhigen.

Am folgenden Tag erfolgte die Aufnahme in die Riigkrdume, und zugleich eine arztlichen
Konsultation ihrer behandelnden Psychiaterin, eityliéd des Arztenetzes Brain-Insight, vor

Ort. Die Betreuung in den Ruckzugsraumen wurde emem 1:1 Schlussel erbracht und
orientierte sich deutlich an milieutherapeutischiamsatzen (gemeinsames Einkaufen und
Kochen, Gesprache).

28 ygl. Runte Ingo, 2001
29 |nformationen des Autors nach Riicksprache mitAfasietern von Pinel e.V.
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Am folgenden Tag fuhlte sich die Patientin sowgdtbgisiert, dass sie die Ruckzugsraume
bereits wieder verlassen konnte. Ein klinischerehtifialt war nicht notwendig. Die weitere
Behandlung erfolgte durch ihre behandelnde Fadndumd das NWPG.

Die Rickmeldungen der Patientin waren durchwegsitiposinsbesondere was die

Vermeidung eines stationaren Aufenthaltes betraf.
Die Konzeption zum Betrieb der Riickzugsrdume oieeinsich grundsatzlich an den beiden
Bewahrten Modellen den Riickzugsraumen in Bremetiesoer Krisenpension in Berlf{°

Fur das Modell der Ruckzugsrdume des NWPG Bayern wden zur Inanspruchnahme

dabei folgende Indikationen festgelegt’*

Menschen, die keine stationére Einweisung wiinschen

und auf3erdem

0 ihr psychotisches/depressives usw. Erleben gstkétzen konnen,
0 einen intensiven Unterstitzungsbedarf haben und
0 von einer ruhigen, tberschaubaren und kontrobienh Umgebung profitieren.

Wenn diese Grundvoraussetzungen erfillt sind, ist AUufnahme in die Riuckzugsraume

insbesondere geeignet fur

0 Menschen, die bisher von stationdren Aufenthaltenig profitiert haben;

0 Menschen, fur die eine Hospitalisierung ein zds#tes Chronifizierungsrisiko
darstellt;

0 Menschen, bei denen ein Bruch mit unterstitzerRiessourcen (Wohnung, Familie,

Freunde, Alltagsstruktur) durch eine Hospitalisrgyu die Situation weiter

verschlechtern wiirde

Ausschlusskriterien fur die Aufnahme in die Rickzugraume sind

0 Akute Selbst- oder Fremdgeféahrdung
O Intoxikation

20 gjehe. www.gapsy.de und www.krisenpension.de
2’1 Diese Ausfiihrungen basieren auf Uberlegungen zwbeien Projekteverein angestellten Facharztinnen fii
Psychiatrie; Dr. Ulrike Wegener, Dr. Angela Thalerai
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(anzunehmende) organische Ursachen der psychisaise
erhebliche, akute korperliche Begleiterkrankungen

fehlende oder stark eingeschrankte Kooperatiomg-Behandlungsbereitschaft

S O O O

deutliche Erregung aufgrund derer die weitere kakwng der krisenhaften Situation

nicht einschatzbar ist

Die Aufnahme in die Krisenpension erfolgt in dergBenach einer fachpsychiatrischen
Verordnung, die auch die vorgesehene Dauer demNgtheinhaltet.
Ublicherweise erfolgt diese Verordnung nach eiremeginsamen Abstimmung zwischen dem

behandelnden Facharzt/ Honorararzt und dem zuggmdhallmanager.

Der Fallmanager kann dem Facharzt bei entsprecheindéation eine/n Patientin zur

Aufnahme in der Krisenpension empfehlen.

Die Fachkrafte der Krisenpension nehmen den / diteei®In in Empfang und organisieren in
Absprache mit dem Fallmanager den weiteren Aufdéintdas/ der Patientin in der

Krisenpension.

Die Krisenpension ist bei entsprechender Belegumgler Zeit von 16:00 bis 10:00 des
folgenden Tages mit mindestens einer Fachkrafttbiese

In der Zeit von 16:00 bis 22:00 sowie von 06:00H)<00 ist die Fachkraft im Prasenzdienst.
In der Zeit von 22:00 bis 06:00 ist die Fachkraftden Raumen der Krisenpension in

Bereitschaft und kann bei entsprechendem Bedaildtzer jederzeit aufgesucht werden.

Alle Mitarbeiter der Krisenpension weisen einen lfjzéerten Berufsabschluss im Bereich
der klinischen Sozialarbeit, Psychologie oder pmtcische Fachpflege auf. Dartber hinaus
verfigen alle Mitarbeiter Uber langjahrige Erfalgen im psychiatrischen Arbeitsfeld,
insbesondere im Bereich der psychiatrischen Krigfenh

Bei Patienten mit hohem Hilfebedarf wahrend deseAttialtes in der Krisenpension werden
die personellen Ressourcen entsprechend angepassiass bei Bedarf auch eine 1:1
Betreuung stattfinden kann.

Da insgesamt wenig Erfahrungswerte und auch keitspeechende Evidenz zu dieser
Versorgungsform vorliegen, bleibt abzuwarten, ol slieses Angebot im NWPG zukunftig

entwickelt.
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“The relatively little research that exists on sunbuses has not only found (38, 73, 74) that
they are very acceptable to their residents, bsb @uggests (74) that they may be able to
offer an alternative to inpatient care for aboutjaarter of the patients admitted to hospital,
and that they may be more cost-effective than iapatare.”’?

Trotz geringer Inanspruchnahme ist jedoch anzura@ss Rickzugsrdume als unabdingbarer

Bausstein einer integrierten ambulanten Versorguhglten bleibef’®

9.3  Kooperation mit Psychiatrische Kliniken

In den ersten sechs Monaten seit Implementierusg\N¥¢PG fand nahezu keine strukturelle
Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Kliniken Besimes Munchen statt. Neben der
zum Zeitpunkt der Erstellung noch wenig ausgeprad®operationsbereitschaft (siehe
Kapitel 8.2.3), liegt der Grund schlicht in der iggen Zahl von Klinikeinweisungen
innerhalb des NWPG, die eine Kooperation erforbétte.

Insgesamt befanden sich in dem Zeitraum seit BedeasiNWPG bis zum Zeitpunkt Ende

Juni 2010 sechs Patienten in stationarer Behandlung

Nachfolgend ein Uberblick zu den Klinikaufenthaltéer eingeschriebenen Versicherten des
NWPG:

Tage Institution Versorgungsform
34 Max-Plank- Klinikum vollstationar
8 Atriumhaus vollstationar
12 Atriumhaus vollstationar
2 Isar-Amper-Klinikum vollstationar
24 Atriumhaus Nachtklinik
23 Klinik Dr. Amelung vollstationar
8 Isar-Amper-Klinikum vollstationar

aktuell Gauting vollstationar

Der uberwiegende Teil der Klinikeinweisungen war Sinne des IV-Vertrages nicht
relevant, da sich die Aufnahme in die psychiatesédiinik und die Einschreibung in das
NWPG Uberschnitten und somit die Malus Regelungnagb der Vertragspartner der
Techniker Krankenkasse, hier die Awolysis, dieistdiren Kosten zu tragen hat, nicht

eintrat. Jedoch war eine Problemsituation im RahdeenNWPG gegeben, die eine stationare

22 Thornicroft G, Tansella M (2003),What are the amnguts for community-based mental health care?4S. 1
WHO Regional Office for Europe’s Health EvidencetiWerk. http://www.euro.who.int/document/E82976.pdf.
23 Dies stellt die Meinung des Autors dar.
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Einweisung im Rahmen des NWPG erforderte und ddesh zustandigen Fallmanager und

behandelnden Facharzt in Absprache initiiert wurde.

Fallbeispiel:

Patientin 32 Jahre, Diagnose Depression, emotimsthbile Personlichkeitsstorung, keine
facharztliche Behandlung, verheiratet, zwei Kinder.

Die Patientin prasentierte sich im AssessmentgebBpideutlich instabil mit suizidalen
Gedanken. Zudem erfolgten massive Selbstverletzuimgyd/orfeld des Gespréaches.

Der zustandige Fallmanager zog eine FacharztinNd®$G (Honorararztin) hinzu, die in
Absprache mit der Patientin eine Klinikeinweisurgranlasste. Nach kurzem Aufenthalt im
vollstationdren Setting, wurde die Patientin in dMachtklinik des Krisenzentrums
Atriumhaus verlegt, auch um tagsiber ihre Kindesorggen zu kénnen.

Wahrend des Aufenthaltes in der Nachklinik fandentiauierliche Absprachen zwischen der
dort behandelnden Arztin und dem zustandigen Falhmgar des NWPG statt. So konnten
bereits wahrend des teilstationdren Aufenthaltes Regientin notwendige psychosoziale
Malnahmen eingeleitet und durchgefiihrt werden. fUarederem erhielt die Patientin
Unterstitzung bei der Wohnungssuche und zur Bearigebestehender familiarer Konflikte.
Es wurde in Kooperation mit der Klinik die notwegdiAnschlussbehandlung geplant und die
durch das NWPG zu erbringenden soziotherapeutistke&tungen festgelegt, so dass die

Patientin ohne Versorgungsabbriiche entlassen wé&aterie.

Dieses Fallbeispiel stellt die Mdglichkeit einefe&fiven Schnittstellenmanagement zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung ohne Versgsgabbriche dar. Die Kooperation mit
dem Krisenzentrum Atriumhaus kann dabei als gelnrzggiesehen werdéff.

Dabei hat sich gezeigt, dass eine verbindliche loapn beider Versorgungssektoren zu
effizienten und positiven Behandlungsergebnissehrtfiund zugleich das nicht zu
unterschatzende Kriterium der Patientenzufriederideziicksichtigt.

Fur die Zukunft bleibt abzuwarten wie sich die Kemgiion der Kliniken mit dem Netzwerk

fur psychische Gesundheit entwickelt.

27 Grundsétzlich kénnen die Erfahrungen des Autotsauch anderer Kollegen im Rahmen ihrer
sozialpsychiatrischen Tatigkeit mit dem KrisenzemtrAtriumhaus als durchwegs positiv bezeichnet eerd
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10. Zusammenfassende Bewertung

Mit der Integrierten Versorgung nach 8 140a ff kigneine neue Entwicklung in der
psychiatrischen Versorgung einsetzen, da sie diean@h beinhaltet, notwendige
Versorgungskonzepte umzusetzen, die aufgrund H¢esi@r Zustandigkeiten, Institutionen
orientiertem Denken und mangelnder Innovationsfednidher nicht realisierbar waren.
Augrund der unterschiedlichen Kostentragerschaft d unsomit  fehlender
Gesamtverantwortung, war es aufgrund mangelndeei2@bisher kaum maoglich, sinnvolle
Versorgungskonzepte wie etwa Hometreatment umzerisetls einfaches Beispiel sei hier
die nicht gelungene Integration von behandlungsehtigten und angestellten Fachérzten in
die Sozialpsychiatrischen Dienste und Krisendiegsteannt. Alleine mit dieser MalRnahme
und entsprechender organisatorischen Umgestaltudgnten bereits erste notwendige
wohnortnahe Behandlungskonzepte umgesetzt weftfen.

Da jede an der psychiatrischen Versorgung beteiligistitution klare Eigeninteressen
verfolgt, ergibt sich eine hohe Quote an Fehl- Wrversorgung, die aufgrund begrenzter
Mittel zwangslaufig zu einer Unterversorgung, irsioelere von schwer Erkrankten fihrt.
Vielfach wird deshalb versucht, etwa tUber Gemeisgelpiatrische Verbinde eine Steuerung
der Versorgung zu implementieren, die an den Bedatér Nutzer orientiert ist.

Tatsachlich ist dies nie gelungen. Da jedes Versmgsystem nach einer eigenen Logik
operiert und unterschiedliche Ziele verfolgt, waide auf Freiwilligkeit basierende integrierte
Struktur, ohne rechtliche Verbindlichkeit, nicht tom setzten sein. Eine psychiatrische Klinik
ist nach ihrem Vergutungssystem gezwungen, die ikdetten zu belegen, ein
niedergelassener Psychiater ist aufgrund der gamingauschalen angehalten, fur jeden
Patienten einen madglichst geringen Ressourceneingaitzuhalten, was zu schnelleren
Klinikeinweisungen fuhrt. Hierbei sei kurz auf dRegionale Psychiatriebudget in Itzehoe
verwiesen, das zeigen konnte, dass alleine mit ggré@nderten Vergiutungsform die Zahl der
Klinikaufenthalte sinkt, da fur das Kliniksystemike finanziellen Anreize fur stationare
Aufenthalte mehr bestehéen®

Auch Gemeindepsychiatrische Einrichtungen sind ramfgy ihrer Vergutungsstruktur
angehalten, etwa ihre Platze im Bereich des amtariaimd stationar betreuten Wohnens zu
belegen.

Aufgrund der unterschiedlichen Systeminteressere dugleich die unterschiedlichen

Systemlogiken der Kostentrager bedienen muss, lkeéma integrative gemeindeorientierte

23 ygl. Becker 2008, S. 109 ff
?’®Roick et. al. Das Regionale Psychiatriebudgett&osind Effekte eines neuen sektoriibergreifenden
Finanzierungsmodells fir die psychiatrische Versngy Psychiatrische Praxis 2008, 35: 279 - 285
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Versorgung ohne einheitliche Struktur und vor allehme einheitliche Zielsetzung nicht
gelingen.

Integrierte Versorgungssysteme nach § 140a ff l@nihtier, aufgrund eines gemeinsamen
Zieles und eines uUbergreifenden Finanzierungssysteile Weichen zu einer verbesserten
Versorgung, insbesondere im ambulanten Bereiclestel

So entstehen durch die Vergitung nach Kopfpauscha@eindsatzliche Anreize fur die
Versorger, ihre Leistungen tatsachlich patientemiert anzubieten und nicht ohne einen
erkennbaren Nutzen, beliebig auszuweiten, da di€gassem nicht von der Erkrankung,
sondern von der Gesundung der Patienten profitiert.

Die damit vermutlich einhergehende verstarkte Okaisi@rung der Versorgung und
Begrenzung der Mittel, ist dabei nicht grundsatelmbzulehnen. Aktuell wird von allen
Beteiligten der psychiatrischen Versorgung wie Kiem, Facharzten,
Gemeindepsychiatrische  Einrichtungen bei tatsdohtic oder wahrgenommenen
Versorgungsdefiziten, reflexartig eine verbesséinanzielle Ausstattung gefordert, die zu
einer Losung dieser Versorgungsprobleme fuhren soll

Im ambulanten Bereich wird dabei stetig auf diewtel erreichbare Reduzierung stationarer
Aufenthalte verwiesen. Tatsachlich ist dies trotzinee Ausbaus ambulanter
Versorgungsstrukturen, vor allem aufgrund fehlentegrativer Prozesse nicht gelungen.
Allerdings ist bei einem pauschalierten Vergutuggssm strikt darauf zu achten, dass die
einzelnen Patienten die fir sie notwendigen Angeleohalten und nicht aus 6konomischen
Interessen, indizierte Behandlungsleistungen vbedtan werden. Das setzt voraus, dass von
den Kostentragern eine Finanzierung zur Verflguestallt wird, durch die eine adaquate
Versorgung tatsachlich gelingen kann. Dieser Aspekide insbesondere in Zusammenhang
mit dem in dieser Arbeit beschriebenen Netzwerk géychische Gesundheit genannt. So
wurde von verschiedensten Seiten kritisiert, dassHbhe der Kopfpauschalen in diesem
Vertrag nicht ausreichend sei, um tatséachlich eimefassende ambulante Versorgung
anzubieten und diese zwangslaufig zur Reduzierand €istungen fur die Betroffenen fuhrt.
Hierzu kann aufgrund der kurzen Zeitspanne seitifBeger Projekte aktuell noch keine
Aussage getroffen werden. Die bisherigen praktischefahrungen des Netzwerkes fir
psychische Gesundheit in Miinchen, lassen jedoclvaleichtigen Schluss zu, dass sich auch
mit den im Vergleich geringen Kopfpauschalen, dregestrebten Ziele moglicherweise
erreichen lassen. Allerdings wirft eine ambulaméggrierte Versorgung wie das Netzwerk
fur psychische Gesundheit auch einige Fragen aafpach nicht abschliel3end beantwortet

wurden.
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So ist das Ziel einer sektoribergreifenden Versaoggaufgrund der vollig unterschiedlichen
Ziele des Netzwerkes fir psychische GesundheitderdKliniken der Versorgungsregion,
aktuell noch in weiter Ferne. Tatsachlich kann wener Verscharfung des Problems
gesprochen werden, da keine strukturelle Koopearatiit den Kliniken stattfindet und im
Gegensatz zu Kooperationsbestrebungen zwischenkKiind Gemeindepsychiatrischen
Angeboten nach SGB XIl, auch nicht erwinscht isb &0nnte sich eine Art
Konkurrenzsituation ergeben, die zu einer gegegseitAbwehrhaltung fuhrt. Tatséachlich
besteht zum aktuellen Zeitpunkt mit dem Netzwerkdsychische Gesundheit eine weiteres
geschlossenes Versorgungssystem, an dem zwar gécrtibulante Versorgungsanbieter wie
etwa niedergelassene Psychiater beteiligt sindades keine strukturelle Verbindung zu den
notwendigen stationdren Leistungen aufweist. Aktis¢lvollig unklar, wie die Kliniken in
diesen Vertrag einbezogen werden kénnen, da siclbeégensatz zu den niedergelassenen
Facharzten kein (finanzieller) Vorteil fir die Kiknabzeichnet. Aufgrund der noch geringen
Zahl der eingeschriebenen Versicherten ist diesellém zwar aktuell noch nicht virulent,
dies konnte sich aber sehr schnell andern, wennlichégveise weitere Krankenkassen
diesem Vertrag beitreten.

Darlber hinaus stellt sich auch die Frage, wie stngturelle Integration mit dem gesamten
Bereich der psychiatrischen Hilfen der Eingliedgsimife gelingen kann. Aktuell werden nur
wenige in den IV-Vertrag eingeschriebene TK-Versith auch Uber Malinahmen der
Eingliederungshilfe, etwa durch ambulant betreMé&shnen versorgt. Versorgungspolitisch
waére es jedoch winschenswert, die ambulanten Ingjstu des Netzwerkes flir psychische
Gesundheit in das Gemeindepsychiatrische Systemtegrieren, zumal sich beztglich der
inhaltlichen Arbeit viele Uberschneidungsbereiclesbesondere mit den Aufgaben der
Sozialpsychiatrischen Dienste ergeben. So ware wgkun#tig durchaus denkbar,
entsprechende Kooperationsvertrage mit Gemeindbadyischen Anbietern abzuschliel3en,
die analog der Arzte, Leistungen der Integriertearsdérgung fiir inre Patienten erbringen.
Allerdings sind dabei einige strukturelle Hurden #@berwinden, da das Netzwerk fur
psychische Gesundheit im Gegensatz etwa zu deralSgythiatrischen Dienste andere
organisatorische Voraussetzungen aufweist. Allelas Merkmal der sofortigen Hilfe und
zeitnahen Unterstitzung, lasst sich bei einer gennzahl von NWPG-Patienten, bei vielen

Sozialpsychiatrischen Diensten nur schwer umsetzen.

Ein wesentlicher Aspekt der bisher noch nicht gehamurde, jedoch entscheidend ist, ist die

Akzeptanz der Betroffenen. So wurde wahrend deszd3sms der Implementierung des
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Netzwerkes die regionalen Betroffenen- und Angeginverbénde informiert und zur
Diskussion eingeladen. Es zeigte sich, dass ales@l@nsparenz hinsichtlich des Vertrages
zur Integrierten Versorgung notwendig ist, um mdghn Vorbehalten zu begegnen. So
aulRerten einige Betroffene die Sorge, dass durclarabulantes Versorgungsprojekt, die fur
sie oftmals notwendigen Klinikaufenthalte nicht mehtglich seien. Diese Sorgen zeigen
deutlich, dass eine radikale Ambulantisierung lestrebenswertes Ziel sein kann. Fur viele
Betroffene ist eine stationdre Behandlung, troteeeimoglicherweise gut funktionierenden
ambulanten Versorgung, das Mittel der Wahl. Diessldhken missen ernst genommen
werden.

Hinsichtlich des Netzwerkes fir psychische Gesundhe Minchen, kann nach den
Erfahrungen der ersten sechs Monate, die vorseggnose erstellt werden, dass sich
durch eine patientenorientierte, bedarfsgerechteambulante Behandlung, das angestrebte
Ziel einer Reduzierung von Klinikaufenthalten ectein lasst. Viele stationére Aufenthalte
konnten bisher schlicht dadurch vermieden werdeagsdim Gegensatz zum aktuellen
Versorgungssystem, die notwendigen arztlichen uictitérztlichen Behandlungsangebote
zeitnah zur Verfigung gestellt wurden und diesdeHilso lange geleistet wurden, wie der
Patient diese bendtigte. Dies setzt allerdings leames MalR an Flexibilitét und auch
Kreativitat, hinsichtlich der Behandlungsleistungeoraus. Patientenorientierung heif3t
demzufolge auch, sich nicht nur innerhalb der, ntegrierten Versorgungssystemen stark
strukturierten Leitlinien zu bewegen, sondern aedh Gespir fir die Bedurfnisse der
Patienten zu entwickeln und entsprechend zu handeln

Allerdings wurden im Rahmen der hier beschriebeiméegrierten Versorgung, auch erste
Erfahrungen, mit kaum zu erreichenden psychischraaiten gemacht. Aktuell ist noch
unklar, wie diese oftmals schwer erkrankten Pagiemt das Versorgungsnetz zu integrieren
sind. Sicher ist jedoch, dass nur von einem Erfyggprochen werden kann, wenn keine

Selektion der Schwerkranken erfolgt, oder aus 6koschen Grinden erfolgen muss.

Ausschlaggebend fiir den bisherigen Erfolg war dalmi allem, dass alle beteiligten
Behandler - Arzte, Sozialarbeiter, Fachpfleger Bsgichologen - das gleiche Ziel und keine
Einzelinteressen verfolgen, einen ausgesprochepekativen Umgangsstil pflegen und ein

einheitliches Verstandnis einer modernen sozialayeschen Versorgung aufweisen.

128



Literatur:

Aderhold Volkmar et. al. (2003)
Psychotherapie der Psychosen
Integrative Behandlungsansétze aus Skandinavien

Psychosozial Verlag: Giesen

Aktion Psychisch Kranken e.V. APK (2003)

Die Zukunft hat begonnen

Personenzentrierte Hilfen Erfahrungen und Perspaiti
APK Band 30. Tagungsbericht Kassel 03./04. JunB200

Psychiatrie Verlag: Bonn

Amelung Volker Eric et al, (2008)

Integrierte Versorgung und Medizinische Versorguegsren —
Von der Idee zur Umsetzung

Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellscidtlin

Amelung Volker Eric, 2007, (4.Auflage)

Managed Care

Neue Wege im Gesundheitsmanagement
Betriebswirtschaftlicher Verlag Dr. Th. Gabler: Wt@den

Amelung Volker Eric et al, (2009)
Managed Care in Europa

Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellsctdtlin

Amering Michaela, Schmolke Margit (2007)
Recovery — Das Ende der Unheilbarkeit

Psychiatrie — Verlag GmbH: Bonn

129



Bauml Josef, Pitschel-Walz Gabi (Hrsg.) (2008)
Psychoedukation bei schizophrenen Erkankungen

Konsensuspapier der Arbeitsgruppe ,,Psychoedukagoschizophrenen Erkrankungen®

Schattauer Verlag GmbH: Stuttgart

Becker Thomas et. al. (Hrsg.) (2008)

Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapi

W. Kohlhammer Verlag: Stuttgart

Becker Thomas et. al. (2007)
Rehabilitation bei schizophrenen Erkrankungen
Konzepte — Intervention — Perspektiven

Deutscher Arzte Verlag: Koln

Borchers Edith (2009)
Wohin steuert das Sozialpsychiatrische Projekt ?
Menschenbilder und Werte im Wandel

Psychiatrie Verlag GmbH: Bonn

Brimblecombe Neil (Editor) (2001)

Acute Mental Health Care in the Community
Intensive Home Treatment

Whurr Publishers Ltd.: London

Bundesministerium fur Gesundheit
Modellprojekt Psychiatrisches Casemanagement

Nomos Verlagsgesellschaft: Baden - Baden

Burns Tom, Firn Mike (2009)
Assertive Outreach in Mental Health
A Manual for practitioners

Oxford University Press

130



Brimblecombe Neil (2001)

Acute Mental Health Care in the Community —
Intensive Home Treatment

London: Whurr Publishers Ltd

Deimel Dominik (2009)

Das Gesundheitsunternehmen als Versorger der Zukunf

Perspektiven erkennen, Chancen ergreifen, Strategsetzen

MWV Medizinisch Wissenschaftliche VerlagsgesellsthabH & Co.KG: Berlin

Dorr Margret (2005)
Soziale Arbeit in der Psychiatrie

Ernst Reinhardt Verlag: Minchen

Ewers Michael, Schaeffer Doris (Hrsg.) (2005)
Case Management in Theorie und Praxis

Verlag Hans Huber: Bern

Flick Uwe, von Kardorff Ernst, Steinke Ines (HrsP02)
Qualitative Forschung- Ein Handbuch

Rowohlt Verlag: Reinbek:

Flick Uwe (1998)
Qualitative Forschung - Theorien, Methoden, Anwemghn in Psychologie und
Sozialwissenschatft.

Rowohlt Verlag: Reinbek

Gassmann Mirjam et. al. (2006)

Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege
Mental Health Care

Springer Verlag: Heidelberg

131



Geiller-Piltz Brigitte et. al. (2005)
Klinische Sozialarbeit
Ernst Reinhardt Verlag: Minchen

Geiller-Piltz Brigitte (2005)
Psychosoziale Diagnosen und Behandlung in Arbédtsifie der klinischen Sozialarbeit
LIT Verlag: Munster

Greuel Marius, Mennemann Hugo (2006)
Soziale Arbeit in der Integrierten Versorgung
Ernst Reinhardt Verlag: Minchen

Hall Julie, Howard David (Hrsg.) (2006)
Integrated Care Pathways in Mental Health
Churchill Livingstone

Heath David (2004)
Home Treatment for Acute Mental Disorders: An Attetive to Hospitalization
Routledge Chapman & Hall

Hurrelmann Klaus et al. (Hrsg.) (2006)
Handbuch Gesundheitswissenschaften
Juventa Verlag: Minchen und Weinhem

ICD 10 (2010)
Internationale Klassifikation psychischer Storun¢énAuflage)
Bern-Gottinge-Toronto-Seattle: Verlag Hans Huber

Johnson Sonia, Needle Justin, Bindman P. JonaHhag.) (2008)
Crisis Resolution and Home Treatment in Mental Heal

Cambridge University Press

132



KU Gesundheitsmanagement Sonderheft (2008)
Integrierte Versorgung
Neue Versorgungsformen

Baumann Fachverlage: Kulmbach

LieRem Hansgeorg (Hrsg.)
Integrierte Versorgung in der Gemeindepsychiatrie
Praxis Gemeindepsychiatrie, Band 1

Psychiatrie Verlag: Bonn

Kardorff , E. v. (2002): Sozialpsychiatrische Berad. In: Nestmann, F. & Sieckendick, U.
(Hg). Handbuch der Beratung

Machleidt Wielant et. al. (2004)
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Georg Thieme Verlag: Stuttgart

MDK Bayern (2007)
Prisma Gesundheit
Qualitatssicherung in der integrierten Versorgung

Ecomed Medizin, Verlagsgruppe Huthig Jehle Rehm Bnlfandsberg

Marschner Rolf (2009)
Rechtliche Grundlagen fur die Arbeit in psychiathien Einrichtungen
Psychiatrie Verlag GmbH: Bonn

Moller et. al. (2008)

Psychiatrie und Psychotherapie

3. Auflage

Heidelberg: Springer Medizin Verlag

133



Mosher Loren R. et. al. (1994)
Psychiatrie in der Gemeinde
Grundlagen und Praxis

Psychiatrie Verlag GmbH: Bonn

Mdller Wolf, Scheuermann Ulrike (Hrsg.) (2004)

Praxis Krisenintervention

Ein Handbuch fiir helfende Berufe:Psychologen, Ardtezialpadagogen,
Pflege- und Rettungskrafte

Stuttgart: W. Kohlhammer Verlag

Muller — Spahn Franz, Hoffmann — Richter Ulrike QR)
Psychiatrische Notfalle
Verlag W. Kohlhammer GmbH: Stuttgart

Schmidt - Zadel et. al. (Hrsg.)(2002)
Mit und ohne Bett
Personenzentrierte Krankenhausbehandlung im Geegsgdhiatrischen Verbund

Psychiatrie Verlag GmbH: Bonn

Nagel Eckhard (Hrsg.) (2007)
Das Gesundheitswesen in Deutschland
Struktur, Leistungen, Weiterentwicklung

Deutscher Arzteverlag: Koin

National Institute for Mental Health in England
Crisis Resolution and Home Treatment
Puplished by NIMH(E)

Neuffer Manfred (2009)
Case Management
Soziale Arbeit mit Einzelnen und Familien

Juventa Verlag: Weinheim, Minchen

134



Obert Klaus (2001)
Alltags- und lebensweltorientierte Ansétze soziatpgtrischen Handelns
Psychiatrie Verlag GmbH: Bonn

Pauls Helmut (2004)
Klinische Sozialarbeit
Grundlagen und Methoden psychosozialer Behandlung

Juventa Verlag: Weinheim und Minchen

Preusker Uwe K. (Hrsg.) (2008)

Lexikon Gesundheitsmarkt

Die Gesundheitswirtschaft in Stichworten und Zahlen

Economica, Verlagsgruppe Huthig Jehle RehmGmbHdéleerg und Miinchen

Runte Ingo (2001)

Begleitung héchstpersoénlich

Innovative Milieu — therapeutische Projekt flr aksychotische Menschen
Psychiatrie Verlag GmbH: Bonn

Rupp Manuel (2003)
Notfall Seele
Ambulante Notfall- und Krisenintervention in deryeliatrie und Psychotherapie

Georg Thieme Verlag: Stuttgart

Schlegel Thomas et . al. (2008)
Vertrage in der integrierten Versorgung

C.F. Miiller Verlagsgruppe: Heidelberg
Schnyder Ulrich, Sauvant Jean — Daniel (Hrsg.) (200

Krisenintervention in der Psychiatrie

Verlag Hans Huber: Bern

135



Schwartz Friedrich Wilhelm (Hrsg.) (2003)
Public Health
Gesundheit und Gesundheitswesen

Urban & Fischer Verlag: Munchen, Jena

Simon Michael (2008)
Das Gesundheitssystem in Deutschland
Eine Einfuhrung in Struktur und Funktionsweise

Verlag Hans Huber : Bern

Sonneck Gernot (2000)
Krisenintervention und Suizidverhitung

Wien: Facultas Universitatsverlag

Soreff M. Stephen (Guest Editor) (2000) (Volume [88mber 2)

The Psychiatric Clinics of North America
Managed Care and Mental Health
W.B. Saunders Company, Philadelphia, Pennsylvania

Sozialgesetzbuch (2010)
Bucher | = XII
Beck Texte im dtv

Techniker Krankenkasse 2008
Gesundheitsreport, Auswertungen 2008,
Arbeitsunfahigkeit und Arzneiverordnung
Schwerpunkt: Psychische Stdérungen

Herausgeber Techniker Krankenkasse Hamburg

Vogel Heiner et. al. (2004)
Gesundheitsbkonomie in Psychotherapie und Psymhiatr

Schattauer Verlag: Stuttgart

136



Weatherly John et al. (2007)
Leuchturmprojekte Integrierter Versorgung und Medscher Versorgungszentren
Innovative Modelle der Praxis

Bundesverband Managed Care

Weatherly John, Lagel R. (Hrsg.) (2009)
Neue Versorgungsanséatze in Psychiatrie, Neurol&ggchosomatik
MWV Medizinisch Wissenschaftliche VerlagsgesellsthabH & Co.KG: Berlin

Weinmann Stefan, Becker Thomas (2009)
Qualitatsindikatoren fur die integrierte Versorgwaogn Menschen mit Schizophrenie
Psychiatrie-Verlag GmbH: Bonn

Wiegand Bernd et. al. (2009)
Die Integrierte Versorgung in der Gesetzlichen Kkreansicherung — Ein Leitfaden
Erich Schmidt Verlag: Berlin

Weitz Robert D. (2000)
Managed Care in Mental Health in the New Millennium

The Haworth Press, Inc.: New York

Zhang Yawei (General Editor)
Encyclopedia of Global Health, Volume 3
Sage Publications, Inc., Thousand Oaks, Califoto&é

Fachartikel:

Bartels Stephen J. (1999)

Community-Based Long-Term Care for Older PersonthVBievere and Persistent Mental
lliness in an Era of Managed Care

Psychiatric Services, Sep 1999; 50: 1189 - 1197.

137



Berhe T. et. al. (2005)

Homtreatment fur psychische Erkrankungen
Begriffserklarung und Wirksamkeit
Nervenarzt 2005 - 76:822-831

Brenner H.D. et. al. (2000)
Gemeindeintegrierte Akutversorgung — Méglichkeiterd Grenzen
Nervenarzt 2000 - 71:691-699

Burns Tom (2000)

Models of community treatments in

schizophrenia: do they travel?

Acta Psychiatr Scand 2000: 102(Suppl. 407): 11+14

Burns Tom et. al. (2006)

Deconstructing home-based care for mental

illness: can one identify the effective

ingredients?

Acta Psychiatr Scand 2006: 113 (Suppl. 429): 33-35.

Burns Tom et. al. (2002)

International differences in home treatment

for mental health problems

British Journal of Psychiatry (2002) , 1 8 1,3 7382

Burns Tom et. al. (1999)

Intensive versus standard case management forespsgchotic
illness: a randomised trial

The Lancet ¢ Volume 353 « June 26, 1999

Cattie J. et. al. (2002)
Home treatment for mental health problems:

a systematic review

138



Psychological Medicine, 2002, 32, 383+401

Claassen Cynthia A. et.al. (2005)

Psychiatric Emergency Service Use After Impleméomtaibf Managed Care in a Public
Mental Health System

Psychiatric Services, Jun 2005; 56: 691 - 698.

Damann G. (2007)

Fur eine ,Neue Sozialpsychiatrie”: Aktuelle Brenngte und Entwicklungslinien der
psychiatrischen Versorgung im Spannungsfeld vaegiativen und
gesundheits6konomischen Perspektiven

Fortschritte in Neurologie und Psychiatrie 20071109: 593-605

Georg Thieme Verlag: Stuttgart

Flick, Uwe (1995).

Qualitative Forschung in der Sozialpsychiatrie: Meten und Anwendung. Psychiatrische
Praxis, 3, 91-96.

Georg Thieme Verlag: Stuttgart

Goldman William, McCulloch Joyce, Sturm Roland

Costs And Use Of Mental Health Services Before Aftér Managed Care
Healthaffairs Volumé&7, Number 2

http://www.healthaffairs.org/

Glover Gyles et. al. (2006)

Crisis resolution/home treatment teams and psyibhi@dmission rates in England
British Journal of Psychiatry (2006), 189, 441 544

Hermann C. et al. (2006)

Das Modell ,Gesundes Kinzigtal®.

139



Managementgesellschaft organisiert Integrierte dtgrsng einer definierten Population auf
Basis eines Einsparcontractings.
Gesundheits- und Sozialpolitik 5-6, S. 11-29

Hildebrandt H.; Witzenrath W. (2009)
Integrierte Gesamtversorgung.
In : Dr. med. Mabuse 177 Jan/Feb 2009 S. 39 — 42

Johnson Sonia et. al. (2005)

Randomised controlled trial of acute mental heeédtle by a crisis

resolution team: the north Islington crisis study

British Medical Journal 2005;331;599; originallylgished online 15 Aug 2005

Kallert T. W. et. al. (2005)

Evidenzbasierung gemeindepsychiatrischer Versospamgebote in Deutschland: eine
Bestandsaufnahme

Gesundheitswesen 2005; 67(5): 342-354

Leff H. Stephen et.al. (2005)

Assessment of Medicaid Managed Behavioral Healtte @@ Persons With Serious Mental
lliness

Psychiatr Services, October 2005; 56: 1245 — 1253

Merrick Elizabeth L. et.al. (2010)
Patterns of Service Use in Two Types of Managed aBehal Health Care Plans
Psychiatric Services, Januar 2010; 61: S. 86-89

Mowbray Carol T. et. al. (2002)
Managed Behavioral Health Care in the Public Sedblt It Become the Third Shame of the
States?

Psychiatr Services, February 2002; 53: 157 - 170.

140



Neal T. Wallace et. al. (2005)

Medication Treatment Patterns for Adults With Sopiazrenia in Medicaid Managed Care in
Colorado

Psychiatric Services, November 2005; 56: 1402 8140

Penn David L. et. al. (2005)

Psychosocial Treatment for First-Episode Psychosis:
A Research Update

American Journal of Psychiatry 2005; 162:2220-2232

Quinlivan Robert T. (2000)

Treating High-Cost Users of Behavioral Health Segsi in a Health Maintenance
Organization

Psychiatric Services, February 2000, 51 No. 2

Rabatta,S. (2009):
Integrierte Versorgung: Kooperation im KinzigtabspKosten.
Deutsches Arzteblatt, Jg. 106, Heft 20, 15. Mai®208066

Ray Wayne A. et.al. (2003)
Effect of a Mental Health "Carve-Out" Program oa @ontinuity of Antipsychotic Therapy
The new England Journal of Medicine, May 2003, 3@B5-1894

Roick Christiane

Quo vadis? Gesundheitspolitische Entscheidungen dacen Konsequenzen fur die
Psychiatrie

In: Psychiatrische Praxis, 32, 109- 112

Roick Christiane (2006)

Integrierte Versorgung und Managed Care in der Hatroe

In: Verhaltenstherapie & psychosoziale Praxis 26200

141



Sabin James E. (2000)
Managed Care and Health Care Reform: Comedy, Tyagednd
Psychiatric Services, Nov 2000; 51: 1392 - 1396.

Samuel H. Zuvekas et.al. (2007)
Cost Shifting Under Managed Behavioral Health Care
Psychiatric Services, January 2007; 58: 100 — 108

Weinman S. et. al. (2005)

Versorgungserfordernisse bei schweren psychischaarikungen
Wissenschaftliche Evidenz zur Integration von ldafier Psychiatrie und
Gemeindepsychiatrie

Nervenarzt 2005 - 76:809-821

Wright C, et al. (2003)

Assertive outreach teams in London: models of dmera
Pan-London Assertive Outreach Study, Part 1.

British Journal of Psychiatry (2003) 183:132-138

Internetquellen

Bundesministerium fir Gesundheit

http://www.bmg.bund.de/

Bundesverband Managed Care

http://www.bmcev.de

Deutsche Gesellschatft fur Integrierte Versorgung@siesundheitswesen

http://dgiv.org

Forum Managed Care

http://www.fmc.ch/

Lessons

142



Health Policy Monitor
http://www.hpm.org/index.jsp

Healthaffairs
http://www.healthaffairs.org

Psychiatric Services, A Journal of the Americandhgtric Association

http://psychservices.psychiatryonline.org/

Techniker Krankenkasse
http://tk-online.de

The new England Journal of Medicine

http://content.nejm.org

World Psychiatric Association, Transcultural Psgthy Section

http://www.wpa-tps.com

World Health Organisation

http://www.who.int/en/

143



Erklarung:
Hiermit erklare ich, dass ich die Masterthesis selstéandig verfasst, noch nicht

anderweitig fur Prufungszwecke vorgelegt, keine aneren als die angegebenen Quellen
oder Hilfsmittel benutzt sowie wortliche und sinngenédl3e Zitate als solche

gekennzeichnet habe.

Minchen den 14.07.2010 Holger Steckermaier

144



