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Integrierte Versorgungskonzepte fiir
psychisch erkrankte Menschen

von Jorn Moock?, Christian Koch?, Wolfram Kawohl?

Psychische Storungen verursachen eine betrichtliche
Krankheitslast in der Bevolkerung und gehéren weltweit
zu den vorrangigen Gesundheitsproblemen. Diese Entwick-
lung geht einher mit steigenden Ausgaben bei gleichzeitig
stagnierenden Einnahmen sowie einer ineffizienten Vertei-
lung der vorhandenen Ressourcen. Neue Modelle wie das
seit dem Jahr 2000 vom Gesetzgeber erméglichte Konzept
der ,Integrierten Versorgung® (IV) setzen an diesem Punkt
an. Mit der Weiterentwicklung der gesetzlichen Vorausset-
zungen fur I'V durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004
wurde der Weg fiir eine nachhaltige Einfithrung sekto-
rentibergreifender, interdisziplinarer und facharzttibergrei-
fender Versorgungsnetze geebnet. Fiir den psychiatrischen
Bereich ist dies bisher nur begrenzt umgesetzt. Dies stellt
insofern einen Missstand dar, als dass gerade in diesem
Bereich Patienten haufig unterschiedlichste Behandlungen
in Anspruch nehmen, die eine intersektorale Abstimmung
in besonderem Mafde erforderlich machen
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1 Einleitung

Nach Einschidtzung der Weltbank und der Harvard Univer-
sity zum ,global burden of disease“ werden depressive Er-
krankungen im Jahr 2020 den zweitgrofiten Beitrag zu den
,disability-adjusted life years“ (DALYSs) leisten (Murray und
Lopez 1996). Schon heute weisen epidemiologische Quer-
schnittuntersuchungen hohe Pravalenzraten bei psychischen
Erkrankungen sowohl im Erwachsenen- als auch im Kindes-
und Jugendalter auf (Jacobi et al. 2004). Nach Daten des Bun-
desgesundheitssurveys 1998 liegt die Zwolfmonatspréavalenz

Mental disorders cause a considerable disease burden in
the population and are among the major health problems
worldwide. This development is accompanied by increased
expenditures, combined with stagnant revenue and an inef-
ficient allocation of resources. New models like the concept
of “integrated care” which legislation provided for in zooo
are addressing this issue. With the advancement of legal
requirements for integrated care, the SHI Modernization Act
of 2004 paved the way for a sustainable implementation of
cross-sectoral, interdisciplinary and cross-specialist health
care supply networks. In the psychiatric field, implementa-
tion is as yet limited. This presents a drawback in so far as
psychiatric patients often claim very different kinds of treat-
ments which specifically require inter-sectoral coordination.
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fur psychische Stérungen bei Erwachsenen bei rund 30 Pro-
zent (Jacobi et al. 2004) und die Weltgesundheitsorganisation
(WHO z2001) schitzt die Pravalenz psychischer Beeintrachti-
gungen bei Kindern und Jugendlichen auf zwischen zehn
und 20 Prozent. Bei Erwachsenen sind affektive Stérungen
und Angststorungen die haufigsten psychischen Erkran-
kungen, gefolgt von den somatoformen Stérungen und den
Suchterkrankungen (Wittchen und Jacobi zo01).

Ausgesundheitsokonomischer Perspektiveistinsbesondere
die dauerhafte Auseinanderentwicklung von Einnahmen-
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basis und Leistungsausgaben problematisch. Im Jahr 2010
betrugen die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen 287,3 Mil-
liarden Euro. Im Vergleich zum Vorjahr ergibt dies ein Plus
von 3,2 Prozent (8,9 Milliarden Euro) (OECD 2o012). Im inter-
nationalen Vergleich belegt Deutschland eine Spitzenposi-
tion bei den Kosten fiir Gesundheit (SVR 2001; OECD 2008).
Die Hauptursachen fiir diese Ausgabensteigerung werden
im demografischen Wandel, dem medizinisch-technischen
Fortschritt und der steigenden Erwartungshaltung der Kran-
kenversicherten gesehen. Diesem Kostendruck hilt die Ein-
nahmeseite auf Dauer nicht stand. Systembedingt fithrt die
Zunahme des Anteils dlterer Menschen — aufgrund steigen-
der Lebenserwartung und sinkender Geburtenraten — nicht
nur zu einer Kostensteigerung, sondern es verringert sich
auch der Anteil der erwerbsfihigen Personen und damit ein-
hergehend die Einnahmesituation des Versorgungssystems
(SVR zo01). Neben den genannten Finanzierungsproblemen
sind weitere Griinde in den Versorgungsprozessen zu finden:
Mangelnde Koordination, Kooperation und Kommunikati-
on fiihren dazu, dass Ressourcen ineffizient verteilt werden
(Rebscher 2004).

Daraus ergibt sich die Forderung, dass die Versorgung neu
ausgerichtet werden muss. Wesentlich bei solchen Umstruk-
turierungsbemiithungen ist es jedoch, die Qualitit der Ver-
sorgung kontinuierlich zu steigern und dabei das Gebot der
Wirtschaftlichkeit zu beachten.

2 Der Weg von der ,Verwahrung*
zur Integrierten Versorgung

Ausgangspunkt des Umbaus der Versorgung psychisch er-
krankter Menschen in Deutschland war der ,Bericht tiber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland“ von
1975 (Abbildung 1). Der Bericht wurde von der Psychiatrie-
Enquete erstellt, die im Auftrag des Bundestages Mitte der
7oer-Jahre ins Leben gerufen worden war. Der Bericht zeigte
die Missstande, insbesondere in den psychiatrischen Grof3-
krankenhdusern, auf, die eine ,Ausgrenzungs- und Verwah-
rungspsychiatrie” betrieben, statt Patienten zu behandeln
und zu rehabilitieren, um ihnen die Bewéltigung des alltag-
lichen Lebens zu erméglichen. Auf Basis der zusammengetra-
genen Erkenntnisse wurden fur die damalige Zeit zum Teil
radikale Reformforderungen von der Enquete formuliert.

Ziel der Forderungen war es, Menschen mit einer psychi-
schen Storung ein selbstbestimmtes, wiirdevolles Leben zu
ermoglichen und sie in die Gesellschaft zu reintegrieren. Die
Psychiatrie-Enquete benannte wesentliche Voraussetzungen
fiir den Wechsel von der Verwahrung der Patienten zu einer
therapeutisch und rehabilitativ ausgerichteten Versorgung,
die durch die erkrankte Person (mit)bestimmt werden sollte.
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Die folgenden Merkmale sollten die neu ausgerichtete Ver-
sorgung pragen:

e bedarfsgerechte ambulante und komplementédre Hilfe-
angebote werden im Lebensumfeld der Betroffenen ein-
gerichtet,

e stationdre Hilfen konnen dezentral und regional agieren,
e ambulante und stationdre Versorgung vernetzen sich,

e die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Personal fir die
psychiatrische Versorgung wird gefordert und

e psychisch Erkrankte werden somatisch Erkrankten gleich-
gestellt.

Um die genannten Forderungen zu erfiillen, gab es seit-
dem grofle Anstrengungen und eine Vielzahl von Modellpro-
jekten, die darauf abzielten, die Versorgung zu verbessern,
eine gemeindenahe Psychiatrie zu initiieren und zu verste-
tigen und einzelne Leistungserbringer zu vernetzen (Réssler
2008). Trotz dieser Anstrengungen wies der Sachverstiandi-
genrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in
seinem Gutachten von 2000/2001 auf Versorgungsdefizite
in Bezug auf psychische Erkrankungen im Allgemeinen und
auf depressive Storungen im Speziellen hin (SVR 2001, 508).
Obwohl also bereits eine Vielzahl von Einrichtungen fiir die
Versorgung psychisch erkrankter Menschen entstanden war
und die Therapie- und Versorgungsmoglichkeiten sukzessive
weiterentwickelt worden sind, gab es auch in jiingster Ver-
gangenheit weiterhin grofle Versorgungsprobleme. Erheb-
liches Optimierungspotenzial gab und gibt es insbesonde-
re bei der Koordination, Kooperation und Kommunikation
der Disziplinen, die am Versorgungsprozess beteiligt sind
(Bermejo et al. zo10).

Ein Konzept, das die beschriebenen Probleme und Losungs-
vorschlage aufgreift, ist das der Integrierten Versorgung
(IV). Erste Uberlegungen zur Integrierten Versorgung gab es
bereits im Umfeld der Reformprozesse Mitte der 7oer-Jahre
(WSI 1975). Erneut aufgegriffen wurde diese Reformdebatte
1999 mit dem Versuch des Gesetzgebers, die Einfithrung von
Integrierter Versorgung finanziell zu férdern. Im Jahr 2000,
mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Gesundheitsreformgesetz),
wurde der Grundstein fiir die Integrierte Versorgung in
Deutschland gelegt. Durch eine gesetzliche Neuordnung des
Leistungserbringerrechts wurde den Akteuren ein grofierer
Gestaltungsrahmen fiir die Entwicklung und Implementie-
rung von sektoreniibergreifenden Versorgungskonzepten
gegeben. Trotzdem gelang es nicht sofort, die Integrierte
Versorgung in Deutschland zu etablieren. Historisch ge-
wachsene Interessenkonflikte zwischen den Leistungser-
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bringern, den Kostentragern und den Verbanden einerseits
und mangelnde wirtschaftliche Anreize andererseits sorgten
fiir einen Stillstand im IV-Prozess. Erst das Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) aus
dem Jahr 2004, mit der Neufassung des Paragrafen 140a-d
Sozialgesetzbuch V (SGB V), sorgte nachhaltig fiir die Ein-
fiuhrung sektorentibergreifender und/oder interdisziplina-
rer facharztiibergreifender Integrierter Versorgungsnetze.
Damit wurde vom Gesetzgeber ein Instrument geschaffen,
das zur Verbesserung der Versorgung psychisch erkrankter
Menschen und gleichzeitig zur Reduzierung der Kosten bei-
tragen kann. Erklartes Ziel des deutschen Gesetzgebers ist es,
Integrierte Versorgung mit Populationsbezug zu schaffen.

Alle Akteure, die an der medizinischen Versorgung im Sin-
ne des SGB V beteiligt sind, konnen nun Partner im Rahmen
von Integrierten Versorgungsmodellen werden. Die Vergii-
tung erfolgt extrabudgetdr. Bis 2008 stand eine Anschub-
finanzierung in Héhe von jeweils einem Prozent in Hohe der
Rechnungen, die die Krankenkassen an die Krankenhauser
fiir stationdre und teilstationdre Versorgung zu tiberweisen
hatten, beziehungsweise von der an die Kassendarztliche
Vereinigung fiir ambulante Leistungen zu entrichtenden
Gesamtvergiitung zur Verfiigung (Amelung zo11). Program-
me der Integrierten Gesundheitsversorgung nach Paragraf
140a—d SGB V préigen das deutsche Gesundheitswesen im-
mer starker. Wihrend Fragen der Ausgestaltung und der
organisatorischen Umsetzung dieser Versorgungsprogram-
me schon vielfach Gegenstand der Forschung waren, wurden
die Effekte fiir die Patienten bei der Teilnahme an diesen
Programmen bisher kaum wissenschaftlich untersucht.

3 Integrierte Versorgung — aktuell

Zu den Programmen der Integrierten Versorgung im wei-
testen Sinne gehoren die Disease-Management-Programme
(DMP) nach Paragraf 137f—g SGB V und die Programme zur In-
tegrierten Gesundheitsversorgung (Paragraf 140a-d SGB V).
Hinsichtlich der geschlossenen IV-Vertrage verzeichnet der
jungste Bericht des BQS Institut fir Qualitdt und Patienten-
sicherheit fir das Jahr 2008 iiber 6.400 gemeldete Vertrage und
eine geschatzte Anzahl teilnehmender Versicherter von iiber
vier Millionen (BQS 2009). Betrachtet man die IV-Vertriage
nach Hauptdiagnosegruppen (MDC) des G-DRG-Systems mit
einem Vertragsbeginn ab dem 1. April 2007, lassen sich von
756 geschlossenen IV-Vertragen 34 Vertrage (vier Prozent)
der MDC 19 ,Psychische Erkrankungen® zuordnen. Im Mai
2011 zdhlte die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (DGPPN) 61 Vertrage der Integrierten Ver-
sorgung im psychiatrischen Bereich, wobei unklar bleibt,
wie viele verschiedene Interventionsmodelle dahinter stehen
(DGPPN 2011). In Anbetracht der gesamtgesellschaftlichen
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Bedeutung von psychischen Erkrankungen muss die Anzahl
an IV-Vertrdgen im psychiatrischen Bereich als zu gering
eingestuft werden. Die grofite Bedeutung im Integrierten
Versorgungsgeschehen in Bezug auf die Anzahl der Vertra-
ge, die Hohe des geschitzten Vergiitungsvolumens und die
Anzahl teilnehmender GKV-Versicherter haben Vertrage zur
Behandlung von Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems
und des Bindegewebes (BQS zoog). Weiter spielen Erkran-
kungen des Kreislauf- und Nervensystems eine bedeutsame
Rolle bei Betrachtung der obengenannten Parameter. Stellt
man das geschétzte Vergtitungsvolumen in Relation zur ge-
schitzten Anzahl der teilnehmenden Versicherten wird die
6konomische Dimension der psychischen Erkrankungen im
Integrierten Versorgungsgeschehen deutlich (Abbildung 2).
Hier rangieren zwar Patienten, die aufgrund eines Polytrau-
mas oder einer Verbrennungsverletzung versorgt werden,
aufgrund des hohen Versorgungsaufwandes auf den ersten
Pliatzen. Auf den Plitzen vier und funf kommen schon Erkran-
kungen durch Alkohol- und Drogensucht beziehungsweise
psychische Erkrankungen, was, bezogen auf den einzelnen
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Versicherten, auf einen hohen Aufwand der koordinier-
ten und sektorentbergreifenden Integrierten Versorgung
psychisch erkrankter Menschen schliefien lasst.

Da bei psychischen Erkrankungen ein intensiver Behand-
lungsbedarf und ein hohes Risiko der Chronifizierung be-
steht, ist dieses vergleichsweise hohe Vergiitungsvolumen
gerechtfertigt. Die Versorgung und Behandlung psychisch er-
krankter Patienten erfordert eine kontinuierliche und sekto-
reniibergreifende Abstimmung in besonderem Mafe, da Be-
troffene hdufig immer wieder unterschiedliche stationare und
ambulante Mafinahmen in Anspruch nehmen. Dies bedeutet,
dass Versorgungsablaufe optimiert, unterstiitzt und ausge-
weitet werden miissen. Um eine Optimierung zu realisieren,
wird unter anderem empfohlen, spezifische Angebote wie
ambulante psychiatrische Pflege (APP) oder psychoedukati-
ve Interventionen (PEI) einzufiihren, standardisierte Versor-
gungsablaufe durch Behandlungspfade zu entwickeln und des
Weiteren qualitatssichernde Mafinahmen und regelmafige
Fallkonferenzen durchzufiihren (Klesse et al. 200).
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4 Gesundheitspolitische und versorgungs-
wissenschaftliche Einschatzungen

4.1 Sachverstandigenrat

Der Sachverstandigenrat (SVR) zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen hat im Juli 2007 sein Gut-
achten ,Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen
einer zielorientierten Gesundheitsversorgung” veroffentlicht
(SVR 2007). Der SVR mahnt grundsatzlich die verstarkte
Zielorientierung der Gesundheitsversorgung an. Psychi-
sche Krankheiten adressiert das Gutachten nicht spezifisch,
sondern am Rande anderer Themen, insbesondere bei der
Betrachtung vulnerabler Gruppen wie arbeitsloser bezie-
hungsweise obdachloser Menschen. Dennoch betreffen die
iibergeordneten Themen auch die Versorgung psychisch er-
krankter Menschen und die an ihrer Versorgung beteiligten
Berufsgruppen.
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Der SVR kritisiert den Zwang durch den Gesetzgeber, eine
hausarztzentrierte Versorgung anzubieten, und betrachtet
die damit verbundene Privilegierung als inkompatibel mit
sowohl ,ordnungspolitischen Vorstellungen eines funktions-
fahigen Wettbewerbs als auch der Integrationsidee“ (SVR
2007, 38). Die hausarztzentrierte Versorgung gewdihrleistet
keine optimale Versorgung fiir chronisch oder chronisch rezi-
divierend psychisch erkrankte Menschen. Gerade fiir die Ver-
sorgung psychischer Erkrankungen kénnte der Vorschlag des
SVR hilfreich sein, die - insbesondere durch (die damaligen)
Finanzierungsregeln — artifizielle Separierung strukturierter
Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme,
DMP) als Variante einer Integrierten Versorgung im Kontext
von Managed-Care-Modellen aufzugeben.

Der SVR stellt heraus, dass es angesichts der Risiken, die
eine zunehmende Okonomisierung von Gesundheitsleistun-
gen birgt, einen dringenden Bedarf an weiteren und systema-
tischen Qualitdtssicherungsmafinahmen gibt. Ein Ausbau
dieses Bereiches kann nur im Interesse aller beteiligten Ak-
teure sein, da sich die Angemessenheit des gesamten Kon-
zepts einer sektortibergreifenden Versorgung letztlich an der
dadurch erreichten Versorgungsqualitdt messen lassen muss.
Der SVR legt einen Schwerpunkt auf die Implementierung
von Qualitatsindikatoren der Patientensicherheit, hier ins-
besondere in der Pharmakotherapie. Des Weiteren sieht der
SVR Optimierungsbedarf in der Koordination, Kooperation
und Kommunikation der Gesundheitsberufe. Es ist einleuch-
tend und nicht neu, dass eine interdisziplindre und sekto-
rentibergreifende Zusammenarbeit geférdert werden muss.
Zum einen macht der demografische Wandel, verbunden mit
der Zunahme von Multimorbiditat und Chronifizierung, zum
anderen die fortschreitende Spezialisierung durch Innova-
tionen diese Entwicklung notwendig.

Die Ubertragung bisher grundsitzlich drztlicher Aufgaben
bei drztlicher Letztverantwortung ist nicht ausreichend. In
Modellversuchen wurde und wird gepriift, welche érztlichen
Aufgaben anderen Berufsgruppen tbertragen werden kon-
nen. Aber ,die Einfithrung von Vorbehaltsaufgaben fiir ein-
zelne nichtdrztliche Heilberufe bildet kein geeignetes Mittel
zur Neuverteilung der Aufgaben, da sie neuerlich unflexible
Strukturen schaffen wiirde“ (SVR zooy, 25); vielmehr seien
,Poolkompetenzen sinnvoller, die jeweils einer Gruppe von
geeigneten Gesundheitsberufen eine Tatigkeitsausfithrung
ermoglichen” (SVR 2007, 25). Fiir die anderen in die Versor-
gung psychisch erkrankter Menschen eingebundenen, zum
Teil auch neuen Berufsgruppen (zum Beispiel Fallmanager,
Bezugstherapeuten) sollten ,die Medizinischen Fakultiten
die Aufgabe einer kontinuierlichen Weiterentwicklung von
Gesundheitsberufen tibernehmen, |[...] und zwar durch die
Integration von beispielsweise Pflegewissenschaften und
Pflegepraxis, Physiotherapie, Logopéddie und weiteren Ge-
sundheitsberufen“ (SVR 2007, 25). Eine abschlieende Uber-

tragung bisher arztlich verantworteter Aufgaben auf andere
Berufsgruppen wiirde fundamental das Selbstverstindnis
des Arztes, die Arzthaftung (und Haftung der anderen Heil-
berufe), die Erwartungen und Akzeptanz der Nutzer des
Gesundheitswesens sowie die Ausbildungs- und Berufsord-
nungen aller Heilberufe betreffen. In diesem Bewusstsein
formuliert der SVR seine Empfehlungen vorsichtig und sieht
schrittweise evidenzbasierte Anderungen vor.

4.2 Gesundheitsministerkonferenz

Im Jahr 2007 stellte die Gesundheitsministerkonferenz der
Lander fest, dass die psychiatrischen Versorgungsstrukturen
in Deutschland inzwischen unter Beriicksichtigung regionaler
Besonderheiten ein hohes Niveau und eine hohe Effizienz
erreicht haben, die in vielen Bereichen eine moderne psychi-
atrische Versorgung gewdhrleistet.

Dennoch ist es bis heute nicht gelungen, die Stigma-
tisierung psychisch erkrankter Menschen aufzuheben. Die
Gesundheitsministerkonferenz sieht im Erhalt und in der
Wiederherstellung seelischer Gesundheit ein zentrales An-
liegen der deutschen Gesundheitspolitik. Eine Analyse der
gegenwartigen Strukturen und die Handlungsempfehlungen
im Bericht der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden (AG Psych-
iatrie der AOLG 200y) bieten hierzu Orientierungshilfen. Die
Vorschldge und Strategien zur strukturellen Weiterentwick-
lung beziehen sich insbesondere auf folgende noch defizitare
Bereiche:

e die Versorgungsunterschiede zwischen Stadt und Land,

e die nicht ausreichende Prazisierung der Gemeinsamkeiten
und der speziellen Unterschiede der psychiatrischen und
der psychotherapeutischen Versorgung im ambulanten
und im stationaren Bereich inklusive der Fragen der Wis-
senschaftlichkeit und der Verbesserung der Qualitatssiche-
rung der Behandlungsverfahren,

e die unzureichende Verkniipfung von Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Padiatrie und Jugendhilfe bis hin zur Priifung,
inwieweit die kinder- und jugendpsychiatrische und pad-
iatrische Versorgung angesichts der demografischen Ent-
wicklung einer neuen gemeinsamen Struktur bediirfen.

4.3 Expertenbewertung der psychiatrischen
Versorgung

Aus dem Jahr 2008 liegt ein Gutachten zu Strukturfragen
der psychiatrischen Versorgung vor, das im Auftrag der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) angefertigt wurde.
Der Autor schlussfolgert, dass es gegenwirtig weniger vom
Schweregrad der Erkrankung beziehungsweise von den indi-
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viduellen Behandlungserfordernissen als vielmehr vom Zu-
fall oder von ortlichen Gegebenheiten abhangt, ob tiberhaupt,
in welchem Krankheitsstadium und von wem ein psychisch
erkrankter Mensch fachirztlich behandelt wird (Melchinger
2008). Die Fille, in denen ein Patient mit einer psychischen
Erkrankung einen Nervenarzt aufsucht und von diesem ge-
meinsam mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst (SpDi) nach
einem abgestimmten kooperierenden Vorgehen behandelt
und betreut wird, sind selten. Das vielerorts bestehende Ne-
beneinander von SpDi und niedergelassenen Nervendrzten
limitiert das Ergebnis der Bemithungen der gemeindepsych-
iatrischen Verbiinde um Verbesserung der regionalen Ver-
sorgungsqualitét.
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5 Integrierte Versorgung
psychisch Erkrankter

Bisher liegen zu den gegenwirtigen IV-Angeboten fur psy-
chisch erkrankte Menschen in Deutschland noch kaum
belastbare Daten vor. Studien aus den USA geben jedoch
Hinweise darauf, dass sich die medizinische Versorgung
von Patienten mit psychischen Erkrankungen durch koope-
rative Versorgungskonzepte (Collaborative Care) verbes-
sern kann. Gunn und Mitarbeiter nennen in ihrem Review
vier Komponenten, mit denen eine effektive Steigerung
der Versorgungsqualitdt fiir Patienten mit Depressionen
realisiert werden kann. Dies sind: (1) ein multiprofessionel-
ler Ansatz der Patientenversorgung, (2) ein strukturierter
Behandlungsplan, (3) eine planméfiig festgelegte Patienten-

ABBILDUNG 2

Okonomische Dimension psychischer Erkrankungen innerhalb Integrierter

Versorgungsmodelle

Verbrennungen

Polytraumatische Versorgung
Infektionen, parasitdre Erkrankungen
Erkrankungen durch Alkohol und Drogen
Psychische Erkrankungen

Blutbildende Organe

Nieren und Harnwege

Haut, subkutanes Gewebe und Brust
Leber-, Gallenwege und Pankreas
Nervensystem

Augen

Weibliche Geschlechtsorgane
Verdauungssystem
Neugeborenenerkrankungen

Muskeln, Skelett und Bindegewebe
Mannliche Geschlechtsorgane
Palliativversorgung

HNO-, Mund-/Kieferbereich
Verletzungen, Vergiftungen (o. Drogen)
HIV

Hormonelle o. Stoffwechselerkankungen
Atemwege

Kreislaufsystem

Schwangerschaft, Geburt

Sonstige

Vollversorgung

i i
500 1.000

geschatztes Vergiitungsvolumen je Versicherten (in €)

i i i i i
1.500 2.000 2.500 3.000 3.500

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an BQS 2009; Grafik: G+G Wissenschaft 2012
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nachbetreuung und (4) eine verbesserte interprofessionelle
Kommunikation. Die Autoren des Reviews weisen darauf hin,
dass kooperative Versorgungsmodelle in den untersuchten
Studien zwar einen positiven Einfluss auf den Erkrankungs-
verlauf haben konnen, Nachweise der Kosteneffektivitat
jedoch bisher nur ungentigend zur Verfugung stehen (Gunn
2006).

Analog zu den Ergebnissen aus internationalen Studien
geht man auch fiir Deutschland davon aus, dass durch
eine Integrierte Versorgung unter anderem eine Verkiirzung
der stationdren Behandlungsdauer, eine Reduzierung der
Wiederaufnahmefrequenz sowie eine Steigerung der Lebens-
qualitat bei psychisch erkrankten Patienten zu erwarten ist
(Dietrich et al. zoo4; Wiechmann 2001).

5.1 Schizophrenie

Fiir schwere psychische Erkrankungen, insbesondere fiir die
Schizophrenie, existieren aktuell einige Integrierte Versor-
gungsprogramme. Beispielhaft zu nennen sind hier die IV-
Modelle von IVPNetworks GmbH (IVPN), Abitato Manage-
ment Gesellschaft fiir seelische Gesundheit gGmbH und das
Hamburger Modell fiir Psychose-Betroffene. Dariiber hinaus
ist die Initiative ,Integrierte Versorgung Schizophrenie der
AOK Niedersachsen, der Managementgesellschaft 3G GmbH
und Care4S GmbH zu nennen. Ziel dieser Initiative ist es, ein
flachendeckendes Versorgungsnetz zur sektorentibergreifen-
den Langzeitbehandlung zur Verfiigung zu stellen.

Ziel des modularen Ansatzes, den die IVPN verfolgt, ist
es, eine an den Lebensumstanden der psychisch erkrankten
Menschen orientierte Steuerung der Betreuung im gewohn-
ten Lebensumfeld durch ambulante Bezugstherapeuten
(Case Manager) in Verbindung mit Psychiatern und weiteren
Leistungserbringern sicherzustellen. Die Steuerung erstreckt
sich hierbei auf die Bereitstellung der fiir den Patienten je-
weils notwendigen funktionalen Betreuungsmodule losge-
16st vom Institutionsbezug. Die Betreuung zielt dabei sowohl
auf den medizinischen Bereich, als auch auf den sozialen
Lebensbereich der Patienten ab. Die medizinische Verant-
wortung des IV-Programms liegt beim Facharzt. Zentrales
Element des IVPN-Programms ist die ambulante psychiat-
rische Fachpflege oder Soziotherapie als stetiger Begleiter
innerhalb des gesamten Versorgungsprozesses. Die bedarfs-
gerechte Einbindung von Hausédrzten, Krankenhdusern und
kommunalen Einrichtungen ist ein weiterer zentraler Be-
standteil des Konzepts. Im Rahmen einer vergleichenden
qualitativen Studie von an Schizophrenie erkrankten Pati-
enten konnte gezeigt werden, dass sich die Patienten, die
im Rahmen des IVPN-Programms betreut wurden, besser
versorgt fithlten und weniger Sorge hatten, stationdr be-
handelt werden zu miissen, als Patienten, die nicht an dem
IV-Programm teilnahmen (Jiirgensen et al. zo11). Durch das

Kompetenztandem ,Vernetzte Versorgung” des Innovations-
inkubators der Leuphana Universitéit Liineburg erfolgt aktuell
die wissenschaftliche Evaluation dieses IV-Programms der
IVPNetworks im Rahmen einer Studie. Erste Ergebnisse zur
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit werden voraussichtlich
Anfang 2013 vorliegen.

Das IV-Programm der Abitato Managementgesell-
schaft seelische Gesundheit gGmbH wird in Hamburg und
Schleswig-Holstein angeboten. Dieses IV-Programm ist
angelehnt an den systemischen Behandlungselementen des
,reflecting team“ und des ,open dialogue“, Komponenten,
die ihren Ursprung in finnischen und schwedischen Ver-
sorgungsmodellen fiir an Schizophrenie erkrankte Men-
schen haben. Ziel ist eine am jeweiligen Bedarf orientierte
Versorgung mit einem multiprofessionellen Team, beste-
hend aus Fach- und Hausédrzten, Sozialarbeitern, Fachpfle-
gern, Therapeuten und auch Angehorigen. Im Mittelpunkt
steht die Arbeit mit dem sozialen Netzwerk des Patienten
zur Forderung und Starkung der Selbstbestimmung. Kon-
trollierte Untersuchungsergebnisse aus Deutschland liegen
fur dieses Angebot gegenwartig nicht vor. Studienergeb-
nisse aus Finnland weisen jedoch darauf hin, dass eine
Betreuung im Rahmen des ,Open Dialogue‘-Ansatzes zu
einer Reduzierung von stationaren Aufenthalten beitragt
(Seikkula et al. 2006).

Das Hamburger Modell fiir Psychose-Betroffene basiert auf
einer sektoriibergreifenden und langfristigen Versorgung.
Kern des Versorgungsmodells ist ,Assertive Community
Treatment” (ACT). Ziel dabei ist, die ambulante Versorgung
zu intensivieren, um stationire Aufenthalte zu vermeiden
oder zumindest zu reduzieren. Das Netzwerk besteht aus
dem Arbeitsbereich Psychosen des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf und niedergelassenen Psychiatern. Re-
gelméflige und im Bedarfsfall hochfrequente ambulante Ver-
sorgung dienen dazu, den Patienten im hiuslichen Umfeld zu
behandeln und zu stabilisieren. Im Rahmen einer longitudi-
nalen Evaluationsstudie unter Beteiligung von 120 Patienten
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die am Hamburger
Modell fiir Psychose-Betroffene teilnahmen, nach zwo6lf Mo-
naten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe einen besseren
funktionellen Status, eine bessere Psychopathologie und eine
bessere Lebensqualitit aufwiesen (Lambert et al. 2010a). Da-
riber hinaus konnte eine Kostenreduzierung von 50 Prozent
nachgewiesen werden, die insbesondere mit der Vermeidung
von teil- und vollstationdren Aufenthalten zu erkldren ist
(Lambert et al. zo10b).

Es gibt eine Reihe von Gemeinsamkeiten der genann-
ten IV-Programme. Sie verfiigen alle tiber ein einheitliches
Dokumentationssystem, fithren regelmdflig Qualitats-
zirkel, Fortbildungen und Fallkonferenzen durch und ver-
suchen die Selbstwirksamkeit des Patienten im Rahmen
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von Psychoedukation zu starken. Weiter zeichnen sie sich
durch ein individuelles patientenbezogenes Fallmanage-
ment aus. Dieses Fallmanagement dient der Bereitstellung
sowohl von horizontalen Hilfen — unter anderen Praven-
tion, Behandlung, Nachsorge — als auch von vertikalen
Hilfen — zum Beispiel ambulante Krankenpflege, soziale
Dienste, Soziotherapie. Die Versorgung erfolgt leitlinien-
gestiitzt und evidenzorientiert anhand von Behandlungs-
pfaden. Fiir die Betroffenen besteht jederzeit Zugang zu Hil-
fe durch einen Krisendienst, der 24 Stunden, sieben Tage
die Woche erreichbar ist. Zuséatzlich wird aufsuchende Ver-
sorgung (Home-Treatment) angeboten, die im Bedarfsfall
in ihrer Frequenz und Intensitat gesteigert werden kann.
Diese Mafinahmen sind charakteristisch fir die drei IV-
Programme und dienen der Qualitatssicherung und steti-
gen Weiterentwicklung der Kommunikation, Kooperation
und Koordination.

Aber es gibt auch Unterschiede, die insbesondere in der
organisatorischen Struktur zu finden sind. Bei IVPN erfolgt
die Steuerung Uber den niedergelassenen Facharzt, beim
Hamburger Modell ist es die Klinik, und Abitato setzt auf
die gemeindepsychiatrischen Trdger. Dartiber hinaus gibt
es Unterschiede bei den beteiligten Krankenkassen, was zu
einer systematischen Selektion in bestimmte Versorgungs-
modelle derjenigen fiihrt, die die Programme in Anspruch
nehmen kénnen.

5.2 Depression

Neben den IV-Programmen fiir schwere psychische Erkran-
kungen gibt es zahlreiche IV-Modelle fiir die wohl epidemio-
logisch und gesundheitsékonomisch bedeutendste psychi-
sche Erkrankungsgruppe, die depressiven Erkrankungen. In
ihrem Rahmenkonzept ,Integrierte Versorgung Depression®
weist die DGPPN nochmals auf die bestehenden Schwierig-
keiten hin, eine addquate und patientenorientierte Versor-
gung fiir Menschen mit einer depressiven Erkrankung zu
gewihrleisten (DGPPN 2005). Die Schwierigkeiten sieht sie
in dem fraktionierten Versorgungssystem, den konkurrie-
renden Versorgungssektoren und dem Fehlen abgestimmter
Versorgungsnetze. Auf Basis der Empfehlungen der DGPPN
sind in den Jahren nach 2005 unterschiedliche Modellprojekte
zur ganzheitlichen und sektoriibergreifenden Versorgung von
Menschen mit einer depressiven Erkrankung gestartet. Eines
der ersten war das 2006 gestartete Modellprojekt ,Integrierte
Versorgung Depression Aachen®, das sich inzwischen in ,See-
lische Gesundheit Aachen“ umbenannt hat. Das Netzwerk
besteht aus drei Kliniken und mehreren niedergelassenen
Fach- und Hausérzten in der Region und wird durch das Uni-
versitdtsklinikum Aachen koordiniert. Unterschieden wird
zwischen Basisleistungen, die jeder Patient erhélt, und Zu-
satzleistungen wie Krankenhauseinweisung, Hausbesuche,
Einholen einer zweiten Meinung, die bei Komplikationen
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im Behandlungsverlauf angeboten werden (Brécheler et al.
2009). Vergleichbar mit den vorgestellten IV-Programmen
zur Versorgung von schweren psychischen Erkrankungen
zeichnet sich auch das Programm ,Seelische Gesundheit
Aachen“ durch eine standardisierte Dokumentation, regel-
méfig stattfindende Qualitdtszirkel und Fortbildungen
und eine systematische Informationsmoglichkeit fiir die
Betroffenen und Angehérigen aus (Bergmann et al. zo10).
Mittlerweile hat dieses Modell den Projektstatus hinter sich
gelassen und weit mehr als 1.000 Patienten (Brécheler et
al. 2009). Erste Studienergebnisse weisen auf eine Reduzie-
rung der Krankenhausaufenthalte und eine Verkiirzung der
Arbeitsunfahigkeit hin (Bergmann et al. zo10). Ergebnisse aus
einer kontrollierten Studie liegen jedoch nicht vor.

6 Diskussion

Das deutsche Gesundheitssystem gilt im internationalen Ver-
gleich als leistungsfahig. Allerdings sind auch die Ausgaben
im Vergleich sehr hoch (OECD 2009). Neue Versorgungs-
formen sind gefragt, die die Versorgungsqualitdt auf hohem
Niveau halten und gleichzeitig Kosten senken (Salize et al.
2007). Eine solche neue Versorgungsform ist die Integrierte
Versorgung, der eine rosige Zukunft vorhergesagt wird. Dies
liegt insbesondere an dem recht einfachen Prinzip, das dem
Konzept zugrunde liegt. Im Rahmen von IV-Programmen
kommt es zu einer fach- und sektoreniibergreifenden Ver-
netzung. Die Akteure aus den verschiedenen Gesundheits-
professionen kooperieren miteinander, unabhingig davon,
ob sie im ambulanten oder stationdren Setting angesiedelt
sind. Im Sinne eines ganzheitlichen Versorgungsprinzips
umfasst der IV-Ansatz auch Patienten, Selbsthilfegruppen
und Krankenkassen. Der Prozesscharakter verhilft der IV
zu einer immer wiederkehrenden Selbstreflexion und einer
stetigen Weiterentwicklung.

Kritiker verweisen jedoch auch auf mogliche negative
Effekte der neuen Versorgungsmodelle. Beispielsweise wird
darauf hingewiesen, dass sowohl vonseiten der Politik als
auch der Krankenkassen das ,Hauptziel war und ist, mit
Integrierter Versorgung die Wirtschaftlichkeit zu erhéhen,
das heifit Ausgaben der Krankenkassen zu senken oder zu-
mindest kiinftige Ausgabensteigerungen zu mindern“ (Fritze
2005). Diese an sich nachvollziehbare Zielvorgabe sieht da-
her zunichst keine Verbesserung der Versorgungsqualitat
vor und im Zusammenhang mit einem festen Budget pro
eingeschriebenen Patienten besteht zudem die Befiirchtung,
dass notwendige und medizinisch sinnvolle Leistungen aus
Kostengrinden verweigert werden. Untermauert wird diese
Beftirchtung mit dem Einsatz von Managementgesellschaf-
ten zur Koordination und finanziellen Abwicklung der IV-
Programme. Kritisiert wird dies besonders in den Féllen, in
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denen die Managementgesellschaften im Sinne einer aus-
schliefllich profitorientierten ,Health Maintenance Organisa-
tion“ (HMO) agieren. Fachgesellschaften, wie beispielsweise
die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) und die Deutsche Gesell-
schaft fur Soziale Psychiatrie (DGSP), befiirchten, dass die
Versorgung der Patienten innerhalb dieser Modelle primar
an wirtschaftlichen Aspekten ausgerichtet sein konnte. Die
Gewinnorientierung der Managementgesellschaften konnte
dazu fithren, dass notwendige Leistungen rationiert werden
und die freie Arztwahl eingeschrankt wird.

Auch aus den Reihen der niedergelassenen Arzte gibt
es Kritik an den IV-Programmen. Insbesondere der hohe
buirokratische Aufwand wird angemahnt, da unterschied-
liche IV-Programme von verschiedenen Krankenkassen
angeboten werden, was hohe Anforderungen an Ablauf
und Dokumentation stellt und letztlich den niedergelasse-
nen Arzt zusitzlich belastet (Meiffiner 2006). Weitere Kritik
kommt aus den Reihen der Wissenschaft. Erklartes Ziel des
Gesetzgebers ist es, Integrierte Versorgungsprogramme mit
einem Populationsbezug zu schaffen. Dies ist aber bisher
nicht ausreichend in der Praxis umgesetzt (Amelung 2011).
Stellvertretend fiir andere weisen bereits die Namen der in
diesem Artikel vorgestellten IV-Programme darauf hin, dass
die Integrierte Versorgung psychisch erkrankter Menschen

in Deutschland haufig auf nur eine Indikation ausgerichtet
und regional begrenzt ist (DGPPN zo11). Die angestrebte Ver-
sorgung in die Flache wurde somit noch nicht umgesetzt.
Die Indikations- und Regionsexklusivitit erschwert zudem,
die bisher vorliegenden Studienergebnisse miteinander zu
vergleichen. All dies macht eine systematische Bewertung der
Versorgungssituation und des Erfolgs des Reformprozesses
schwierig (Rossler 2008).

Weiterhin sind die Wege in eine ganzheitliche Versorgung
fir Menschen mit einer psychischen Erkrankung schwierig
und von strukturellen Unterschieden gepragt. Ziel einer Inte-
grierten Versorgung fiir psychisch erkrankte Menschen sollte
die qualitative Verbesserung der Versorgung im Hinblick auf
eine Optimierung der Behandlungsergebnisse, eine schnelle
und umfassende Integration in das gesellschaftliche und be-
rufliche Leben, eine Vermeidung langer stationdrer Aufent-
halte sowie von Fehlallokationen und Fehlbehandlungen und
eine Reduzierung von Behandlungskosten sein. Ein Weg, die
genannten Ziele zu erreichen, ist die koordinierte Vernet-
zung der von den unterschiedlichen Akteuren angebotenen
Leistungen im Sinne eines sektoreniibergreifenden, ambu-
lant-stationdren Behandlungskonzeptes. Wesentlich hierbei
ist, dass eine so strukturierte Versorgung allen in Deutsch-
land Betroffenen angeboten werden kann, unabhangig vom
Wohnort, der sozialen Lage und der Kassenzugehorigkeit.
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