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Erlaubnis

Schwer psychisch kranke Menschen brauchen eine
Versorgung durch multiprofessionelle Teams —am besten
ambulant und in ihrem hauslichen Umfeld. Aber bisher
lassen sich nur wenige Akteure auf Selektivvertrage

als Option fiir eine bessere Versorgung psychisch

kranker Menschen ein. Fiir viele ist auch fraglich, ob
kassenspezifische Ansatze sinnvoll sind. Vielleicht

ist es an der Zeit, einen neuen Ansatz zu testen.

1. So schnell ist nichts passiert!

Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen wie z. B. Schizophrenie, bipolaren
Storungen oder auch schweren Depressi-
onen, die mit starken Beeintrachtigungen
im alltaglichen Leben zurechtkommen
missen, brauchen eine integrierte und
ambulant orientierte Versorgung (S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen,
2013). Daher sucht das deutsche Gesund-
heitssystem fiir diese Patienten seit fast 40
Jahren nach Alternativen zur fragmen-
tierten und segregierten Regelversorgung
(Deutscher Bundestag, 1975). Bisher
haben die eingeschlagenen Wege zwar
Verbesserungen gebracht aber nicht ganz
bis zum Ziel gefiihrt. Die Konsequenzen
sind bekannt. Die Anzahl der Betten in
Einrichtungen der Psychiatrie und Psy-
chosomatik fiir Erwachsene — genauso
wie fiir Kinder und Jugendliche steigt seit
2002 stetig an. Auch die Fallzahlen be-
wegen sich nach oben (Statistisches Bun-
desamt, 2013), sodass man insgesamt da-
von ausgehen muss, dass die Versorgung
psychisch kranker Menschen sich starker
stationdr statt ambulant orientiert.

1.1 Psychiatrische
Institutsambulanzen

Einer der ersten Versuche, zu einer
stirker ambulant orientierten Versor-

gung fiir die genannte Patientengruppe
zu kommen, waren Psychiatrische In-
stitutsambulanzen (PIA). Die PIA sind
nach den bestehenden gesetzlichen und
untergesetzlichen Rahmenbedingun-
gen (PIA-Vereinbarung) auf bestimmte
Versorgungsaufgaben beschrinkt. PTA
erlauben eine stirker ambulante Orien-
tierung der Krankenhduser. Thre Vergii-
tungsstruktur ist hochst unterschiedlich
(Pauschale, Einzelleistung, Kombination
von Pauschale und Einzelleistung). Bei
Pauschalen wiirde man eine eher homo-
gene Patientenstruktur unterstellen, bei
Einzelleistung eine eher heterogene. Die
Patientenstruktur der PIA sollte nach
dem Vertrag zwischen Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft, Kassenirztlicher
Bundesvereinigung und GKV-Spitzen-
verband, aber eigentlich relativ dhnlich
sein. Zusdtzlich variiert die Vergiitungs-
hohe betrichtlich von Bundesland zu
Bundesland. Auflerdem unterscheidet
sich das Verhiltnis PIA pro Einwoh-
nerzahl zwischen den Bundeslindern
erheblich. PIA sind eben gewachsene
Strukturen, die regionale Gegebenheiten
und Vertragsstrategien widerspiegeln
(Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten
Landesgesundheitsbehorden (2007). Fiir
Patienten heifst dies, sie konnen nicht
auf eine bestimmte Versorgungsstruktur
vertrauen, die es der PIA grundsitzlich
ermoglichen wiirde, eine leitlinienorien-
tierte Versorgung anzubieten. Es fehlen
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den Krankenhdusern Spielrdaume fiir
eine leitlinienorientierte Weiterentwick-
lung dieses Versorgungsangebots. Eine
Ursache ist, dass der ambulante genau-
so wie der stationdre Bereich um seine
jeweiligen Marktanteile fiirchtet bzw.
Versuche einer Weiterentwicklung zum
Anlass nehmen will, seine Marktpositi-
on auf Kosten des anderen Bereichs oder
additiv zu den bestehenden Strukturen
auszubauen.

1.2 Vertrage nach § 140a—d SGB V

Ein weiterer Versuch generell zu einer
integrierten Versorgung zu kommen,
sind Vertriage nach § 140a - d SGB V,
also ein Wettbewerb der Krankenkas-
sen um eine gute Versorgung fur ihre
Versicherten. Nur widmen sich die-
se Betridge meist weniger komplexen
Themen als der Versorgung psychisch
kranker Menschen und die bestehenden
Vertrage bieten ihnen in den seltensten
Fillen ein leitlinienorientiertes Versor-
gungsangebot (Tophoven, 2012). Die
Netze berichten, dass ein solches An-
gebot in den Verglitungsverhandlungen
mit den Kassen nicht durchsetzbar sei.
Die IV-Vertrige z. B. der DAK (Ver-
trag Uber die sektoriibergreifen-
de Verbesserung der ambulanten
Versorgung psychiatrisch und psy-
chosomatisch Erkrankter) und der
AOK (Integrierte Versorgung Schi-
zophrenie) machen deshalb auch
Dosisvorgaben zur Psychotherapie
(Kurzzeit) oder bestimmen die Be-
handlungsform (Gruppen- statt
Einzeltherapie). Die Netze kon-
nen ihren Patienten daher zum Teil
keine evidenzbasierte, an die Situati-
on des einzelnen Patienten angepass-
te Versorgung bieten. Dies ist fiur die
eingangs erwiahnten Patientengruppen
besonders problematisch, denn auch in
der Regelversorgung kann diese hau-
fig nicht realisiert werden, weil es z. B.
zu wenige Psychotherapeuten gibt und
die Psychotherapie-Richtlinie oder die
Verglitung auch der niedergelassenen
Nervenirzte und Psychiater eine be-
darfsgerechte Versorgung gerade die-
ser Patienten erschwert. Fiir Patienten
istanhand der von den Krankenkassen
zur Verfugung gestellten Informationen
uber ihre IV-Vertrdge zudem nicht er-
sichtlich, mit welcher Behandlung sie
in welcher Intensitit — abgesehen von
Psychopharmaka — rechnen konnen.
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Das begrenzte Interesse der Kran-
kenkassen an einer leitlinienorientierten
Versorgung dieser Patientengruppe lasst
sich damit erkliaren, dass der Wettbe-
werb um eine gute Versorgung immer
innerhalb der Unternehmensstrategie
der einzelnen Krankenkasse stattfin-
det (Schonbach 2009). Die psychischen
Erkrankungen, die in die Versorgung
dieser Netze eingeschlossen sind, fiih-
ren zwar fast alle zu Zuschligen im
Morbiditdtsorientierten Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) aber mogli-
cherweise scheuen die Kassen angesichts
der eher begrenzten Patientenzahl In-
vestitionen in kassenspezifische Netz-
strukturen oder trotz Morbi-RSA ist
diese Patientengruppe unter Marketing-
gesichtspunkten keine Zielgruppe fiir
einen Wettbewerb um gute Versorgung.

1.3 Regionalbudgets
nach § 64b SGB V

Ein dritter Ansatz sind Regionalbud-
gets, bei denen ein Krankenhaus die
medizinische und 6konomische Ver-
antwortung fir die Versorgung einer
definierten Patientengruppe innerhalb
einer festgelegten Region tibernimmt

Die angestrebte Verkniipfung
mit dem ambulanten
Versorgungsbereich gelingt
den Krankenhdusern mit
Regionalbudgets nicht.

(Deister, 2011). Mit der Einfihrung
des neuen Entgeltsystems in Psychiatrie
und Psychosomatik wurden Modellvor-
haben nach § 64b SGB V als neue ge-
setzliche Basis fiir die Regionalbudgets
eingefithrt. Ziel ist es, die Rahmenbe-
dingungen fiir den Abschluss solcher
Vertrdge zu vereinfachen (Verzicht auf
Satzungsinderung oder Erfordernis der
Einschreibung).

Die Regionalbudgets erlauben es den
Krankenhiusern, Patienten z. B. auch in
ihrem héuslichen Umfeld zu versorgen.
Home Treatment gehort zu den psycho-
sozialen Ansitzen mit guter Evidenz
(S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkrankun-
gen, 2013). Die eigentlich angestrebte
Verkniipfung mit dem ambulanten Ver-
sorgungsbereich gelingt den Kranken-

hdusern mit Regionalbudgets nicht.
Hauptursache diirfte sein, dass es fiir
den stationidren Bereich, der hinsicht-
lich Struktur, Organisation und Vergii-
tung gianzlich anderen Mechanismen
unterliegt als der ambulante Bereich,
schwierig ist ein Gesamtkonzept fiir eine
ambulante Versorgung zu entwickeln
und angesichts der unterschiedlichen
Vertragsstrukturen dies vor allem auch
umzusetzen. In aller Regel werden sogar
die Leistungen der PIA in die Regional-
budgets nicht einbezogen, sodass man
von einer ambulanten Erweiterung der
stationdren Versorgung aber nicht von
Integration im Sinn einer sektoreniiber-
greifenden Kooperation sprechen kann.
Das Leistungsangebot der Krankenhau-
ser innerhalb der Regionalbudgets ist fiir
Patienten wie bei den anderen Ansitzen
auch wenig transparent (http://www.
kh-itzehoe.de/deutsch/UnsereKliniken/
zentrumfuerpsychosozialemedizinpsy-
chiatrie-psychotherapie-psychosomatik/
RegionalesPsychiatrieBudget/page.html,
Zugriff am 11.Juli 2013).

Es wird zudem wie bei den IV-Ver-
triagen bei einem Flickenteppich bleiben,
denn Regionalbudgets werden nur die-
jenigen Krankenhauser erproben wollen

und konnen, denen in der Vergan-
genheit eine erfolgreiche Vertrags-
politik gelungen ist. Eigentlich war
vom Gesetzgeber ein Modellprojekt
pro Bundesland angedacht, davon
ist man jedoch noch weit entfernt
(Blum et al 2013). Manche bezeich-
nen schon jetzt Regionalbudgets als
,»Nischen fiir Exoten“(Kunze et al.
2013). Krankenkassen konnten Re-
gionalbudgets als eine attraktive Option
betrachten, wenn sie davon ausgehen,
dass die Ausgaben fiir die einbezogenen
Versicherten weitgehend stabil bleiben
und zumindest diese Hauser nicht ver-
suchen werden, ihre Bettenzahl zu er-
hohen. Fir psychisch kranke Menschen
reichen die mit den Regionalbudgets
erreichten Verbesserungen jedoch nicht
weit genug.

Fiir alle drei Ansitze gilt zudem, dass
sich eine Versorgung durch multiprofes-
sionelle Teams nur begrenzt realisieren
lasst. Fiir solche Konzepte sind die Rah-
menbedingungen durch SGB V, Berufs-
recht und Haftungsrecht so eng gesetzt,
dass die Einfiihrung neuer Modelle der
Arbeitsteilung oder Kooperation sehr
schnell an Grenzen stofSt (Sachverstin-
digenrat 2008, 2010).
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2. Wie kommt das Neue in
die Welt?

2.1 Wettbewerb

Fiir eine Patientengruppe bei der aufer
Frage steht, dass sie von einer integrier-
ten, multiprofessionellen und ambulant
orientierten Versorgung profitieren
wird, hat der Wettbewerb bisher keine
addquaten Losungen produziert. Ursa-
che konnte sein, dass aufSer fiir Kran-
kenkassen sich auch fur Krankenhauser
und den vertragsarztlichen Bereich die
Investitionen in kassenspezifische Se-
lektivvertriage nicht rechnen, weil die
notwendige Anzahl an Patienten mit
einschligigen Krankheitsbildern nicht
erreicht werden kann. Hinzu kommt
wahrscheinlich, dass Selektivvertrage
bei Unterversorgung zu einem Anbie-
termarkt fur Leistungserbringer fiih-
ren. Bei langen Wartelisten und vollen
Wartezimmern bleibt kaum Zeit sich fiir
neue Modelle zu engagieren und die An-
reize (Einkommen oder groflere Berufs-
zufriedenheit) mussten schon erheblich
sein, um zu zusétzlichen Anstrengungen
zu motivieren. AufSerdem halten viele
Leistungserbringer Selektivvertrdage bei
Unterversorgung fiir problematisch.
Patienten wiirden in Abhingigkeit von
ihrer Kassenzugehorigkeit beglinstigt
und fiir Patienten, deren Krankenkasse
keinen Selektivvertrag geschlossen hat,
wiirde sich der Zugang zur ambulanten
Versorgung noch weiter verschlechtern
bzw. die Versorgung wiirde sich zwangs-
laufig noch stirker in den stationdren
Bereich verlagern.

Seit mehr als 20 Jahren gilt die The-
se, dass vor allem der Wettbewerb ein
geeigneter Motor fir Innovation ist.
Betont wird aber auch, dass der Wett-
bewerb nur ein Instrument sei, dessen
Funktionalitit jeweils im Einzelfall zu
tberprifen ist (AOK-Bundesverband
2003, Knieps 2006, Cassel et al. 2008).
Fur die Versorgung psychisch kranker
Menschen konnte es an der Zeit sein,
einen neuen Ansatz zu testen.

2.2 Geschiitzter Raum fiir
Innovation

Ein geschutzter Raum fiir Innovation
konnte erprobt werden. Schutzraum in
diesem Kontext wiirde bedeuten, dass
die bestehenden Modelle in ein neues
Versorgungsangebot tiberfithrt wer-
den. Innovation und Integration wiir-

den in diesem geschiitzten Raum fiir
Leistungserbringer nicht die Gefahr
der Einschrinkung der Marktposition
oder des Einkommensverlusts bergen,
sondern gemeinsames Wachsen ermog-
lichen. Dabei ist in Rechnung zu stellen,
dass es neue Versorgungsangebote auf
der griinen Wiese sowieso nicht gibt
und Verdriangung im deutschen Gesund-
heitssystem nicht funktioniert, sondern
in aller Regel zur Entstehung von Par-
allelstrukturen fihrt.

Das Modell eines geschiitzten Raums
koénnte mit innovativen Versorgungsnet-
zen fur Patienten mit Schizophrenie, bi-
polaren Storungen und schwerer Depres-
sion getestet werden, denn die Versor-
gung dieser Patienten — wahrscheinlich
circa 300.000 Patienten pro Jahr bundes-
weit (geschitzt anhand der stationidren
Fille mit diesen Diagnosen, Grunddaten
der Krankenhauser, 2011) — ist in beson-
derem Mafe durch Unter- teilweise auch
Fehlversorgung gekennzeichnet. Der not-
wendige Abbau von Unterversorgung er-
fordert Mehrausgaben, aber diese dien-
ten beim im Folgenden skizierten Ansatz
dem Aufbau ambulanter Angebote fiir
eine definierte Patientengruppe. Die Al-
ternative ist der weitere Ausbau der sta-
tiondren Versorgung.

3. Versorgung psychisch kranker
Menschen mit komplexen
Behandlungsbedarf (§ 116c SGB V)

Psychisch kranke Menschen, die mit er-
heblichen Einschrankungen im Alltag
leben mussen, brauchen eine ambulante
Versorgung bei der Arzte, Psychothe-
rapeuten, Pflege und weitere Berufs-
gruppen wie z. B. Soziotherapeuten zu-
sammenarbeiten. Wichtig sind zudem
ein verlasslicher Krisendienst, die enge
Abstimmung mit lebensweltbezogenen
Hilfen und die Vernetzung mit einem
Krankenhaus, denn Phasen stationarer
Versorgung konnen trotz allem unver-
meidbar sein. Notwendig sind also Ver-
sorgungsnetze, die auf den spezifischen
Bedarf dieser Patientengruppe zuge-
schnitten sind. Dafiir muss es eine Ko-
operation der Krankenhiuser vor allem
ihrer PIA mit dem vertragsarztlichen Be-
reich, der ambulanten psychiatrischen
Krankenpflege und weiteren Angebote
geben. Die interne Struktur des Netzes,
insbesondere hinsichtlich Art und Um-
fang der einbezogenen Gesundheitsbe-
rufe, muss so konzipiert sein, dass sie

die Gewihr dafir bietet, dass eine evi-
denzbasierte Versorgung, wie sie z. B.
in Leitlinien beschrieben wird, mog-
lich ist. Um dies in einem ersten Auf-
schlag zu beschreiben, ist ein Diskurs
zwischen den einbezogenen Sektoren,
den notwendigen Gesundheitsberufen
und den betroffenen Patienten und ih-
ren Angehorigen notwendig. Plattform
koénnte wie beim Nationalen Krebsplan
eine Arbeitsgruppe beim BMG sein. Das
so verdichtete Konzept sollte Basis ei-
ner Gesetzgebung sein, die mit einem
neuen § 116¢ SGB V den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) mit weiteren
Konkretisierungen beauftragt.

3.1Leitlinienorientierte Versorgung
durch spezialisierte Netze

Zentrale Merkmale der Versorgungs-
netze wiirde der G-BA, in Analogie zum
Verfahren beim § 116b SGB V ambu-
lante spezialfachirztliche Versorgung
weiter ausarbeiten. Der G-BA wiirde
die Leistungsmodule beschreiben, die
solche Versorgungsnetze anzubieten
hitten. Der Behandlungsumfang wire
aus Leitlinien oder der besten verfiig-
baren Evidenz abzuleiten. Der G-BA
wiirde den Netzen die — sich daraus
ergebenden — personellen, sichlichen
und organisatorischen Voraussetzun-
gen aber auch die Anforderungen an
Qualitatsmessung und Qualitdtsdar-
legung verbindlich vorgeben. Allen in
die Versorgungsnetze einzubeziehen-
den Berufsgruppen wire das Recht
auf eine Beteiligung an den Beratun-
gen im G-BA einzurdumen. Mit den
G-BA-Vorgaben wiirde ermoglicht —
entsprechende Berichtspflichten der
Versorgungsnetze vorausgesetzt — dass
Patienten bei der Entscheidung fiir ein
Versorgungsnetz — anders als heute —
beurteilen konnen, ob sie sich fiir eine
Versorgungsstruktur entscheiden, die
zumindest strukturell die Vorausset-
zungen fur eine leitlinienorientierte
Versorgung mitbringt.

3.2 Versorgungsnetze als
berechtigte Leistungserbringer

Berechtigte Leistungserbringer in die-
sem Kontext wiirden die Versorgungs-
netze sein, nicht wie derzeit im § 116b
SGB V Vertragsirzte bzw. Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) oder Kran-
kenhduser. Damit tragen die Netze auch
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haftungsrechtlich die Gesamtverantwor-
tung fir die Versorgung ihrer Patienten.
Bei der Wahl der Rechtsform der Versor-
gungsnetze ist dies zu berticksichtigen.

Mit diesem Ansatz konnte gleichzei-
tig grundsitzlich ermoglicht werden,
dass auch Leistungserbringer Mitglie-
der dieser Versorgungsnetze werden
konnen, die alle fachlichen Standards
erfiillen, aber keine Zulassung haben.
So wiirde fur eine definierte Patien-
tengruppe, bei der man gerade im am-
bulanten Bereich von einer massiven
Unterversorgung ausgehen muss, eine
Ausweitung des Versorgungsangebotes
ermoglicht. Um gleichzeitig sicherzu-
stellen, dass Qualitdtsanforderungen
durch diesen breiteren Zugang zur Ver-
sorgung nicht gefihrdet werden, miiss-
ten wie fir den § 116b SGB V spezielle
Landesausschiisse gebildet werden, die
die entsprechenden Qualifikationen der
zum Netz zusammengeschlossenen Leis-
tungserbringer und die Umsetzung der
Anforderungen des G-BA uberpriifen
und den Netzen eine Zulassung erteilen.
Eine Bedarfspriifung wiirde in diesem
Kontext nicht stattfinden.

Ein solcher Ansatz konnte die Gefahr
in sich bergen, dass sich mit den Versor-
gungsnetzen Parallelstrukturen zum ver-
tragsarztlichen Bereich entwickeln. Das
Ziel, die bestehenden Angebote in die
neue Versorgungsstruktur zu integrieren,
konnte verfehlt werden. Eine mogliche,
vor allem juristisch zu priifende Alternati-
ve wire es, die regionalen Planungsbefug-
nisse der Gremien nach § 90a SGB V zu
nutzen und Zulassungen ausschliefSlich
fur die Arbeit in den Versorgungsnetzen
durch diese Gremien priifen zu lassen, um
sie dann verbindlich zum Gegenstand der
Bedarfspline zu machen.

3.3 Regional unterschiedliche
Strukturen der Versorgungsnetze

Der hier skizzierte und vom G-BA aus-
gearbeitete Behandlungsumfang und die
dafiir notwendigen Leistungsmodule
kennzeichnen den Inhalt der Versor-
gung, der durch die Versorgungsnetze
zu erbringen ist. Ziel ist es also, dass in
der Fliache fir eine definierte Patienten-
gruppe eine vergleichbare Versorgung
entsteht. Diese kann allerdings durch
regional hochst unterschiedlich struktu-
rierte Netze erbracht werden. Mitglieder
eines Netzes konnten mit regional unter-
schiedlichen Anteilen an der Versorgung
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PIA, MVZ, Vertragsirzte und Psycho-
therapeuten, Pflegedienste, Soziothera-
peuten und weitere fiir die Versorgung
der genannten Patientengruppe notwen-
dige Leistungserbringer sein.

3.4 Vergiitung und Vertrage

Fiir die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung nach § 116b SGB V wird auf
Bundesebene die Vergiitung der Leis-
tungen zwischen GKV-Spitzenverband,
Kassenirztlicher Bundesvereinigung
und Deutscher Krankenhausgesellschaft
vereinbart. Dies ist grundsatzlich auch
ein Weg fur die auf die Versorgung
schwer psychisch kranker Menschen

Bei einer Vertragslosung, ist
zu beriicksichtigen, dass der
Aufbau eines spezialisierten

Versorgungsnetzes sich

erst ab einer bestimmten

Patientenzahl rechnet.

spezialisierten Netze. Allerdings ist zu
bedenken, dass die Leistungen dieser
Netze zwar weitgehend homogen sein
werden, die Strukturen, die sie erbrin-
gen innerhalb der Netze in Abhiangigkeit
von regionalen Gegebenheiten allerdings
erheblich variieren werden. Um ausrei-
chend Spielrdume fir die regionale Ge-
staltung der Versorgungsnetze zu lassen,
wire zu diskutieren, ob die Vergiitung
der Netze regional vereinbart wird.
Ausgangspunkt der Vergiitungsver-
handlungen wird dann voraussichtlich
die Vergiitung der im Netz dominan-
ten Struktur sein — also z. B. die PIA,
ein MVZ oder ein bereits bestehendes
Versorgungsnetz wie z. B. das Netzwerk
psychische Gesundheit. Die Wahl die-
ses Ansatzes wiirde sich wahrschein-
lich auch mit Blick auf die notwendige
Bereinigung der Gesamtvergiitung und
der Vergutungen der PIA bewihren.
Die Verhandlungsposition der Netze
wird durch die Vorgaben des G-BA zu
Struktur und Behandlungsumfang nach-
haltig gestarkt. Das Ziel, Strukturen zu
schaffen, die eine leitlinienorientierte
Versorgung ermoglichen, ist damit ge-
setzt und kann von den Krankenkassen
in den Vergiitungsverhandlungen nicht
negiert werden.

Kommt es zu einer Vertragslosung, ist
zu berticksichtigen, dass der Aufbau ei-
nes so spezialisierten Versorgungsnetzes
sich erst ab einer bestimmten Patienten-
zahl rechnet. Vertrage mit den Versor-
gungsnetzen wirden daher auf regio-
naler Ebene gemeinsam und einheitlich
mit den Krankenkassen verhandelt und
abgeschlossen. Es wire zu priifen, ob die
Kassenirztlichen Vereinigungen und die
jeweilige Krankenhausgesellschaft be-
auftragt werden, die Netze bei Vertrags-
verhandlungen und der Umsetzung der
Vertrige zu unterstiitzen. Das sicherte
den Netzen die notwendige operative
Kompetenz und betonte den integra-
tiven Charakter des Ansatzes. Um den
Abschluss von Vertrdgen auf
regionaler Ebene abzusichern,
sollten die Vertrage der Ver-
sorgungsnetze schiedsamtsfa-
hig werden. Vertreten Kassen-
arztliche Vereinigungen und
Krankenhausgesellschaft die
Netze bei den Vergitungsver-
handlungen konnte ein drei-
seitiges Schiedsamt auf Lan-
desebene eingerichtet werden
und eine Dachorganisation der
Versorgungsnetze auf Landesebene wire
verzichtbar. Problematisch ist natiirlich,
dass die weiteren in die Versorgungsnetze
integrierten Berufsgruppen wie z. B. die
psychiatrische Krankenpflege in beiden
Fillen nur indirekt in den Vertragsver-
handlungen représentiert wiren.

3.5 Zugang zum Versorgungsnetz
uber Antragsverfahren

Ziel der Versorgungsnetze ist der Auf-
bau ambulanter Versorgungsstrukturen
fiir eine definierte Patientengruppe. Vor
Aufnahme eines Patienten in das Ver-
sorgungsnetz sollte ein Vorgespriach im
Netz stattfinden, bei dem die Indika-
tion, d. h. die Diagnose und der Grad
der Beeintriachtigung gepruft und bei
entsprechender Indikation ein Antrag
bei der Krankenkasse gestellt wird. Die
Krankenkassen entscheiden tiber den
Antrag innerhalb von zwei Wochen
auf der Basis des schriftlichen Antrags
und der verfigbaren Sozialdaten. Das
Antragsverfahren stellt sicher, dass die
Krankenkassen gemeinsam mit den
Leistungserbringern die Verantwortung
dafir ibernehmen, dass nur die benann-
ten Patientengruppen Zugang zu dieser
Form der Versorgung finden.
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3.6 Rahmen fiir eine
multiprofessionelle Versorgung

Die Netze sind berechtigte Leistungser-
bringer. Folgte man den Vorgaben fiir
MVZ oder Krankenhiuser bzw. Kran-
kenhausabteilungen, wiirden sie unter
arztliche Leitung gestellt werden. Fiir
die Versorgungsnetze sollte gesetzlich
zwischen Leitung einer Organisation
oder Organisationseinheit und Ver-
antwortung fir das drztliche Handeln
unterschieden werden. Dartiber, ob in-
nerhalb des Netzes jede Berufsgruppe
die Verantwortung im Rahmen ihres
Kompetenzbereichs tragt und die Ge-
samtverantwortung, die spitestens bei
Haftungsfragen relevant wird, netzin-
tern zu klaren ist (Sachverstidndigenrat
2010, Robert-Bosch-Stiftung 2012).
Fur das Gesundheitssystem wiirde es
damit zu einer institutionell zu l6sen-
den Aufgabe, Wege fiir eine verdnder-
te Aufgabenverteilung zu suchen. Dies
konnte auch die einschldgigen Versiche-
rungen motivieren iber Innovationen
nachzudenken.

Innerhalb des Netzes sollte eine
multiprofessionelle Versorgungssteue-
rung realisiert werden. Zu Beginn der
Behandlung findet im Versorgungsnetz
eine multiprofessionelle Diagnostik
statt, an der alle im Behandlungsteam
vertretenen Berufsgruppen beteiligt
sind. Das Team stellt im An-
schluss gemeinsam den Be-
handlungsplan auf. Einmal
wochentlich finden Team-
konferenzen statt, in denen
der Behandlungsverlauf der
Patienten, Umstellungen der
Behandlungspliane und spe-
zifische Fragen sowie Proble-
me besprochen werden. Jede
Berufsgruppe verantwortet
innerhalb der Gesamtplanung ihren
Kompetenzbereich. Das Netz entschei-
det wer innerhalb des Netzes dafiir die
Verantwortung tragt.

3.7 Einrichtungen der Psychiatrie
und Psychosomatik

Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik kritisieren am neuen
pauschalierenden Entgeltsystem fur
psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (PEPP) u. a. mangelnde
Spielrdume fiir eine starker ambulant
ausgerichtete Krankenhausversorgung

(Kunze et al., 2013). Das PEPP kann
diese nicht bieten, da sein Ziel eine
leistungsgerechte Vergiitung stationa-
rer Leistungen ist. Die Integration der
Krankenhauser in die Versorgungsnet-
ze erdffnet die geforderte Flexibilitt.
Innerhalb der Netze konnten je nach
Zusammensetzung die ambulanten
Leistungen wie z. B. Home Treatment
durch das Krankenhaus selber, seine In-
stitutsambulanz oder den vertragsarzt-
lichen Bereich erbracht werden. Die fiir
psychisch kranke Menschen so wichtige
personelle Kontinuitit der Versorgung
lieSe sich z. B. durch das Versorgungs-
netz mit Belegirzten sowie Belegpsy-
chotherapeuten sichern. Da deren Leis-
tungen stationdr erbracht wiirden, wa-
ren sie aus den PEPP zu finanzieren. Fiir
die PIA und alle weiteren ambulanten
Leistungen des Krankenhauses miisste
gesetzlich vorgegeben werden, dass ein
Krankenhaus diese Leistungen fiir die
einschldgige Patientengruppe im Rah-
men des Netzvertrages erbringt bzw.
von anderen Mitgliedern des Netzes
erbringen ldsst.

4. Fazit

Es gibt eine klare Evidenz dafir, dass
schwer psychisch kranke Menschen eine
integrierte und multiprofessionelle Ver-
sorgung brauchen. Bisherige Versuche

Gemeinsam mit allen Beteiligten
sollte ein Netzkonzept
entwickelt werden, mit dessen
Konkeretisierung der Gesetzgeber
den G-BA beauftragt.

eine solche Versorgung zu realisieren,
fuhrten nicht zum Ziel. Auch der Wett-
bewerb hat sich fiir diese Patientengrup-
pe nicht als Motor fir Innovationen
bewihrt. Deshalb ist ein neuer Ansatz
notwendig.

Der Gesetzgeber sollte einen ge-
schiitzten Raum fiir die Bildung von
Versorgungsnetzen schaffen, die eine in-
tegrierte und ambulant orientierte Ver-
sorgung fiir psychisch kranke Menschen
anbieten. Gemeinsam mit den beteilig-
ten Sektoren, Professionen sowie vor
allem Patienten und Angehérigen sollte
ein Netzkonzept entwickelt werden, mit

dessen Konkretisierung der Gesetzgeber
den G-BA beauftragt. Diese Netze, die
auf den Bedarf einer bestimmten Pati-
entengruppe spezialisiert sind, werden
eine relativ homogene Leistungsstruktur
haben, die aber durch regional unter-
schiedliche netzinterne Versorgungs-
strukturen erbracht wird. Um die fiir
schwer psychisch kranke Menschen
bestehende Unterversorgung gezielt ab-
zubauen, ist zu priifen, ob auch nicht
zugelassene Leistungserbringer Mitglie-
der der Netze werden konnen, sofern
sie die vorgegebenen Qualitdtsstandards
erfillen.

Die Vergiitung der Netze wird ent-
weder bundesweit einheitlich vereinbart
oder netzspezifisch regional zwischen
den Netzen und den Krankenkassen ver-
handelt. Mit dem zweiten Ansatz ent-
stehen grofSere Gestaltungsspielraume
auf regionaler bzw. Landesebene. Damit
diese auch benutzt werden, sollten die
entsprechenden Vertrige schiedsamts-
fahig sein.

Fur Krankenkassen ist ein Vorteil
dieser Versorgungsnetze, dass schwer
psychisch kranke Versicherte entspre-
chend der Empfehlungen von Leitlinien
und evidenzbasierter Medizin versorgt
werden. Die Patienten, denen diese be-
sonderen Versorgungsangebote zugute-
kommen sollen, lassen sich zudem an-
hand tiberprifbarer Kriterien verlasslich
definieren. Zusitzlich entscheiden die
Krankenkassen in einem Antragsverfah-
ren Uber die Aufnahme der Patienten in
die Versorgung durch das Netz. Mehr-
ausgaben entstehen durch den Ausbau
im ambulanten Bereich. Vermieden wird
die weitere Expansion der stationdren
Versorgung.

Schwer und chronisch psychisch
kranke Menschen konnten endlich so
versorgt werden, wie das SGB V es ih-
nen zu sichert: ausreichend, zweckmai-
Big, wirtschaftlich und nach aktuellem
wissenschaftlichen Stand der Erkennt-
nisse. ]
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