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Neue Versorgungsformen

Diese Dokumentation wurde von der Bundespsychotherapeutenkammer zur Verfigung gestellt
LINK zur Bundespsychotherapeutenkammer - "Neue Versorgungsformen"

Gesetzliche Grundlagen

e Gesundheitsstrukturgesetz (1993)

e Gesetz zur Neuordnung der Gesetzlichen Krankenversicherung (1997)

e Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (2000)

e Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs (2001)

e Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (2004)

Gesundheitsstrukturgesetz (1993)

Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993 stellte die entscheidenden Weichen fir die Einfihrung neuer
Versorgungsformen in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Im parteitibergreifenden Konsens
schuf der Gesetzgeber neue Steuerungsin-strumente, die fir mehr Wettbewerb im deutschen Gesund-
heitssystem sorgen soll-ten. Das GSG beendete weitgehend eine traditionelle Regelung, nach der Versi-
cher-te der GKV nach arbeitsvertraglichen Status (Arbeiter/Angestellter) einer bestimmten Krankenkasse
zugewiesen wurden. Mit Ausnahme der Mitglieder der Sondersysteme fiir Bergleute, Landwirte und See-
leute kénnen seither (1. Januar 1996) alle Versicherten ihre Krankenkasse frei wahlen (Kassenwabhlfrei-
heit). Gleichzeitig missen seither die gesetzlichen Krankenkassen auch jeden Versicherungspflichtigen,
der einen Antrag stellt, aufnehmen (Kontrahierungszwang).

Wahlfreiheit und Kontrahierungszwang fiihrten erstmals zu einem Wettbewerb zwi-schen den Kranken-
kassen um Mitglieder. Damit es aufgrund der sehr unterschiedlichen Mitgliederstruktur aber nicht zu Ver-
zerrungen kam, fihrte der Gesetzgeber auch einen Risikostrukturausgleich zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen ein. Dieser Finanzausgleich sollte verhindern, dass die Kassen vor allem um junge, ge-
sunde und allein stehende Mitglieder mit méglichst hohem Einkommen warben und Patienten mit hohen
und teuren Krankheitsrisiken lieber den jeweils anderen Kassen liberlassen. Die Kassen sollten sich
durch eine derartige Risikoselektion bei den Mitgliedern keine finanziellen Vorteile verschaffen kénnen.
Zum Wettbewerbsfaktor sollten vielmehr schlanke Verwaltung, guter Service und besondere Angebote
werden, zu denen insbesondere die neue Vertrags- und Versorgungsformen gehoren sollten.

Gesetz zur Neuordnung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (1997)

Wettbewerb zwischen Krankenkassen hiel3 aber schon bald mehr Wettbewerb auch auf der Anbietersei-
te. Gegen den Widerstand der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) kam es 1997 zum zweiten Gesetz
zur Neuordnung der Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2. NOG). Zwei Neuerungen sorgten fur Aufregung:- im 8 63 ff. SGB V wurden die Regelungen fiir Mo-
dellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung tiberarbei-
tet und- mit § 73a SGB V die Rechtsgrundlage fiir so genannte Strukturvertrage geschaffen.

Dabei setzte der Gesetzgeber noch auf "Vorfahrt fur die Selbstverwaltung”. § 63 ff. SGB V ermdglichen
es den Krankenkassen, Vertrage tUber Modellvorhaben abzu-schliel3en, mit denen Verfahrens-, Organisa-
tions-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung weiterentwickelt und Qualitat und
Wirtschaftlichkeit verbessert werden. Soweit die vertragsarztlichen Versorgung betroffen war, galt aller-
dings zunéachst eine wichtige Einschrankung: Als Partner fur vertragsarztliche Ver-einbarungen waren die
KVen vorgesehen. Vertrdge mit einzelnen Vertragsarzten in bestimmten Regionen (Netz) oder mit Ver-
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tragsorganisationen (z. B. Hausérztever-band) ohne Beteiligung der KVen sollten erst mit der Gesund-
heitsreform 2000 ermdglicht werden.

Die Strukturvertrage nach § 73a konzentrierten sich auf die Vertragsbeziehungen und -inhalte der klassi-
schen Vertragspartner im ambulanten Bereich. Mit den Struk-turvertrdgen konnten Versorgungs- und
Vergltungsstrukturen vereinbaren werden, die einem Hausarzt oder einem Verbund haus- und fachéarzt-
lich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) die Verantwortung fir die Gewahrleistung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der vertragséarztlichen Versorgung tibertragen. Der Patient konnte frei entscheiden kén-
nen, welchen Hausarzt oder Verbund erwahilt.

Gesetz zur
Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (2000)

Das Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GRG 2000) beendete das Vertragsmo-
nopol der KVen und erweiterte das Spektrum neuer Versorgungsformen, indem es auch Krankenh&user
als Vertragspartner zuliel3. Diese Vertrdge zur tatsachlich integrierten Versorgung konnten jetzt sektoren-
und fachlbergreifend ausgestaltet sein. Im § 140a - h SGB V beauftragte der Gesetzgeber die Spitzen-
verbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) eine verbindliche Rah-
menvereinbarung zur integrierten Versorgung auszuarbeiten. Um solche Versorgungsangebote zu er-
mdglichen, schuf der Gesetzgeber ein besonderes Budget, mit dem alle Leistungen in der integrierten
Versorgung vergltet wurden und das - darin lag der Kniff - vom gedeckelten Budget der vertragsarztli-
chen Gesamtvergitung und von den Krankenhausbudgets abgezogen wurde. Insbesondere diese Finan-
zierungsregel relativierte zusammen mit der Aufhebung des Vertragsmonopols - zumindest theoretisch -
den Stellenwert sektoraler kollektivvertraglicher Regelungen und den Einfluss der KVen.

Gesetz zur
Reform des Risikostrukturausgleichs (2001)

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs (RSA) wurden zum 1. Januar 2001 strukturierte
Behandlungsprogramme, auch Disease-Management-Programme (DMP) oder Chronikerprogramme
genannt, in die GKV eingefiihrt. Wesentliches Element war, dass die Kosten fiir die Versorgung der ein-
geschriebenen DMP-Versicherten im Risikostrukturausgleich speziell berticksichtigt wurden. Damit sollte
die unterschiedliche Risikostruktur der Versicherten in den gesetzlichen Krankenkassen noch vor Einfih-
rung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs, der fiir das Jahr 2007 geplant war, beriicksich-
tigt werden. Die "strukturierten Behand-lungsprogramme" bedirfen einer Akkreditierung durch das Bun-
desversicherungsamt. Um eine Zulassung zu erhalten, muss ein detaillierter Anforderungskatalog erfullt
sein, der im Einzelnen in der Risikostrukturausgleichsverordnung festgelegt ist. Als Indikationen fiir die
DMP sind (Stand 2005) Diabetes Mellitus Typ | und Il, Mamma-Karzinom, koronare Herzkrankheiten so-
wie Asthma bronchiale/COPD ausgleichsberechtigt.

Gesetz zur Modernisierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung (2004)

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) wurde zum 1. Januar
2004 der § 140a ff. SGB V neu gefasst und eine Vielzahl von einzelnen Regelungen geéndert:

o Als "sektorlibergreifend” gilt eine integrierte Versorgung jetzt bereits dann, wenn sie "fachiber-
greifend-interdisziplinar" organisiert ist.

¢ Alle Regelungen zur Rahmenvereinbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Kassenéarztlichen Bundesvereinigung wurden ersatzlos gestrichen.
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e Vertragspartner der integrierten Versorgung kénnen nach neuem Recht auch Trager der Medizi-
nischen Versorgungszentren (8§ 95 Abs. 1 Satz 2) sein sowie Trager von Einrichtungen, "die eine
integrierte Versorgung nach § 140a durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten
Kapitel berechtigte Leistungsanbieter anbieten". Gemeint sind Trager, die nicht selbst zugelasse-
ne Leistungserbringer sind (Managementgesellschaften).

e Leistungen kdnnen zudem von Leistungserbringern erbracht werden, die Uber keine direkte Zu-
lassung verflgen. Voraussetzung ist, dass ein anderer an der integrierten Versorgung teilneh-
mender Leistungserbringer Gber einen entsprechenden Zulassungsstatus verfligt und dass von
dem Leistungserbringer ohne eigenen Zulassungsstatus die fur die in Frage stehende Leistung
erforderlichen be-rufsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sind. Unter diesen Einschrankungen ist
es nunmehr in der integrierten Versorgung maglich, dass die Leistungen dort erbracht werden
kénnen, wo sie qualitativ hochwertig und zugleich am kostengiinstigsten sind.

e Die Krankenkassen werden fur den Abschluss von 140er Vertragen bis zum 31.12.2006 vom
Grundsatz der Beitragstabilitat entbunden. Anders als beim Gesundheitsstrukturgesetz 2000 er-
kennt der Gesetzgeber im GMG damit an, dass integrierte Versorgung nicht kurzfristig zu Einspa-
rungen fihren wird, sondern dass zunéchst Investitionen in den Aufbau von Anbieterstrukturen
und Versor-gungskonzepten notwendig werden.

e AuBerdem gibt es spezielle finanzielle Anreize, Vertrage tber integrierte Versorgung abzuschlie-
Ben.

o Fur die Jahre 2004 bis 2006 wird ein "Innovationsfond" als drittes Budget eingerichtet. Jede Kranken-
kasse kann von der Gesamtvergltung, die sie fir ambulante arztliche Behandlungen nach § 85 Abs. 2
SGB V an die KV zu entrichten hat bis zu ein Prozent (ca. 220 Mio. Euro im Jahr 2003) einbehalten. E-
benso kann sie von den Rechnungen der Krankenh&user fur voll- und teilstationéare Versorgung bis zu ein
Prozent abziehen (ca. 460 Mio. Euro im Jahr 2003). Die H6he des endgul-tigen Abzugs richtet sich nach
den tatsachlich fir die integrierte Ver-sorgung geschlossenen Vertréagen. Die einbehaltenen Mittel dirfen
nur fur Vertrage zur Integrierten Versorgung verwendet werden.

o Fur den Fall, dass die Ausgaben fir Integrierte Versorgung Uber die fir den Innovationsfond einbehal-
tenen Mittel hinausgehen, sind zuséatzliche Bereinigungsregeln vorgesehen. Bei der Bereinigung sind die
Zahl und die Risikostruktur der Versicherten zu beriicksichtigen, die an der integrierten Versorgung teil-
nehmen. Auch kdnnen erganzende Morbiditatskriterien einbezogen werden. Kommt eine Einigung tUber
die Verringerung der Gesamtvergutungen zwischen KVn und Krankenkassen nicht zustande, kénnen die
Krankenkassen, deren Verbande oder die Vertragspartner der Integrationsvertrage nach § 140 a SGB V
ein Schiedsamt nach § 89 SGB V anrufen.

o Die Bereinigungsregelungen gelten entsprechend fiir Ausgabenvolumi-na, die fur den Arznei- und
Heilmittelbereich vereinbarten wurden.

o Fur Krankenh&user wird zumindest fir die Jahre 2004 bis 2006 die Bereinigung des Krankenhausbud-
gets ausgesetzt. Innerhalb der Integrationsvergitung werden nur Leistungen erfasst, die durch das Kran-
kenhaus zusatzlich im Rahmen der integrierten Versorgung erbracht werden.
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Integrierte Versorgung

e Typen Integrierter Versorgung

e Leistungskomplexe

e Strukturierte Versorgungsprogramme (DMP)
e Vollversorgung

e Stand der Umsetzung

Typen Integrierter Versorgung

Chronisch kranke und multimorbide Menschen finden sich in den komplexen Anbieterstrukturen des
deutschen Gesundheitssystems haufig nicht zurecht. Auch den Anbietern féllt es schwer, eine am einzel-
nen Patienten orientierte Behandlung zu koordinieren. Eine patientenorientierte Versorgung setzte eine
praxis-, disziplinen- und sektortibergreifende Abstimmung der Leistungserbringer voraus. Doch gerade
dies ist in den derzeitigen Anbieter- und Finanzierungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems
kaum mdglich. Integrierte Versorgung ist daher eine Schliisselinnovation fiir die Zukunft der Branche. Seit
Jahren bemiihen sich Leistungserbringer und Krankenkassen unterschiedlich engagiert und ambitioniert
um den Aufbau integrierter Versorgung. Dabei werden mindestens drei unterschiedliche Modelle disku-
tiert:

Leistungskomplexe

Alle Leistungen innerhalb einer Versorgungsperiode einer bestimmten Krankheit werden zu Leistungs-
komplexen gebindelt und pauschal vergitet. Eine einfache Form des Leistungskomplexes findet Anwen-
dung insbesondere bei prothetischer Versorgung (Huftendoprothetik). Die vertragsschlieRenden Parteien
sind hier neben den Krankenkassen das Krankenhaus und ein Reha-Anbieter.

Strukturierte Versorgungsprogramme (DMP)

Im Unterschied zu den Leistungskomplexen geht es nicht nur um die integrierte Versorgung einer Krank-
heit innerhalb einer zeitlich und inhaltlich klar abgegrenzten Episode, sondern um die Versorgung von
Versicherten mit einer bestimmten Erkrankung ohne zeitliche Begrenzung. Vertragsinhalt zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern ist z. B. die medizinische und 6konomische Verantwortung fur die
Versorgung aller Diabetiker oder aller Versicherter mit psychischen Krankheitsbildern.

Vollversorgung

Dieser Ansatz umfasst in der Regel alle Leistungen fiir die gesamte Versorgung von Versicherten unab-
hangig von bestimmten Krankheiten. Ein Anbieterkonsortium oder ein integriertes Versorgungsunterneh-
men lbernehmen hierfir die medizinische und 6konomische Verantwortung.

Das Konzept der integrierten Vollversorgung geht von mindestens drei Voraussetzungen aus:

e Leistungserbringer schliel3en sich praxis-, disziplinen- und sektoriibergreifend zusammen und ei-
nigen sich auf Versorgungsprozesse, die beschreiben, wie ein Patient wo und von wem behan-
delt wird. Um diese Versorgungskonzepte im Alltag zu realisieren, ist ein Qualitdtsmanagement
notwendig, fur das die organisatorischen und informationstechnischen Voraussetzungen noch
geschaffen werden mussen.
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e Das Denken und Handeln in Versorgungsprozessen erfordert eine pauschalierte Vergtitung. Erst
wenn die beteiligten Leistungserbringer nicht mehr priméar an der unternehmerischen Optimierung
ihrer Praxis oder ihres Krankenhauses interessiert sind, sondern ihr wirtschatftlicher Erfolg davon
abhangt, dass die gemeinsam vereinbarten Prozesse und -ziele des Versorgungsverbundes um-
gesetzt werden, entsteht eine Ubergreifende Behandlungs- und Managementverantwortung.

¢ Integrierte Vollversorgung setzt daher integrierte Anbieterstrukturen voraus. Dies kdnnen Konsor-
tien von Leistungserbringern oder ein sich etablierendes Gesundheitsunternehmen sein. In jedem
Fall laufen diese Anbieterstrukturen quer zu den Sektoren- und Berufsgrenzen, die das deutsche
Gesundheitssystem kennzeichnen.

Stand der Umsetzung

Die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung gGmbH (BQS) registriert im Auftrag der Gemeinsamen
Selbstverwaltung die abgeschlossenen Vertrage zur integrierten Versorgung. Die Auswertungen erfolgen
vierteljahrlich mit Stichtag Ende des Quartals. Erstmalig wurden Auswertungen zum 31. Marz 2005 verof-
fentlicht.

Dargestellt werden:- die Anzahl der gemeldeten Vertrage, die teilnehmenden Versicherten und die ge-
meldeten Vergitungsvolumina, bezogen auf die Versorgungsregion der jeweiligen Kassenarztlichen Ver-
einigung;- die Art der vertragsschliel3enden Parteien differenziert:

o auf der Seite der Leistungserbringer nach anzutreffenden Kombinationen Vertragspartner (Kranken-
haus, niedergelassener Arzt, Rehabilitation, Sonstige)

o auf der Seite der Kostentrager nach Vertragen, die von einer Krankenkasse alleine oder von mehreren
Krankenkassen abgeschlossen wurden, sowie- eine Statistik der von der Registrierungsstelle angeforder-
ten Auskiinfte zu Vertragen zur integrierten Versorgung.

Die aktuellen Auswertungen werden veroffentlicht unter www.bgs-reqister-140d.de in der Rubrik "Informa-
tionen".

Beispiel 1:
Sozialpsychotherapievereinbarung

e Vertragspartner
e Zielgruppen

e Ausgangspunkt
e Zentrale Inhalte

Vertragspartner

In Rheinland-Pfalz wurde zwischen den Verbanden der Ersatzkassen (Ausnahme KKH) und der Vereini-
gung der Kassenpsychotherapeuten und dem Deutschen Psychotherapeutenverband die Sozialpsycho-
therapievereinbarung als Vertrag zur integrierten Versorgung nach 8§ 140a ff. SGB V geschlossen.

Zielgruppen

Das Versorgungsmanagement richtet sich an Kinder und Jugendliche mit dem Aufmerksamkeitsdefizit -
Hyperaktivitatssyndrom (AD(H)S-Syndrom) oder anderen chronischen psychischen Stérungen.
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Ausgangspunkt

Epidemiologische Studien zeigen, dass acht bis 15 Prozent aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland
psychisch aufféllig sind. Ein Viertel davon zeigt schwere Formen psychischer Auffalligkeit und ist drin-
gend behandlungsbedirftig. Bestimmte psychische Erkrankungen, vor allem Angst- und Zwangsstorun-
gen, Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitatsstérungen, Stérungen des Sozialverhaltens, Essstérungen und
Depressionen weisen, wenn sie unbehandelt bleiben, eine hohe Persistenz fiir das weitere Leben auf.
Depressionen im Kindes- und Jugendalter werden in einem Drittel der Félle chronisch. Sie sind nach
Unfallen die zweithaufigste Todesursache von Kindern und Jugendlichen. Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitatsstorungen weisen eine hohe Komorbiditat mit Stérungen des Sozialverhaltens und disso-
zialen Auffalligkeiten auf und sie haben, wenn sie nicht behandelt werden, eine unglinstige Prognose.

In ihrer Hilflosigkeit greifen Eltern oft nach jedem Strohhalm, was zu einer unkoordinierten Inanspruch-
nahme unterschiedlichster Hilfsangebote flihrt. Dies verbraucht Ressourcen, die an anderer Stelle sinn-
voller eingesetzt werden kénnten.

Die strukturellen Vorgaben der kassenarztlichen Versorgung orientieren sich an der klassischen Einzel-
therapie, die u. U. fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit komplexen und schwerwiegen-
den Storungen nicht die optimale Versorgungsform ist. Angemessener kénnen teilweise ein interdis-
ziplindren Ansatz und eine intensive Arbeit mit den Eltern sein. Dies allerdings erfordert einen erhéhten
Koordinationsaufwand. Hinzu kommt, dass die Verordnung von Ergotherapie und Sprachtherapie bei
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen mit zusatzlichen Entwicklungsstérungen bisher Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten durch den Bundesmantelvertrag Arzte/Krankenkassen verwehrt ist.

Aus diesen Grinden haben samtliche Ersatzkassen (mit Ausnahme der KKH) mit der Vereinigung der
Kassenpsychotherapeuten und dem Deutschen Psychotherapeutenverband einen Vertrag zur integrier-
ten Versorgung nach § 140a ff. SGB V getroffen. Das Versorgungsmodell soll der Unter- und Fehlversor-
gung bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit komplexen und chronischen psychischen
Stérungen begegnen und die teilweise schlechte Versorgungssituation mildern.

Zentrale Inhalte

Die Vereinbarung umfasst die folgenden Eckpunkte.

¢ Indikationsentscheidung fur die Teilnahme an der Integrierten Versorgung auf der Grundlage ei-
ner standardisierten, dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Diagnostik,

e standardisierte Basisdokumentation,

o verpflichtende interdisziplindre Zusammenarbeit der Psychotherapeuten mit medizinischen, pa-
dagogischen, kinderarztlichen, ergotherapeutischen, sprachtherapeutischen und sozialen Diens-
ten,

o Madoglichkeit der direkten Anordnung von Ergo- oder Sprachtherapie durch den Psychotherapeu-
ten bei Entwicklungsstérungen,

e Fallbesprechungen mindestens einmal im Monat unter Einbeziehung der in die Integrierte Ver-
sorgung einbezogenen Therapeuten,

e zentrale Evaluation der Behandlungsergebnisse durch das Competenzzentrum Psychiatrie und
Psychotherapie des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung,

e Finanzierung des erhthten Koordinationsaufwandes des Psychotherapeuten durch eine Pau-
schale von 160 Euro je Patient und Quartal, die die Krankenkassen auf3erhalb der Gesamtvergi-
tung zahlt.

Die operative Umsetzung des Konzeptes begann am 1. Marz 2005, zunachst in Rheinland-Pfalz. Die
Abrechnung der Pauschale erfolgt tiber die KV Rheinland-Pfalz als Dienstleistung. Mit einer zeitlichen
Verzégerung von héchsten zwolf Monaten kommen die ostdeutschen Bundeslander als weitere Modell-
region hinzu. Die Zahl der teilnehmenden Praxen ist auf 20 je Modellregion beschrankt. Teilnehmen kén-
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nen nur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeuten, die ver-
traglich definierte zusatzliche Qualifikationen nachweisen mussen.

Wird die Indikation flr eine Versorgung nach dieser Vereinbarung gestellt, stellen die Eltern des Kindes
oder der Jugendliche selbst einen Antrag bei der Krankenkasse. Dieser Antrag wird (wie auch sonst jeder
Psychotherapieantrag) gutachterlich gepruft und ggf. bewilligt. Die Krankenkasse teilt dem Psychothera-
peuten- als weiteres Qualitatssicherungsmerkmal - auRerdem mit, wie viele und welche Vorbehandlun-
gen stattgefunden haben.

Samtliche Behandlungen, die im Rahmen dieser Vereinbarung durchgefiihrt werden, werden durch das
Competenzzentrum Psychiatrie und Psychotherapie des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung evaluiert.

Nahere Informationen zu dieser Vereinbarung finden Sie unter www.vereinigung.de und www.dptv.de.

Beispiel 2: Behandlungskonzept fur
seelische Erkrankungen

e Vertragspartner
e Zielgruppen

e Ausgangspunkt
e Zentrale Inhalte

Vertragspartner

Der Vertrag wurde im Saarland zwischen den Ersatzkassen, dem Klinikum Merzig sowie niedergelasse-
nen Arzten und Psychologischen Psychotherapeuten der Region geschlossen. Weitere Kooperations-
partner sind das Saarlandische Ministerium fiir Gesundheit und Soziales, als Leistungstrager von Einglie-
derungshilfen sowie psychosoziale Einrichtungen, z. B. Beratungsstellen fiir Angehérigen- und Selbsthil-
fegruppen.

Zielgruppen

Zielgruppen des Vertrages zur integrierten Versorgung im Bereich psychischer Erkrankungen sind Alko-
holkranke, von der Alkoholkrankheit akut bedrohte Menschen (ICD10: F10) sowie Patienten mit depressi-
ven Krankheitsbildern (ICD10: F32, F33), einschliel3lich bipolarer Verlaufe (ICD10: F31).

Ausgangspunkt

Im Saarland leben schatzungsweise 10.000 bis 20.000 alkoholkranke Menschen. Noch mehr sind wahr-
scheinlich von einer Alkoholkrankheit akut bedroht. Bei der Zahl derer, die an einer Depression leiden,
muss nach den neusten Statistiken der Krankenkassen von 40.000 bis 60.000 betroffenen Saarlandern
ausgegangen werden. Ziel der integrierten Versorgung ist es, im Saarland eine bessere Verzahnung der
ambulanten und stationaren Hilfsangebote zu erreichen. Schnittstellenprobleme zwischen Leistungserb-
ringern und Kostentrégern sollen geldst und Folgekosten durch Komorbiditat und/oder unvollsténdige
oder unngtige Behandlung verringert werden.
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Zentrale Inhalte

Die bessere Verzahnung der Hilfsangebote wird durch ein Fallmanagementteam erreicht. Fallmanager ist
eine Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, die mit den Patienten einen individuell auf ihre
Krankheit abgestimmten Behandlungsplan erarbeitet. Sie koordiniert alle erforderlichen ambulanten und
stationaren Behandlungen sowie weitere psychosozialen Hilfen. Sie wird u. a. von einer Sozialpadagogin
untersttitzt. Das Fallmanagementteam stellt seine Koordinations- und Beratungskompetenz auerdem
allen an der Behandlung beteiligten Fachkréaften zur Verfigung. Es hat die Mdglichkeit, den Patienten
aufzusuchen und Uber einen langeren Zeitraum (zunéchst zwei Jahre) zu begleiten.

An dem Vertrag zur Integrierten Versorgung kann grundsatzlich jeder (entsprechend qualifizierte) im Be-
reich der KV Saarland zugelassene Vertragspsychotherapeut oder Vertragsarzt als Vertragspartner teil-
nehmen. Die Vertragspartner erhalten eine fir definierte Leistungskomplexe vereinbarte pauschale Ver-
gltung. Die Vergitung erfolgt auBerhalb des Budgets bzw. der Gesamtvergiitung. Sie wird direkt mit den
Krankenkassen abgerechnet.

Das Projekt startete am 2. Mai 2005 im saarlandischen Landkreis Merzig-Wadern. Dies ist eine landlich
gepragte Region mit ca. 100.000 Einwohnern.

Medizinische Versorgungszentren

e Definition

e Akteure

e Organisationsformen

e Unternehmen mit angestellten Arzten

e Sozietat

¢ Medizinische Kooperationsgemeinschaft
e Managementgesellschaft

e Zulassungsvoraussetzungen

e Stand der Umsetzung

Definition

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind fachibergreifende und arztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Vertragsérzte und Vertragspsychotherapeuten in freiberuflicher Form, aber auch als Angestellte
tatig sein kdnnen. Mit den Bestimmungen des § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V sind MVZ Teilnehmer an der
vertragsarztlichen Versorgung.

Akteure

MVZ kénnen von Leistungserbringern gegriindet werden, die auf Grund von Zulassung, Erméachtigung
oder Vertrag an der medizinischen Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
teilnehmen. Als Griinder kommen demnach in Frage:

1. Vertragsarzte,
2. Vertragspsychotherapeuten,
3. erméachtigte Krankenhausérzte,
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. ermachtigte andere Arzte und Psychotherapeuten,

. Arzte und Einrichtungen auf der Grundlage des BMV-A,

. Trager von Einrichtungen nach § 311 SGB V,

. erm&chtigte Trager von Einrichtungen nach § 117, 118, 119 a,
. Krankenhaustrager (8§ 108),

. Vorsorge und Rehabilitationseinrichtungen (§ 111, 111 a),

10. Heilmittelerbringer (§ 124),

11. Hilfsmittelerbringer (§126),

12. Apotheken (§129),

13. Leistungserbringer nach § 123 a Abs. 2, § 123 b, § 123 ¢ Abs. 1,
14. Vertragszahnarzte und erméchtigte Zahnarzte.

©O©oOo~NO O~

Einige der Grunder (Nr. 2, 4, 7 bis 14) kénnen aufgrund der Regelungen der arztlichen Berufsordnungen
nur als juristische Personen (GmbH, AG) Arzte anstellen.

Organisationsformen

Als Organisationsformen fiir MVZ sind zulassig.:

e Unternehmen mit angestellten Vertragséarzten/-psychotherapeuten,

e Sozietat,

e medizinische Kooperationsgemeinschaft von Gesundheitsberufen,

e Managementgesellschaft fiir einen Verbund von Leistungserbringern.

Fur MVZ kommen gesellschaftsrechtliche Formen in Betracht, bei denen der Berufstrager, sei er Psycho-
therapeut oder Arzt, entsprechend § 1 PsychThG bzw. § 1 BAO zwar fur einen anderen, also das MVZ,
aber im Verhdltnis zum Patienten eigenverantwortlich und selbststandig nicht gewerblich oder kaufmén-
nisch handelt. MVZ kénnen sich also als juristische Person des Privatrechts, GmbH bzw. AG griinden.
Nicht in Betracht kommen Handelsgesellschaften (OHG, KG). Dartiber hinaus darf der Gesellschaftsver-
trag keine medizinischen Weisungsbefugnisse der Gesellschafter gegeniiber den angestellten Arzten
bzw. Psychotherapeuten vorsehen (§ 95 Abs. 3 Satz 2 SGB V).

Unternehmen mit angestellten Arzten

Das MVZ kann von Leistungserbringern, die aufgrund von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der
medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Unternehmenszweck ist die
Heilbehandlung. Als Rechtsform kommen die juristischen Personen des Privatrechts (GmbH, AG) in Fra-
ge. Ein arztlicher Leiter muss die Wahrnehmung der vertragsarztlichen Pflichten gewahrleisten. Es mis-
sen mindestens zwei Arzte verschiedener Fachgebiete angestellt sein, um dem Grundsatz der fachiiber-
greifenden Versorgung zu geniigen. Fiir MVZ, in denen Arzte und Psychotherapeuten zusammen arbei-
ten, ist davon auszugehen, dass eine kooperative Leitung dem gesetzlichen Erfordernis entspricht.

Sozietat

Ein MVZ kann als "Arztegesellschaft" weiterhin freiberuflich niedergelassener Vertragsarzte gegriindet
werden. Das MVZ kann als BGB-Gesellschaft, also als Gemeinschaftspraxis oder als Arztepartnerschaft
(Partnerschaftsgesellschaft), betrieben werden. Die Griindung einer "Arztegesellschaft" ist nach der Mus-
terberufsordnung der Bundesarztekammer (8§ 23a) Arzten vorbehalten. Die Griindung einer Gemein-
schaftspraxis, also einer Berufsausibungsgemeinschatft, ist nach derzeitigem Stand der Regelungen der
Zulassungsverordnung-Arzte (8§ 33 Abs. 2 ZV-Arzte) aus Sicht der Bundeséarztekammer und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung gleichfalls Arzten vorbehalten. Die Option einer Sozietét in diesem Sinne
bote sich demnach Psychotherapeuten nicht. Das Bundesgesundheitsministerium (BMGS) geht hingegen
davon aus, dass Berufsausiibungsgemeinschaften nicht nur zwischen Vertragsarzten, sondern zwischen
allen in 8 1 Abs. 3 Arzte-Zulassungsverordnung genannten vertragsarztlichen Leistungserbringern, also
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z. B. auch zwischen Arzten und Psychotherapeuten sowie zwischen Vertragsarzten und Medizinischen
Versorgungszentren, moglich seien. Das BMGS sieht keine berufsrechtlichen Einschrankungen. Es ver-
weist auf den § 23b Musterberufsordnung-Arzte, der ausdriicklich zulasst, dass Arzte sich mit Angehori-
gen anderer Heilberufe zur kooperativen Berufsausiibung in medizinischen Kooperationsgemeinschaften
zusammenschlief3en kénnen.

Die Zunahme psychischer Erkrankungen, die Haufigkeit von komorbiden Stérungen, aber insbesondere
die wachsende Erkenntnis, dass chronisch-somatische Patienten durch psychotherapeutische Hilfestel-
lung bzw. Behandlung besser und wirtschaftlicher behandelt werden kénnen, legen es nahe, verstarkt auf
multidisziplinare Ansatze in diesem Sinne zu bauen.

Medizinische Kooperationsgemeinschaft

Ein MVZ kann als BGB-Gesellschaft oder Partnerschaftsgesellschaft, nicht jedoch als Gemeinschaftspra-
xis, auch mit weiteren Gesundheitsberufen gegriindet werden. Das MVZ bedarf dann einer Zulassung fir
die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten, die Partner der
Kooperationsgemeinschatft sind.

Managementgesellschaft

Das MVZ kann sich als Managementgesellschaft fur freiberuflich niedergelassene Vertragspsychothera-
peuten/Vertragsarzte verstehen. Die Managementgesellschaft vermittelt vertragspsychotherapeutische
oder vertragsarztliche Leistungen, indem sie mit Vertragsarzten bzw. -psychotherapeuten Vertrage als
Subunternehmer schlief3t. Den Behandlungsvertrag mit den Versicherten erfillt das MVZ in diesem Fall
nicht durch angestellte Arzte/Psychotherapeuten, sondern durch vertragliche Verpflichtung seiner freibe-
ruflich tatigen Vertragspartner. Gegen diese Konstruktion eines MVZs bestehen vertragsarztrechtliche
Bedenken.

Zulassungsvoraussetzungen

Zulassungsfahig ist ein Medizinisches Versorgungszentrum, wenn es folgende Voraussetzungen erflllt:
e Die Grinder erfillen die sozialrechtlichen Voraussetzungen des § 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V.

e Das MVZ verfugt Uber fachibergreifende Kompetenz, da es die Versorgung durch mindestens
zwei Fachéarzte unterschiedlicher Fachrichtung und/oder unterschiedlicher Versorgungsfunktion
(hausérztlich, facharztlich, psychotherapeutisch) erfullt.

e Eine arztliche oder fir den Fall, dass Psychotherapeuten mitarbeiten, eine kooperative Leitung
des MVZs ist bei der Rechtsform der juristischen Person des Privatrechts auf der Vorstands- o-
der Geschéftsfuhrungsebene sichergestellt. Bei Gemeinschaftspraxen in Form von BGB-
Gesellschaften und Partnerschaftsgesellschaften ist die &rztliche Leitung sui generis gesichert.

e Filr MVZ, die mit angestellten Vertragsarzten bzw. Psychotherapeuten arbeiten, ist eine geneh-
migte Anstellung mit Nachweis des zeitlichen Umfangs Zulassungsvoraussetzung.

e Die Eintragung des Psychotherapeuten/Arztes in das Arztregister muss vorliegen.

e Fur das Fachgebiet besteht in der Versorgungsregion keine Zulassungsbeschrankung. Die ange-
stellten Psychotherapeuten/Arzte werden entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig bei der Berech-
nung des Versorgungsgrades in der Planungsregion bericksichtigt (§ 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V).

Die Zulassung erfolgt durch den Zulassungsausschuss der jeweils zustandigen Kassenarztlichen Verei-
nigung.
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Stand der Umsetzung

Der Gesetzgeber setzt mit § 95 SGB V gezielt einen Impuls fur die Verédnderungen der Anbieterstruktu-
ren. Fur den ambulanten Bereich sind ausgesprochen kleinteilige Anbieterstrukturen typisch. 83 Prozent
der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Praxen sind Einzelpraxen. Von den 17 Prozent
Gemeinschaftspraxen sind nur 15 Prozent fachiibergreifend tatig. Das heil3t nur 2,7 Prozent der vertrags-
arztlichen Praxen verfligen lber eine fachiibergreifende Organisationsstruktur.

Zum Stichtag 31. Mé&rz 2005 waren 126 MVZ zugelassen. Mehr als die Halfte aller MVZ hatten sich in der
Rechtsform einer Gesellschaft birgerlichen Rechtes gegriindet. Die tibrigen MVZ bedienten sich vorwie-
gend der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung. Ca. 70 Prozent aller MVZ standen in
der Tragerschaft von Vertragséarzten und ca. 20 Prozent wiesen Krankenh&user als Trager auf.

In den MVZ arbeiteten insgesamt 450 Arzte, davon 197 als angestellte Arzte. Im Rahmen der Gestaltung
der Arbeitsverhaltnisse dominierte dabei die so genannte. Misch-Variante, d. h. in 53 MVZ arbeiten so-
wohl Vertragséarzte als auch angestellte Arzte zusammen. Dabei bewegte sich die GroRe der MVZ in der
Regel immer noch zwischen zwei bis fiinf Arzten, das sind durchschnittlich drei Arzte pro MVZ. In den
126 MVZ waren mehr als 50 Einzelpraxen und 83 Gemeinschaftspraxen sowie 3 ehemalige Polikliniken
aufgegangen.

Nahere und aktuelle Informationen unter www.kbv.de.

Strukturierte Behandlungsprogramme
(DMP)

¢ Entstehung

e Voraussetzungen

e Auswahl der Indikationen
e Sicht der Psychotherapie
e Psychosoziale Betreuung
e Dokumentationen

e Patientenschulung

¢ Selbstmanagementtraining

e Komorbide psychische Stérungen

Entstehung

In seinem Sondergutachten 2000/2001 hatte sich der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen unter der Thematik "Uber-, Unter- und Fehlversorgung" mit der Versorgungssituation
chronisch Kranker in Deutschland befasst und zum Teil erhebliche Versorgungsdefizite festgestellt. In der
Folge erschienen weitere Gutachten, die sich mit der Frage befassten, wie insbesondere der Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen um Mitglieder so weiter entwickelt werden kann, dass wirk-
same Anreize entstehen, sich um Verbesserungen in der Qualitat der Versorgung zu bemiihen.

Die rot-grine Bundesregierung reagierte auf diese Diskussion mit dem "Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleiches in der gesetzlichen Krankenversicherung" (2001) zur Verbesserung der Versor-
gungssituation chronisch Kranker. Das war der Startschuss fur die so genannten. "strukturierten Behand-
lungsprogramme” (Disease-Management-Programme, kurz DMP), die im Risikostrukturausgleich beson-
ders gefordert wurden.
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Voraussetzungen

Strukturierte Behandlungsprogramme missen durch das Bundesversicherungsamt (BVA) zugelassen
(akkreditiert) sein und einen Anforderungskatalog erfullen, der im Einzelnen in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) festgelegt ist. Dieser "Katalog" gliedert sich in sechs Anforderungsberei-
che, die im § 137f SGB V beschrieben sind:

e Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versor-
gungssektors, und, soweit vorhanden, unter Berlicksichtigung der Kriterien nach § 137e Abs. 3
Nr.1SGB YV,

e QualitatssicherungsmaflRnahmen,

e Voraussetzungen und Verfahren fir die Einschreibung des Versicherten in ein Programm, ein-
schlief3lich der Dauer der Teilnahme,

e Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten,
e Dokumentation und

e Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) sowie die davon abhangige Zulas-
sungsdauer nach § 137g SGB V.

Die Aufgabe, diese Anforderungen zu konkretisieren, wurde einem Koordinierungsausschuss tbertragen
(in der Besetzung nach 8§ 137e Abs. 2 Satz 2 SGB V). Dessen "Empfehlungen” werden dem Verord-
nungsgeber (BMGS) vorgelegt, der sie per Anderungsverordnungen in die Risikostrukturausgleichverord-
nung einfigt.

Der Koordinierungsausschuss setzte sich bei Inkrafttreten des Gesetzes zusammen aus den Vorsitzen-
den der Bundesausschiisse und dem Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus, finf Vertretern der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, drei Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft, einem
Vertreter der Bundesarztekammer, drei Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatz-
kassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen sowie der knappschaftlichen Krankenversicherung.

Auswahl der Indikationen

§ 137f Abs. 1 SGB V gab vor, dass der Koordinierungsausschuss dem Bundesministerium fir Gesund-
heit bis zum 28. Januar 2002 zuné&chst bis zu sieben, mindestens jedoch vier geeignete chronische
Krankheiten fur strukturierte Behandlungsprogramme vorzuschlagen hatte.

Fristgerecht schlug der Koordinierungsausschuss fir strukturierte Behandlungsprogramme geeignete
Krankheiten vor:

e Diabetes mellitus (Typ | und Typ II)
e Mamma-Karzinom

e Koronare Herzkrankheiten

e Asthma bronchiale/COPD

Mit dem GMG (2004) tibernimmt ein Unterausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses die Arbeit
des Koordinationsausschusses. Nicht mehr vertreten ist die Bundeséarztekammer. Seither haben die
Bundesarztekammer und die Bundespsychotherapeutenkammer das Recht auf schriftliche Stellungnah-
me.

Sicht der Psychotherapie

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) halt die Kopplung der strukturierten Behandlungspro-
gramme an den Risikostrukturausgleich fir richtig, wenn sie nachweislich zu mehr Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit in der Versorgung chronisch kranker Patienten fihren. Daflir spricht, dass die bisherigen
strukturierten Behandlungsprogramme durch die Selbstverwaltung evidenzbasiert weiterentwickelt wer-
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den. Allerdings werden bisher die vorhandenen Erkenntnisse der Versorgungsforschung in Bezug auf
effektive Implementierungsstrategien nicht ausreichend beriicksichtigt.

Psychosoziale Betreuung

Die "psychosoziale Betreuung" im DMP Brustkrebs ist z. B. so geregelt, dass der nachsorgende Arzt
prufen soll, ob die Patientin einer weitergehenden Diagnostik oder Behandlung bedarf. In der Begriindung
der Anforderungen wird erlautert, dass dies durch gezielte Fragen erfolgen soll. Die fur solche Situationen
entwickelten Screeningfragebdgen aus der Psychotherapie fanden jedoch bisher keine Beriicksichtigung.
Dies ware jedoch entscheidend, da die Notwendigkeit einer psychosozialen Betreuung nicht durch ein
einfaches Gesprach zwischen Arzt und Patientin feststellbar ist, das unstrukturiert und situativ verlauft
und dessen Ergebnisse deshalb sehr zufallig sind. Vielmehr ware der Einsatz von nachweislich validen
psychometrischen Instrumenten erforderlich, um verlassliche Aussagen dariiber machen zu kénnen, in
welcher psychischen Verfassung sich eine Patientin befindet. Es ist unverstandlich, dass solche professi-
onellen Standards aus der Psychotherapie bisher keinen Eingang in die DMP fanden.

Dokumentationen

Aus wissenschatftlicher Perspektive ist es auRerdem bedauernswert, dass die obligatorischen Dokumen-
tationen so ausgestaltet wurden, dass eine fundierte Evaluation der strukturierten Behandlungsprogram-
me nicht mdglich ist. Zumindest in einzelnen Regionen sollten die Voraussetzungen geschaffen werden,
eine Bewertung der Prozess- und Ergebnisqualitat der DMP vornehmen zu kénnen. Hierflr ist insbeson-
dere eine systematische Patientenbefragung zur Zufriedenheit mit den BehandlungsmalRhahmen, zum
Verlauf der Erkrankung und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dringend erforderlich. Insgesamt
bietet das Konzept der strukturierten Behandlungsprogramme viele Chancen zur systematischen Verbes-
serung der Versorgungsqualitat bei Patienten mit chronischen Erkrankungen, die jedoch noch lange nicht
ausgeschdopft worden sind.

Patientenschulung

Kritisch an der Gesamtkonzeption der DMP erscheint, dass ihre Wirksamkeit primar dadurch erreicht
werden soll, dass sowohl Arzte als auch Patienten starker kontrolliert werden. Dies fordert ein formales
Abarbeiten der einzelnen Behandlungsschritte eines DMPs, ohne dass die tatsachlichen Bedurfnisse der
Patienten und die Anforderungen an die Krankheitsbewéltigung im Zentrum der Behandlung stehen.

In diesem Sinne setzen auch die derzeit in den DMP implementierten Patientenschulungen einseitig auf
Wissensvermittlung, was allerdings nur einen kleinen Teil der Patienten in die Lage versetzt, ein ausrei-
chendes Selbstmanagement zu entwickeln. Fir eine grof3e Gruppe von Patienten greift die reine Wis-
sensvermittlung jedoch zu kurz, da sie ohne weitere verhaltens- und erlebensnahe Unterstiitzung die
erforderlichen adaptiven Verhaltensdnderungen nicht vollziehen bzw. aufrechterhalten kénnen. Dies gilt
insbesondere bei gleichzeitig vorhandenen Stressbelastungen in Folge von z. B. Arbeitslosigkeit, berufli-
chen oder sozialen Problemen oder geringer sozialer Unterstiitzung.

Selbstmanagementtraining

Die Effektivitat von Selbstmanagementtrainings und anderen psychotherapeutischen bzw. psychologi-
schen MalRnahmen in der Behandlung chronischer Erkrankungen wie zum Bespiel Diabetes mellitus ist
vielfach belegt. Erkennbar ist jedoch, dass primér auf Wissensvermittlung abzielende Schulungen gerin-
gere und weniger stabile Effekte zeigen als komplexer angelegte Selbstmanagementprogramme, welche
Patienten aktiv in den Schulungsprozess mit einbeziehen, mit dem Patienten individuelle Behandlungs-
ziele formulieren und konkrete Hilfestellung fur die Umsetzung von Verhaltensanderungen im Alltag vor-
sehen.

Fur die Stabilisierung der Behandlungseffekte sind ein kontinuierliches Patientenmonitoring sowie wie-
derholte und vertiefende Schulungen notwendig. Dabei sind die emotionalen, motivationalen und kogniti-
ven Voraussetzungen der Patienten zu bertcksichtigen. Dieses wird durch die aktuellen Vorgaben fiir
strukturierte Behandlungsprogramme unzureichend beriicksichtigt.
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Komorbide psychische Storungen

Auch die Relevanz komorbider psychischer Stérungen findet in den bisherigen DMP keinen Nieder-
schlag. Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il haben beispielsweise im Vergleich zur gesunden Bevdlke-
rung ein circa zweifach erhéhtes Risiko an einer depressiven Stérung zu leiden.

Depressive Stérungen und subklinisch depressive Syndrome sind fiir den Verlauf einer chronischen kor-
perlichen Erkrankung von besonderer Bedeutung. Eine Meta-Analyse von De Groot et al. zeigt, dass
depressive Diabetiker ein erhdhtes Risiko haben, Folgekomplikationen wie diabetische Retinopathie,
Nephropathie, makrovaskuldren Komplikationen oder sexuellen Dysfunktionen zu entwickeln. Dariiber
hinaus weisen depressive Diabetiker eine héhere Mortalitat und ein héheres Risiko fur Invaliditat auf.
Auch die Blutzuckereinstellung ist bei Patienten mit einer depressiven Stérung deutlich schlechter.

Schlief3lich sind komorbide depressive Stérungen bei Diabetikern, aber auch bei anderen chronischen
Erkrankungen mit einer erhdéhten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und daraus resultierend
mit deutlich erhdhten Gesundheitskosten verbunden.

Die allgemeine Effektivitat von psychotherapeutischen Behandlungen bei Patienten mit depressiven Sto6-
rungen wurde in zahlreichen Studien und Metaanalysen wiederholt nachgewiesen. Darliber hinaus lasst
sich jedoch zeigen, dass die fachgerechte Behandlung einer depressiven Storung bei Diabetes-Patienten
zu einer Reduktion der depressiven Symptomatik, einer Verbesserung der Lebensqualitét und einer ho-
heren Zufriedenheit mit der Gesamtbehandlung fuhrt. Auch das Selbstmanagement der Diabeteserkran-
kung durch den Patienten verbessert sich durch eine psychotherapeutische Behandlung. Diese hier ex-
emplarisch aufgefiihrten Befunde belegen die Notwendigkeit, die primar somatisch konzipierten Behand-
lungspfade der DMP um psychotherapeutische Komponenten zu erganzen.

Hausarztzentrierte Versorgung

e Vertrdge im ambulanten Bereich

e Qualifikation der Hausarzte

o Defizite beim Erkennen psychischer Stérungen

e Partizipative Entscheidungsfindung

e Patienten mit unklarem medizinischen Beschwerdebild
o Direkter Zugang zu Psychotherapeuten

Mit dem GMG (2004) wurden die Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten neben der bisherigen
eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. Mit besonderen, vertraglich festgelegten Qualifikations-
anforderungen sollen die Voraussetzungen fir eine Lotsenfunktion der Hausarzte geschaffen werden.

Vertrage im ambulanten Bereich

Nationale und internationale Erfahrungen mit Hausarztmodellen zeigen, dass mehr Qualitéat und Wirt-
schaftlichkeit von einer hausarztzentrierten Versorgung vor allem dann erwartet werden kann, wenn sie
innerhalb eines integrierten Versorgungssystems konzipiert ist. Voraussetzungen einer erfolgreichen
Lotsentatigkeit des Hausarztes sind danach strukturierte Versorgungsprozesse, eine umfassende Doku-
mentation, die ein aktuelles Riickmeldesystem tber den Behandlungsverlauf méglich macht und ein pra-
xistbergreifendes Qualitaitsmanagement erlaubt, sowie eine pauschalierte Vergiitung, die alle beteiligten
Leistungserbringer zu prozessorientiertem Handeln motiviert.

In Deutschland ist die tatséchliche hausérztliche Versorgung davon noch weit entfernt. Eine Analyse der
2005 abgeschlossenen Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung zeigt, dass sie wenig Innovatives
beinhalten. Die meisten Vertrdge betonen die gesetzlich und vertraglich bereits bestehenden Verpflich-
tungen der Hauséarzte zu Fortbildung und Qualitdtsmanagement. Viele Vertrage versuchen DMP fur
Hausérzte und Patienten durch besondere Honorarzusagen und Anreize attraktiver zu gestalten. Fast alle
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zielen darauf ab, die klassischen Instrumente fir eine rationale Pharmakotherapie umzusetzen. Und eini-
ge nutzen die Chance, Angebote an gesunde bzw. gesundheitsbewusste Versicherte zu machen.

Da der Gesetzgeber die Option ermdglichte, Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung auch als Integ-
rationsvertrdge abzuschlieen, kbnnen Honorarzusagen an Vertragsarzte oder Anreize fur Patienten Uber
den Innovationsfond der integrierten Versorgung finanziert werden. Diese Chance wurde insbesondere
mit dem Hausarztvertrag der Barmer Ersatzkasse genutzt. Sehr zum Leidwesen der KVen, denn der
Barmer-Vertrag ist der Préazedenzfall fiir einen ersten Flachenvertrag zur integrierten Versorgung, an dem
die KVen nicht beteiligt sind.

Qualifikation der Hausarzte

Damit die Einfihrung einer hausarztzentrierten Versorgung zu Qualitatsverbesserungen und Kostensen-
kungen fiihrt, missen die teilnehmenden Hausarzte eine besondere Kompetenz darin aufweisen, Patien-
ten mit Erkrankungen zu erkennen, die einer weiteren facharztlichen oder psychotherapeutischen Abkla-
rung und gegebenenfalls Behandlung bedurfen. Dariiber hinaus missen die teiinehmenden Hausarzte in
der Lage sein, Krankheitsbilder und Befunde patientengerecht zu kommunizieren sowie weitere Diagnose
und Behandlungsoptionen zu beschreiben und zu begriinden. Dieses setzt unter anderem eine vertiefte
Kenntnis der Methoden der partizipativen Entscheidungsfindung voraus.

Defizite beim Erkennen psychischer Stérungen

Die aktuell bestehenden Defizite beim Erkennen psychischer Stérungen lassen sich am Beispiel depres-
siver Stérungen aufzeigen. In verschiedenen nationalen und internationalen Studien lag die Erkennensra-
te von depressiven Stdrungen in der hausarztlichen Praxis bei circa 50 Prozent. Auch wenn durch eine
Studie in einer Arztpraxis eine besondere Aufmerksamkeit fir mogliche psychische Stérungen der Patien-
ten erzeugt wurde, erhdhte sich diese Rate nur unwesentlich. Der Anteil derjenigen Patienten, die bei
korrekter Diagnosestellung auch adéaquat behandelt werden, liegt nochmals dramatisch niedriger.

Die Daten des Bundesgesundheitssurvey weisen aufl3erdem auf ausgepragte schichtspezifische Unter-
schiede in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei psychischen Stérungen hin. Gerade
Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau nehmen, wenn tberhaupt, eher Behandlungen weniger spezia-
lisierter Leistungserbringer in Anspruch. Entsprechend ist fir diese Patientengruppe eine qualitativ hoch-
wertige primararztliche Versorgung von entscheidender Bedeutung. Der Implementierung von Screening-
verfahren kann dabei eine wichtige Funktion zukommen, die Erkennensraten fiir psychische Stérungen in
der priméréarztlichen Versorgung zu erhdhen. Erganzend sind edukative und organisatorische Strategien
zu nutzen, um bei erkannten psychischen Stdérungen auch eine Versorgung nach internationalen Stan-
dards zu gewéhrleisten. Die ersten bundesdeutschen Ergebnisse zur Evaluation von entsprechenden
FortbildungsmalRnahmen fir Hausarzte bestatigen die Effektivitat dieser Mal3nhahmen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat im primarérztlichen Bereich.

Partizipative Entscheidungsfindung

Eine partizipative Entscheidungsfindung (PEF) in der priméararztlichen Praxis wird mittlerweile fur ver-
schiedene Patientengruppen, unter anderen auch fiir Patienten mit einer depressiven Stérung, erfolgreich
eingesetzt. Die aktive und informierte Beteiligung der Patienten an der medizinischen Entscheidungsfin-
dung entspricht dabei nicht nur den Patientenbedirfnissen, sondern ist dartiber hinaus mit einem besse-
ren Behandlungsergebnis und einer aktiveren Rolle des Patienten im gesamten Behandlungsverlauf ver-
knlpft. Die Teilnahme an entsprechenden Fortbildungen sollte daher ein obligatorisches Qualifikationskri-
terium flr Hausarzte, die einer hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen.

Patienten mit unklarem medizinischen
Beschwerdebild

Patienten mit unklarem medizinischen Beschwerdebild, die besonders haufig Gesundheitsleistungen in
Anspruch nehmen, sind eine weitere Zielgruppe fir eine qualitatsgesicherte Hausarztzentrierte Versor-
gung. Aktuelle Schatzungen gehen davon aus, dass sich circa ein Finftel der Patienten in der Hausarzt-
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praxis wegen medizinisch nicht erklarbarer somatischer Beschwerden in Behandlung begeben. Allein fur
den Bereich der chronischen Rickenschmerzen kann bei Giber 80 Prozent der Patienten keine eindeutige
medizinische Diagnose gestellt werden. Eine effektive Vernetzung der beteiligten Akteure bei leitlinienori-
entierten Behandlungsstandards kdnnte eine frithzeitige Berlcksichtung alternativer Behandlungs- und
Bewidltigungsansatze ermdéglichen. Ansonsten droht der Patient in einen Teufelskreis zu geraten, der
dazu fuhrt, dass sich diagnostische MaRnahmen wiederholen, ohne jemals zu einem eindeutigen Befund
zu fuhren, dass Behandlungen verordnet werden, obwohl fiir diese keine wissenschaftlich begriindbare
Indikation vorliegt und dass es schlie3lich zu Untersuchungs- und Behandlungseffekten kommt, die erst
durch die arztliche Einwirkung entstanden sind.

Eine hausarztzentrierte Versorgung kénnte den Vorteil bieten, dass die Schwelle fiir eine zielgerichtete
Inanspruchnahme von erforderlichen psychotherapeutischen diagnostischen und/oder therapeutischen
MaRnahmen niedriger wird. Die friihzeitige Einleitung indizierter psychotherapeutischer Malinahmen,
beispielsweise bei somatoformen Patienten, fiihrt neben der Steigerung des Leistungsvermdgens und der
Lebensqualitdt auch dazu, dass einer weniger Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen und die
damit verbundenen Kosten verringert werden.

Direkter Zugang zu Psychotherapeuten

Umgekehrt sollten fur Patienten keine administrativen Hemmschwellen bestehen, wenn sie in einer haus-
arztzentrierten Versorgung eingeschrieben sind und aus eigener Einsicht den direkten Zugang zur Psy-
chotherapie wéhlen. Das Erstzugangsrecht zur Psychotherapie sollte daher auch in den Hausarztvertra-
gen erhalten bleiben. Die ohnehin bestehende Konsiliarpflicht fir psychotherapeutische Behandlungen
fuhrt in der taglichen Praxis bereits zu der gewtinschten Vernetzung zwischen Psychotherapeuten und
Hausarzten.

Krankenhauser

e EinflUhrung der DRG
e Marktabhangige Strategien

Einfihrung der DRG

Bis Ende der 90er Jahre waren vor allem Vertragséarzte aktiv beim Aufbau neuer Versorgungsformen. Mit
Verabschiedung der Gesundheitsreform (2000), aber insbesondere durch die Einfihrung des neuen pau-
schalierten Preissystems im stationéaren Bereich (DRG = Diagnosis Related Groups), tibernahmen die
Krankenh&user die Initiative. Mit den DRG wurde die Erfullung betriebswirtschaftlicher Vorgaben (Min-
destmengen) zur entscheidenden Voraussetzung fiir Krankenhauser, weiter in der stationéaren Versor-
gung der gesetzlichen Krankenversicherung tatig zu sein. Selbst wenn nach den planerischen Vorgaben
eines Landes ein Haus oder eine Abteilung zur Sicherstellung der Versorgung notwendig erscheint, ist
ein Krankenhaus oder eine Abteilung seither in der Existenz gefahrdet, wenn die erzielbaren Preise keine
ausgeglichene Bilanz ermdglichen.

Die DRG vergiten die Versorgung eines Patienten gemalf einer definierten Risikoklasse. Die Preise re-
flektieren den durchschnittlichen Ressourceneinsatz fir die Patienten der einzelnen Risikoklassen. Der
Leistungsumfang pro DRG ist damit nicht genau definiert. Die Minimierung des Ressourceneinsatzes ist
also eine 6konomisch rationale Strategie, die Erldssituation eines Krankenhauses zu stabilisieren oder zu
verbessern. Hieraus resultiert die Beflirchtung, dass Patienten kiinftig so friih wie mdglich entlassen wer-
den.

Diese Strategie kann sich - von haftungsrechtlichen Uberlegungen abgesehen - jedoch als zweischneidi-
ges Schwert erweisen. Gelingt es nicht die friihzeitigen Entlassungen durch steigende Fallzahlen aus-
zugleichen, fihrt die Verklirzungen der Verweildauer zu leeren Betten. Krankenhauser, die ein Schrump-
fen ihres Unternehmens verhindern wollen, bemiihen sich daher um Fallzahlvermehrungen und um Leis-
tungsausweitungen im teilstationaren und ambulanten Bereich. In Abhangigkeit von Grof3e, Fachgebie-
ten, regionalem Umfeld und organisatorischer Aufstellung finden Krankenhauser unterschiedliche Lésun-
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gen. Die Bereitschaft der Krankenh&auser, unternehmerische Entscheidungen in Richtung integrierte Ver-
sorgung zu treffen, hangt von ihrer Marksituation und damit vom bestehenden Handlungsdruck, aber
auch von verfigbaren Ressourcen ab.

Marktabhangige Strategien

Grol3e Krankenhauser Grol3e Krankenhauser in Ballungszentren, aber auch Krankenh&user in struktur-
schwachen Regionen, denen die Umstellung ihres Betriebes auf die DRGs gelungen ist, warten bisher
mit strategischen Entscheidungen zum Aufbau einer umfassenden integrierten Versorgung noch ab. In
dieser friihen Phase der Entwicklung neuer Versorgungsformen sehen sie sich noch nicht zu Investitio-
nen gezwungen, um ihr Uberleben am Gesundheitsmarkt zu sichern. Ihnen ist allerdings gerade durch
die DRG-Umstellung bereits klar, was umfassende Vertrage zur integrierten Versorgung bedeuten. Sie
wissen, dass ein Krankenhaus daflr innerhalb der eigenen Organisation oder mit Kooperationspartnern
die Voraussetzungen schaffen muss, Versorgungsprozesse fach- und sektortibergreifend zu beschrei-
ben, sie zu implementieren, sie mit kalkulatorischen Kosten zu bewerten und entsprechend zu managen.
Dabei stellen sich noch so viele inhaltliche, organisatorische und technische Fragen, dass man deren
L6ésung, insbesondere die dafur notwendigen Investitionen, anderen Akteuren Uberléasst.

GroRen Krankenh&ausern in Ballungsgebieten, aber insbesondere in strukturschwachen Gebieten reicht
es meist, sich die Option einer Offnung fiir hoch spezialisierte Leistungen zu erarbeiten, Vertrage an der
Schnittstelle zum Rehabilitationsbereich zu schliel3en und den Aufbau von Facharztzentren fiir hochspe-
zialisierte Leistungen und ambulante Operationen aktiv zu betreiben. Kleine und mittlere Krankenh&user
Kleine und mittlere Krankenh&auser, vor allem im Randgebiet von Ballungszentren oder in Ballungszent-
ren selbst, standen und stehen unter einem erheblich starkeren Handlungsdruck als grof3e Hauser. Um
weiterhin ihr Uberleben zu sichern, miissen sie sich vermehrt um ausreichende Patientenzahlen bemii-
hen und brauchen dafir attraktive Versorgungsangebote, mit denen sie sich wirksam von gré3eren Hau-
sern absetzen koénnen. Sie sind daher tendenziell eher bereit, sich auf Neuland zu wagen und tUber um-
fassende integrierte Versorgungsangebote nachzudenken.

Gerade an kleinen und mittleren Krankenh&usern, vor allem wenn sie sich in privater Tragerschaft befin-
den, entstehen zunehmend Facharztzentren mit:

e einer vorrangig chirurgischen Ausrichtung,
e einem breiten facharztlichen Angebot (Gesundheitszentren) oder
o fach- oder indikationsspezifischer Ausrichtung (Gastroenterologie, Rheumatologie, Geriatrie).

Diesen Krankenhausern bzw. Krankenhausketten geht es darum, ihre betriebswirtschaftliche Kosten-
struktur zu optimieren und ein attraktiver Versorgungsstandort fiir Patienten zu werden. Langfristig kénn-
ten sich diese Kliniken aber auch zu einem Kern bzw. Trager einer integrierten Versorgung entwickeln.
Krankenh&user weiterhin reserviert Das GMG er6ffnet 2004 noch einmal gréR3ere unternehmerische
Spielrdaume flr Vertragsarzte, Krankenhauser und weitere Leistungserbringer. Neben langfristigen unter-
nehmenspolitischen Uberlegungen traten jetzt auch kurzfristige Strategien, um den Abzug von finanziel-
len Ressourcen durch 140er-Vertrage in einer Versorgungsregion zu verhindern. Dafiir waren Vertrage
vom Typ einfacher IV-Leistungskomplexe ausreichend. Mit relativ geringem Aufwand war dies durch Ver-
trage an der Schnittstelle zwischen stationdrem und rehabilitativem Bereich méglich. Dies waren aller-
dings haufig Versorgungskonzepte, die von den Krankenhéausern bereits vor 2004 realisiert wurden. Das
GMG fuhrte dazu, dass die seit langerem bestehenden sektortibergreifenden Kooperationen als 140er-
Vertrage geadelt wurden.
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