 Integrierte Versorgung psychisch
~erkrankter Menschen
Anforderungen an Psychotherapeuten

 BPtK-Tagung 22./23. Sept. 2009 Hannover
e Db B ThomasBock s
Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
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Ubersicht

Psychiatriereform auf halbem Weg
Strukturprobleme Versorgung/Finanzierung

Inhaltlicher Engpass

Reduktionistisches oder anthropologisches Verstandnis?

Chancen ,,Integrierter Versorgung* Hamb. Modell
andere Struktur, andere Haltung/Beziehung

Anforderungen an Psychotherapeuten
strukturelle, methodische, inhaltliche Flexibilitat u. a.

Anforderungen an deren Ausbildung
Studium, theoretische/praktische Weiterbildung
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Ausgangsthese

»Integrierte Versorgung“ bedeutet eine
groRe Chance - fir Patienten, Angehdrige,
Behandler. Doch die Integration darf sich
nicht auf formale Strukturen/Finanz.wege
beschranken, sondern muss sich auch auf
Inhalte, Verstehensmodelle und psycho-
therapeutische Behandlungskultur beziehen

Psychiatrie muss reflexiver und dialogischer
werden

E(l) Psychiatriereform auf halbem Weg

Beseitigung inhumaner Zusténde in Anstalten!

Sozialpsychiatrische Institutionen!
Tageskliniken, Ambulanzen, ,,Komplementéare® Inst.

Personenzentrieru ng !
vom Wohnheim zum Betreuten Wohnen, von WfB zur geschiitzten Arbeit

aber

Politische Grenzen?
Macht groRer Institutionen, Probleme mit Wohnraum, Arbeit, Stigma

Beziehungsqualitat, -kontinuitat?
Reduktionistisches o. anthropologisches Verstandnis

Orientierung auf den Sozialraum?




»,menschenwirdige* Psychiatrie?

Realitat fruher: Gefahr heute:
Grolie Séle Akutstation 0. Ruhe
keine Privatsphére Anonymitét o. Be-
Weggesperrt in ziehung
Anstalten Ambulantes Ghetto

Stigmatisierendes Reduktionistisches
Verstandnis Verstandnis
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Probleme der Finanzierung

Trennung Psychiatrie u. Psychosomatik
Trennung Kranken- und Sozialhilfe
Trennung ambulant — stationar

7/8 der Mittel stationdr gebunden

Je kranker, desto weniger Ressourcen
Psychotherapie weitgehend exklusiv
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Ausgangsbasis
Psychosen/Bipolare Stdrunen
Inzidenz: 1-2%/1-2%

Hohe Raten Behandlungsabbruch: 20 - 40 %

Hohe Raten unbehandelt: 30 %/50 %

Nur 15 % gute Prognose aktueller Behand-
lung

Ambulant:
1 Termininl1-3 Mon.a5-20 min.

 Selten Psychotherapie
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(2) Unzulassige Vereinfachungen

in der Praxis

,»Warum ist Herr X psychotisch?*- ,,Er hat eine
Psychose*

,»Warum ist Frau M. so aufgeregt?* - ,,Sie agiert.“

,,Oh nicht schon wieder ein Borderliner, die spalten
das Team*“.

Frau P. hort Stimmen. - Sie hat eine Schizophrenie.

Herr S. nimmt seine Pillen nicht. Er ist non-
compliant.

NI




Unzuléssige Vereinfachungen

in der Theorie

»Psychosen werden nicht vererbt*
Vulnerabilitat, gen. Potenzial 50 %, Gene ,,wecken*

»~Hirnstoffwechsel verursacht keine Psychosen*
somatische Eigendynamik nach psych. Belastung, Gehirn ,,gebahnt*

»~Familienatmosphare (HEE) und Ruckfélle®
keine Ursache, sondern Wechselwirkung. Entlastung entscheidend

Dauer unbehandelter Psychose entscheidend?
Prognose abhdangig von sozialem Kontext + unserer Flexibilitat

Rickfalle vermeiden? — nicht um jeden Preis
Vermeiden des Lebens? Zunahme Negativsymptome/Depression?
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»HOllenhunde* am Eingang der Psychiatrie

,,Krankheitseinsicht* ~Ccompliance*
Patient denkt wie Arzt Patient tut, was Arzt will

T A L LY Y N A
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» Vorleistung des » Unterwerfungsritual
Patienten? des Patienten?

oder oder

e priméar unsere » Ergebnis gemeinsamer
Aufgabe? Anstrengungen?

\

Wer nimmt Einsicht in ~ Wie viel Eigensinn tut
was? gut?




Non-compliance oder Eigensinn?

Non-compliance Eigensinn
» Krankheitsmerkmal?  Herausforderung

 Misslungene Kooperation « Ringen um Autonomie
 Schlechte Prognose? * Lebensqualitat

Pladoyer flr eine andere Kooperationskultur:
Unbedingter Gehorsam: schlechtes Zeichen
Eigensinn — Ringen um ldentitét: gute Prognose

Psychotherapeutische Beziehungsqualitét, Starkung des
Subjekts
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»Wie gesund ist krank?*
Anthropologische Sicht — Basis fur Psychotherapie?

« Angste: zunachst (Selbst-)Schutz vor Gefahr,
Risiko: Verselbstandigung, Verallgemeinerung,
Zuspitzung, L&hmung und Panik

« Zwange: Rituale geben Halt, Schutz vor Zerfall
Gefahr: Einengung, Blockade, Gefangnis

» Depressionen: emotionaler Totstellreflex, Schutz
aber: kognitive/affektive Teufelskreise,
Verzweiflung, Leere, Selbstgefahrdung
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Manien: Flucht nach vorne, Ausdruck von Uber-
anpassung, Grenzen sprengen ohne Befreiung,
aber: Selbstgeféahrdung, sozialer Schaden

Borderline: ,,Grenzgéanger*, Dauer-Pubertat?
schwierige Balance von Bindung und Autonomie,
bis zu: Selbstverletzung, Fremdgefahrdung

Psychosen: Reizoffenheit/Dinnh&utigkeit, Traum

ohne Schlaf, Ruckgriff kindliche Wahrnehmung
Extremer Eigensinn, bis: Verlust eigener Grenzen

Psychotherapie kann den ,,funktionalen* Anteil
integrieren und die krankheitsspezifische
Eigendynamik stoppen/mildern helfen.

Zwei Kulturen

die es zu integrieren gilt
psychiatrisch psychotherapeutisch




(3) ,Integrierte Versorgung*

P

Gesetzliche Verpflichtung 1 % GKV
Ziel: Strukturtibergreifende Finanzierung

Bisher Schwerpunkt Somatische Medizin
(Vermeidung Doppeldiagnostik usw.)

Bisher wenige Modelle in der Psychiatrie
Die Meisten sehr beschrankt (Hausarztmodelle)
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Integrierte Versorgung
Hamburger Modell

Jahrespauschale auf Basis der Kosten 2006

Zunachst flr Patienten mit akuter oder langfristiger
Psychoseerfahrung/bipolarer Stérung

fir alle Klinikleistungen: stationar, tagesklinisch,
ambulant

Plus Bonus fir beteiligte Facharztpraxen

Home-Treatment-Team (1:15) inkl. Psychoth.,
24 Std. telefonisch erreichbar

Kooperation mit ambulanter Pflege, Psychothe-
rapie, sozialpsychiatrischen Diensten

! \‘\\\'_n_\l\y\‘
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Neue Belohnungsmechanismen

Statt ,,Full-house“-Prinzip, Belohnung
guter ambulanter Arbeit - inkl. Home-
Treatment

Umwidmung von stationdr gebundenen
Ressourcen moglich

Zusammenarbeit mit &rztl./psychoth.
Praxen und Gemeindepsychiatrie ,,lohnt*

Home-Treatment und Krisenbetten als
Perspektive (Behandeln, wo es am wenigsten Angst macht)
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Vorteile
»Win-win-win“-Vertrag

Patienten/Angehorige

» Anderer Kontext, Einbeziehung Familie
 Kontinuitét, Verbindlichkeit, Krisenintervention
» Weniger Einweisung + Zwang

Klinik

 Flexibler Einsatz von Ressourcen,
 Planungssicherheit

Kassen

» Kostendeckelung, -transparenz
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Psychosebereich UKE

TIXL

Uberweisung durch externe Institutionen,
durch Betroffene oder Angehdérige selbst

u isung zu externe Institutionen
Psych Erster} & Kinder- und HopeS
Behar jekt (PEB) Jugendpsychiatrie Hilfe und Orientierung fur
Fruherkennung, Weitervermittiung Agmburanyz (KJP) psychisch erkrankte Studi
T err i frp e af s SR e ‘I
Patienten im Alter von 12 bis 18 Jahren

Krisentagesklinik (KriT! P
Tagesklin'ﬂ:hg Behandlung ‘Iﬁr Jung?— T Kooperation im Sektor
wachsene, 8 Platze, 16-27 Jahre) = l;%uﬁﬂﬂ""ﬂ!ﬁll‘lgeﬂ.
| Kinder- und Jugend- Mm"gﬂ"‘ﬂmdﬂﬂ-l
psychiatrie Station

Psychosen Ambul (SPA) |
ceee.p]  LNGITSIGE AMbGiaNEE EiEUUNG M Bezugstherapeut / Arzt bis zu 2 Jahren (und langer)
(Eil i I
Familienintervention, SKT etc) AG Neuropsychplogie

g b Experienced Involvement
l Fi itives Training Peer-Beratung, Therapieteilnahme
Betroffener
Assertive Community l i

Weﬁ;nt (S e Psychosen Spezialstation Niedergelassene
Zuhausebehandlungsteam Erwachsenenpsychiatrie Psychiater/Therapeuten
"""" L (Case Management Modell) 22 Betten Psychosenspezialstation i ittiung, it

Aufklarung, Weiterbildung, Forschung
aten, Offentii it (Ire Hamburg"), Wei ( ),

Uberweisung zu externe Institutionen
=% Extemne Uberweisung —* Inteme Uberweisung

Ergebnisse

Steigerung amb. Kontakte von 0,2 auf 2,2 je Woche (11x)
Steigerung Anteil Psychotherapie von 5 % auf 52 % (10x)
Stationdre Behandlungszeit halbiert

Reduktion Behandlungsabbruch/Riickfall
Deutliche Senkung Gesamtkosten

Anhaltende Abnahme Psychopathologie cGi u. a.
Anhaltende Zunahme soz. Funktionsniveau GAF u. a.
Bessere Lebensqualitat/Zufriedenheit
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= =(4) Stellenwert der Psychotherapie

Ausgangslage

Wissenschaft: Bei keiner psychischen Erkrankung
Psychotherapie ausklammern.

Realitat: Je schwerer Erkrankung, desto seltener
Psychotherapie

Das entspricht nicht BedUrfnissen/Mdéglichkeiten
von Patienten/Angehdrigen.

Mangel bzgl. Struktur, Inhalt, Methodik und
formalem Rahmen der Psychotherapie

Méngel bzgl. Ausbildung.

Anforderungen an Psychotherapie

i.R. einer ,,Integrierten Versorgung*

Flexibilitat bzgl. Zeit, Dauer, Frequenz, Ort, Setting
Sektoriibergreifende Kontinuitat

Arbeit im Netzwerk (z. B. Praxis, Ambulanz/IV)
Kontext wahren, Angehdrige einbeziehen (Trialog)
Je friiher, desto vorsichtiger — Erstkontakt préagt

Sprache wichtig, Entstigmatisierung beginnt bei
uns

Keine Fixierung auf Symptomreduktion —
Recovery!

Respekt vor Eigensinn als Ressource

11
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Methodische Vielfalt

,,Bedurfnisorientiert™! (Need-adapted-Treatment)
Phasenabhangig! (groRere Spannweite als bei ,,Neurosen*)
Kontextabhangig/strukturtibergreifend!

,,Eklektizistisch“?
Gemeinsame Wirkfaktoren? (Grawe u. a.)

In einer Methode so zuhause, dass Abweichung
maoglich?

Verortung von Psychotherapie

Psychoth. Basiskompetenz allgemein
Spezifische psychoth. Methodik in

— Institutsambulanzen,

— Home-Treatment-Teams,

— gemeindepsychiatrischen Diensten,
— Fruhbehandlungszentren u. a.

Kooperierende (Gemeinschafts-)Praxen
Beteil igungsve rtrége (auch fiir Approbierte 0. Zulassung)

12
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Verbindliche Kooperation im
Netzwerk

Institutsambulanz/ Praxis/Gemeinschaft

Home-Treatment « RegelmaBige Termine

Aufsuchende Intervention Bearbeitung v. Konflikten
Unterstiitzung des Umfelds Etappentherapie oder

Familientherapie Niederfrequent langzeit
Akute Krisenintervention

,Banale* Probleme

Integrierte Versorgung Psychoth. Praxis

» Vertraulichkeit in I\V? « Bezahlung der

* Integration 0. Separation Netzwerkarbeit?
psychoth. Funktion? o Ausfallzeiten?

13
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(5) Anforderungen an Ausbildung (a)

 Studium:

— Basiskenntnisse in Diagnostik und Therapie,

— verschiedene Verstehens-, Behandlungsansatze

— praktische Erfahrungen, Begegnung (ExIn-Kurse)
» Theor. Weiterbildung:

— Verstehen/Behandlung aller Diagnosen

— Neurose- und Psychosetheorien

— Konsequenzen verschiedener Settings

— Recovery, Empowerment ....

Anforderungen an Ausbildung (b)

e Praxis:

— Psychiatrie und Psychotherapie integriert
kennenlernen (bisher absurder Ausschluss)

— Angemessene Bezahlung (zurzeit sozialer NC!)
» Therapie/Supervision:
— auch mind. 1 - 3 Psychosepatienten
— Kooperation Ausbildungs-/Institutsambulanz
— Weiterbildung der Supervisoren/Gutachter

 Schulen lbergreifende Ausbildungsinstitute!

14
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» Psychotherapie muss flexibler, integrativer,
mutiger werden. Unbequemer fiir sich selbst,
tragfahiger fur Andere.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

Ausliegend:

- Gegenuberstellung Hamburger Modell und TK-Modell
»Integrierte Versorgung®

- Zehn Abschlussthesen ,,Psychotherapie und Psychiatrie
I. R. integrierter Versorgung*

Fragen an Psychotherapie

In Institutionen noch in der Defensive?
In Praxen zu wenig tragféhig?
Formaler Rahmen zu starr?

Noch zu sehr an Schulen fixiert?

Papstlicher als der Papst — Medizinisches Modell
kritiklos tilbernommen?

Emanzipatorischen Anspruch aufgegeben?

15
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Klientel

Alter 41,5 Jahre

Ménner 43 %, Frauen 57 %

Ca. 70 % Single

Ca. 70 % Trauma in Vorgeschichte

35 % Suizidversuche

Dauer unbehandelte Psychose ca. 50 Wochen
Komorbiditat Sucht 43 %

Sonstige Komorbiditat 23 %

Diagnosen

Schizophrenie
Bipolare Erkrankun

Schizoaffektive Stsrun

Schizophreniforme StSrun
Schwere Depressio

icht nSher bezeichnete psychotische Stsrufjd.

0O 10 20 30 40 50

16
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- Alle KK UKE
- Rissen ACCESS-Studi

2,2

N
1

Verlauf Lebensqualitat (Q-LES-Q-18)

1,6

[

Aufnahme 6 Wochen Monat 3

S
'

& Alle KK
-#-Rissen ACCESS-Sty

N
L

[

& Alle KK

Monat6 Monat12 Monat 15

Zufriedenheit
csqsp) Patienten  Angehorige (cso-sa)

& Rissen ACCESS-Stu

3,1

, - 3,
1 / 3,1

2,4

1,6 1,6
.—.—.—./l 1,7

16 16

Aufnahme6 Wochen Monat 3 Monat 6 Monat 12 Monat 15

Aufnahme6 Wochen Monat 3 Monat 6 Monat 12 Monat
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Indikationen

(1) Allgemein
= Erst- oder mehrfach erkrankt
= raumlicher Nahe

(2) Akuter Patient

= Einweisung durch Praxis oder Notdienst

= normalerweise stationdre Behandlung notwendig
(Akutkriterium nach BPRS)

(3) Chronischer Patient

= Psychose-Erfahrene mit mehreren voll- oder teilstationére
Behandlungen in letzten zwei Jahren
(,,Drehtlrpatienten®).

Integrierte Versorgung

Klinik als Behandlungszentrum, pauschale Finanzierung,
Umschichtung von Ressourcen

Belohnung notwendiger Qualitdtsmerkmale Transparenz,
Flexibilitat, Kontinuitat (,,Win-win®)

Home-Treatment Team verbindlich

Arbeit im sozialen Netzwerk, Kooperation mit
niedergelassenen Arzten

18
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Strukturelle Konsequenzen

 Standardprogramme fragwiirdig — bes. b. Psychosen
o ,Komm-Struktur* kostentreibend/falsch

 Spezialisierung auf konkrete Lebensbedingungen/
Trialog — statt auf Diagnosen

* Strukturlbergreifende Kontinuitat!

» Behandlung dort, wo sie am wenigsten Angst macht
(Home-Treatment und Soteria)

* Rdaume schaffen, Sinn ermdglichen (Sozialraum)

Kriterien flr eine
menschenwurdige Psychiatrie

Trialog

» Verhandlung auf Augenhdhe

» Angehorige selbstverstandlich einbeziehen
Milieu

 Soteria = stationdres Hometreatment

* Hometreatmet = ambulante Soteria
Integrierende Versorgung

19
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Beispiel eines Verbundsystem

Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf

]

Station
Kontinuitdt des amb.Ther:

|
[ |

\
Fachdienst Betreutes Wol Home-Treatm Kernambular Krisentageskli
im Arbeitsleben  ambulante Pfleg
nach SchwBG integriert
bes. f. junge Erv

|
[ | |

Irre menschlich I EXperienced-INvolv HopeS
Hife u. Orientierung f,
Info Schulen, Betri Peer-Beratung  peychisch erkranl
Fortb. Polizei, Leh ~ "Genesungshelfe Studierende

Anthropologische Aspekte

,,Menschen mussen im Unterscheid zu anderen
Lebewesen um ihr Selbstverstandnis ringen. Es

= gehort zu unseren Mdglichkeiten, an uns zu zweifeln
= und dabei auch zu verzweifeln, Gber uns hinaus zu

— & 0 o
= denken und uns dabei auch zu verlieren ...

Wer psychotisch wird, ist also kein Wesen vom
anderen Stern, sondern zutiefst menschlich ...*“.

(trialogischen ,,blauen* Broschire: ,,ES ist normal, verschieden zu sein‘)

20
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Psychotherapie und psychische Erkrankungen
Stellenwert i. R. einer ,,Integrierten Versorgung*
- 10 Thesen von Prof. Dr. Thomas Bock, Uniklinik Hamburg -

Es gibt keine psychischen Erkrankungen, deren Entstehung/Verlauf allein somatisch zu er-
klaren und bei deren Behandlung eine Psychotherapie auszuschliel3en ware.

Die Wechselwirkungen somatischer und psychischer Prozesse sind hochkomplex; sie beein-
flussen Entstehung und Verlauf psychischer Erkrankungen auf mehreren Ebenen: Genanteile
kdnnen ,,geweckt” werden; Abweichungen im Hirnstoffwechsel folgen auf psychischen Be-
lastungen und erhdhen zugleich die Sensibilitat.

Konstitution und aktuelle Belastungen ergénzen sich. Insofern sind z. B. kognitive/schizo-
phrene und affektive Psychosen auch zu verstehen als existenzielle Lebenskrisen besonders
dunnh&utiger Menschen — mit entsprechend komplexer psychischer, sozialer und somatischer
Eigendynamik.

Psychotherapie kann helfen, zugrundeliegende Konflikte zu 16sen oder Widerspriichen/Span-
nungen zwischen innerer und &uBerer Welt zu mindern, individuelle Bewéltigungskréfte zu
starken oder mit verbleibender Krankheit gesund zu leben. Darlber hinaus kann sie die
Wirksamkeit von Medikamenten (u. a. Uber den Respekt fur subjektive Krankheitskonzepte)
unterstiitzen und/oder Vertrauen und Kooperationsbereitschaft starken.

Aktuell gilt noch: Je gesunder, desto eher und je krénker, desto seltener erhalten psychisch
erkrankte Menschen und ihre Familien psychotherapeutische Unterstitzung.

Dieser Mangel entspricht nicht dem Potenzial der Psychotherapie, erst recht nicht den Be-
durfnissen und Mdoglichkeiten von Patienten und Angehorigen. Er reflektiert ungtnstige Or-
ganisations- und Finanzierungsstrukturen sowie unzureichende Ausbildungs- und For-
schungsbedingungen.

Modelle der ,,Integrierten Versorgung® kdnnen und mdissen nicht nur formal Versorgungs-
strukturen und Finanzierungstopfe integrieren, sondern auch inhaltlich psychopathologische
und anthropologische Verstehensanséatze, medizinische und psychologische Erkl&arungsmo-
delle sowie die entsprechenden psychiatrischen und psychotherapeutischen Handlungsstrate-
gien.

Eine entsprechend reflektierte, methodisch gesicherte Qualitét der therapeutischen Beziehung
kann maligeblich zur Grundidee der Integrierten Versorgung beitragen: Krankheitserfahrung
zu integrieren, individuelle, familidre und soziale Ressourcen zu starken, stationdre Behand-
lung zu reduzieren und ein Leben auBerhalb von Institutionen zu ermdglichen.

Psychotherapie kann unmittelbarer Bestandteil der Institutionen Integrierter Versorgung oder
als verbindliches Netzwerk assoziiert sein. Entscheidend ist die Forderung einer gemeinsa-
men auf Verstehen und tragende Beziehungen ausgerichteten Behandlungskultur.

10) Die Belange ernsthaft psychisch erkrankter Menschen missen in der Ausbildung stéarker be-

ricksichtigt werden — vom Psychologiestudium bis zur praktischen Weiterbildung:

a. Im Studium: Mehr Wissen Uber Diagnostik und Therapie, Begegnungsprojekte (Experienced
Involvement), verschiedene Verstehens- und Behandlungsansiétze,

b. In theoretischer Weiterbildung: Neurose- und Psychosetheorien,

c. In praktischer Weiterbildung (PiPler-Zeit): Kennenlernen von integrierter psychiatrischer und
psychotherapeutischen Behandlung auch im ambulanten Kontext,

d. In Therapie/Supervision: Verpflichtung bei entsprechender Supervision auch 1 - 3 Menschen mit
Psychoseerfahrung zu behandeln.



Integrierte Versorgung

Sektorlbergreifende Finanzierungs- und Versorgungsmodelle. Gefoérdert nach Bundesgesetz aus 1 %
der Summe der gesetzlichen Krankenversicherung. Relativ viele Antrége aus der somatischen Medizin,
wenige aus der Psychiatrie. Selten wirklich struktur-tbergreifend (ambulant/stationar).

Hier: Gegeniberstellung des Hamburger Modells (Uniklinik - DAK, HEK, AOK u. a.) und das eher
auBerklinische Modell der Techniker Krankenkasse (Berlin, Bremen, Miinchen/Augsburg). Beide wer-
ben mit besseren Leistungen fur Patienten/Angehorige (mehr Kontinuitét, Flexibilitat, ambulanter Kri-
senintervention) — mit deutlichen Unterschieden. Eine Kombination beider Modelle erscheint erstre-
benswert und wird vorbereitet.

Hamburger Modell
Uniklinik (DAK, HEK, IKK u. a.)

TK-Modell
(auBerklinischer Schwerpunkt)

Idee Jahrespauschale flr alle Leistungen einer | Gestufte Pauschalen fiir gemeindepsychi-
Klinik ab Beginn der Behandlung be- atrische Dienste nach der stationaren
stimmter Patienten, Umkehr der Beloh- Erstbehandlung. Aufbau von Leistungen,
nungsmechanismen: Statt ,,Full-house* die neue stationare Behandlung unnétig
ambulante Arbeit. machen.

Zielgruppe Psychosen, Bipolare Storungen, aber Mehr Diagnosen, aber Start mit Teilberei-

Ubertragbar (akut 0. chronisch)

chen mdoglich

Kernleistung
in Pauschale

Institutsambulanz, Home-Treatment, b. B.
(teil)stationére Leistungen; Bonus fiir
kooperierende Psychiaterpraxen

ambulante Pflege, Soziotherapie, Krisen-
begleitung, Malus fiir stationére Behand-
lung

Kooperation
auller Pauschale

Amb. Pflege, Ergotherapie, Psychothera-
pie, gemeindepsychiatrische Dienste
(Betr. Wohnen, PSK)

Psychiater, Psychotherapeuten, Ergothe-
rapie

Ermittlung Retrospektiv anhand realen Kosten in Prospektiv anhand vermuteter Folgekos-
Pauschale 2006/7 inkl. Fremdbelegung ten nach Gesamtkosten 2006/07
Summe Im fiinfstelligen Bereich Max. die Hélfte, gestaffelt

Besonderheit

Verfligungssumme durch Einschluss sta-
tiondrer Kosten hoher

Konzentration auf ambulanten Bereich

Fehlerquelle Annahme, dass Jahreskosten nach station.
Behandlung von selbst niedriger werden,
gilt fur Psychosen/Bipol. Stérungen nicht!

Risiko Korrekte Zuordnung der Erlose zu Leis- Ambulanter Trager haftet fr stationére

tungserbringern wichtig Aufnahmen

Home- Explizit eingeschlossen (1:15), mit thera- | Ambulante Krisenintervention und langer-

Treatment peutischer Beziehungsqualitét; fristige Begleitung zuhause Teilaufgabe

»Management* allein reicht nicht!

Psychothera- | Integriert und als Leistung ber KV zu Als Leistung tber KV, Netzwerk, nur

pie erbringen, Netzwerkbildung gefordert begrenzt integriert

Ersterkrank- | Explizit eingeschlossen Nicht eingeschlossen bzw. stark unterbe-

te wertet

Bewertung Schafft fur Patienten mehr Kontinuitadt u. | ErschlieBt ambulanten Trégern Mittel der

Flexibilitat, fir Kassen mehr Transparenz, | GKV, wenn auch mit hohem Risiko. Gibt
fiir Trager mehr Flexibilitat im Mittel-/ ambulanter Versorgung mehr Gewicht mit
Personaleinsatz. Darf sich nicht auf Klinik | ghnlichen Vorteilen fur Patienten; durch-
konzentrieren. Kooperation mit Sozial- bricht die spezielle Dynamik der Kran-
psychiatrie/Psychotherapie notwendig kenhausfinanzierung nicht.

Empfehlung | Kombination beider Modelle! Klarer Sektorbezug, nicht tiberregional! Bildung eines

verbindlichen Netzwerks. Trialogische Qualitatssicherung gerade auch im Hinblick auf
Home-Treatment/ambulante Krisenintervention, Integration Psychotherapie
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