THEMA

,Managed Care*

Psychiatrie?

in der

Das TK-, NetzWerk psychische Gesundheit” als Modell
fur die integrierte Versorgung psychisch Kranker

Das Vergiitungssystem in der Psychiatrie steht angesichts der dynamischen Kostenentwicklung auf dem Priifstand.

Der Gesetzgeber mdchte ab 2013 - budgetneutral - leistungsbezogene Tagesentgelte eingefiihrt wissen, viele Akteure im
stationdiren Sektor propagieren Regionalbudgets, gleichzeitig reklamiert der ambulante Sektor seinen Anteil an den jdhr-
lich fdlligen GKV-Milliarden. Mogliche Ursachen wie z.B. eine fehlgeleitete Medikalisierung psychosozial schwieriger
Lebens- und Arbeitssituationen, eine Uberbewertung der Pharmakotherapie mit ,,Roll-back“ in Richtung Krankenhaus-
behandlung, schlieflich Re-Hospitalisierung, Chronifizierung und Exklusion kommen in der aktuellen Debatte eher

zu kurz. Die Probleme auf der Ausgabenseite sind jedoch nicht lisbar, wenn nicht die (stationdre) Uber-, (ambulante)
Unter- und (pharma- und psychotherapeutische) Fehlversorgung psychisch Kranker strukturell angegangen wird. Ein

vielversprechender Ansatz ist die Integrierte Versorgung.

B Thomas M. Ruprecht, Johannes Kltsener

Ausgangslage

Menschen mit psychischen Erkrankungen, vor allem bei
chronischen Verldufen, benétigen wohnortnahe, 24h tig-
lich erreichbare Hilfe, denn eine Krise entsteht unabhingig
von Praxiszeiten. Oft ist jedoch der Gang ins Krankenhaus
die einzige, schnell erreichbare Behandlungsmaoglichkeit.
Die therapeutische Zuwendung wahrend des Klinikaufent-
halts ist auf wenige Stunden pro Tag beschrdankt. Danach
bleibt fiir viele Betroffene unklar, wie und bei wem es mit
einer Behandlung weitergeht. Es entstehen Behandlungs-
unterbrechungen durch Wartezeiten und Therapieabbrii-
che, die zu einer erneuten Zuspitzung von der Symptoma-
tik fithren kdnnen.

Gefragt sind daher ein zeitnaher, niedrigschwelliger
und jeder Zeit verfiigbarer Zugang zur Versorgung sowie
ein multiprofessionelles, gut koordiniertes Vorgehen
iber die Sektorengrenzen hinweg. Vor allem eine gestufte
(,stepped care) und gut vernetzte ambulante Behandlung
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unter Einbeziehung der Betroffenen und ihrer Angehori-
gen in Behandlungsentscheidungen (Trialog) kann eine
langfristige Stabilisierung erreichen und erhalten. Dies ist
inzwischen gut belegt (vgl. u.a. HALL et al. 2009, LEHMAN
etal. 2003, DIXON 2000) und seit der Psychiatrie-Enquete
(DEUTSCHER BUNDESTAG 1972) auch fiir Deutschland als
Zielvorgabe anerkannt, in der gegenwartigen Versorgungs-
wirklichkeit jedoch nach wie vor nicht gewdhrleistet.

Zu Konstatieren ist statt einer De-Institutionalisierung
eine Um-Institutionalisierung psychiatrischer Versorgung.
»Es spricht nichts dafiir, dass heute weniger Menschen mit psy-
chischen Stdrungen in institutionellen Beziigen versorgt werden
als zu Zeiten der Enquete.“ (WIENBERG 2008) Dariiber hin-
aus bestehen weiterhin und wieder zunehmend ,, Tendenzen
zur Ausgrenzung der »Schwierigen « in gemeindeferne Instituti-
onen am Rande oder aufSerhalb der psychiatrischen Versorgung,
die nicht in der Lage sind, den besonderen Unterstiitzungsbe-
darf, der sich aus der psychischen Storung ergibt, angemessen
abzudecken.“ (ebd.). Die Folge sind immer wiederkehrende
Krankenhauseinweisungen von Patienten, die gut ambu-
lant behandelbar wiren, sowie z.T. hohe Verweildauern,
die nicht primair therapeutisch, sondern sozial bedingt
sind.
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Die Kostentrdager beobachten dementsprechend schon
seit langerem dynamisch und tiberproportional steigende
Leistungsausgaben fiir akute (teil-) stationdre Behandlun-
gen (SGBV), aber auch in anderen Versorgungskreisen (z.B.
SGB IX, XI, XII). Allein die TECHNIKER KRANKENKASSE
hat zwischen 2005 und 2008 bei den akutstationdren Be-
handlungen Zuwachsraten von tiber 20% zu verzeichnen,
bei gleichzeitig geringfiigig abnehmenden Verweildauern
pro Fall bzw. Fallkosten. Zusammen betrachtet deuten
diese Zahlen darauf hin, dass psychiatrische Patienten
im Schnitt pro Aufenthalt zwar tendenziell kiirzer, dafiir
aber wieder hdufiger im Krankenhaus behandelt werden
(,,Drehtiir-Psychiatrie“). Auch die Betrachtung einzelner
Diagnosebereiche wie der Schizophrenie kommt zu gleich-
gerichteten Ergebnissen (vgl. ZEIDLER/GREINER 2008).

Fur die Betroffenen bedeutet diese Entwicklung nicht
nur eine vielfach auf zu hohem Niveau verbleibende
Krankheitslast, sondern auch eine verstarkte Re-Institutio-
nalisierung psychiatrischer Versorgung mit ihren hinlang-
lich bekannten Folgen der Chronifizierung und Exklusion
(vgl. u.a. LAY et al. 2006, LAUBER et al 2006).

Vor allem in Deutschland besteht mit Blick auf erfolg-
reiche ambulante Versorgungsmodelle in vergleichbaren
europdischen Landern dringender Handlungsbedarf.

Das ,NetzWerk psychische Gesundheit” der
TECHNIKER KRANKENKASSE

Die TECHNIKER KRANKENKASSE hat daher einen Refe-
renzvertrag zur integrierten Versorgung psychisch Kranker
neu entwickelt (nach § 140a und b SGB V): Das ,,NetzZWerk
psychische Gesundheit“ (NWpG). Fachliche Beratung,
Unterstiitzung bei der Gewinnung von Vertragspartnern
und publizistische Begleitung leistete der DACHVERBAND
GEMEINDEPSYCHIATRIE, der sich bereits seit 2004 fiir die
Offnung sozialpsychiatrischer Trager in den SGBV-Bereich
stark macht. Das NetzZWerk komplementiert die oft liicken-
haften und schlecht vernetzten ambulanten Versorgungs-
strukturen mit zusatzlichen Leistungsmodulen und ebnet
den Weg fiir den Ausbau einer wohnortnahen Versorgung.
Auf einer Bundespressekonferenz am 28. Januar 2010 lud
die TECHNIKER KRANKENKASSE alle anderen gesetzli-
chen Krankenkassen ein, dem Vertrag beizutreten in der
Hoffnung, dadurch deutlich schneller und nachhaltiger
die erforderlichen Struktureffekte in der Versorgung zu
erzielen.

Eingeschriebene Versicherte kdnnen soweit moglich in
ihrem vertrauten Umfeld bleiben und dort stabilisiert und
begleitet werden. Hauptziele des Vertrages sind

1. fiir die TECHNIKER KRANKENKASSE als Gemeinschaft
von Versicherten:

- Erhalt der Patientenautonomie - Forderung der
Selbstbestimmung und Eigenstdndigkeit mit dem Ziel
»Recovery“ und Inklusion
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- Verhindern von Chronifizierung durch frithzeitige
Unterstiitzung und Behandlung

- Einbeziehung der Angehorigen und/oder Lebenspart-
ner (Trialog)

- Soweit moglich ambulante Versorgung statt stationa-
rer Behandlung

- Sicherung eines kontinuierlichen Behandlungsver-
laufs durch sektoriibergreifende, interdisziplindre
Zusammenarbeit.

2. fur die TECHNIKER KRANKENKASSE als Kostentrager:

- Sukzessive Umlenkung der Geldfliisse vom stationa-
ren in den ambulanten Bereich durch Umsteuerung
von stationdren auf ambulante, integrierte und
wohnortnahe Versorgungsformen

- Bessere Qualitét der Versorgung von psychisch
erkrankten Menschen bei stabilen oder sogar sinken-
den Gesamtkosten

Zielgruppe und Zusteuerung

Versicherte mit einer ICD-10-Diagnose F10.5 bis F94, die
in den letzten 12 Monaten vor Einschreibung in mindes-
tens einem Quartal Antidepressiva oder Antipsychotika
verordnet bekamen oder wegen psychischer Probleme
im Krankenhaus behandelt wurden (mafigeblich ist die
Hauptentlassdiagnose), konnen am ,,NetzWerk“-Vertrag
teilnehmen. Damit soll auch erreicht werden, dass primér
Betroffene mit einer tendenziell hoheren Krankheitslast
unterstiitzt werden kdnnen, um den oben erwihnten Aus-
grenzungstendenzen und dem , inverse care law“ (HART
1971) entgegen zu wirken. Die Zusteuerung der Versicher-
ten geschieht auf Basis der Einschlusskriterien durch die
Krankenkasse in Zusammenarbeit mit dem Vertragspartner
bzw. den am Vertrag teilnehmenden Netzwerkpartnern.
Die Versicherten konnen sich regulér bis zu drei Jahre
einschreiben, eine Verldngerung um jeweils 12 Monate auf
Antrag ist moglich.

Leistungen

Dem Versicherten und ggf. seinen Angehorigen stehen
konkret folgende Angebote zur Verfiigung:
- ein personlicher Ansprechpartner oder Bezugsbegleiter,

- telefonische Beratung und schnelle Terminvergabe (au-
Berhalb von Krisensituationen binnen drei Werktagen),

- bei Bedarf Hausbesuche (Netzwerkgesprache) im Sinne
des ,need-adapted treatment” (Therapeutische Ver-
sammlung, vgl. ADERHOLD et al 2003) bzw. assertive
community treatment (DIXON 2000),

a“


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2010-4-40

THEMA

- definierte Behandlungs-Module, die je nach Bedarf und
ergdnzend zur Behandlung beim Hausarzt, Facharzt oder
Psychotherapeuten zum Einsatz kommen:

- Haéusliche psychiatrische Krankenpflege
- Soziotherapie

- Psychoedukation

- Intensivbetreuung/Stabilisierung

- Krisenintervention, bei Bedarf im Riickzugsraum/ in
der Krisenpension

- Kurzzeit-Psychotherapie (fakultativ, variabel, ohne
Anwendung der Psychotherapie-Richtlinien).

Durch die ausgewdhlten Vertragspartner ist dariiber
hinaus eine Vernetzung mit Angeboten des Betreuten
Wohnens, der Rehabilitation und der beruflichen Wieder-
eingliederung gewihrleistet. Begleitend erfolgt ein Qua-
litdtsmonitoring mit regelméfiger Patienten- und Ange-
horigenbefragung, einem Fremd-Assessment durch die
Therapeuten sowie einer wissenschaftlichen Evaluation
auf der Basis von GKV-Leistungs- und Routinedaten.

Alle im Rahmen des Vertrages angebotenen therapeu-
tischen Elemente werden von einer zentralen Stelle beim
Vertragspartner koordiniert. Diese Unterstiitzung des
Versicherten in seinem Lebensumfeld mit dem Ziel, ihn
und ggf. seine Angehdrigen trialogisch in die Planung und
Durchfiithrung seiner Behandlung aktiv einzubeziehen
sowie seine Starken und Ressourcen fiir die Genesung nutz-
bar zu machen (Recovery) soll der , Drehtiir-Psychiatrie
entgegenwirken und vor allem

- stationdre Aufnahmen und Wiederaufnahmen verhin-
dern,

- Verweildauern im Krankenhaus senken,
- Therapieabbriiche vermeiden,
- die Zahl der Arbeitsunfidhigkeitstage verringern und

- eine leitliniengerechte Kombination von Psycho- und
Pharmakotherapie (vgl. DGSP 2009) fordern,

- Angehorige entlasten.

Die einzelnen Leistungsmodule konnen im Rahmen des
NetzWerk-Vertrages vom Vertragspartner bzw. den mit
ihm kooperierenden Leistungserbringern nach Bedarf frei
veranlasst werden, spezielle Genehmigungen durch die
Krankenkasse entfallen.

Managed Care-Aspekte des NWpG-Vertrages

Bei ndherer Betrachtung erfiillt das NWpG eine Reihe
von Kriterien, die u.a. der Sachverstindigenrat in seinem
jungsten Sondergutachten (SVR 2009) als charakteristisch
fiir ,Managed Care“ dargelegt hat. Folgende Aspekte sind
hier von Belang:
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- Regionalitdt und Populationsbezug: Der NWpG-Vertrag
wird auf Landesebene abgeschlossen, fiir eine klar defi-
nierte Zielpopulation;

- Ziel des Vertrages ist u.a. die Senkung der Krankenhaus-
kosten durch einen hoheren und strukturell neuartigen
Organisationsgrad der ambulanten Versorgung;

- die Versorgung geschieht sektor- und berufsgruppen-
ubergreifend;

- der Kostentrager kontrahiert selektiv;

- Management-Strukturen miissen zur Koordination etab-
liert sein,

- die Versicherten nutzen , preferred provider“ im Rah-
men des NWpG;

- die Begleitung ist nachhaltig: die Einschreibedauer des
Versicherten betrdgt reguldr bis zu 3 Jahren, danach ist
auf Antrag und bei Bedarf eine Verlangerung ohne Limi-
tierung moglich;

- Capitation: die Vergiitung erfolgt pauschal {iber pros-
pektiv berechnete, risikoadjustierte Kopfpauschalen pro
Versichertem und Jahr mit Beteiligung des Leistungser-
bringers am finanziellen Risiko;

- Transparenz und Outcome-Orientierung ist durch ein
Qualitatsmonitoring nebst wissenschaftlicher Evaluati-
on sichergestellt, die einheitliche Qualitdtsindikatoren
zugrunde legen (Health of Nations Outcome Scale (Ho-
NOS) sowie per Befragung Patienten und Angehorige
einbeziehen (WHOQoL, CSQ8).

Das NWpG als ,,Patient-Centered Medical Home*
und ,,Chronic-Care“-Modell

Auch das im SVR-Gutachten beschriebene Konzept des
,Patient-Centered Medical Home* findet sich im NWpG
wieder. Eine Gegeniiberstellung (siehe nachfolgende Seite)
verdeutlicht dies.

Offensichtlich wird an dieser Aufstellung auch, dass
das NWpG dem ,,Chronic Care-Modell“ zur umfassenden
Versorgung chronisch Kranker gerecht wird (vgl. SVR 2009,
1351f).

Vertragspartner

Das NWpG ist regional aufgestellt und populationsbe-
zogen. Die NetzWerk-Vertrdage werden in (Pilot-) Versor-
gungsregionen mit der jeweiligen Landesvertretung der
TECHNIKER KRANKENKASSE- abgeschlossen. Andere
Krankenkasen kdnnen beitreten, vereinbaren die Vergii-
tung mit den NWpG-Vertragspartnern aber gesondert.
Letztere sind in erster Linie gemeinde- und sozialpsychia-
trisch ausgerichtete Tréager, die sich an den z.B. in Skandi-
navien bereits etablierten Behandlungsformen orientieren
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Tabelle 1: Vergleich ,,Patient-Centered Medical Home“ mit ,,NetzWerk psychische Gesundheit”

Elemente/Charakteristika von ...

... Patient-Centered Medical Home

(zitiert nach SVR 2009, S. 131)

... NetzWerk psychische Gesundheit (NWpG)

»Jeder Patient hat einen personli-
chen Arzt“

Jeder Versicherte hat einen persdnlichen Ansprechpartner im
Netz

yDer personliche Arzt leitet ein
Team von Gesundheitsprofessionals,
welches als Gesamtheit fiir die Be-
handlung verantwortlich ist.“

,2Die Patientenversorgung ist tiber
ihr gesamtes Kontinuum im Gesund-
heitswesen und in der Gemeinde
abgestimmt (care is coordinated and/
or integrated)“

Die Koordinationsstelle im NWpG koordiniert fiir und mit dem
Versicherten die an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer
(Haus-u. Fachérzte, Pflege, Soziotherapeuten, Psychoedukation,
Psychotherapie, PIAs, (teil-)stationdre Einrichtungen usw.) und
tragt fir diese Koordination die Verantwortung

,Qualitat und Sicherheit sind die
entscheidenden Merkmale der medi-
zinischen Praxis“

Durch die Vernetzung und Koordination entsteht mit Blick auf
Recovery und Inklusion hohere Qualitdt und Sicherheit als bisher.
Gemessen wird dies mittels regelmafligen Patienten- und Angeho-
rigenbefragungen, Erst- und halbjahrlichen Re-Assessments (Ho-
NOS) und einer wissenschaftlichen Evaluation aller Ergebnisse inkl.
Nutzung von GKV-Routinedaten.

,Verbesserter Zugang zur Gesund-
heitsversorgung wird durch offene
Termingestaltung, erweiterte Off-
nungszeiten und durch neue Optio-
nen wie Gruppenvisitationen und
Telefonsprechstunden ermoglicht.“

Das die NWpG-Koordinationsstelle ist rund um die Uhr 7 Tage die
Woche telefonisch erreichbar. Die Standardform der Begleitung ist
das ,,Home Treatment“ durch ein multiprofessionelles Team unter
Einbeziehung der Angehdorigen. Kriseninterventionen erfolgen
unverziiglich beim Patienten zuhause, bei Bedarf mit Uberleitung
in die Krisenpension oder die stationdre Versorgung; Psychoeduka-
tionsgruppen stehen Versicherten und Angehdorigen nach Wunsch
und Bedarf zur Verfiigung.

,Diese neuen Werte miissen sich in
der Vergiitung abbilden.“

Die Vergiitung erfolgt iiber eine personenbezogene Versorgungs-
pauschale pro Jahr. Gelingt es, (teil-) stationdre Aufenthalte zu
vermeiden, wird zusdtzlich ein Bonus ausgeschiittet.

»Individuelle Behandlungspline,
angemessene Informationstechno-
logien, Abbildung der Arbeit anhand
geeigneter patienten- und praxisbe-
zogener Indikatoren.

Im Erst-Assessment nach Aufnahme ins NWpG wird ein Behand-
lungsplan erstellt; die Vernetzung aller Akteure erfolgt IT-gestiitzt
uber eine fiir alle je nach Rolle zugdngliche elektronische Patien-
tenakte; das Qualitdtsmonitoring erfolgt u.a. iiber den ,,Health of
Nations Outcome Scale“ (HONOS) des Royal College of Physicians
(London), den ,,Quality of Life“-Patientenfragebogen der WHO
(WHOQoL) und den Angehdérigen-Fragebogen CSQ-8
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oder diese bereits anwenden. Zwingend ist die Vorhaltung
von Krisenpensionen oder Riickzugsraumen. Trager stati-
ondrer Einrichtungen kommen nur dann als Vertragspart-
ner in Betracht, wenn sie sich nachweislich fiir eine mittel-
und langfristige ,,Ambulantisierung“ ihrer psychiatrischen
Tatigkeit strategisch entschieden haben und bereit sind,
neue Wege zu gehen.

Vergiitungsmodell

Eine besondere Neuerung des ,NetzWerk“-Vertrages ist
die Vergiitungsregelung. Sie arbeitet mit einer ,,Capitati-
on*, also einem festen Betrag pro Versichertem und Jahr
(,Versorgungspauschale®) sowie zielbezogenen Leistungs-
anreizen (,,pay for performance®) analog der Vorgaben des
§140c SGB V: ,,Die Vertriige zur integrierten Versorgung kinnen
die Ubernahme der Budgetverantwortung insgesamt oder fiir
definierte Teilbereiche (kombiniertes Budget) vorsehen. Die Zahl
der teilnehmenden Versicherten und deren Risikostruktur sind
zu beriicksichtigen. Ergdnzende Morbiditdtskriterien sollen in
den Vereinbarungen beriicksichtigt werden.“ Das Modell wur-
de in drei Schritten entwickelt:

Schritt 1: In den pseudonymisierten Daten aller TK-
Versicherten mit F-Diagnosen aus dem Kalenderjahr
2006 wurde ein moglichst optimaler Pfad gesucht, der zu
Gruppen von Versicherten mit dem niedrigsten bis hochs-
ten Risiko fiir einen Krankenhausaufenthalt fithrt (ohne
Abhéngigkeitserkrankungen (F1) und gerontopsychiatri-
sche Patienten (FO)). Die erfolgte stationdre Behandlung
gilt hier als Morbiditétsindikator.

Schritt 2: Die Daten der Versicherten mit geringstem
Krankenhaus-Risiko (unter 1%) werden bei der weiteren
Analyse ausgeschlossen, da sich der Vertrag primér an
Menschen mit einer hoheren Krankheitslast richtet. Damit

reduziert sich die Anzahl der betrachteten TK-Versicherten
in 2006 von n = 431.000 auf n = 235.000.

Schritt 3: Auf Grundlage der Daten dieser 235.000 TK-
Versicherten mit moderatem bis hohem Krankenhausri-
siko wurde fiir das Folgejahr statistisch ein Pfad ermittelt,
der zu einer Gruppe mit niedrigen bis hohen Krankenhaus-
wahrscheinlichkeiten und damit entsprechend prognosti-
zierbaren Leistungsausgaben fiihrt. Es handelt sich um ein
lernendes Modell auf SAS-Basis, das sich per Validierung
der Prognosen an den IST-Daten aus 2007 solange opti-
miert hat, bis das Modell eine maximal mogliche Giite
erreicht und die prognostisch errechneten Leistungsaus-
gaben die ,historischen“ IST-Kosten in 2007 abbilden.
Eine Losung mit sechs Vergiitungsgruppen erwies sich als
optimal.

Prospektive berechnete Kopfpauschalen

Die sechs Vergiitungsgruppen zeigen prognostizierte
Leistungsausgaben zwischen 56 Mio € (Gruppe 1) und
19 Mio € (Gruppe 6) fiir das Folgejahr - hier 2007 (siehe
Abb.1). Umgerechnet auf den einzelnen Versicherten
ergeben sich durchschnittliche Vergiitungspauschalen
zwischen 294 € p.a. in der Gruppe 1 und 6117 € pro Jahr in
der Gruppe 6. Die statistische Wahrscheinlichkeit fiir die
Aufnahme in ein Krankenhaus im Folgejahr (ohne Inter-
vention!) liegt zwischen 3,4 % in Gruppe 1 und 33,8% in
Gruppe 6.

Dieses Prognosemodell bildet die Basis fiir weitere
regionale Anpassungen und die Hochrechnung auf
Versorgungspauschalen des Jahres 2010. Zu ihrer Berech-
nung werden die Vergiitungspauschalen multipliziert mit
Hebesdtzen fiir hdusliche Krankenpflege, Soziotherapie,
die Behandlungen in psychiatrischen Institutsambulanzen

LA (Prognose) || Versicherte || pro Kopf€ LoH (Prognose)
1(56 Mio € 1(191.988 1] 294¢€ 11 3,4%
2115Mio € 2| 17.337 2| 859¢€ 2| 74%

3117 Mio € 3| 11.333 3 [1.512¢€ 3| 13,1%

4116 Mio € 4 8.105 4 11.980¢€ 41 17,8%

5[10 Mio € 51 2273 5 [4.704 € 5| 36,8%

6 (19 Mio € 6] 3.358 6 [6.117€ 6| 33,8%

Abb. 1: Leistungsausgaben (LA), Versichertenzahl, Kopfpauschale und Kranken-
hauswahrscheinlichkeit (,Likelihood of Hospitalisation — LoH) je Vergiitungs-

gruppe im NWpG-Modell
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sowie einem Regionalfaktor, der das stationdre Kostenni-
veau in der Region im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
abbildet. Die so ermittelten Versorgungspauschalen je
eingeschriebenem Versicherten ergeben in Summe fiir die
eingeschriebene Population das Gesamtbudget, aus dem
die zusitzlich zur Regelversorgung angebotenen Ver-
tragsleistungen finanziert werden miissen. Eine jahrliche
Anpassung auf Basis der Grundlohnsummensteigerung
sowie neuer Modellrechnungen fiir die Folgejahre ist fiir
die Krankenkasse verpflichtend.

Da die (prognostizierten) Kosten fiir (teil-) stationédre und
PIA-Leistungen sowie psychiatrische Krankenpflege und
Soziotherapie durch Ausschiittung der Versorgungspau-
schale an den Vertragspartner fiir die Krankenkasse bereits
entstanden sind, ist folglich eine nachtrdgliche Kiirzung
vorgesehen: Wird ein eingeschriebener Versicherter z.B.
akut stationadr, teilstationdr oder in einer PIA behandelt
und diese Behandlung(en) mit der Krankenkasse abgerech-
net, muss das Budget des Vertragspartners um die dadurch
entstandenen Leistungsausgaben gekiirzt werden, da auch
hier der Euro nur einmal ausgegeben werden kann bzw.
darf. Zudem entféllt - sofern es zur Abrechnung stationérer,
teilstationdrer oder PIA-Kosten kommt - fiir diese Versi-
cherten der vereinbarte Bonus (10% der Versorgungspau-
schale). Auf diese Weise besteht auch ein wirtschaftlicher
Anreiz (,,pay for performance*), stationidre Behandlungen
zu vermeiden oder zumindest auf das erforderliche Mini-
mum zu begrenzen bzw. durch Kooperation vor allem mit
psychiatrischen Institutsambulanzen, aber auch geeigne-
ten stationdren Tragern zu Budget- und Bonus-schonenden
bilateralen Regelungen zu gelangen.

Bei Erfolg des ,,NetzZWerk“-Modells wird sich schritt-
weise eine Umschichtung finanzieller Ressourcen aus der
stationdren in die ambulante Versorgung ergeben. Die im
stationdren Sektor eingesparten Gelder kommen dann
vernetzten, aufeinander abgestimmten Behandlungsstruk-
turen im ambulanten Bereich zugute. Die TECHNIKER
KRANKENKASSE ist damit die erste Krankenkasse, die ein
umfassendes Managed-Care-Modell zur Schaffung nach-
haltiger sozial- und gemeindepsychiatrischer Versorgungs-
strukturen vorlegt und erprobt, das auch den Vergleich mit
internationalen Standards (vgl. SVR 2009) nicht scheuen
muss.

Ausblick

Zum 1. September 2009 ist das NWpG in Berlin (Scho-
neberg-Tempelhof) in Versorgung gestellt worden, in 2010
sind auch Bremen, Bayern (Miinchen und Augsburg),
Niedersachsen (Gottingen), Schleswig-Holstein (Liibeck)
und Baden-Wirttemberg (Stuttgart) gestartet, weitere in
Vorbereitung befindliche Standorte sind Niedersachsen-
Nord, Hamburg, Hessen und Nordrhein-Westfalen. Der
Beitritt anderer Krankenkassen ist moglich und seitens
der TECHNIKER KRANKENKASSE auch ausdriicklich
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erwiinscht. Die KKH-Allianz hat bereits fiir Bayern ihren
Beitritt zum 1.10.2010 erklart, weitere zeichnen sich bereits
ab, da nur durch eine ausreichend hohe Zahl eingeschrie-
bener Versicherter ein nachhaltiger Struktureffekt erzielt
werden kann.
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