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Wir wollen keine anderen
Patienten behandeln

wir wollen unsere Patienten
anders behandeln



Die Situation

Das deutsche Gesundheitssystem ist in hohem MalBe fragmentiert

/wischen verschiedenen SozialgesetzbUchern
SGBV, SGB XIl, SGB XI, SGB Il ...

Innerhallb SGB V
ambulant, teilstationdr, vollstationdr, stationsdquivalent ...

Innerhalb der Kliniken

Aufnahmestation, Weiterbehandlungsstation, Psychotherapiestation,
Tagesklinik...



Das Problem

In der Patientenbehandlung kommt es regelhaft zu Brochen im
Behandlungsverlauf

Haufig kommt es zu Abbrichen im Behandlungsverlauf
Wir verlieren im Verlauf Patienten durch fehlende Beziehungskontinuitat

Positive dkonomische Effekte gehen verloren



Das Geld hangt am Bett



Die Folge

Psychiatrie: Wer Behandlungstage bezahlt, bekommf
Behandlungstage

DRG: Wer Fdlle bezahlt, bekommt Fdlle

Was bekommt derjenige, der Gesundheit bezahli?



Die Frage

Wo im deutschen Gesundheitswesen wird Gesundheit
bezahlte

Wo im deutschen Gesundheitswesen wird
Gesundheitsforderung bezahlt?



Sektorisiert N Sektoren-
- ~~ verbindend

Setting- .~
Ubergreifend

Setting-unabhangig



Twvovative Versoraungsformen in der
Psychiatrie

Die Infegrierte Versorgung
Das Regionale Budget

Die Gestufte Versorgung
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Die Geschichte der
psychiatrischen Versorgung
Ist eine Geschichte der
Finanzierungsformen
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Deutscher Buﬁdestag — 7. Wahlperiode

Drucksache 7/4200

a) Psychiatrische Fachkrankenhduser ~ *
Fiir den Bliroe» !

_gvu, um ein psychiatrisches Krankenhaus
zu erreichen.

Die 130 Fachkrankenhduser verfiigen tber 98 757
Betten. Das bedeutet, dal im Bundesdurchschni
1,6 Betten pro 1 000 Einwohner zur Verfligung st
hen, 1972 wurden 158 000 Patienten aufgenomme
darunter befanden sich 84 300 Erstaufnahmen. Ein
Drittel dieser Hauser hat mehr als 1 000 Betten und
liegt damit erheblich liber der empfohlenen Hochst-
grenze von 600 Betten. Die Bausubstanz der meisten
Héiuser ist {iberaltert. Zwei Drittel der Betten befin-
den sich noch immer in Hausern, die vor 1925 er-
richtet wurden.

Trotz erheblicher Anstrengungen der Tr&ger. diese

Krankenhduser zu sanieren und zu modernisieren,

ergeben die Untersuchungen noch folgende Man-

Deutscher Bundestag: Psychiatrie-Enquete, 1975

Zusammenfassung

Verweildauer in den Fachkrankenhiusern
wegen der anderen Zusammensetzung der
ten deutlich hoéher als in den Fachabtel-
. oder psychiatrischen Universit§tsklini-
am Stichtag waren in den Fachabteilun-

21 % der Patienten
12 % der Patienten

his zu 3 Monaten;
bis 12 Monate;

bis 5 Jahre:
5 bis 10 Jahre:
iiber 10 Jahre:

13% der Patient®
15 % der Patienten
31 % der Patienten

Dies bedeutet: 59 % — knapp 60000 — lebten
inger als zwei Jahre im Fachkranke Legl
: aapp 30 000 — sogar lis s zehn

Jahre.

— 18,5% der Patienten in den psychiatrischen
Krankenhdusern — rund 17400 — waren am
Stichtag geistig Behinderte. Sie ktnnen in den
psychiatrischen Krankenh&usern nicht die erfor-
derliche heil- und sozialpddagogische Behand-
lung erhalten.




Pl

Unter dem Arztemangel haben vor allem die
grolen Hiuser zu leiden, Je gréBer ein Kran-

‘kenhaus, desto ungunstiger ist die Arzt Betten-
Relation-

Anzahl
der Betten
je Arzt

ps]rchiatrischen
wnkenhauses

bis 100 Betten ........... —— 27,2
101 bis 500 Betten
501 _hi ‘

An den psychiatrischen Krankenh#usern waren
am Stichtag lediglich.195 Psychologen beschéf-

- ligt. Ein Psychologe ist somit flir 506 Betten zu-
. sténdig. Angesichts der vielen Studienabgénger

Deutscher Bundestag: Psychiatrie-Enquete, 1975




Deutscher Bundestag: Psychiatrie-Enquete, 1975



Die Geschichte der jUngeren Psychiatrie ist die
Geschichte eines dramatischen Wandels der
Versorgung und Behandlung psychisch kranker
Menschen. Es ist die Geschichte der Entwicklung von
der Verwahrung der Kranken als Leitprinzip zur
Behandlung und Rehabilitation und zur Reintegration in
die Gemeinschaft der Gesunden als vorrangigen
Therapiezielen. Gemeinhin spricht man in diesem
Zusammenhang von Psychiatriereform. Aber dieses
Wort ist zu schwach fur die Umwalzungen, die die
Entwicklung der Psychiatrie in den vergangenen vier
Jahrzehnten gekennzeichnet haben.

Asmus Finzen: Erlebte Psychiatrie-Geschichte Band |



mmw Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie




Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie

— Etwa 1945 - 1975

— Kustodial-paternalistische Haltung

— Kein (normatives) Entgeltsystem

— Extrem lange Verweildauern im Krankenhaus




Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie




Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie

—1975 — (etwa) 2000

——Beginn mit der Psychiatrie-Enquete des Deutschen
Bundestages

——Gemeindepsychiatrische Haltung
~——Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) seit 1991
——Massive Reduktion der Verweildauern im Krankenhaus

19



e Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie




Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie

Phase der De-Hospitalisierung

~—Etwa seit 2000 (parallel zur Einfihrung des DRG-Systems)
—Vereinheitlichung von Behandlungsablaufen

——Anreize zum Erbringen von Einzelleistungen
——Pauschalierung: PEPP-System als Finanzierungsansatz




Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie

Phase der De-Hospitalisierung

Phase der Okonomisierung

Phase der Individualisierung und Vernetzung




ms  Phase der verwahrenden Anstaltspsychiatrie

s Phase der De-Hospitalisierung

e hase der Okonomisierung

Phase der Individualisierung und Vernetzung

~—Orientiert am Bedarf des einzelnen Menschen
—Berucksichtigung der Selbstbestimmung und Autonomie
——Budgetsystem orientiert an der Evidenz und Qualitat
—Setting-unabhangige Behandlung




Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel aber
muss sich eine Gesellschaft der Frage stellen,
wieviel sie einsetzen will,
um das Schicksal derer zu erleichtern,
die als psychisch Kranke oder Behinderte auf Hilfe
angewiesen sind.

Deutscher Bundestag: Bericht zur Lage der Psychiatrie in Deutschland , Bonn 1975









Wenn nicht bald eine
Weiche kommt, sind wir
verloren!




TUr GEesunaneit vom Fepruar ZUlb ein CNTgeltsysiem ent-
Patientenwohl als ethischer wiclelt de das lang&istig eine an die hausspﬂz_iﬁsdlen_
Mafstab fir das Krankenhaus Bedarfe angepasste, ausreichende PEI‘SﬂﬂHlﬂUﬁStﬂt[‘l_lﬂg ge-
wihrleistet und die Unterschiedlichkeit der Behandlungs-
verldufe bei gleicher Diagnose und die individuell héchst
unterschiedlichen Lebensumstinde, dle ﬁ'Jr den Verlauf
et -::-surnahschen Patienten eine gmﬁe Rolle spidhes
beriicksichtigt. Formen der sektoriibergreifenden Versor-
gung sollten durch Verkniipfungen stationirer und ambu-
lanter Angebote erméglicht werden.




Mehr als die Vergangenheit
interessiert mich die Zukunft,
denn in ihr gedenke ich zu leben.

Albert Einstein



,Menschen mit psychischen Erkrankungen haben ein Recht darauf, in
ihren besonderen BedUrfnissen und ihrem individuell
unterschiedlichen Hilfebedarf wahrgenommen zu werden und sollten
befahigt und in die Lage versetzt werden, ihre Interessen selbst
durchzusetzen, sich zu organisieren sowie ihre Lebensverhaltnisse
individuell bestimmen zu konnen.”

DGPPN: S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen.
Springer 2013



Versorgung nach SGB V

Ambulante Rehabilitation
Versorgung im Krankenhaus



Sektor-Orientiert

——Allgemeinarzt ~— Vollstationare — Psychiatrische ~— Betreutes Wohnen
—Facharzt Versorgung Rehabilitation — Betreutes Arbeiten
—MVZ — Teilstationare — Psychotherapeutische — Niederschwellige
Versorgung Rehabilitation Angebote
~ Institutsambulanz ~— Psychosomatische
Rehabilitation

Ambulante Rehabilitation

Versorgung im Krankenhaus

—— SGB EEE—



Sektoren-verbindend

-

——Allgemeinarzt
~——Facharzt
——MVZ

Ambulante

Versorgung

)

~— Vollstationare
Versorgung

— Teilstationare
Versorgung

~— Institutsambulanz

— Psychiatrische
Rehabilitation

— Psychotherapeutische
Rehabilitation

— Psychosomatische
Rehabilitation

Rehabilitation

im Krankenhaus

— Betreutes Wohnen
— Betreutes Arbeiten

~— Niederschwellige
Angebote




Setting-ubergreifend

~Durch den Hausarzt
~—Durch den Facharzt
~—Durch das Krankenhaus

— Durch den Hausarzt

— Durch den Facharzt

— Durch das
Krankenhaus

— Durch den SpD

— Durch gemeinde-
psychiatrische Dienste

— Im Krankenhaus

~— In der gemeindenahen
Versorgung

--

— Im Krankenhaus

~— In der Reha-
Einrichtung

— In der Gemeinde

~

Stationar




Setting-unabhangig

Hausarzt Facharzt
Patient

Gemeinde

Bedarf des Patienten
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19 Modellprojekte nach §64b SGB V
Regionale Budgets
+ IV-Projekte
+ Zwickau, Glauchau, Hamm, Lineburg, Berlin (2),
Bochum, Riedstadt, Bonn, Friedberg, Heidenheim

nach §64b
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RPB Itzehoe
RPB Rendsburg
RPB Heide
RPB Geesthacht
RPB Nordhausen
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1999

RPB Itzehoe

2003

a0 2 T = «
3 v @ S 5 o
%) -95 © &= o E
© UV H < C o
c T o T s @© ]
() o 9 oo I ©
& o o & = =
2006 2008 2009 2011 2012

Evaluation Itzehoe 2003 - 2007
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Das Organisations-Prinzip (1)

Vertrags-
arztlicher /
-psychotherap.
Bereich

Vollstationare
Behandlung
(Krankenhaus-
betten)

Teilstationare
Behandlung
(Tagesklinische
Platze)

Stations-
ersetzende
Behandlung

im
Krankenhaus

>

Stations-
ersetzende
Behandlung im

hauslichen
Umfeld

F 3

I

F 3

I

Nach Entscheidung des Leistungserbringers

Weitere
gemeinde-
psychiatrische
Angebote

Regionaler Versorgungsbedarf




Das Organisations-Prinzip (2)

Vertrags-
arztlicher /

-psychotherap.|

Bereich

nach §64b SGB V

Vertrag zwischen Kostentrdgern und Leistungserbringern

¥

Behandlung der vereinbarten Zahl von Menschen in der Region
innerhalb eines vorgegebenen Korridors (z.B. +/- 6%)

gef. 100% Mehr- bzw. Minderausgleich

Abrechnung nach vereinbarten Parametern als Abschldge auf das Gesamtbudget,

A 4

Vollstationare Teilstationare Stations- Stations-
Behandlung Behandlung ersetzende ersetzende
o <> Behandlung |«#{Behandlungim
(Krankenhaus- (Tagesklinische ; .
. Im hauslichen
betten) Platze) Krankenhaus Umfeld
I Nach Entscheidung des Leistungserbringers I

Weitere
gemeinde-
psychiatrische
Angebote

1

Vorliegen der vertraglich vereinbarten Voraussetzungen

Regionaler Versorgungsbedarf




Das Regionale
Psychiatrie-Budget
Im Krels Steinburg
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Der Krels

Steinburg
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Tur Psychosozuale Medlzm
des Klinikums ltzehoe




Das Zewtrum filr Psychosoziale Medizin
des Klinikums ITtzehoe

Klinik am Allgemeinkrankenhaus

Kommunales Schwerpunkt-Krankenhaus des Kreises
Steinburg und der Stadt ltzehoe

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitdten
Hamburg, Kiel und LUbeck

Gegrundet 1976 als Klinik fur Psychiatrie und Neurologie

Seit 1996 Klinik fUr Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomartik

Seit 2011 Zentrum fUr Psychosoziale Medizin

Versorgungsauftrag fur den Kreis Steinburg (135.000
Einwohner)
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Begegnen

Behandeln




Gemeindenahe Patientenautonomie

Setting-unabhangige Soziale Bedeutung

Behandlung

Normalitat Funktionalitat
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/ahl der
behandelten
Menschen

- 0,8 %

(Durchschnitt 2003 - 2018)

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018
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Nfelifelglel(=
Verwelldauer

- 48,5 %

(2003 — 2018;
kumuliert pro Jahr)
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19,2 19,4
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Nur stationdr behandelte — — —
Menschen pro Jahr

17,3
22,8 24,2

- 41,6 %

69,8

Nur ambulant behandelte
Menschen pro Jahr

T T T 1
2002 2007 2012 2016
nur stationér stationdr+tagesklinisch M nur tagesklinisch W stat+tageskHamb
| stat.+ambulant m tagesklin+tamb nur ambulant

40,7
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Die Struktur
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Zahl
der aufgestellten Betten

- 49 7%

Zahl
der tagesklinischen Platze

+ 250 %

160

140
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20

2002

H Betten M Platze

15

2017




Nicht die Finanzierung
Ist das Wesentliche.

Das Wesentliche
NEellE
Veranderung im =

Denken
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— Recovery

\.I-' DGPPN Recovery ist ein personlicher Prozess der
@AWMF Veranderung der eigenen Haltungen, Werte,
I RUECIERE Geflihle und Ziele. Es ist der Weg zu einem
DGPPN Hrsg. befriedigenden, hoffnungsvollen und in so-

Ziale Bezlige eingebetteten Leben innerhalb
S3-Leitlinie der krankheitsbedingten Grenzen. Recovery
Psychosoziale Therapien beinhaltet auch die Entwicklung eines Le-
bei schweren benssinns im Prozess der Uberwindung der
pSYChiSChen Folgen der psychischen Erkrankung (Defini-
tion nach Anthony, 1993 [83] in Cranach, 2007
[84]). Eine Recovery-Orientierung bedeutet

Erkrankungen

jtlinie I||||| ychiatrie
und Psychotherapie

fur die Behandler, die Hoffnung des Patien-
ten auf Besserung und Genesung aufrechtzu-

2. Auflage N\ oo
41 Springer erhalten [22;85].
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Need Adapted Treatment
SchlieBung von 2 Stationen

Offnung der Akutstation

Einrichtung integrierter
Tageskliniken

Nachtklinische Behandlung
— Home-Treatment




Ambulant Stationdr Teilstationdr Gemeinde

orientiert
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Rehabilitation : Klm.|k )
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~ Klinik &

ambulant
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Erfahrungen

haben wir gemachte s
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Niedrigschwellig
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Behandlungs-
kontinuitat

Beziehungs-
kontinuitat




’.\
X KLINIKUM
ITZEHOE

Vernetzung
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Steuerung
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Flexibilisierung

SNormal*

»lagesklinisch*

An einzelnen Tagen

Nur zu bestimmten Zeiten
Nur nachts
Belastungserprobungen
Begleitung nach Hause
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— Erfahrungen der
Patienten / Angehdrigen

Netzwerkgespréche: ,,Das |
haben wir uns schon
iImmer gewunscht*

Personliche Kontinuitdt:
,lch will nicht alles noch
mal erzdhlen*

Angehdrige: ,,Konnen
konstruktiver mit den
Problemen umgehen®
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— Grundhaltungen dem
Patienten gegenUber

Bedurfnisorientierung
Wertschdtzung
Entschleunigung
Die Sprache des Patienten
finden

S
Flexibilitat und Kreativitat

PersOnliche Beziehung
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— Pragungen und
Denkmuster

Veranderung der Rolle des
Therapeuten

/uruckstellung starrer und
etablierter
Kategorisierungen

Weniger: ,,Was hat er...”
Mehr: ,,\Was braucht er...”
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— Neues und Effizienz

Wir haben durch das RPB die
Moglichkeit, ohne Einengung
durch Finanzierungsaspekte und
unabhdngig von kurzfristigem

wEffizienzdenken' Neues
auszuprobieren, sonst meist
getrennte Behandlungs-
moglichkeiten zu verbinden, zu
kombinieren und nach Bedarf zu
modifizieren.
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— Erfahrungen

Wir denken nicht mehr an
die frUheren
Einschrankungen

Mehr Verantwortungs-
ubernahme

Freisetzung von
Ressourcen

Auch Angste der
Mitarbeiter
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BerUcksichtigung
unterschiedlicher Bereiche
des taglichen Lebens

Finanzielle Situation

Arbeitssituation
Rechtliche Betreuung
Wohnsituation
Arztliche Behandlung
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— Vernetzung

Mit dem SpD

Mit Wohn- und
Arbeitseinrichtungen

Mit Tagesstatten
Mit rechtlichen Befreuern
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Begleitforschung
(2003 — 2007)

Die stationdr—psychiatrischen Versorgungskosten
nahmen in der Modellregion starker ab als in der
Kontrollregion.

FOr Kostenverschiebungen in Versorgungsbereiche
auBerhalb des RPBs (niedergelassene Nervendrzte,
nichtmedizinische gemeindebasierte
Einrichtungen) gab es keine Anhaltspunkte.

Lebensqualitat, Krankheitsschwere und
Psychopathologie verbesserten sich in der Modell-
und Kontrollregion ahnlich.

Das Funktionsniveau der Probanden besserte sich
in der Modellregion starker.

Das Regionale Psychiatriebudget: Kosten und Effekte
eines neuen sektoriibergreifenden Finanzierungs-
modells fiir die psychiatrische Versorgung

The Regional Psychiatry Budget: Costs and Effects of a New Multisector
Financing Model for Psychiatric Care

Autoren Christiane Roick’, Sven Heinrich', Amo Deister’, Dirk Zeichner’, Thomas Birker', Dirk Heider', Georg Schomerus®,
Matthias C. Angermeyer®, Hans-Helmut KGnig’
Institute Die Institutsangaben sind am Ende des Beitrags gelistat.
Schiiss elwireer Zusammenfassung Ergebnisse Die stationdren Kosten sanken inder
© regionales Psychiatiebudget v MR starker, die institutsambulante und teilsta-
= B’f"‘a“d”"gmm“"‘" Anliegen Analyse der Auswirkungen eines re-  tiondre Versorgung wurde in der MR intensiviert
i gionalen Psychiatriebudgets (RPB ). und das Funktionsniveau der Patienten besserte
© poychiatische Versorgung -, hode 502 Patienten mit einer Diagnose nach  sich in der MR stirker als in der KR,
Key words ICD-10 F10, F2 und F3 wurden in der Modellregi-  Schlussfolgerungen Mit dem RPE kinnen die
© Mental Health Services on (MR} und einer Kontrollregion (KR) befragt.  Kosten stationdrer Versorgung reduziert werden,
© capitation fee Die Versorgungseffektivitit wurde vor RPB-Ein-  ohne dass es zu Einschrinkungen in der Versor-
© feeforsenice fithrung und nach 1'f; Jahren beurteilt. Die Ver-  gungsqualitit kommt.
© t',“mm mwm’ sorgungsinanspruchnahme wurde halbjahrlich
@ direct service costs .
ermittelt.
Einleitung noch die notwendigen Ressourcen, um ihr Ver
¥ sorgungsangebot im Interesse der Vermeidung

Der zunchmende Kostendruck im Gesundheits-  stationdrer Wiederaufnahmen zu intensivieren.

wesen hat auch in der Psychiatrie eine Entwick-  Eine Lisung dieses Dilemmas versprechen sek-
lungsphase eingeleitet, in der dariiber nachge-  toriibergreifend pauschalierre Capitation-Pay-
dacht wird, wie mit neuen Finanzierungsmodel-  ment-Systeme. Zahlreiche Untersuchungen zei-
len und verinderten Anreizstrukturen fiir die  gen, dass Capitation-Payment-Systeme den Zu-




Wir machen keine
Regelversorgung.

Wir machen

Erfahrungen
die fUr die
Regelversorgung
geeignet sind




)

Veranderte Rahmenbedingungen fUhren
ZU veranderten Anreizen




)

Wenn sich das Geld vom Bett |0st, wird
die Behandlung weniger stationar und
starker ambulant




Kein Patient soll sich in einem
Setting aufthalten mussen,
das er nicht bendftigt




’JDer Anreiz besteht nicht mehr darin, durch
immer mehr Patienten und Leistungen mehr
Geld in das System zu bekommen,
sondern die vorhandenen Ressourcen fur
eine verbesserte Gesundheitsforderung
nutzen zu kdnnen




Wo kamen wir hin,

wenn jeder sagte,

wo kamen wir hin -
und keiner ginge, um zu sehen,
wohin wir kamen,
wenn wir gingen.




Davke
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