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Vorwort

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen hat in Deutschland ein strukturelles
Problem. Eine hohe Anzahl von Betroffenen, Unzu-
friedenheit bei Patienten und Angehdrigen, sowie
hohe und fortlaufend steigende Kosten machen
umfassende Reformen notwendig.

So gilt es, Effektivitat und Effizienz der Versorgung
zu erhohen, aber vor allem eine verbesserte Ver-
sorgungsqualitat fir die Betroffenen und ihr so-
ziales Netzwerk zu erreichen, insbesondere fir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen. Hier bedarf es einer Reihe von strukturellen
und inhaltlichen Verdanderungen, aber vor allem
der Bewaltigung zahlreicher Schnittstellen-, Steu-
erungs-, Koordinations-, Kommunikations- und
Finanzierungsprobleme in der Versorgung.

Die zentralen Leitbegriffe sind dabei ,Integrierte
Versorgung“ und ,Managed Care”, wobei der Begriff
des Managed Care im englischen Sprachraum kaum
mehr verwendet wird. Man spricht von ,Integrated
Care” Beide Modelle sind nicht voneinander zu tren-
nen, da Integrierte Versorgung auf den Prinzipien und
Methoden des Managed Care beruht und Managed
Care vom Prinzip her ein integriertes System zur Steu-
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erung der medizinischen Versorgung ist. Entspre-
chend haben beide das Ziel, sowohl die Qualitat als
auch die Wirtschaftlichkeit zu verbessern.

RECOVER — das Modell der sektorentbergreifend-
koordinierten, schweregradgestuften, evidenzba-
sierten Versorgung psychischer Erkrankungen — ist
ein solches Integriertes Versorgungsmodell. Es ist
konzipiert, um den aktuell 467 psychiatrischen
Kliniken und psychiatrischen Fachabteilungen in
Deutschland ein Referenzmodell zur Verfligung zu
stellen, welches eine verbesserte Versorgungsquali-
tat und -wirtschaftlichkeit fur eine Vielzahl von psy-
chischen Erkrankungen bewirkt.

Zur Umsetzung sektorenlibergreifender Integrierter
Versorgungsmodelle wie RECOVER miussen zahlrei-
che Prinzipien und Instrumente des Managed Care
angewendet werden, beispielsweise die zugrunde-
liegende Organisationsstruktur oder verschiedene
Managed Care-Instrumente wie Gatekeeping, selek-
tives Kontrahieren oder sektorentibergreifende Qua-
litatssicherung. Entsprechend bedarf es zur Umset-
zung einer Managed Care Organisation (MCO), also
eine Organisation, die alle Belange der Integrierten
Versorgung umsetzt, fihrt und qualitatssichert.

Zur Umsetzung des RECOVER-Modells wurde hierzu
beispielhaft eine MCO gegriindet: das Zentrum fir In-
tegrierte Versorgung psychischer Erkrankungen (ZIV).

Das vorliegende Manual ,Integrierte Versorgung
(Managed Care) — Grundlagen und Organisation
des Zentrums fur Integrierte Versorgung psychi-
scher Erkrankungen (ZIV) als Managed Care Orga-
nisation” bildet entsprechend das organisatorische
Grundgerust fur alle integrierten, interdisziplinaren
und sektorenubergreifenden Behandlungsformen,
die innerhalb des RECOVER-Modells umgesetzt und
durch das ZIV organisiert werden.

Das Manual umfasst entspr. folgende Aspekte:

11. Probleme und Ursachen im deutschen
Versorgungssystem, welche eine Integrierte
Versorgung (Managed Care) rechtfertigen

1.2. Grundlagen von Integrierter Versorgung und
Managed Care

1.3.  Organisation der Integrierten Versorgung
innerhalb des RECOVER-Modells

a) Inhaltliche Konzeption des RECOVER-Modells

b) Strukturen und Aufgaben des Zentrums
fur Integrierte Versorgung psychischer
Erkrankung (ZIV), das beispielhaft als MCO
das RECOVER-Modell umsetzt und flihrt

) Erlauterung der Managed Care-
Instrumente, welche innerhalb des ZIV
angewendet werden

Das Manual soll Kliniken und Klinikern helfen, das
RECOVER-Modell effektiv und effizient umzusetzen.
Wir hoffen mit diesem Manual eine Hilfestellung
geben zu konnen, um das deutsche Versorgungssys-
tem fir psychisch Kranke und ihre Familien und ins-
besondere fir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen evidenzbasierter, gemeindenaher
und weniger stigmatisierend zu gestalten.

Die in diesem Manual gewahlte mannliche Form be-
zieht sich immer zugleich auf weibliche, mannliche
und diverse Personen. Die verkilirzte Sprachform hat
redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung.

Die Autoren
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1. Kapitel

Das psychiatrische Versorgungssystem

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen hat in Deutschland ein strukturelles Problem.
Die Probleme sind wie folgt:

1.1 Probleme

> Schwere psychische Erkrankungen > Kennzeichen
(engl. Severe Mental Iliness, SMI):

v.a. Schizophrenie-Spektrums- Seltener, aber sehr

Schwere Stérungen, bipolare Stérung, haufig schwerer
psychische Emotional-instabile Verlauf
Erkrankung Personlichkeitsstérung

1—2%
Hoher Schweregrad . . .
> Haufige psychische Erkrankungen > Kennzeichen
(engl. Common Mental Disorder, CMDI):
4-6% \ v.a. unipolare Depression, Angst- Haufig, aber
Mittlerer Schweregrad stérungen, Zwangsstorungen, selten schwerer
somatotome Storung Verlauf

9—-12%
Leichter Schweregrad

80%
Keine relevante psychische Erkrankung

Bevolkerungsbezogene Haufigkeit
von Schweregraden psychischer Erkrankungen

Abb. 1 Schweregradverteilung psychischer Erkrankungen und deren Kennzeichen (nach Council of Australian Government 2012)
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1.1.1 Hohe Anzahl von Betroffenen

20% der Bevolkerung sind innerhalb eines Jahres von
mindestens einer relevanten psychischen Erkran-
kung betroffen (Council of Australian Governments
2012; siehe Abbildung 1). Diese 20% sind aber unter-
schiedlich schwer erkrankt. Die Schweregradvertei-
lung ist wie folgt:

9—12% leichter Schweregrad
4—6% mittlerer Schweregrad
1—2% hoher Schweregrad

1—-2% schwere psychische Erkrankung definiert
durch eine dauerhafte und ausgepragte Einschran-
kung des Funktionsniveaus (Delespaul et al. 2013)

1.1.2 Unterschiedliche Risiken fiir schwere
Erkrankungsformen

Das Risiko fur schwere Formen von psychischen
Erkrankungen ist unterschiedlich verteilt (siehe Ab-
bildung 1 und 2). Man unterscheidet:

Schizophrenie
Schizophrenie-Spektrumsstérungen
Bipolare Storung
Personlichkeitsstérung
Intelligenzminderung
Drogen-assozierte Storungen

Alkohol assozierte Stérungen

Common Mental Disorder (CMD), z. B. unipo-
lare Depression, Angststorungen, Zwangssto-
rungen oder somatoforme Stérungen. Deren
Kennzeichen ist: haufige Erkrankungen, aber
selten(er) schwerer Verlauf.

« Severe oder Serious Mental lllness (SMI), z. B.
Schizophrenie-Spektrums-Storungen, bipolare
Storungen, Emotional-instabile Personlich-
keitsstorung. Deren Kennzeichen ist: seltenere
Erkrankungen, aber haufig bis sehr haufig
schwerer Verlauf.

In Abbildung 2 ist das unterschiedliche Lebens-
zeitrisiko fUr eine schwere psychische Erkrankung
mit dauerhafter und ausgepragter Einschrankung
des Funktionsniveaus je nach Art der psychischen
Erkrankung dargestellt (Delespaul et al. 2013). Das
Risiko ist bei psychotischen Stérungen, insbeson-
dere bei der Schizophrenie, Schizophrenie-Spekt-
rums-Storungen oder bipolaren Stérungen / psycho-
tischer Depression am hochsten. Bei CMDs wie
Depression oder Angststorungen ist das Risiko ver-
gleichsweise gering.

[l Anteil von Patienten mit
schwerer psychischer
Stérung nach Diagnose (in %)

Depression 10
Angststorugen 10
Andere 10 |
o 20

40 60 8o 100

Abb. 2 Lebenszeitrisiko flir schwere psychische Erkrankungen bei verschiedenen Erkrankungen (in %-Anzahl Patienten; nach

Delespaul et al. 2013)



1. Kapitel

Das psychiatrische Versorgungssystem

11.3  Behandlungs- und Qualitatsliicke

Psychische Erkrankungen sind fur einen groBen An-
teil der Behinderung bei den Blrgern der Europai-
schen Union verantwortlich (Barbato et al. 2016).
Der hohe Behinderungsanteil erklart sich u.a. durch
das frihe Ersterkrankungsalter, die hohe Erkran-
kungspersistenz und die haufig ausgepragte Beein-
trachtigung des sozialen Funktionsniveaus.

Allerdings spielen auch Versorgungsaspekte eine
wesentliche Rolle, v. a.

1. ein unzureichender Versorgungszugang zu
Behandlung, also Personen, die trotz psychi-
scher Erkrankung keinen Kontakt zum Ver-
sorgungssystem haben (englisch ,Treatment
Gap"“ = Behandlungslicke) und

2. ein unzureichender Versorgungszugang zu
effektiver (evidenzbasierter) Behandlung,
also Personen, die trotz Kontakt zum Versor-
gungssystem keine nachgewiesen effektive
(evidenzbasierte) Behandlung erhalten
(englisch ,Quality Gap“ = Qualitatslicke).

Bezlglich der Haufigkeit der Behandlungslucke zei-
gen Studien, dass etwa 30% bis 80% aller Menschen
mit psychischer Erkrankung sich in keiner Behand-
lung befinden (Thornicroft 2007). Ebenfalls haufig
ist, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die sich in Behandlung befinden, keine effektive Be-
handlung erhalten. Es wird geschatzt, dass durch-
schnittlich nur jeder flnfte bis zehnte Patient eine
effektive Behandlung erhalt, also etwa 10-20% (Bar-
bato et al. 2016).

11.4  Unzufriedenheit bei Patienten und
Angehorigen

Aufgrund der o.g. Probleme sind Betroffene und de-
ren Angehorige unzufrieden mit dem Versorgungs-
system. Die Forderungen der AGENDA 2020 des Bun-
desverbandes der Angehorigen psychisch Kranker zur
wUnterstiitzung und Versorgung fiir psychisch kranke
Menschen und ihre Familien im 21. Jahrhundert® ist bis

heute grofitenteils nicht umgesetzt (Bundesverband
der Angehorigen psychisch Kranker 2013).

115  Hohe und steigende Kosten

Psychische Erkrankungen verursachen hohe und
fortlaufend steigende Kosten in den Bereichen Ge-
sundheitsversorgung, Arbeitsunfahigkeit, Produkti-
vitatsausfall und Frihberentung. Die direkten und
indirekten Kosten belaufen sich mittlerweile auf
3-4% des Bruttoinlandsprodukts, in Deutschland
2014 etwa 88-117 Milliarden € (Organization for Eco-
nomic Co-operation and Development 2014). Davon
sind alleine 13 Milliarden € Kosten durch Arbeitsun-
fahigkeit (BAUA 2016).

1.2 Ursachen

Die wesentlichen Ursachen flir diese Probleme sind:

1.2.1 Fehlallokation von Ressourcen

Deutschland hat auf die strukturellen Probleme
mit einem unsystematischen Ressourcenzuwachs
reagiert (Lambert et al. in Druck). Beispielsweise
wurden im Gegensatz zu fast allen anderen eu-
ropaischen Landern psychiatrische Krankenhaus-
betten aufgebaut, wahrend der vorwiegende An-
teil anderer Lander Betten zugunsten ambulanter
gemeindepsychiatrischer Versorgung abgebaut
haben (EUROSTAT 2016). Der letzte Report der
Gesundheitsministerkonferenz  berichtet sogar
Uber Zuwachse in fast allen Bereichen des Versor-
gungssystems, u.a. in der Anzahl der Kliniken und
Fachabteilungen und deren stationdaren und teil-
stationaren Behandlungsplatzen (v. a. stationdre
Psychotherapie), den psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und deren Fallen, sowie der Anzahl von
niedergelassenen arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten  (Gesundheitsministerkonfe-
renz 2012).

Dieser standige und unsystematische Aufbau veran-
dert zwar die Quantitat der Ressourcen, aber nicht
deren Qualitat. Andere Lander wie Australien haben
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aber schon lange erkannt, dass die ,Qualitatsltcke”
wohl das eigentliche Problem der Versorgung ist
(Jorm 2015; siehe 1.1.3).

1.2.2  Fehlende Managed-Care Ansdtze

Ein wesentliches Problem des Versorgungssystems
bleibt weiterhin die fehlende strukturierte Zusam-
menarbeit (und Finanzierung) von Leistungserbrin-
gern gleicher und verschiedener Leistungssektoren,
die fehlende Implementierung von sektorentber-
greifenden und evidenzbasierten Behandlungsmo-
dellen inklusive Schnittstellenmanagement, sowie
die fehlende sektorenubergreifende Qualitatssi-
cherung (Lambert et al. in Druck). Es sind zwar eine
Reihe von Integrierten Versorgungsmodellen in
Deutschland umgesetzt, jedoch arbeiten diese sel-
ten sektorenlbergreifend, schlieBen v. a. Patienten
mit CMDs ein und Ubernehmen selten zentrale Ma-
naged Care-Aufgaben wie eine finanzielle Verant-
wortung (Steckermaier 2010, Kilian 2014).

1.2.3  Wartezeiten und ,,Right-Shift“ im
Versorgungssystem

Immer noch besteht kein standardisierter und zeit-
naher Zugang zum (ambulanten) Versorgungssys-
tem. Dies betrifft die ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung (Bundespsycho-
therapeutenkammer 2011, Walendzik et al. 20m),
ebenso wie den Zugang zu ambulanter Kriseninter-
vention (Lambert et al. 2017). Aufgrund der langen
Wartezeiten und u.a. falschen finanziellen Anreizen
kommt es zum ,Right-Shift” im Versorgungssystem,
d.h. eine zu schnelle Inanspruchnahme intensiverer
und teurerer Behandlungsinstitutionen (z.B. statio-
nare Behandlung; Lambert et al. in Druck). Weitere
Folgen sind u.a. eine lange Dauer unbehandelter
Erkrankungsepisoden mit Erkrankungsprogression,
langen Arbeitsunfahigkeitszeiten und hohe (Folge-)
kosten (OECD 2014, STATISTA 2016).

1.2.4 Fehlende Akutbehandlung im hauslichen
Umfeld

Im Gegensatz zu vielen OECD-Ldndern sind sog.
Crisis Resolution Teams zur Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld noch nicht implementiert (Mur-
phy et al. 2015; Paton et al. 2016; Lambert et al. 2017,
Lambert & Kraft 2017a). Damit steht weiterhin kein
Behandlungsmodell zur Verhinderung oder Verkur-
zung stationarer und teilstationarer Aufnahmen zur
Verfligung. Innerhalb des 2017 geltenden ,Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung flr psychiatrische und psychosomati-
sche Leistungen” (PsychVVG) wurden jetzt die Im-
plementierung solcher Teams gesetzlich verankert
(Deutscher Bundestag 2016). Entsprechend wurde
unter Leitung der DGPPN ein Positionspapier zur
Umsetzung der ,Stationsaquivalenten Behandlung
im hauslichen Umfeld” erarbeitet (DGPPN 2017).
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Early Intervention Services

nicht umgesetzt

AN
In Deutschland

\l Assertive Community
Treatment (ACT)

Zentren zur Frilherkennung

von psychischen Erkrankung
(12—25 Jahre)

Teambasierte,

Crisis Resolution diagnosetibergreifende,

zeitbegrenzte Akutbehandlung
im hauslichen Umfeld

Teambasierte, langfristige
—— Behandlung von schweren
psychischen Erkrankungen

Abb. 3 Evidenzbasierte Versorgungsmodelle fur schwere psychische Erkrankungen (OECD 2014)

1.2.5  Fehlende evidenzbasierte Behandlung fiir
schwere Erkrankungen

Laut OECD-Report (2014) ist in Deutschland keines
der evidenzbasierten Behandlungsmodelle fur
schwere psychische Erkrankungen systematisch
implementiert (siehe auch Gihne et al. 2015). Diese
umfassen

1. Early Intervention Services
(EIS; NHS England 2016),

2. Crisis Resolution Teams
(CRT; Paton et al. 2016; Lambert & Kraft 2017a),

3. Intensive Case Management
(ICM; Dieterich et al. 2017) und

4. Assertive Community Treatment Teams
(ACT; Marshall & Lockwood 2011). Innerhalb
des ACT-Versorgungsmodells existieren im
Prinzip zwei wesentliche Varianten:

a. Flexible Assertive Community Treatment (FACT)

Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles Team,
das eine ambulante, aufsuchend-nachgehende und
langfristige Behandlung im hauslichen Umfeld fur

Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen anbietet. FACT verbindet Ansatze des ACT und
des Case Management innerhalb eines teambasier-
ten Behandlungsmodells (FACT 2017).

b. Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT)

Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles Team,
das eine ambulante, aufsuchend-nachgehende und
langfristige Behandlung im hduslichen Umfeld fur
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
anbietet. TACT haben folgende Kernelemente: (1)
Facharztlich geleitet, multiprofessionell, (2) inten-
sive Behandlung Uber einen langen Zeitraum, (3)
24 h/tgl. 7 Tage/Woche Krisenintervention, (4) hoch-
frequente Behandlung, (5) Experten fiir Psychosen
und bipolare Storungen, (6) Psychotherapie fester
Bestandteil der Behandlung (Lambert et al. 20153;
Lambert & Kraft 2017b).

1.2.6  Unzureichende gestufte Psychotherapie-
angebote

Will man bei gleichbleibenden Ressourcen die
ambulante Psychotherapie an dem ,Shift® zur
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vermehrten Versorgung schwererer psychischer
Erkrankungen beteiligen, muissen alternative Psy-
chotherapieangebote, v. a. fur Patienten mit leich-
ten- und mittelgradigen Erkrankungen ausgebaut
werden. Hierzu gehoren v. a. gestufte Kurzzeitthe-
rapien oder Gruppenpsychotherapien (Walendzik
et al. 2011) und e-Therapie (Mook 2014, Hauth 2016,
Meurk et al. 2016). Bzgl. der Psychotherapie hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA 2016) mit
der am 1. April 2017 in Kraft tretenden Psychothera-
pie-Richtlinie schon Regelungen zur Flexibilisierung
und Zugangserleichterung geschaffen. Hierzu zah-
len v. a. die Einrichtung von sog. Psychotherapeuti-
schen Sprechstunden, erweiterte Erreichbarkeit und
flexiblere Versorgungsangebote.

1.2.7  Unzureichende Integration von innovativen
Versorgungsansatzen

Laut OECD-Report gehoren hierzu v. a. Innovationen
aus den Bereichen E-Mental-Health (Mook 2014,
Hauth 2016, Meurk et al. 2016), zeitnahe und team-
basierte Ausbildungs- und Arbeits(re)integration
(z.B. Supported Employment; Kinoshita et al. 2013;
GlUhne & Riedel-Heller 2014, Marshall et al. 2014),
Verbesserungen im Bereich kultur- und sprachsen-
sibler Versorgung (Mésko 2015) oder die Patienten-
und Angehorigenbeteiligung in Therapie und Orga-
nisation von Versorgung (Lloyd-Evans et al. 2014).
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21 Einflihrung

Die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen hat also in Deutschland, wie auch
in anderen Landern, ein strukturelles Problem. Eine
hohe Anzahl von Betroffenen, Unzufriedenheit bei
Patienten und Angehdrigen, sowie hohe und fort-
laufend steigende Kosten machen umfassende Re-
formen notwendig (Lambert et al. Druck).

Grundlegend ist dabei davon auszugehen, dass eine
weitere unsystematische Steigerung von Ressour-
cen in allen Bereichen des Versorgungssystems kei-
ne Verdnderung bewirken wird, insbesondere keine
qualitative Verbesserung. Im Gegenteil, wollte man
alle 15 Millionen Personen mit relevanten psychi-
schen Erkrankungen pro Jahr behandeln, musste
man unser Versorgungssystem theoretisch um das
etwa 3-4fache skalieren, d.h. beispielsweise nicht
467 psychiatrische Kliniken und Fachabteilungen in
Deutschland, sondern 1400 bis 1900 (Lambert et al.
in Druck).

Eine weitere grundlegende Frage ist, wer in Zukunft
eine sektorenubergreifende Versorgung organi-
sieren soll. Diese Frage muss vor dem Hintergrund
diskutiert werden, dass Kliniken den ressourcen-
starksten Teil des deutschen Versorgungssystems
darstellen und in vielen landlichen Regionen der
einzige Versorgungsanbieter sind. Zudem bewegen
sich Patienten mit schweren psychischen Erkrankun-
gen haufig alleine in dem Kreislauf ,Klinik — Psychia-

trische Institutsambulanz — Klinik", so dass deren
Versorgungsverbesserung nur mit der Beteiligung
von Kliniken gelingen kann. Hier muss gleichzeitig
eine groflse Fehlsteuerung des Versorgungssystems
verandert werden, denn nur 3-5% der Patienten in
der ambulanten Psychotherapie erfiillen die Kriteri-
en einer schweren psychischen Erkrankung (Kruse &
Herzog 2012, Psychoreport 2015).

Es spricht also einiges daflr, dass die Integrierte Ver-
sorgung (Managed Care) psychischer Erkrankungen
in Zukunft eine von Kliniken ausgehende Versor-
gungsform sein sollte und wird.

Wer aber solche Integrierten Versorgungsformen
umsetzen mochte, trifft auf ein komplexes und
hochgradig zergliedertes Sozial- und Gesundheits-
system und die damit einhergehenden vielfaltigen
Schnittstellen-, Steuerungs-, Koordinations-, Kom-
munikations- und Finanzierungsprobleme in der
psychiatrischen Versorgung. Beispielsweise hat die
Empfehlung einer ,wohnortnahen Versorgung” zur
Implementierung von vielen separaten ambulan-
ten Versorgungsinstitutionen gefuhrt, die eher zur
Steigerung der Desintegration und Diskontinuitat
geflihrt haben (Kilian 2014). Darliber hinaus fihrt
das arbeitsteilige Sozial- und Gesundheitssys-
tem zu dem Problem, der mangelnden Steuerbar-
keit und der unzureichenden bedarfsorientierten
Gesamtplanung psychiatrischer Versorgung (Ste-
ckermaier 2010).
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Eine weitere wesentliche Herausforderung ist
die Entwicklung eines Anreizsystems, dass Klini-
ken eine wirtschaftlich ungefahrdete Umstruk-
turierung hin zu einem gemeindenahen Versor-
gungsanbieter erlaubt. Solche Anreizsysteme sind
angesichts des hohen Privatisierungsanteils psy-
chiatrischer Kliniken in Deutschland dringend not-
wendig. Die aktuelle Ausgangslage ist aber, dass
Deutschland seit Jahrzehnten fortlaufend voll- und
teilstationare Platze aufbaut, v. a. fur Patienten, die
in anderen Versorgungsystemen Uberhaupt nicht
in Kliniken behandelt werden (z.B. Psychosomatik;
Gesundheitsministerkonferenz 2012). Was fehlt,
ist also auch eine grundlegende Entscheidung von
Politik und Gesellschaft zum Umbau des psychiat-
rischen Versorgungssystems hin zu einer wohnort-
nahen und gesellschaftlich integrierenden Versor-

gung.

RECOVER — das Modell der sektorentibergreifend-ko-
ordinierten, schweregradgestuften, evidenzbasierten
Versorgung psychischer Erkrankungen — ist ein In-
tegriertes Versorgungsmodell, welches fir psychi-
atrische Kliniken oder Fachabteilungen konzipiert
wurde. Das RECOVER-Modell ist ein Integriertes
Versorgungsmodell, dass Klinken eine wirtschaft-
lich ungefahrdete Umstrukturierung hin zu einem
gemeindenahen Versorgungsanbieter erlaubt. In-
nerhalb des Modells werden zahlreiche Prinzipien
und Methoden des Managed Care umgesetzt. Um
diese besser zu verstehen, werden zunachst Grund-
lagen des Managed Care beschrieben.

2.2 Grundlagen

2.2.1  Begriffsbestimmung Managed Care und
Integrierte Versorgung

Managed Care ist ein in den USA entwickeltes
Organisationsprinzip, um die Effektivitat und Effi-
zienz der medizinischen Versorgung durch die
Anwendung betrieblicher Managementmethoden
zu verbessern (Schwartz und Wismar 2003). Eine
wesentliche Definition von Managed Care ist:

~Managed Care ist gesteuerte Versorgung und
somit die Anwendung von Management-Prinzi-
pien mit zumindest partieller Integration der Leis-
tungsfinanzierung und -erstellung sowie selekti-
ves Kontrahieren der Leistungserbringer. Ziel ist
die effiziente Steuerung von Kosten und Qualitdt
im Gesundheitswesen und somit eine Optimie-
rung der Versorgung. Managed Care umfasst Or-
ganisationsmodelle und Steuerungsinstrumente,
die die Versorgungsstrukturen aus der Sicht des
Patienten optimieren. Der Blickwinkel ist somit
eine konsequente Optimierung der Wertschop-
fungskette aus Patientensicht” (Amelung 2012a).

Integrierte Versorgung wird im deutschen Versor-
gungssystem folgendermalien definiert:

LUnter integrierter Versorgung ist eine die ver-
schiedenen  Leistungssektoren  tibergreifende
(vertikale) Versorgung der Versicherten oder eine
interdisziplindre-fachtibergreifende  (innerhalb
eines Leistungssektors horizontale) Versorgung
mit Gesundheitsleistungen zu verstehen, die di-
rekte, freie vertragliche Beziehungen zwischen
Leistungserbringern und den Kostentrdgern ge-
setzlicher Krankenversicherung vorsieht (Wohl-
gemuth 2007).

Entsprechend sind Integrierte Versorgung und
Managed Care prinzipiell nicht voneinander zu
trennen, insbesondere dann nicht, wenn es sich um
eine sektorenlbergreifende Versorgung handelt.
Integrierte Versorgung beruht auf den Prinzipien
und Methoden des Managed Care und Managed
Care ist vom Prinzip her ein integriertes System zur
Steuerung der medizinischen Versorgung. Entspre-
chend haben beide das Ziel, sowohl die Qualitat als
auch die Wirtschaftlichkeit zu verbessern.

2.2.2 Managed Care-Organisation (MCO)
Als Managed Care Organisationen (MCOs) werden

Institutionen bezeichnet, die zumindest partiell die
Funktionen Leistungsfinanzierung und Leistungser-
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stellung integrieren und unter Einsatz von Managed
Care-Instrumenten die Gesundheitsversorgung or-
ganisieren (Sekhri 2000, Wiechmann 2013; Amelung
2012b; siehe Abbildung 4).

In der Literatur wird dabei zwischen versicherungs-
und anbieterorientierten MCOs unterschieden.
Zudem agieren im Umfeld von MCOs besondere
Gesundheitsdienstleister oder Unternehmensbera-

Managed Care
Organisationen (MCOs)

Vergltungssystem,

tungen, die spezielle Leistungskomplexe anbieten
(siehe Abbildung 4).

MCOs haben mit den Leistungsfinanzierern die
Moglichkeit, besondere vertragliche Vereinbarun-
gen auszugestalten, z.B. bzgl. Pramien, Vergutungs-
system, Leistungen und Qualitats- und Kostensteu-
erung (siehe Abbildung 4).

Managed Care

Instrumentarien

Leistungserbringer ¢

Versicherungsorientierte MCOs

- Staff-, Group-, IPA- und Network-
HMOs

- Point of Service Produkte (POS)

» Consumer-Driven Health Plans
(CDHPs) . E—

R

Anbieterorientierte MCOs

- Independent Practice Association
(IPA)
« Preferred Provider Organization
(PPO) <«—
- Provider Networks
- Integrated Delivery Systems (IDS)
« Physician Hospital Association
(PHO)

Institutionen im Managed-

Care-Umfeld

- Managed Service Organization
(MSO)

« Physician Practice Management
Companies (PPMC)

» Pharmaceutical Benefit
Management (PBM)

Versicherter

Leistungserbringer

Pramiengestaltung

- Selbstbeteiligung
- Bonus /Malus-Systeme
- Wahltarife

-
- Kopfpauschalen

— - Fallpauschalen

- Budgetierung

- Pay of Performance

Leistungsgestaltung

- Gatekeeping
- Disease und Case Management

- Unterstutzung von Verhaltens-
anderungen
- Praventionen

Qualitats- & Kostensteuerung

- Patientencoaching
« Demand Management

Qualitats- und Kostensteuerung

- Utilization review
- Second opinion
+ Guidelines

- Evalutionsverfahren

Abb. 4 Institutionen und Instrumente im Managed Care (adaptiert nach Amelung 2012a)
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Es ist nicht Aufgabe dieses Manuals, einzelne MCO-
Typen genauer zu erldutern (siehe Abbildung 4).
Dies ist insofern auch nicht sinnvoll, da viele diese
Organisationstypen fur das amerikanische Versor-
gungssystem konzipiert und damit nicht 1:1 auf das
deutsche Versorgungssystem Ubertragbar sind.

Eine MCO-Organisationsform, das sog. Integra-
ted Delivery Systems (IDS), integriert aber einige
Organisationsstrukturen, die auch fur die Integrier-
te Versorgung in Deutschland wesentliche Grund-
lagen darstellen kdnnen (siehe Abbildung 5). Inso-
fern werden die Strukturen und Prozesse von IDS
nachfolgend naher erldutert.

2.2.21 Integrated Delivery Systems (IDS)

Ein IDS ist ein Netzwerk von Organisationen, Institu-
tionen und Partnern, welche sich zusammenschlie-
Ben und die Leistungen selbst erbringen oder die
Erstellung organisieren und zwar Uber das gesamte
Kontinuum von Gesundheitsbedurfnissen hinweg.
Charakteristisch fir IDS sind folgende Komponen-
ten (siehe Abbildung 5):

« Gemeinsame Fiihrungsstruktur
Beteiligte Organisationen, Institutionen und
Partner bilden zusammen eine MCO und ent-
wickeln eine gemeinsame Fuhrungsstruktur
zur Umsetzung der sektorentbergreifenden
Integrierten Versorgung.

« Gemeinsame Funktionsintegration
Die gebildete MCO Ubernimmt zumindest
partiell die sektorentibergreifende Integration
von Finanz- und Rechnungswesen, strate-
gische Planung, Leistungsdokumentation,
Marketing, etc.

* Integrierte Informationssysteme
Die MCO organisiert ein Patienteninfor-
mationssystem, welches in allen Teilen
der sektorentbergreifenden Versorgung
zuganglich ist.

 Kontinuum der Leistungserstellung
Die MCO ist in der Lage, Uber die Sektoren-
grenzen hinweg, ein Kontinuum an Leistun-
gen anzubieten, d.h. z.B. Krankenhausleistun-
gen, ambulante und rehabilitative Leistungen.

* Integriertes Qualitditsmanagement
Als Teilaufgabe der MCO wird eine sektoren-
ubergreifende Qualitatssicherung implemen-
tiert (siehe Kapitel 2.2.3.3).

« Kopfpauschalen
Die MCO erhdlt fur den Versicherten eine
Kopfpauschale tber einen bestimmten Zeit-
raum, die bestenfalls das gesamte Kontinuum
der sektorenlbergreifenden Leistungsinan-
spruchnahme abdeckt.

e Verantwortung fiir den Gesundheitsstatus der
Teilnehmer
Die MCO Ubernimmt zumindest teilweise die
Verantwortung fiir den Gesundheitsstatus
der Teilnehmer, z.B. flr alle Behandlung im

Krankenhaus.
Gemeinsame
Fiihrungsstruktur
und
Fuinktions-
Verantwortun i f
' wortung integration Integrierte
fiir den Gesund- .
X Informations-
heitsstatus der
systeme

Teilnehmer

Integrierte
Versorgung

Kontinuum der

Kopfpauschalen .
Leistungserstellung

Integriertes
Qualtitats-
management

Abb. 5 Integrierte Funktionen eines IDS als
MCO-Organisationsform
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2.23 Managed Care-Instrumente

Managed Care beinhaltet eine Vielzahl von Instru-
menten (siehe Abbildung 4 und Tabelle 1). Im Fol-
genden sollen einige Managed Care-Instrumente,
die einen engen Bezug zur Integrierten Versorgung
aufweisen, erlautert werden. In Tabelle 1 sind diese
der Regelversorgung gegenubergestellt. Krankheits-
spezifische Instrumente wie z.B. das ,Disease Ma-
nagement” werden nicht erlautert.

2.2.31 Vertragsgestaltung

a. Versicherungsvertriage

Im Rahmen von Integrierter Versorgung (Managed
Care) werden gesonderte Versicherungsvertrage
zwischen Leitungserbringern (Vertragsnehmer) und
Leistungsfinanzierern (Krankenkassen) geschlossen.
Vertragsnehmer ist zumeist eine Managed Care Or-
ganisation. Eine MCO schliet dann ggf. Beitrittsver-
trdge mit anderen Leistungserbringern (z.B. nieder-
gelassene Fachdrzte, Pflegedienste).

Die Gestaltungsmoglichkeiten dieser Vertrage sind
variabel, umfassen aber zumeist folgende Kern-
bereiche:

« Vertragspartner
(Leistungserbringer und Leistungsfinanzierer)

-+ Praambel
+ Maedizinische Ausgangssituation
« Ziele und Zweck des Vertrages

- Beschreibung der Versorgungsform
(Leistungsgestaltung)

« Definition der Indikation
(Teilnahmeberechtigung)

+ Vergutungssystem
- Qualitatssicherung
« Administrativer Ablauf (Workflow)

- Anlagen (beispielsweise):

Beitrittserklarung externer Leistungser-
bringer (wenn Leistungen auerhalb MCO)

+ Teilnahmeerklarung flr Versicherte

Dokumentation der Leistungsgestaltung
und Qualitatssicherung

b. Selektives Kontrahieren

Ein wichtiges Element effektiver und effizienter
Leistungsgestaltung ist die Auswahl geeigneter
Leistungserbringer. Selektives Kontrahieren umfasst
dabei die Vertragsbeziehungen einer MCO mit Leis-
tungserbringern. Vertragsinhalt sind konkrete Leis-
tungen, die durch den Leistungserbringer innerhalb
der Integrierten Versorgung tbernommen werden.
Entsprechend werden nur Leistungsanbieter vergu-
tet, mit denen die MCO einen Vertrag geschlossen
hat. Dadurch wird die Wahlfreiheit des Versicherten
eingeschrankt.

Durch selektives Kontrahieren sollen vor allem fol-
gende Ziele erreicht werden:

Sicherung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung durch gezielte Auswahl der
Leistungserbringer

- Verbesserte Kapazitatsplanung

- Kosteneinsparung durch aktive
Kostenkontrolle

Selektives Kontrahieren entspricht dabei dem
Grundgedanken der Integrierten Versorgung in
Deutschland, ist allerdings in weiten Teilen nicht
kompatibel mit dem aktuellen deutschen Gesund-
heitssystem.

2.2.3.2 Vergiitungssysteme

a. Ausgewahlte Vergiitungsformen

Besondere Vergutungsformen sind ebenfalls Instru-
mente des Managed Care. Sie sollen folgende Funk-
tionen erfillen (Steckermaier 2010):
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« Die Vergutungsform soll einen Anreiz schaf-
fen, die Leistungen wirtschaftlich und am tat-
sachlichen Bedarf orientiert zu erbringen und
zwar bei gleichzeitiger Erhohung der Qualitat.

+ Ein Vergutungssystem soll innovationsfor-
dernd hinsichtlich der Anwendung moderner
und qualitatsverbessernder medizinischer
Behandlung wirken.

Die wichtigsten Vergttungssysteme von MCOs sind:

- Kopfpauschale (Capitation)
Definition: Leistungserbringer erhalten fur
jeden Patienten einen zeitlich definierten
Celdbetrag. Zur Berechnung der Kopfpau-
schale, ist eine klare Definition der darin
enthaltenen Leistungen notwendig. Grund-
satzlich konnen alle notwendigen Versor-
gungsleistungen in der Pauschale enthalten
sein.

Erfolgsorientierte Vergiitung

(Pay for Performance)

Definition: Kombination von Capitation-Vergu-
tung mit erfolgsorientierten Anteilen. Dabei
entsteht jedoch die Schwierigkeit, entspre-
chende Kriterien zu entwickeln, die es ermog-

lichen einen Erfolg (Performance) im Sinne der

Behandlung messbar zu machen.

Einzelleistungsvergiitung (Fee for Service)
Definition: Die Einzelleistungsvergltung fin-
det bei Arzten eine hohe Akzeptanz und bietet
auf Markten, an denen nur wenige Managed
Care Organisationen teilnehmen, einen Anreiz
einem Versorgungsvertrag beizutreten. Da
das gesamte Morbiditats- und Moral Hazard
Risiko (Verkirzt: Gesundheitsverhalten der
Versicherten) durch die Versicherung oder der
Managed Care Organisation getragen wird,
ist es fur die Leistungserbringer eine relativ
kalkulierbare Verglitungsform.

Tab.1 Gegeniiberstellung von ausgewadhlten Instrumenten von Managed Care und traditionellem

Versorgungssystem (nach Amelung 2012a)

Managed Care

Traditionelles System (Regelversorgung)

Vertragsgestaltung

Versicherungsvertrage

+ Zumindest partielle Aufthebung der Trennung zwischen
Leistungserstellung und Leistungsfinanzierung

« Leistungserbringer und -finanzierer teilen sich das
Kostenrisiko (risk sharing)

- Strikte Trennung zwischen Leistungserstellung und
Leistungsfinanzierung

- DasRisiko liegt nur beim Leistungsfinanzierer

- Fragmentierte Leistungserstellung mit erheblichen
Schnittstellenproblemen

+ Kostenerstattungsprinzip

Selektives Kontrahieren

- Gezielte Auswahl der Leistungsanbieter

- Differenziertes System zur Auswahl von Leistungsanbie-
tern

+ Einschrankung der Wahlfreiheit

+ Kontrahierungspflicht

+ Keine Instrumente zur Beurteilung von Leistungs-
anbietern

- Freie Wahl des Leistungsanbieters

21
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Managed Care

Traditionelles System (Regelversorgung)

Vergiitungssysteme

Ausgewahlte Vergiitungsformen

« Kopfpauschale (Capitation)
- Erfolgsorientierte Verglitung (Pay for Perfomance)

+ Einzelleistungsvergltung (Fee for Service)

- Getrennte Budgets (Krankenhaus und ambulant,
Gesundheits- und Sozialsystem)

+ Pauschalen (z.B. bezogen auf Tag oder Quartal)

« Einzelleistungsvergltung

Qualitats- und Kostensteuerung

Gatekeeping

« Sicherstellung eines koordinierten und sektorentber-
greifenden Behandlungsablaufs

+ Beginn mit den effektiven und ressourcensparenden
Interventionen

+ Gesondertes Gatekeeping bei Interventionen mit hohen
Ressourcenverbrauch (z.B. Krankenhaus)

» Hausarztmodell

+ Keine wirkliche Umsetzung des Gatekeeping-Modells

Guidelines und Behandlungspfade

« Interventionen richten sich, wenn immer moglich, nach
Leitlinien inklusive Behandlungspfaden und Qualitats-
sicherungskriterien

+ Angestrebt, aber groBe Qualitatslicke (siehe Kapitel
1.1.3)

Utilization review und management

- Beurteilung der Angemessenheit der medizinischen
Leistungen.

- Gutachter oder Netzwerkpartner legen Interventionen
fur andere Netzwerkpartner fest (teilweise Verlust der
Diagnose-und Therapiefreiheit)

+ Medizinischer Dienst der Krankenkassen beurteilt
Angemessenheit der medizinischen Leistungen, aber
erst nach Leistungserbringung und damit ohne
Einfluss auf den Leistungsumfang.

Case Management

- Kooperativer Prozess durch den die Versorgung geplant,
bewertet, implementiert, koordiniert, iberwacht und
evaluiert wird

« Fur Falle mit hohen Kosten und hohem Aufwand

- Einsatz von Case Manager

+ Nicht implementiert in der Regelversorgung

+ Ansatze in den Konzepten der Bezugstherapie in PIA,
psychiatrische Fachpflege

Crisis Resolution

« Evidenzbasiertes Versorgungsmodell mit der Aufgabe
einer Akutbehandlung im hauslichen Umfeld zur Verhin-
derung oder Verkirzung stationarer und teilstationarer
Aufnahmen

+ Nichtimplementiert in der Regelversorgung

Assertive Community Treatment

+ Evidenzbasiertes Versorgungsmodell fur eine
aufsuchend-nachgehende und langfristige Behandlung
flir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

+ Nicht implementiert in der Regelversorgung

Qualitatsmanagement

- Sektorenlbergreifendes Qualitatsmanagement in den
Bereichen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse

+ Nicht implementiert in der Regelversorgung

- Im stationaren Bereich Audits

22 Integrierte Versorgung (Managed Care) » Grundlagen Integrierte Versorgung (Managed Care)

2.2.3.3 Qualitats- und Kostensteuerung

a. Gatekeeping

Klassischerweise wird unter dem Begriff des Gate-
keeping verstanden, dass jede Behandlungsepisode
mit Ausnahme von Notfdllen und einigen anderen
definierten Leistungsbereichen mit einem Besuch
beim Facharzt fur Allgemeinmedizin beginnt. Da-
mit delegiert der Versicherte die Behandlungs-
planung an einen Gatekeeper. Der Gatekeeper soll
einen koordinierten und sektorentbergreifenden
Behandlungsablauf sicherstellen und quasi die
Clearing-Stelle sein. Alle Behandlungen, selbster-
brachte oder liberwiesene, laufen Uiber seinen Tisch
und werden von ihm koordiniert.

Diese Form des Gatekeeping ist bei psychischen
Erkrankungen mit einer Vielzahl von Schwierigkei-
ten verbunden:

+ Der Anteil richtig gestellter differenzierter psy-
chiatrischer Diagnosen liegt in der primararzt-
lichen Versorgung bei unter 5% (Hach et al.
2003). Dadurch ist eine richtige Koordination
des Behandlungsablaufs erschwert.

+ Patienten mit schweren psychischen Erkran-
kungen haben zahlreiche Probleme, die Gate-
keeping durch Hausarzte erschweren, u.a. sel-
tene Inanspruchnahme, Behandlungsabbruch,
fehlende Krankheitseinsicht, Wartezeiten
(auch bei Facharzten nach Uberweisung durch
Hausarzte), geringer Anteil mit Zugang zu
Psychotherapie, direkte Inanspruchnahme von
Kliniken (Lambert et al. 2016).

Nichtsdestotrotz ist Gatekeeping ein sinnvolles Ele-
ment in der sektorenlbergreifenden Gesamtversor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen,
allerdings an anderen Stellen und mit anderen Kon-
zepten, vor allem:

* Insektoralen Institutionen zur Diagnostik-
und Indikationsstellung
Hier arbeiten interdisziplinare und multipro-
fessionelle Teams mit den Kernaufgaben einer

umfassenden bio-psycho-sozialen (Erst-)diag-
nostik. Entsprechend planen und koordinieren
sie den sektorentbergreifenden Behandlungs-
ablauf. lhre Gatekeeping-Funktion umfasst
den Beginn der Behandlung mit der effektivs-
ten und gleichzeitig ressourcensparenden
Behandlung und die Behandlungsplanung auf
Basis einer moglichst optimalen Diagnostik.

In Kriseninterventions-Teams

(Crisis Resolution Teams, CRT)

Die Aufgabe von Crisis Resolution Teams
(siehe 1.2.4) ist die Akutbehandlung im hausli-
chen Umfeld. Sie sind in der Klinik lokalisiert.
In diesem Versorgungsmodell erhalten Mitar-
beiter die Gatekeeping-Funktion fur alle Akut-
aufnahmen einer Klinik. Ebenso gehort dazu
Gatekeeping fur lange voll- und teilstationare
Behandlungen durch eine moglichst friihe
Entlassung in die CRT-Behandlung.

In einer Case Management-Behandlung (CM)
Das Case Management-Modell ist fir kom-
plizierte, kostentrachtigste Einzelfdlle mit
einem multidisziplinaren Managementbedarf
gedacht (siehe 2.2.3.3d). Klassischerweise
sind dies Patienten mit schweren Formen
von ,Common Mental Disorders (CMD)* also
haufigen Erkrankungen wie Depression oder
Angststorungen, die aber vergleichsweise
selten schwer ausgepragt auftreten. Case
Management ist ein kooperativer Prozess
durch den die Versorgung geplant, bewertet,
implementiert, koordiniert, Uberwacht und
evaluiert wird. Die Gatekeeping-Funktion
umfasst v. a. die moglichst optimale Behand-
lungsimplementierung, deren Uberwachung
und die frihzeitige Erkennung und Behand-
lung von Ruckfallen.

In Teams fiir schwere psychische Erkrankun-
gen (Assertive Community Treatment, ACT)
Die Aufgabe von Assertive Community Treat-
ment Teams (siehe 1.2.5) ist die langfristige
Behandlung von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen. Im Vergleich zu CMDs
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ist deren Pravalenz deutlich niedriger, das
Risiko flr eine schwere psychische Erkrankung
aber deutlich hoher. Hier handelt es sich v.a.
um Erkrankungen wie Schizophrenie, bipolare
Storung oder Personlichkeitsstorungen).
Innerhalb des Versorgungsmodells sind zwei
Gatekeeping-Funktionen integriert: (a) Gene-
rell fir voll- und teilstationare Behandlungen
und (b) fur alle Behandlungen auRerhalb

des Versorgungssektors (Gatekeeping fiir
,Krankenhaushopping®).

a. Guidelines und Behandlungspfade

Der Grundgedanke von ,Guidelines und Behand-
lungspfade”ist, dass durch eine evidenzbasierte Be-
handlung inklusive entsprechender Behandlungs-
pfade Effektivitdt und Effizienz verbessert werden.
Entsprechend orientieren sich MCOs bei der Leis-
tungsgestaltung von Integrierter Versorgung haufig
an Behandlungsleitlinien verschiedener psychischer
Erkrankungen bzw. libergeordneten Leitlinien (z.B.
fur schwere psychische Erkrankungen).

Diese Vorgehensweise hat eine Reihe von Vorteilen:

- Eine leitliniengerechte Behandlung bietet eine
hohere Chance auf Gesundung. Zumeist ist
ein hoherer Gesundungsgrad mit einer niedri-
geren Leistungsinanspruchnahme allgemein,
aber insbesondere kostenintensiver Leistun-
gen (z.B. Krankenhaus) verbunden.

+ Eine hoherer Gesundungsgrad fordert die
therapeutische Bindung und verhindert damit
sekundare Kosten durch Behandlungsabbruch
— Rickfall — erhohte Erkrankungsschwere —
Notwendigkeit der Inanspruchnahme von
kostenintensiveren Leistungen (z.B. Kranken-
haus).

+ Die Behandlung nach evidenzbasierten und
damit eindeutigen Kriterien erleichtert die
Qualitatssicherung.

b. Utilization review und management

Beim Utilization review wird auf Basis einer indivi-
duellen Fallbetrachtung die Angemessenheit von
medizinischen Leistungen beurteilt. Die Leistungs-
erbringer mussen durchgeftihrte oder geplante
Leistungen externen Begutachtern systematisch
offenlegen. Damit verlieren Leistungserbringer teil-
weise ihre Diagnose- und Therapiefreiheit.

Utilization management bezeichnet dagegen keine
fallindividuelle Betrachtung, sondern der Vergleich
von Leistungen einer MCO mit den Ergebnissen an-
derer Versorgungsformen, v. a. Regelversorgung, an-
derer MCOs oder dem statistischen Mittel.

Beiden Formen gemeinsam ist, dass die Leistungser-
bringer sich fur ihre durchgefiihrten oder geplanten
Leistungen rechtfertigen muissen. Es kommt also zu
einer systematischen Analyse seitens der Leistungs-
finanzierer (Krankenkassen).

Das Utilization management ist haufiger Bestand-
teil von Integrierten Versorgungsvertragen. Ver-
gleichskohorten sind zumeist Patienten der Regel-
versorgung, die Uber verschiedene statistische
Verfahren ,gematcht” werden. Neben den Kosten
sollte hierbei, wenn immer moglich, auch Qualitats-
kriterien beachtet werden (z.B. Behandlungserfolg,
Behandlungszufriedenheit).

c. Case Management (CM)

Case Management ist ein kooperativer Prozess
durch den die Versorgung geplant, bewertet, imple-
mentiert, koordiniert, Uberwacht und evaluiert wird.
Durch die optimale Nutzung bestehender Ressour-
cen soll die Effizienz verbessert werden. Das Case
Management ist dabei auf das multidisziplinare
Management des komplizierten, kostentrachtigsten
Einzelfalls innerhalb eines bestimmten Zeitraums
ausgerichtet. Aufgreifkriterien sind bei psychischen
Erkrankungen z.B. langer Krankenhausaufenthalt,
bestimmte Krankheitsbilder mit hohem Risiko zur
Chronizitat, Behandlungsabbriiche oder Schwierig-
keiten beider Organisation einer leitliniengerechten
Behandlung.
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Klassischerweise werden auch in der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen hier-
zu Case Manager eingesetzt. Die Konzeption des
Case Managements folgt dabei verschiedenen Mo-
dellen:

+ Intensive Case Management (ICM; Dieterich
etal. 2017)

+ Teambasierter Ansatz mit CM-Patienten-Ratio
von 1:20 bis 1:30 flir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen

-+ Case Management flr bestimmte Patienten-
gruppen

« Zumeist individueller Ansatz mit CM-
Patienten-Ratio von 1:40 bis 1:50 fiir bestimm-
te Patientengruppen, u.a. Demenz, Suchter-
krankungen, unipolare Depression

Case Management an bestimmten Stellen im
Versorgungssystem

Zumeist individueller Ansatz mit CM-Patien-
ten-Ratio von 1:40 bis 1:50 an bestimmten
Stellen im Versorgungssystem, u.a. Kranken-
haus zum Entlassungsmanagement, in der
hausarztlichen Praxis

Case Manger haben ein breites Aufgabenfeld,
dieses ist in Abbildung 6 zusammengefasst
(nach Amelung 2012¢).

Behandlungsorientierte Aktivitaten

- Kontaktaufnahme zum Patienten

« Aufkldrung und psychologische Beratung

- Kontaktaufnahme zu den Arzten, Pflegepersonal, etc.

- Erstellung und Umsetzung eines optimalen Versorgungsplans

« Koordination, Monitoring und Evaluation des Versorgungsprozesses
« Unterstiitzumng bei der Adhdrenz mit dem Versorgungsplan

- Patientenschulung

Sozialorientierte Aktivitaten

- Beratung und Unterstltzung bei
verschiedenen sozialen Problemen
(Finanzen, Wohnung, Sozialkontakte, 3 BRI ¢ zustandfes -
etc.) - Unterstiitzung bei wichtigen

- Hilfe bei beruflicher Rehabilitation gesundheitlichen Entscheidungen

- Hilfe bei Fort- und Weiterbildung - Forderung der aktiven und informierten

Teilnahme am Behandlungsprozess

Pramiengestaltung

« Verbesserung des Wissens liber Gesund-
heit und des individuellen Gesundheits-

Abb. 6 Aufgabenspektrum eines Case Managers (adaptiert nach Amelung 2012c)
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d. Crisis Resolution (CR)

Crisis Resolution ist im klassischen Sinne kein Ma-
naged Care-Instrument, besitzt aber im Sinne des
Managed Care eine aulRerordentlich wichtige Funk-
tion und zwar Gatekeeping flr jede Form der Kran-
kenhausbehandlung (siehe 1.2.5).

Crisis Resolution Teams (CRTs) gehoren zu den evi-
denzbasierten Versorgungsmodellen und haben
die Aufgabe einer Akutbehandlung im hauslichen
Umfeld zur Verhinderung oder Verkiirzung statio-
narer und teilstationarer Aufnahmen (Murphy et al.
2015; Paton et al. 2016; Lambert et al. 2017, Lambert
& Kraft 2017a).

CRTs sind facharztlich geleitete, multiprofessionelle
(und ggf. interdisziplindre) Teams mit der Aufgabe
einer zeitlich begrenzten Akutbehandlung im hdus-
lichen Umfeld flr Patienten in akuten Krankheits-
phasen einer psychischen Erkrankung. CRTs haben
eine Reihe von Kernkomponenten (Lambert & Kraft
2017a):

- sie behandeln Patienten unabhangig von Di-
agnose, Erkrankungsphase und Behandlungs-
status,

+ sie stehen 24 Stunden taglich an 7 Tagen der
Woche zur Krisenintervention bereit

+ sie haben eine ,Gatekeeping“-Funktion fur
alle Akutaufnahmen im Krankenhaus

- sie bieten eine intensive Krisenintervention
Uber einen kurzen Zeitraum,

- sie bieten pharmakologische, psychologische,
soziale, somatische Behandlungen bzw. koor-
dinieren diese,

+ sie behandeln solange bis die Krise beendet
bzw. der Klient stabilisiert ist,

+ sie sichern die Weiterbehandlung der
Patienten und

« sie stehen flrr erneute Kriseninterventionen
bereit.

e. Assertive Community Treatment (ACT)

Neben CRTs ist Assertive Community Treatment
(ACT) ein weiteres evidenzbasiertes Versorgungs-
modell. ACT Teams sind ebenfalls facharztlich ge-
leitete, multiprofessionelle (und ggf. interdisziplina-
re) Teams, die eine aufsuchend-nachgehende und
langfristige Behandlung im hauslichen Umfeld fur
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
bereitstellen. Kernkomponenten sind (FACT 2017;
Lambert & Kraft 2017b):

- sie behandeln Patienten mit schweren psychi-
schen Erkrankungen,

- sie stehen 24 Stunden taglich an 7 Tagen der
Woche zur Krisenintervention bereit

sie haben eine ,Gatekeeping“-Funktion fur
alle Akutaufnahmen im Krankenhaus im und
aullerhalb des Versorgungssektors

- sie bieten eine langfristige, aufsuchende und
nachgehende Behandlung liber Zeitraum,

sie bieten pharmakologische, psychologische,
soziale, somatische Behandlungen bzw. koor-
dinieren diese,

sie behandeln solange bis die Krise beendet
bzw. der Klient stabilisiert ist,

sie sichern die Weiterbehandlung der Patien-
ten und

sie stehen flr erneute Kriseninterventionen
bereit.

Ebenso wie CRT gehort eine wichtige Manged
Care-Funktion zum Modell und zwar Gatekeeping
fir alle Akutaufnahmen im Krankenhaus

f. Qualitatsmanagement

Ziel des Qualitatsmanagements ist die Qualitat
der Leistungen zu verbessern und die Streuung der
Qualitat bei der Leistungserbringung zu verringern
(Amelung 2012d). ,Qualitat” ist dabei der Grad, bis
zu dem die Gesundheitsleistungen flr Individuen
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oder Bevolkerungsgruppen die Wahrscheinlichkeit
gewlinschter Gesundheitsoutcomes steigern (Ame-
lung 2012e).

Beim Qualitatsmanagement werden drei Ansatze
zur Bewertung der Qualitat unterschieden: Struktu-
ren, Prozesse und Ergebnisse. Im Rahmen des Qua-
litatsmanagements bilden die resultierenden Daten
die Grundlage flr beabsichtigte Qualitatsverbesse-
rungen.

Ein Qualitatsmanagementkonzept hat folgende
Bestandteile (nach Al-Asaaf 1998):

- Definition von Qualitatszielen und Schwer-
punktsetzungen im Qualitatsmanagement.
Idealerweise werden diese gemeinsam
mit allen Beteiligten getroffen (Behandler,
Patienten, Angehorige).

Leistungen der (4]
Organisation bewerten

und MaRnahmen der =) ACT

standigen Verbesserung (Handeln)
ergreifen.

Uberwachen und

5 CHECK

messen von Prozessen s .
und Reaktion der (Prufen)
Kunden beobachten B

- Qualitatsmanagement beruht auf Standards
und einer geeigneten Datengrundlage. Da-
her mussen entsprechende Daten erhoben
werden.

- Qualitat entsteht im Zusammenspiel vieler
Einzelprozesse einer Organisation. Schnittstel-
len mussen entsprechend besonders beachtet
werden.

+ Qualitats- und Kostenmanagement missen
miteinander abgestimmt sein. Eine mangel-
hafte Qualitat zieht Folgekosten nach sich
(Krankheitsfolgekosten, Verwaltungskosten,

etc.).

Festlegen der Ziele und
Prozesse und Einbeziehung

PLAN €&— der Unternehmenspolitik

(Planen) und der Kunden-
anforderungen

DO .
Ausfihren

(Ausfiihren) €=

der Prozesse

Abb. 7 Der PDCA-Zyklus der Qualitatssicherung (nach Deming 1951)
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Alle Ansatze zur Qualitatsverbesserung im Gesund-
heitswesen erfordern die Erfullung von drei Zielen:

+ Die Verbesserung der individuellen Wahrneh-
mung der Gesundheitsversorgung

+ Die Verbesserung des Gesundheitszustandes
- Die Verringerung von Pro-Kopf-Kosten

Die Qualitatssicherung folgt Ublicherweise nach
dem sog. PDCA-Zyklus mit vier aufeinanderfolgen-
den Schritten: PLAN, DO, CHECK, ACT (siehe Abbil-
dung 7). Im Folgenden werden die Details der vier
Komponenten detailliert erlautert.

1. Qualitatsplanung (,,PLAN)

a. Identifizierung der kundenrelevanten Qualitats-
anforderungen

Die Basis sind die Bedurfnisse der Kunden. Kunden
sind v.a. Leistungsfinanzierer, Leistungserbringer,
Patienten und Angehdrige, ggf. auch Arbeitgeber,
Behorden, etc. Diese Kunden sollten einzeln befragt
werden.

b. Festlegung der Ziele und Prozesse

Die Vorgaben der Qualitatsplanung liefern die
Grundlagen furdie Formulierung der konkreten Ziele

oder dem Standard des ,Best Practice” verglichen
werden. Hierzu stehen die Instrumente zur Verfu-
gung, die in Tabelle 3 zusammengefasst sind.

c. Vergleichende Beurteilung der Qualitat

Beurteilung der ermittelten Qualitatsindikatoren-
Werte, indem sie mit dem professionellen Standard

Tab. 3 Instrumente zur Beurteilung von Qualitatsindikatoren-Werten (nach Amelung 2012d)

Instrumente Definition

Appropriateness + Ausmal?, zu dem die MCO notwendige Behandlungen liefert und tberflissige vermeidet

des Qualitatsmanagements einer MCO. Anhand der
formulierten Ziele werden dann die Strukturen und
Prozesse festgelegt. Es existieren verschiedene eta-
blierte Instrumente zur Erreichung der Ziele (siehe
Tabelle 2).

Tab. 2 Instrumente zur Erreichung der Ziele der Qualitatssicherung (nach Amelung 2012d)

Instrumente

Definition

Qualitatszirkel

- Einbeziehung der Mitarbeiter in den Prozess der Qualitatsanforderung
+ Kontinuierlicher interkollegialer Erfahrungsaustausch in Arbeitsgruppen mit Moderator

+ Forderung des Informationsaustausches mit dem Ziel der Losung von Qualitatsproblemen

Audits + Periodische und stichprobenartige Prifung von Akten auf Vollstandigkeit, Schlussigkeit und
Richtigkeit der adrztlichen, pflegerischen und sonstigen Tatigkeiten (Prifung z.B. von Diagno-
sen, Therapien und Medikamentenverbrauch)

Tracer « Indikatoren, anhand derer Starken und Schwachen der Behandlungs- und Versorgungsprozes-

se beurteilt werden

Statistische
Qualitatskontrolle

« Messung von Abweichungen bestimmter Qualitatsmerkmale von den Richt- und Sollwerten in
Verfahren der Abweichungs- und Varianzanalyse

Cost of quality-

+ Damit lassen sich MalBnahmen zur Verbesserung der Qualitat identifizieren.

analsysis « Kosten fiir die Aufrechterhaltung oder Erhohung der Qualitat werden mit Kosten verglichen,
die als Folge einer schlechten Qualitat auftreten
Profiling + Ermittelt Behandlungsmuster eines Anbieters wahrend eines bestimmten Zeitraums und fir

eine bestimmte Population. Vor allem geht es um das Qualitatsprofil der Leistungen

- Beispiele sind Wartezeiten, Verweildauer, Zahl der Krankenhauseinweisungen, Zahl der
Uberweisungen, Zahl der Notfallaufnahmen, Zufriedenheit der Kunden, Orientierung an den
Guidelines
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Review

Peer review + Analyse der durchgeflihrten Behandlung eines Patienten durch Fachkollegen oder
geschulte Betroffene

Outcomes -+ Bewertung von kritischen Aktivitaten einer Organisation, inklusive Messung des

Assessment Outcomes an bestimmten Zeitpunkten oder kontinuierliche Beobachtung

Benchmarking

- Verfahren zum Vergleich einer Organisation mit dem erfolgreichsten anderen

Unternehmen auf der Basis qualitdtsbezogener Vergleichs- und Richtwerte

2. Qualitdtsumsetzung (,,DO*)

In dieser Phase werden die Strukturen und Pro-
zesse umgesetzt, z.B. Implementierung von neu-
en Versorgungsmodellen fur schwere psychische
Erkrankungen.

3. Qualitatspriifung (,,CHECK)

Nach Umsetzung der Prozesse erfolgt die Uberpri-
fung der Wirksamkeit. Das erfordert eine Messung
der Qualitat Uber Qualitatsindikatoren. Die Mes-
sung kann intern oder extern erfolgen. Qualitats-

indikatoren sind beispielsweise Zertifizierung der
Arzte, Beachtung von Sicherheitsvorschriften oder
Geratezulassungen. Im Bereich psychischer Er-
krankungen umfassen Indikatoren beispielsweise
Einhaltung von Richtlinien bzgl. Diagnostik, Versor-
gungsmodelle, etc.

4. Implementierung von qualitdtsverbessernden
MaBnahmen (,,ACT*)

In der Implementationsphase des Qualitatsma-
nagements sind die qualitatsverbessernden Maf3-
nahmen als neue Regeln einzufihren.
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23 Ziele und Erwartungen

Nach Erlduterung der Grundlagen, wird als letzter
Punkt dieses Kapitels die Ziele und Erwartungen
an die Integrierte Versorgung thematisiert. Hierbei
existieren natlrlich viele Perspektiven, v. a. die der
Betroffenen und Angehdrigen, aber auch die der
Gesundheitspolitik und der Leistungsfinanzierer.
Folgende Punkte sollen mit der Integrierten Versor-
gung besonders verbessert werden:

Die Uberwindung der Schnittstellenproblema-
tik zwischen den Leistungssektoren ambulant
und stationdr, sowie innerhalb dieser Bereiche
und der dadurch bedingten Institutionenzen-
trierung durch ein integriertes Versorgungs-
konzept.

,Eine Politik fiir psychische Gesundheit erfordert
eine sektorentibergreifende Vernetzung und ein
multisektoralesundmultidisziplindresVorgehen
(Europaische Ministerielle  WHO-Konferenz
2005).

- Die Umsetzung einer balancierten und
pragmatischen Mischung ambulanter und
stationdrer Versorgung mit dem Primat der
wohnortnahen aufsuchenden Hilfe.

,Eines der wichtigsten Versorqungsprinzipi-
en ist es dabei, die erforderliche Behandlung
und Betreuung mit so wenig wie méglich Ein-
schrinkungen fiir die Betroffenen zu erbringen.
Vor dem Hintergrund dieses gesundheitspoliti-
schen Postulats ist ambulanten MafSnahmen,
wenn immer mdglich, gegenliiber (teil-)stati-
ondren Mafsnahmen Vorrang einzurdumen®
(Rossler et al. 2006).

Fur die zweite Herausforderung eines zielgerich-
teten und integrierten gemeindebasierten Versor-
gungssystems, liegen schon langer Kriterien vor (sie-
he Tabelle 4). So stellten Thornicroft et.al. (2003) fir
das Health Evidence Network, im Auftrag der WHO

Europa ein evidenzbasiertes, psychiatrisches Versor-
gungssystem in Abhangigkeit von den verfuigbaren
finanziellen Ressourcen dar. Deutschland gilt dabei
als “high resource country” und sollte ein entspre-
chend differenziertes Versorgungssystem aufwei-
sen. Wie in Tabelle 4 zu sehen, sind in Deutschland
schon viele Versorgungskomponenten umgesetzt.
Andere dagegen Uberhaupt nicht, v. a. Versorgungs-
modelle fir schwere psychische Erkrankungen.
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Tab. 4 Komponenten von modernen (integrierten) Versorgungssystemen mit niedrigen, mittleren und hohen

Ressourcen (Thornicroft & Tensella 2004; OECD 2014)

Niedrige Ressourcen

Mittlere Ressourcen

Hohe Ressourcen

Schritt A

Schritt A: Primdrversorgung mit
Back-up durch Spezialisten

Schritt A + Schritt B

Schritt B: Allgemeine
psychiatrische Versorgung

Schritt A + Schritt B + Schritt C

Schritt C: Spezialisierte, differenzierte psychiatrische
Versorgung

+ Screening und Untersuchung
in der Primarversorgung

- Beratung
« Pharmakotherapie

+ Eingeschrankter Zugang
zur Behandlung durch
Spezialisten

Allgemeine ambulante
Behandlung

Spezialisierte Kliniken fur spezielle Erkrankungen
oder Patientengruppen

« Essstorungen
- Doppeldiagnose
- Therapieresistente Depression

« Adoleszente

Gemeindepsychiatrische Teams

Spezialisierte gemeindepsychiatrische Teams
- Alterstibergreifende Frilherkennungsteams

+ Assertive Community Treatment Teams

Akutbehandlung in Klinik

Alternativen zu Akutbehandlung in Klinik
- Crisis Resolution Teams
- Krisenwohnungen

- Akut-Tageskliniken

Stationare
Langzeiteinrichtungen

Alternativen zu Langzeiteinrichtungen
« Wohneinrichtungen mit 24h/tgl. Betreuung

- Weniger intensiv betreute Wohneinrichtungen

+ Unabhangige Wohneinrichtungen

Ausbildung und Arbeit

Alternative Formen von Ausbildungs- und
Arbeits-Rehabilitation:

+ Beschutzte Arbeit

+ Unterstltzte Arbeit

- Peer-Genesungsbegleiter
« Arbeitsrehabilitation

- Individuelle Arbeitsplatzierung und
Unterstitzung
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3.1 Einflihrung

Nach der Darstellung der Probleme im psychiat-
rischen Versorgungssystem und deren Ursachen,
sowie der Grundlagen von Integrierter Versorgung
(Managed Care) folgt nun die Erlauterung des Integ-
rierten Versorgungsmodell RECOVER. Dies erfolgt in
drei Teilen:

1. Inhaltliche Konzeption des RECOVER-Modells

2. Strukturen und Aufgaben des Zentrums fur
Integrierte Versorgung psychischer Erkran-

kung (ZIV), das beispielhaft als MCO das
RECOVER-Modell umsetzt und fihrt

3. Erlduterung der Managed Care-Instrumente,
welche innerhalb des ZIV angewendet werden

3.2 Konzeption des RECOVER-Modell

Das RECOVER-Modell umfasst eine sektoreniiber-
greifend-koordinierte, schweregradgestufte und
evidenzbasierte Versorgung fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen (siehe Abbildung 8).

Sektoreniibergreifendes Versorgungsnetzwerk mit Versorgungsleitstelle

Multiprofessionelles
und interdisziplinares
AID & CARE-Team

= AID: Diagnostik, gestufte
Indikationsstellung,
Behandlungsplanung und
Behandlung,
Managed Care

= CARE: Flexible
Akutbehandlung
nach dem Modell
Crisis Resolution
Team (CRT)

Versorgungszugang

Einstufung in
4 Schweregrade anhand
einer Kombination aus
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Abb. 8 Das RECOVER-Modell
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3.21  Versorgungsgrundsatze

Das RECOVER-Modell verbindet drei Versorgungs-
grundsatze:

1. Sektoreniibergreifend-koordiniert

Sektorenlbergreifend-koordiniert bedeutet, dass in
RECOVER alle an einer Therapie beteiligten Institu-
tionen nach festgelegten Regeln Uber die Sektoren-
grenzen hinweg koordiniert zusammenarbeiten.

2. Schweregrad-gestuft

Schweregrad-gestuft heif3t, dass sich die Art und der
Umfang der Therapie nach der Form der Erkrankung
(Diagnose), dem Schweregrad von Symptomen und
dem Ausmals der Beeintrachtigung im sozialen
Funktionieren (z.B. in Schule, Ausbildung und Beruf)
richtet, wobei immer mit der effektivsten ressour-
censparenden Behandlung begonnen wird. Es exis-
tieren vier Schweregradstufen, denen bestimmte
Interventionen zu geordnet werden:

Stufe 1: Leichter Schweregrad —
Beratung, Selbsthilfe, E-Therapie

Stufe 2: Mittlerer Schweregrad —
Koordinierte Regelversorgung

Stufe 3: Mittlerer bis hoher Schweregrad —
Koordinierte Regelversorgung plus Case
Management

Stufe 4: Schwere psychische Erkrankung —
Integrierte aufsuchende Komplexbehandlung

3. Evidenzbasiert

Evidenzbasiert beschreibt, dass moglichst viele Be-
handlungsformen, die innerhalb des RECOVER Mo-
dells angewandt werden, nachweislich wirksam
sind. Evidenzbasierte Therapien bieten dem Betrof-
fenen eine hohere Chance auf Gesundung, denn sie
erfolgen stets auf der Grundlage der besten zur Ver-
flgung stehenden Wissensquellen und Daten.

3.2.2 Die neun Versorgungskomponenten

Das RECOVER-Modell verbindet neun Versorgungs-
komponenten innerhalb eines Modells:

1. Verbesserung von Steuerung und Koordination
im Versorgungssystem

Das  Universitatsklinikum  Hamburg-Eppendorf
grundet hierzu eine Managed Care Organisation
(MCO) — genannt das Zentrum fiir Integrierte Ver-
sorgung psychischer Erkrankungen (ZIV). Das ZIV
hat eine arztliche und kaufmannische Leitung, ei-
nen Netzwerkmanager sowie einen Beirat, der die
beteiligten Institutionen und Partner reprasentiert.
Zu den Aufgaben gehoéren im Uberblick (Details
siehe 3.3 und 3.4):

- Vertragsschluss mit den beteiligten Kranken-
kassen

Vertragliche Einbindung der beteiligten Insti-
tutionen und Partner

« Administrative Aufgaben (Fallmanagement,
Therapieplatzvergabe, Dokumentation,
Leistungsdokumentation)

- Betreibung der E-Mental-Health Plattform
Sektorenlbergreifende Qualitatssicherung

Fortbildung und Training der beteiligten
Institutionen und Partner

2. Verbesserung Diagnostik und Indikationsstellung
und ambulanter Krisenintervention

Die Verbesserung von Diagnostik und Indikationsstel-
lung wird durch die Implementierung eines Diagnos-
tikzentrums als Teil des ZIV erreicht. Charakteristika
sind schnelle Terminvergabe (< 5 Werktage, in Krisen
sofort Uber ein Crisis Resolution Team), interdiszipli-
nare Sprechstunden (Psychiatrie, KIP, Psychosomatik,
Allgemeinmedizin, Forensik), standardisierte Diag-
nostik (psychiatrisch, psychologisch, sozial, soma-
tisch, beruflich) und die Integration einer psychothe-
rapeutischen Sprechstunde mit Indikationsstellung,
Aufklarung und Therapieorganisation bzgl. Psycho-
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therapie. Die Verbesserung der ambulanten Krisen-
intervention wird durch Implementierung von Crisis
Resolution Teams (CRT) erreicht.

3. Integration hausarztlicher Versorgung

Der Hausarzt wird integriert durch verbesserte
Primardiagnostik und Therapieorganisation. Das
Schnittstellenmanagement zur hausdrztlichen Praxis
wird durch die Integrierung von Allgemeinmedizi-
nern in das Diagnostikzentrum verbessert. Sie stel-
len die Berucksichtigung allgemeinmedizinischer
Aspekte in der Therapie sicher, leiten somatisch
erkrankte Patienten zur hausarztlichen Praxis Uber,
beraten Hausarzte zu Therapiefragen und organi-
sieren (digitale) Behandlungskonferenzen zur Forde-
rung von Zusammenarbeit und Wissen.

4. Verbesserung der evidenzbasierten Behandlung

Die Verbesserung der evidenzbasierten Behandlung
wird durch ein schweregradgestuftes Versorgungs-
modell erreicht. Es umfasst vier Schweregradstu-
fen mit vier Interventionsmodulen zunehmender
Behandlungsintensitat. In allen vier Stufen wird
E-Mental-Health, Sozialarbeit, Supported Employ-
ment (Ausbildungs- und Arbeitsintegrationsservice)
und Peer-Support angeboten. Die Interventionen in
den vier Stufen sind wie folgt:

o Stufe 1: Leichter Schweregrad — Beratung,
aktives Abwarten, Selbsthilfe, E-Therapie
Beratung, E-Mental-Health, ggf. Sozialarbeit,
Supported Employment und Peer-Support.
Bei Krisenintervention Inanspruchnahme des
CRTs.

e Stufe 2: Mittlerer Schweregrad — Koordinierte
Regelversorgung. Zusatzlich zu Stufe 1zeitnah
gestufte Einzelkurzzeittherapie (< 12h) und/
oder Gruppenpsychotherapie. Bei Kriseninter-
vention Inanspruchnahme des CRTs.

« Stufe 3: Mittlerer bis hoher Schweregrad
- Koordinierte Regelversorgung plus CM.
Zusatzlich zu Stufe 2 werden fir Patienten
mit mittleren bis hohen Schweregrad, aber

ohne schwere psychische Erkrankung, Case
Management (CM) und nicht-gestufte Einzel-
kurzzeitpsychotherapien (25h-Langzeitpsycho-
therapien) bereitgestellt.

 Stufe 4: Schwere psychische Erkrankung -
Integrierte aufsuchende Komplexbehandlung.
Integrierte aufsuchende Komplexbehandlung
mit Assertive Community Treatment (ACT),
E-Mental-Health, Supported Employment und
langerfristiger verlaufsadaptierter Psychothe-
rapie. Peer-Support und Sozialarbeit sind in
ACT integriert. Krisenintervention erfolgt im
Bedarfsfall durch das ACT Team selbst.

5. Integration und Flexibilisierung der ambulanten
Psychotherapie

Die Integration und Flexibilisierung der ambulanten
psychotherapeutischen Regelversorgung wird durch
folgende Anreizsysteme unterstitzt:

kurzfristige Therapievergabe innerhalb von 14
Tagen durch finanzielle Anreize;

Nutzung der Vordiagnostik zur Reduktion bzw.
Verzicht auf probatorische Sitzungen;

- hoherer Anteil gestufter Kurzzeittherapien
und Gruppenpsychotherapien;

hoherer Anteil von Patienten mit schwereren
psychischen Erkrankungen in Psychotherapie
durch Verzicht auf Antragsverfahren und Un-
terstutzung der Krisenintervention durch die
Méglichkeit der Inanspruchnahme des CRTs;

Forderung der Qualifizierung durch zertifi-
zierte, kostenfreie Fortbildungen, E-Learning,
Fallkonferenzen, Qualitatszirkel u.a.

6. Integration einer E-Mental-Health Plattform

Die E-Mental-Health Plattform von RECOVER (ge-
nannt eRECOVER) hat das Ziel, verschiedene e-L6-
sungen innerhalb einer Plattform sinnvoll mitein-
ander zu verbinden und die Plattform strukturiertin
die Therapie zu integrieren. Hierzu gehoren:
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a. eRECOVER PORTAL: Website zur Erlauterung
der Angebote und Funktionalitaten des eRE-
COVER THERAPIERAUMS fur Nutzer und

b. eRECOVER THERAPIERAUM: geschiitzter on-
line Therapieraum mit eBeratung, eDiagnostik
und eTherapie.

Details zum Internet- und E-Health Konzept von
RECOVER siehe 3.2.3.

7. Integration von Supported Employment

Ziele sind eine effizientere Ausbildungs- und
Arbeitsintegration unabhangig vom Schweregrad
der Erkrankung. Hierzu gehoren:

+ Systematisches Screening und Untersuchung
bezlglich beruflicher Aspekte;

+ bei AU-Status Jobcoaching bzw. Klarungshilfe
zur baldigen Arbeitsfahigkeit mit Einstiegs-
beratung, betrieblichem Training, Training-on-
the-Job, Begleitung am Arbeitsplatz;

+ bei Ausbildungs- oder Arbeitslosigkeit Koope-
ration mit Arbeitgebern & Coaching;

« bei Erwerbsunfahigkeit Einstiegsberatung,
Abklarung von Voraussetzungen, Einmindung
und Vermittlung in das bestehende Regel-
system;

+ Weitervermittlung von Expertise an Netz-
werkpartner und

+ schrittweiser Aufbau eines Kooperationsnetz-
werkes mit Arbeitsgebern.

8. Integration kultur- und sprachsensibler Versor-
gung fiir Migranten und Fliichtlinge

Ziel ist die Integration von evidenzbasierten und
innovativen Losungen durch:

+ Strukturierte Zusammenarbeit mit psychoso-
zialen Beratungs- und Koordinierungsstellen
fur Fluchtlinge und Migranten und
mit Dolmetscherdiensten;

+ Schulung der Partner und Dolmetscher in

interkultureller Kompetenz;

Strukturierte Integration von Dolmetschern in
die Behandlung;

- Verbesserung der kultursensiblen Diagnostik;

Implementierung kultursensibler
E-Mental-Health Angebote und

- Verstetigung kultur- und sprachsensibler
Selbsthilfegruppen sowie Peer-Beratung.

9. Integration von Patienten- und Angehorigen-
beteiligung

Ziel ist die Verbesserung von Empowerment und
Partizipation von Patienten und Angehorigen in
Organisation, Behandlung und Forschung durch:

« Vertreter der Patienten und Angehdrigen-
verbande im Beirat der MCO;

strukturierte trialogische Fortbildungen fur
Partner;

- Peer-Begleitung in Diagnostikzentren, in allen
4 Schweregradstufen des Modells und in den
CRTs und ACT Teams und

Beratung durch die Arbeitsgruppe partizi-
pative Forschung.

3.2.3 Die E-Mental-Health Plattform eRECOVER

Ein wesentlicher Teil des RECOVER-Modells ist die
E-Mental-Health Plattform eRECOVER (siehe Abbil-
dung 8). eRECOVER besteht aus zwei Teilbereichen:

3.2.31 eRECOVER PORTAL

Das eRECOVER PORTAL hat die Aufgabe, den Nut-
zern die Angebote, den Nutzen und die Nutzung
(Funktionalitaten) des eRECOVER THERAPIERAUMS
zu erlautern. Sie wird nach FEDM-Standards entwi-
ckelt und umfasst folgende Inhalte:

« Informationen zu den Angeboten inklusive
eBeratung, eDiagnostik, eTherapie
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+ Information Uber das Beratungsangebot zur
Erlauterung von eRECOVER (insbesondere fiir
Behandler gedacht)

Informationen zu elLearning Angeboten zur
Fort- und Weiterbildung fur Behandler

Informationen Uber die Entwickler und die
+ Informationen zum Ablauf der eBeratung, Entwicklung von eRECOVER

Di tik und eTh i
celagnostikundetherapie Informationen zum Datenschutz und

+ Informationen zum Nutzen von E-Health und Impressum
speziell E-Mental-Health

eRECOVER PORTAL

Information zu

Information zu Information zu Information zu

Entwickler und
Entwicklung

eDiagnostik eTherapie elearning

Login (geschutzter Bereich)

eRECOVER THERAPIERAUM

Administratoren Dashbords

Patientenverwaltung

Patienten Dashboard

Therapeuten Dashboard

Therapeutenverwaltung Patientenverwaltung eBeratung
eDiagnostik Editor Therapeutenverwaltung eDiagnostik
eTherapie Editor Patientenakte eTherapie

Patientenakte

Abb. 9 Komponenten und Inhalte der E-Mental-Health Plattform eRECOVER
3.2.3.2 eRECOVER THERAPIERAUM Innerhalb des eRECOVER THERAPIERAUMS kdnnen
zur Unterstitzung der Behandlung folgende Funk-
Der eRECOVER THERAPIERAUM ist der geschitzte
Bereich von eRECOVER. Der Zugang zum eRECOVER
THERAPIERAUM erfolgt passwort-gesichert (ber
Login.

tionen genutzt werden:

» eBeratung
Beratung und Unterstltzung bei der Nutzung
von eRECOVER (Textchat, Audiochat oder

Der Therapieraum beinhaltet Dashboards fur Ad- Videochat).

ministratoren, Therapeuten, u.a. der eDiagnostik-

o eDi tik
Editor, der eTherapie-Editor und die Patientenakte. elaghosti

eDiagnostik mittels gestufter und dynami-
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scher Fragebogen und Fragebogenpakete

flr die Erkrankungen Angststorungen (mit
Spezifikation), bipolare Storung, Essstorungen,
Schizophrenie, somatoforme Storungen,

nie, somatoforme Stérungen, Emotional-in-
stabile Personlichkeitsstorung, Posttrau-
matische Belastungsstorung, Unipolare
Depression, Zwangsstorungen.

Emotional-instabile Personlichkeitsstorung,
Posttraumatische Belastungsstorung, Unipo- 3.2.4 Indikation zur Teilnahme

lare Depression, Zwangsstorungen.

 eTherapie

Neun eTherapie-Programme fur die Erkran-
kungen Angststérungen (mit Spezifikation),

(Teilnahmeberechtigung)

dargestellt:

bipolare Storung, Essstorungen, Schizophre-

Tab. 5 Indikationen zur Teilnahme

Die Indikationen zur Teilnahme sind in Tabelle 4

Indikationen Definition
Krankenkasse + AOK Rheinland / Hamburg
+ Barmer
+ DAK Gesundheit
« HEK
- IKK Classic
« BKK
Alter - 16+ Jahre
Wohnort + Wohnhaft im Versorgungsektor der Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE
Art der Diagnose (alpabetisch geordnet) ICD-10 Kode
Erkrankung
mit ICD-10 Kode + Akute polymorphe psychotische Storung « F23
- Agoraphobie - Fgo0.0
- Bipolare Storung - F31
+ Bulimia nervosa - F50.2
- Emotional-instabile Personlichkeitsstorung - F603
+ Generalisierte Angststorung « Fg11
« Panikstorung « Fg1.0
« Posttraumatische Belastungsstorung .« F431
+ Schizoaffektive Stérung . F25
+ Schizophrenie « F20
« Somatisierungsstorung + F45.0
+ Soziale Phobie « Fq021
+ Unipolare Depression « F32/F33
+ Wahnhafte Stérung - F22
« Zwangsstorung « F42
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3.3 Strukturen und Aufgaben der Managed
Care Organisation

Im Kapitel 2 wurden die Grundlagen von Integrier-
ter Versorgung (Managed Care) dargestellt. Nachfol-
gend geht es nun um die Erlduterung der Struktu-
ren und Aufgaben der Managed Care Organisation
(MCO), die das RECOVER-Modell umsetzt und fiihrt.

Innerhalb des UKE wird hierzu eine eigene Institu-
tion gegriindet: das Zentrum fiir Integrierte Versor-
gung psychischer Erkrankungen (ZIV). Insofern wird
fortan von ZIV gesprochen, wenn die MCO gemeint
ist. Eine solche eigene Institution bzw. eine eigene
Organisationseinheit hat einige Vorteile, die nach-
folgend ebenfalls erlautert werden.

3.31  Organisationsstruktur des ZIV

Im Kapitel 2.2.2 wurden mogliche Formen von MCOs
dargestellt. Wie schon dort erlautert, gibt es keine
Organisationsform, die 1:1 Gbernommen werden
kann. Allerdings vereint die Organisationsform des
Integrated Delivery Systems (IDS) einige wesent-
liche Komponenten, die fiir die Umsetzung und
Fihrung von sektorenlibergreifenden Integrierten
Versorgungsmodellen allgemein und auch fur das
RECOVER-Modell geeignet sind (siehe 2.2.2.1). Nach-
folgend werden die Komponenten von IDS (siehe
Abbildung s5) praktisch in der Umsetzung des ZIV
und des Integrierten Versorgungsmodells RECOVER
erlautert. Die Strukturen und Ubergeordneten Auf-
gabenbereiche des Zentrums flr Integrierte Versor-
gung (Z1V) sind exemplarisch fiir eine MCO in Abbil-
dung 1o dargestellt.

3.3.11  Versorgungsziel

Das Ziel des ZIV zusammen mit den internen und
externen Kooperationspartnern ist die Organisation
und Fuhrung von wesentlichen Teilen der in Tab. 2
dargestellten spezialisierten und differenzierten
psychiatrischen Versorgung fiir hohe Ressourcen
(Thornicroft & Tensella 2004; OECD 2014). Das RE-

COVER-Modell setzt dieses Versorgungsziel um (sie-
he 3.2).

3.3.1.2  Rechtliche Grundlage (Versicherungs-
vertrag) und Vergiitungsform

Rechtliche Grundlage ist der § 140a SGB V ,,Beson-
dere Behandlung®. Vertragsnehmer ist das ZIV. Die
Vergltungsform ist eine Kopfpauschale (Capitati-
on), d.h.das ZIV erhalt fir jeden Patienten einen de-
finierten zeitbezogenen Geldbetrag. Die in der Kopf-
pauschale enthaltenen Leistungen sind unter 3.3.1.5
detailliert erlautert. Die Leistungen der Kooperati-
onspartnerinnerhalb des Modells werden in der Re-
gelversorgung vergutet. Leistungen, die nicht in der
Regelversorgung enthalten sind, werden durch das
ZIV vergutet.

3.3.1.3 Gemeinsame Fiihrungsstruktur

Das ZIV erhalt eine gemeinsame Fuhrungsstruk-
tur. Dies beinhaltet, dass das ZIV mit internen und
externen Kooperationspartnern in den Bereichen
sektorale Versorgungsorganisation, klinische Ver-
sorgung, kaufmannische Administration, Netzwerk-
management und Qualitatssicherung sektoren-
Ubergreifend zusammenarbeitet (siehe Abbildung
10). Hierbei sind auch die beteiligten Krankenkassen
miteinbezogen.

Das ZIV wird von der Klinik und Poliklinik fir Psych-
iatrie und Psychotherapie im UKE gegrundet. Inter-
ne und externe Kooperationspartner kooperieren
mit dem ZIV Uber Beitrittsvertrage (siehe 2.2.3.1und

33.1.4a).

Das ZIV hat eine eigene Leitungsstruktur. Dies hat
den Grund, dass die Organisation und Flihrung einer
sektorentbergreifenden Integrierten Versorgung
die Umsetzung von vielfdltigen Managed Care-Ins-
trumenten erfordert, die normalerweise in Kliniken
nicht oder nur begrenzt vorhanden sind. Hier hat
eine eigene Organisationseinheit den Vorteil, solche
Instrumente effektiver und effizienter umsetzen zu
kénnen.
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Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)

2

Zentrum fiir Integrierte Versorgung psychischer Erkrankungen (ZIV)

2

Leitungsteam

Leitun
Klinische Kaufmannische Pflegerische ting Assistenz
Leitun Leitun Leitun Netzwerk Leitun
8 8 & management 8
ZIV Kernbereiche

E-Mental- Ambulanz fur Crisis Resolution Team Case Assertive
Health-Plattform Diagnostik und Stationsaquivalente

Management community
eRECOVER Indikationsstellung 8

Treatment Teams

Behandlung

Zentrum fiir Integrierte Versorgung psychischer Erkrankungen (ZIV)

Sektionsuibergreifende Aus-, Fort- und Weiterbildsung

Abb.10 Strukturen des ZIV im UKE als Managed Care Organisation

Die Leitungsstruktur des ZIV umfasst im
Wesentlichen vier Bereiche:

Die Assistenz des Leitungsteams bereitet die
Sitzungen vor, sammelt Themen, erstellt eine

A fuhrt Protokoll.
+ Klinische Leitung genda und flhrt Protoko

« Alle Beschlusse werden protokolliert und nach
Sichtung und Freigabe durch das Leitungs-
team allen Personen aus den einzelnen ZIV
Kernbereichen, des ZIV Kooperationsbereiches
und des Beirats zur Verfligung gestellt.

+ Kaufmannische Leitung
+ Pflegerische Leitung
+ Leitung Netzwerkmanagement (siehe 3.3.1.4f)

Die Arbeitsweise des Leitungsteams umfasst

Interne  Kooperationspartner (Partner innerhalb
folgende Regelungen:

des Klinikums, z.B. Allgemeinmedizin) und externe
+ Das Leitungsteam tagt alle zwei bis vier Kooperationspartner (Partner auf3erhalb des Klini-

Wochen. kums aus dem Versorgungssektor, z.B. niedergelasse-
ne Allgemein- oder Facharzte) sind, wie oben erwahnt,

+ Leitende Personen der einzelnen ZIV Kern- ) . )
vertraglich eingebunden (siehe 2.2.3.1und 3.3.1.4a).

bereiche (siehe 4.1.2) und des ZIV Koopera-
tionsbereichs (siehe 4.2) werden durch das
Leitungsteam eingeladen.

Die Auswahl der Partner und ihr Leistungsange-
bot folgt dem Prinzip des Selektiven Kontrahierens
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(siehe 2.2.3.1), d.h. es werden Partner eingebunden,
die die erforderlichen Leistungen erbringen kdnnen
und es werden nur Leistungen vergutet, die vertrag-
lich innerhalb der Integrierte Versorgung vereinbart
sind. Die Vereinbarungen werden im gegenseitigen
Einvernehmen unter Kontrolle der Krankenkassen
vertraglich festgehalten (=Beitrittsvertrag). Einge-
bundene Partner behandeln nicht ausschlief3lich
Patienten der Integrierten Versorgung (Prinzip der
Autonomiebelassung fordert die Teilnahme).

Interne und externe Kooperationspartner sind in
einem Beirat des ZIV organisiert. Zu dem Beirat ge-
horen folgende Vertreter (siehe Abbildung 10):

+ Vertreter interne und externe klinische Koope-
rationspartner fur alle wichtigen Bereiche
(z.B. niedergelassene Psychiater, Psycho-
therapeuten, Allgemeindrzte, ggf. SGB VI
Leistungserbringer)

+ Vertreter Patienten und Angehorige
« Vertreter Gesundheitsbehorde
- Vertreter Krankenkassen

Der Beirat hat zusammen mit dem ZIV, und hier
insbesondere mit dem Netzwerkmanagement, die
Aufgaben, alle Aspekte der sektorentibergreifenden
Versorgung zu bewerten, zu planen und umzuset-
zen (z.B. fehlende Ressourcen im Versorgungssektor,
MaRnahmen aufgrund von Ergebnissen der Quali-
tatssicherung).

Die Arbeitsweise des Beirats umfasst folgende
Regelungen:

- Der Beirat tagt alle 6 Monate

- Die Leitung Klinik und Administration bereiten
die Sitzungen vor

+ Alle Beschlusse werden protokolliert und nach
Sichtung und Freigabe durch das Leitungs-
team, aller Personen aus Beirat, ZIV-Kern-
bereich und ZIV-Kooperationsbereich zur
Verfugung gestellt.

3.3.2 Integriertes Leistungsangebot des ZIV

Das Leistungsangebot des ZIV |dsst sich in drei we-
sentliche Bereiche gliedern:

1. Klinische, kaufmannische, administrative
Leitung und Netzwerkmanagement

2. Klinisches Leistungsangebot mit den fiinf
Kernbereichen

3. Qualitatssicherung und Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Innerhalb des Leistungsangebotes Gbernimmt das
ZIV die Aufgabe der gemeinsamen Funktionsinte-
gration (siehe Abbildung s).

3.3.2.1 Klinische, kaufmannische, administrative
Leitung und Netzwerkmanagement
a. Vertragswesen

Das ZIV erstellt zusammen mit den beteiligten
Krankenkassen den Versicherungsvertrag nach §
140a SGB V ,Besondere Behandlung® Dieser wird
geschlossen zwischen Krankenkassen und dem ZIV
als Hauptvertragsnehmer.

Das ZIV wiederum erstellt Versicherungsvertrage
nach §7 SGB V ,Beitrittsvertrage” fur alle internen
und externen Kooperationspartner. Bzgl. des Inhal-
tes beider Versicherungsvertrage sind die folgenden
Inhalte wesentlich:

Praambel
+ Medizinische Ausgangssituation
Ziele und Zweck des Vertrages

« Definition der Indikation
(Teilnahmeberechtigung)

Detaillierte Beschreibung der Versorgungs-
form (Leistungsgestaltung)

-+ Vergltungssystem

+ Leistungsnachweis
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- Qualitatssicherung
« Administrativer Ablauf (Workflow)

+ Anlagen (v. a. Patienteninformation,
Patienteneinwilligung, Prifung der Teilnah-
meberechtigung, Leistungskatalog, Leistungs-
nachweis, Darstellung der Ergebnisse der
Qualitatssicherung, Datenschutz).

b. Personalwesen

Das ZIV hat die Aufgabe alle interne Mitarbeiter
(direkt angestellt beidem ZIV) und alle Kooperations-

partner zu flhren, deren Qualitatsvoraussetzungen
zu prifen und fur Partner des Netzwerks inklusive
Krankenkassen zuganglich zu machen (siehe
Tabelle 6).

Das ZIV Ubernimmt auch die Aufgaben der Akqui-
se neuer Mitarbeiter und Kooperationspartner (sie-
he Netzwerkmanagement). Neue Mitarbeiter oder
Kooperationspartner werden in eine Liste aufge-
nommen. Die Liste wird auch den Krankenkassen
regelmalig Gbermittelt. Zu erhebende Daten und
zu prufende Qualitatsvoraussetzungen finden sich
in Tabelle 6.

Tab. 6 Daten und Qualitatsvoraussetzungen von Mitarbeitern und Kooperationspartnern

Leistungserbringer

Zu erhebende Daten und Qualitatsvoraussetzungen

Interne Mitarbeiter

Arztliche Leistungen - Name und Vorname

« Facharzt (ja/nein)

- Dauer der Berufstatigkeit

- Zusatzqualifikationen (z.B. Psychotherapie oder Neurologie)
+ Datum des Teilnahmebeginns

+ Datum der Teilnahmebeendigung

Nicht-drztliche Leistungen « Name und Vorname
(inklusive Psychologen,

- Berufsbezeich
Sozialpadagogen, Pflege etc.) erutsbezeichnting

« Zusatzqualifikationen (z.B. Psychotherapie)
+ Datum des Teilnahmebeginns

- Datum der Teilnahmebeendigung

Kooperationspartner

Allgemeine Informationen

« Institutionskennzeichen (IK)

- Name, Vorname, Adresse, Festnetz, Fax, Handy, E-Mail, Web der teilnehmenden
Einrichtungen / Leistungserbringer

- Datum des Teilnahmebeginns

+ Datum der Teilnahmebeendigung

Arztliche Leistungen « Facharztstatus
+ Zulassungsdatum

« Arztnummer

- Dauer der Berufstatigkeit

« Zusatzqualifikationen (z. B. Psychotherapie oder Neurologie)

Nicht-arztliche Leistungen + Berufsbezeichnung
(inklusive Psychologen,

Sozialpadagogen, Pflege etc.)

+ Zulassungsdatum

- Zusatzqualifikationen (z.B. Psychotherapie)

41




3. Kapitel

Das Integrierte Versorgungsmodell RECOVER

c. Netzwerkmanagement

Das Netzwerkmanagement umfasst alle Aufga-
ben zur Bildung, Flihrung und Verbesserung der

sektorentbergreifenden Versorgung. Die speziellen
Bereiche des Netzwerkmanagements sind in Tabelle
7 erlautert.

d. Patientenverwaltung

Das ZIV tragt die Verantwortung fur alle Aufnahmen
und Entlassungen von Patienten in die Integrier-

Integrierten Versorgung anmelden bzw. einsteuern.
Der Einschlussprozess (s.u.) ist aber Aufgabe des ZIV.
Details der Aufgaben bezlglich der Patientenver-

waltung finden sich in Tabelle 8.
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Tab. 7 Aufgaben des Netzwerkmanagements

Aufgaben

Details

Einbindung neuer
Leistungserbringer

Prifung der Voraussetzungen fir die Teilnahme des Leistungserbringers

Information zu den Vertragsinhalten, den einzelnen Behandlungsmodulen und Behand-
lungsleitlinien

Grundlagen fir die organisatorische Zusammenarbeit
Dokumentation, Qualitats-Monitoring und Qualitatsberichte

Erlduterung der Voraussetzungen fiir die Teilnahme von Versicherten an diesem Vertrag

Entwicklung und
Umsetzung neuer
Versorgungsangebote
in der Region

Erhebung von Versorgungsdefiziten in der Region durch Befragungen von Partnern, Patien-
ten und Angehérigen

Organisation von Beiratssitzungen zur Losung der Defizite
Protokollierung der Losungen

Planung und Umsetzung innerhalb der Versorgungsregion

Organisation,
Durchfiihrung und
Dokumentation von
Beiratssitzungen

Durchfiihrung alle 6 Monate

Terminorganisation und Koordination der Raumlichkeiten in Abstimmung mit den
Teilnehmern

Vorbereitung und Moderation
Abstimmung von besonderen Themenschwerpunkten
Bereitstellung und Verteilung von Sitzungsunterlagen

Dokumentation der Teilnahme, Protokollflihrung und -erstellung

Organisation,
Durchfiihrung und
Dokumentation von
Qualitatszirkeln

Durchflihrung alle 6 Monate

Terminorganisation und Koordination der Raumlichkeiten, wenn moglich in Abstimmung
mit der jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung und der Landesarztekammer
(Anerkennung als Fortbildungsveranstaltung)

Vorbereitung und Moderation
Abstimmung von besonderen Themenschwerpunkten
Bereitstellung und Verteilung von Sitzungsunterlagen

Dokumentation der Teilnahme, Protokollflihrung und -erstellung

Organisation,
Durchfiihrung und
Dokumentation eines
fortlaufenden Aus-,
Fort- und Weiter-
bildungsprogramms

Durchfuihrung nach Programm

Terminorganisation und Koordination der Raumlichkeiten, wenn moglich in Abstimmung
mit der jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung und der Landesarztekammer
(Anerkennung als Fortbildungsveranstaltung)

Vorbereitung und Moderation
Abstimmung von besonderen Themenschwerpunkten

Dokumentation der Teilnahme

Offentlichkeitsarbeit

Kontinuierliche Informationsweitergabe bzgl. aller das Netzwerk betreffenden News

Offentlichkeitsarbeit beziiglich des Netzwerks

Integrierte Versorgung (Managed Care) » Das Integrierte Versorgungsmodell RECOVER

te Versorgung. Interne und externe Kooperations-
partner sowie Krankenkassen konnen Patienten zur

Tab. 8 Aufgaben der Patientenverwaltung

Aufgaben Details

IT-gestiitzte Patientenakte

IT-gestiitzte
Patientenakte

Flhren einer IT-gestltzten Patientenstammakte und Dokumentation des Behandlungsver-
laufs sowie alle entsprechenden Interventionen

Aufnahme- und Ausschlussprozess

Durchfiihrung des
Aufnahmeprozesses

Das Aufnahmeprozedere wird mit den Krankenkassen vereinbart und folgt einem festge-
schriebenen Ablauf. Im Wesentlichen gehoren dazu:

+ Prifung der Teilnahmeberechtigung (v. a. Krankenkasse, Diagnose, Sektor, Schweregrad)
« Patienteninformation und Patienteneinwilligung

« Unterschrift Teilnahmeerklarung

« Ubermittlung der Teilnahmeerklérung an die Krankenkasse

+ Genehmigung durch die Krankenkasse

+ Aufbewahrung aller Dokumente

Durchfiihrung des
Ausschlussprozesses

Das Entlassungsprozedere wird mit den Krankenkassen vereinbart und folgt ebenfalls einem
festgeschriebenen Ablauf. Im Wesentlichen gehoren dazu:

+ Prifung der Ausschlusskriterien

+ Unterschrift Ausschlusserklarung

+ Ubermittlung der Ausschlusserklarung an die Krankenkasse

+ Aufbewahrung der Widerrufe der Teilnahme nach Zuleitung durch die Krankenkasse

+ Aufbewahrung aller Dokumente

e. Leistungsdokumentation

Das ZIV dokumentiert alle Leistungen der Integrier-
ten Versorgung inklusive der Leistungen der Koope-
rationspartner, die diese vierteljahrlich an das ZIV
schicken. Die Leistungsdokumentation wird viertel-
jahrlich an die Krankenkassen tUbermittelt. Das ZIV
hat folgende Bereiche der Leistungsdokumentation:

Ubergeordnete Leistungsbereiche des ZIV
(interne Dokumentation)

+ Netzwerkmanagement

- Sektorenlbergreifende Qualitatssicherung
+ Aus-, Fort- und Weiterbildung

Klinische Leistungsbereiche des ZIV
(interne Dokumentation)

- E-Mental-Health Plattform

« Ambulanz fir Diagnostik und Indikations-
stellung

« Crisis Resolution Team (entspricht der
Stationsdaquivalenten Behandlung)
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- Case Management (CM)

+ Assertive Community Treatment (ACT) (dies
entspricht der Integrierten Versorgung fur
Psychosen und Borderline-Personlichkeits-
stérungen)

Leistungsbereiche von Kooperationspartnern
(externe Dokumentation)

+ Vollstationare Behandlung
+ Tagesklinische Behandlung
+ Psychiatrische Institutsambulanz

+ Niedergelassene Facharzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie

+ Niedergelassene psychologische Psycho-
therapeuten

- Niedergelassene Facharzte fir Allgemein-
medizin

Zu jedem Leistungsbereich besteht ein Leistungs-
katalog mit Leistungsziffern und entsprechender
Legende.

f. Finanz- und Rechnungswesen

Das ZIV hat die Aufgabe der Abwicklung des gesam-
ten Finanz- und Rechnungswesens aller Patienten
der Integrierten Versorgung. Hierzu gehoren nur
Leistungen, die innerhalb der Kopfpauschale vergu-
tet werden (siehe 3.3.1.5). Hierzu gehoren:

Gegeniiber den Krankenkassen

Alle Bestandteile des Finanz- und Rechnungswesens
werden individuell mit den Krankenkassen verein-
bart und in einem administrativen Ablauf festge-
legt. Es erfolgt eine vierteljahrliche Abrechnung der
Kopfpauschale.

Gegeniiber den Kooperationspartnern

Mit den Kooperationspartnern werden Beitritts-
vertrage mit genau definierten Leistungen erstellt
(siehe 3.3.1.4a). Die Erbringung der Leistungen wer-
den vierteljahrlich von den Kooperationspartnern
gegenuber dem ZIV nachgewiesen und eine Rech-

nung gestellt. Nach Prufung der Leistungen durch
das ZIV sowie und der entsprechenden Erflllung der
erbrachten Leistungen wird die Rechnung erstattet.
Leistungen, die nicht Teil des Vertrages sind, werden
nicht finanziert.

3.3.2.2 Klinisches Leistungsangebot mit den fiinf
Kernbereichen

Details zu den klinischen Leistungsangeboten des
ZIV finden sich auch im Kapitel 3. Zudem existieren
neben dem vorliegenden Manual noch 11 weitere
Manuale, die alle wesentlichen Versorgungsdetails
genau erlautern (siehe Abbildungen 11). Deswegen
wird nun im Folgenden bei der Darstellung der Leis-
tungsangebote auf diese Manuale verwiesen.

a. Versorgungskoordination

Die ZIV stellt die Erreichbarkeit des Versorgungsnet-
zes zur Patientenbetreuung und -versorgung ganz-
jahrig 24 Stunden taglich sicher. Sie dient als tele-
fonischer Ansprechpartner fir alle teilnehmenden
Versicherten, fir die zur Erfillung dieses Vertrages
vertraglich verpflichteten Leistungserbringer sowie
flr die Krankenkasse in allen Fragen zur Versorgung,
insbesondere bei plotzlicher Verschlechterung des
Gesundheitszustandes oder in Krisenfallen wah-
rend der Nacht oder an Wochenenden. Hierflir wer-
den Bereitschaftsnummern eingerichtet, Gber die
Mitarbeiter der Behandlungsteams ganzjahrig 24 h
taglich erreichbar sind.

b. Zugang zur Versorgung

Innerhalb der Angebote des ZIV werden ver-
schiedene Malinahmen zur Verbesserung des Ver-
sorgungszugangs umgesetzt (siehe Abbildung12).
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Abb. 11 Beispiele der Manuale der Interventionen im ZIV

teg

Go, | MY | | abkthase =

ung (Managed Care)

Supported Employment

(Intensive] Case Management

Abb. 12 MalRnahmen zur Verbesserung des Versorgungszugangs

Sektoraler .
bevélkerungsbezogener - Betroffene, Angehdrige, Partner, Freunde, etc.
Versorgungszugang « Betroffenen- und Angehdrigenverbande

- Fachadrzte flr Psychiatrie und Psychotherapie
Sektoraler - Facharzte fir Allgemeinmedizin und weitere Fachdisziplinen
externer klinischer - Psychologische Psychotherapeuten

Versorgungszugang - Netzwerk (Sozialpsychiatrischer Dienst, gesetzlicher Betreuer,
Pflegedienst, ambulante Sozialpsychiatrie, etc.)
N
Sektoraler
interner klinischer
Versorgungszugang
A~

Hotline, Internet, Walk-in, aufsuchende Behandlung, Uberweisung

Zentrum fur Diagnostik und
Indikationsstellung

Integrierte Versorgung mit
Assertive Community Treatment
(24h Bereitschaftsdienst)

Crisis Resolution Team (CRT)
(24 h Bereitschaftsdienst)

(8 bis 17 Uhr)

E-Mental-Health

Zentrum fiir Integrierte Versorgung psychischer Erkrankungen (ZIV)
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Wie in Abbildung 12 dargestellt, setzt das ZIV hier - Aufsuchende Krisenintervention und

folgende MaBnahmen um:

+ Kooperation mit Patienten- und Angehdorigen-

organisation

- Netzwerkbildung mit und erleichterte Uber-
weisung durch niedergelassene Facharzte und
psychologische Psychotherapeuten

- Hotline

- Verlangerte Offnungszeiten

Behandlung
- Zugang uber Internet

Details sind im Manual 2: Verbesserung des Versor-
gungszugangs erlautert (Lambert & Kraft 2017c).

c. Diagnostik und Indikationsstellung

Die (Erst)Diagnostik bzgl. einer detailliert-differen-
zierten psychiatrischen, psychologischen, biologi-
schen und sozialen Diagnostik wird durch folgende
MaRnahmen verbessert werden (siehe Tabelle 10).

+ 24 h Bereitschaftsdienste fir Kriseninter-
vention und Behandlung

Tab. 9 Inhalte der multifaktoriellen Diagnostik (mit Darstellung wie im Arztbrief)

Inhalte

Details

Krankheitsvorgeschichte

- Ersterkrankungsalter, Dauer der Erkrankung

+ Vorbehandlungen

Biographie - Eltern, Kindergarten, Schule, Schulabschluss, Lehre, Studium, Beruf, derzeitiger Status
(z.B. arbeitslos, berentet)
Betreuungsstatus - ,Bei dem Patienten besteht keine gesetzliche Betreuung”

- ,Beidem Patienten besteht seitdem XXX (Datum) eine gesetzliche Betreuung.
Die Wirkungskreise umfassen Gesundheitsfursorge, Aufenthaltsbestimmungsrecht,
Finanzen, Wohnangelegenheiten.”

Gesetzlicher Betreuer ist: Name, Anschrift, Telefonnummer

Sozialstatus

+ Wohnsituation, Arbeitssituation (Schule, Ausbildung, Beruf), Finanzsituation
(Einkommen, Rente)

Biologische Untersuchung

Inhalte

Details

Psychosoziale Diagnostik (alle Angaben wie Arztbrief)

Anamnese « Korperliche Vorerkrankungen
+ Vorbehandlungen
« Aktuelle Medikation
Korperliche « Internistische Untersuchung
Untersuchung

+ Neurologische Untersuchung

Diagnosen

Hauptdiagnose:

Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)

Psychische komorbide Diagnosen (ICD-10 Kodierung):
Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)

Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)

Somatische komorbide Diagnosen (ICD-10 Kodierung):
Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)
Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)

Soziale Unterstiitzungsbedarfs-Diagnosen (ICD-10 Kodierung):
Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)
Diagnose (ICD-10 Kodierung: XX.XX)

Apparative Diagnostik

- Labor

« EKG

- EEG

« cCT /cMRT

+ Lumbalpunktion

+ Weitere Untersuchungen nach Befundlage

Standardisierte psychologische

Testverfahren

Neuropsychologische Testung

- Standardverfahren

Aufnahmeanlass und
-situation

Es handelt es sich um die X. Aufnahme im Hause und die X. Aufnahme insgesamt eines
XX. Jahre alten Patienten, der mit einem XXX Syndrom (und anderen Syndromen) zur
Aufnahme kam.

Weiter mit Beschreibung der Aufnahmesituation und der Griinde fur Exazerbation. Frei-
willig oder per §. Wenn §, dann Griinde nennen.

Vorbehandler (Psychiater mit Name, Adresse und Telefon), Psychotherapeut (Psychiater
mit Name, Adresse und Telefon), Sonstige Institutionen (Name, Adresse und Telefon)

Test-psychologische
Untersuchung

« SKID |
« KID Il

« Krankheitsspezifische Skalen

Psychopathologischer Befund
bei Aufnahme

Siehe Anlage 1(5.1)

Apparative Diagnostik

« Labor

+ EKG

- EEG

« cCT/cMRT

+ Lumbalpunktion

+ Weitere Untersuchungen nach Befundlage

Aktuelle Medikation

- Aktuelle Medikation bei Aufnahme

- Vormedikation

« Adharenz mit Vormedikation
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Details sind im Manual 3: Diagnostik und psychotherapeutische Sprechstunde erlautert (Karow 2017).
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d. Crisis Resolution
(Stationsaquivalente Behandlung)

Crisis Resolution im Sinne der stationsaquivalenten
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld wird fur alle
Patienten in Krise angeboten. Das Crisis Resolution
Team (CRT) ist ein facharztlich geleitetes, multipro-
fessionelles und interdisziplinares Team mit der
Aufgabe einer zeitlich begrenzten Akutbehandlung
im hauslichen Umfeld fur Klienten in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung. CRTs
haben folgende Kernkomponenten:

+ sie arbeiten multiprofessionell,

« sie haben nur die Aufgabe der hauslichen
Krisenintervention,

+ siesind einfach erreichbar, reagieren schnell
auf Uberweisungen und akzeptieren Uberwei-
sungen von allen Ressourcen,

+ sie stehen 24 Stunden taglich an 7 Tagen der
Woche zur Krisenintervention bereit,

- sie haben eine ,Gatekeeping”-Funktion fir
alle stationaren Akutaufnahmen,

+ sie behandeln Klienten unabhangig von
Diagnose, Erkrankungsphase und
Behandlungsstatus,

« sie bieten eine intensive Krisenintervention
Uber einen kurzen Zeitraum,

- sie stehen in engem Kontakt mit den Klienten und
anderen Bezugspersonen (etwa einmal pro Schicht),

- sie bieten pharmakologische, psychologische, soziale,
somatische Behandlungen bzw. koordinieren diese,

- sie behandeln solange bis die Krise beendet bzw. der
Klient stabilisiert ist,

- sie sichern die Weiterbehandlung der Klienten und

- sie stehen fir erneute Kriseninterventionen bereit.

Details sind im Manual 4: Crisis Resolution Team
(CRT) erldutert (Lambert & Kraft 2017a).

e. Psychotherapie

Durch die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
psychologischen Psychotherapeuten sowie die Ein-
bindung von der Psychiatrischen Institutsambulanz
sind verschiedene psychologische Interventionen
Teil der Behandlung:

Struktureller Ebene:
Psychotherapeutische Sprechstunde
- Einzelpsychotherapie
Ultrakurzzeitpsychotherapie
+ Kurzzeitpsychotherapie
Langzeitpsychotherapie
« Gruppenpsychotherapie
Inhaltliche Ebene:
- Verhaltenstherapie
+ Analytische Psychotherapie
- Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
+ Psychoedukation
Metakognitives Training
Dialektisch-behaviorale Therapie

Details sind im Manual 5: Psychotherapie erlautert
(Peter, Peper und Karow 2017).

f. (Intensives) Case Management

Fir Patienten mit Common Mental Disorder mit
hohen Schweregrad wird Case Management an-
geboten. Die Kernaufgaben des Case Management
sind unter 2.2.2.3c und Abbildung 6 genau erlautert.
Kernaktivitaten sind:

Behandlungsorientierte Aktivitaten
Sozial-orientierte Aktivitaten
- Coaching-orientierte Aktivitaten

Details sind im Manual 7: (Intensives) Case Manage-
ment erldutert (Kraft & Lambert 2017).
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g. Assertive Community Treatment

ACT Teams sind facharztlich geleitete, multipro-
fessionelle (und ggf. interdisziplinare) Teams, die
eine aufsuchend-nachgehende und langfristige
Behandlung im hauslichen Umfeld fur Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen bereitstel-
len. Kernkomponenten sind (Lambert & Kraft 2017b):

- sie behandeln Patienten mit schweren psychi-
schen Erkrankungen,

+ sie stehen 24 Stunden taglich an 7 Tagen der
Woche zur Krisenintervention bereit

+ sie haben eine ,Gatekeeping“-Funktion fur
alle Akutaufnahmen im Krankenhaus im und
aufderhalb des Versorgungssektors

+ sie bieten eine langfristige, aufsuchend und
nachgehende Behandlung,

+ sie bieten pharmakologische, psychologische,
soziale, somatische Behandlungen bzw. koor-
dinieren diese,

+ sie behandeln solange bis die Krise beendet
bzw. der Klient stabilisiert ist,

+ sie sichern die Weiterbehandlung der
Patienten und

« sie stehen flr erneute Kriseninterventionen
bereit.

Details sind im Manual 8a: Integrierte Versorgung
flir Psychosen inklusive Therapeutisches Asserti-
ve Community Treatment (TACT) — das Hamburger
Modell erldutert (Kraft & Lambert 2017b).

h. E-Mental-Health

Die Inhalte der E-Ment-Health Plattform eRECOVER
sind unter 3.2.3 detailliert erlautert. Innerhalb dieses
Angebotes erhalten Patienten folgende Therapie-
moglichkeiten:

- eBeratung
Beratung u. Unterstltzung bei der Nutzung von
eRECOVER (Textchat, Audiochat oder Videochat).

- eDiagnostik
eDiagnostik mittels gestufter und dynami-
scher Fragebogen und Fragebogenpakete
flr die Erkrankungen Angststorungen (mit
Spezifikation), bipolare Storung, Essstorungen,
Schizophrenie, somatoforme Storungen,
Emotional-instabile Personlichkeitsstorung,
Posttraumatische Belastungsstorung,
Unipolare Depression, Zwangsstorungen.

« eTherapie

Neun eTherapie-Programme fur die Erkran-
kungen Angststérungen (mit Spezifikation),
bipolare Storung, Essstorungen, Schizophre-
nie, somatoforme Stérungen, Emotional-in-
stabile Personlichkeitsstorung, Posttrau-
matische Belastungsstorung, Unipolare
Depression, Zwangsstorungen.

Details sind im Manual 9: E-Mental Health — die
E-Mental-Health Plattform eRECOVER (Lambert &
Hoff 2017).

i. Supported Employment

Im ZIV wird Supported Employment angeboten.
Dabei handelt es sich um eine teambasierte Inter-
vention zur sofortigen rehabilitativen Integration.
Folgende Komponenten gehdren dazu:

Systematisches Screening und Untersuchung
beztglich beruflicher Aspekte

+ bei AU-Status Jobcoaching bzw. Klarungshilfe
zur baldigen Arbeitsfahigkeit mit Einstiegs-
beratung, betrieblichem Training, Training-on-
the-Job, Begleitung am Arbeitsplatz

bei Ausbildungs- oder Arbeitslosigkeit Koope-
ration mit Arbeitgebern & Coaching

bei Erwerbsunfahigkeit Einstiegsberatung,
Abklarung von Voraussetzungen, Einmun-
dung und Vermittlung in das bestehende
Regelsystem

-+ Weitervermittlung von Expertise an Netz-
werkpartner und
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+ schrittweiser Aufbau eines Kooperationsnetz-
werkes mit Arbeitsgebern.

Details sind im Manual 10: Supported Employment
erldutert (Lambert & Schweiger 2017).

k. Kultur- und Sprachsensible Versorgung

Bezliglich der Verbesserung der kultur- und sprach-
sensiblen Behandlung umfasst der Leistungskata-
log des ZIV folgende Komponenten:

- Strukturierte Zusammenarbeit mit psycho-
sozialen Beratungs- und Koordinierungsstel-
len fur Fluchtlinge und Migranten und mit
Dolmetscherdiensten;

+ Schulung der Partner und Dolmetscher in
interkultureller Kompetenz;

« Strukturierte Integration von Dolmetschern in
die Behandlung;

+ Verbesserung der kultursensiblen Diagnostik;

+ Implementierung kultursensibler E-Mental-
Health Angebote und

- Verstetigung kultur- und sprachsensibler
Selbsthilfegruppen sowie Peer-Beratung.

Details sind im Manual 11: Verbesserung der kultur-
und sprachsensiblen Behandlung erlautert (Mosko
2017).

I. Peer-Genesungsbegleiter

Peer-Genesungsbegleitung wird im ZIV an verschie-
denen Stellen angeboten:

+ Inder Ambulanz fur Diagnostik und
Indikationsstellung

+ Im Crisis Resolution Team
+ Im Assertive Community Treatment Team

Zu den Kernkomponenten der Peer-Gesundheits-
begleiter gehoren:

- Selbsterforschung (der eigenen Erfahrung
einen Sinn geben)

Beratung von Psychiatrie-Erfahrenen fir
Psychiatrie-Erfahrene (peer advocacy)

+ Assessment (ganzheitliche Bestandsauf-
nahme und Zielplanung)

Begleitende Hilfen
Krisenintervention
« Lernen und Lehren

Details sind im Manual 12: Peer-Gesundheitsbeglei-
tung erlautert (Mahlke & Bock 2017).

3.3.2.3 Qualitatssicherung und Aus-, Fort- und
Weiterbildung

a. Integriertes Qualitatsmanagement

Im Sinne der Qualitats- und Kostensteuerung (sie-
he Kapitel 2.2.3.3) ist ein integriertes und sektoren-
Ubergreifendes Qualitatsmanagement ein wesent-
licher Teil des Leistungsangebotes. Damit soll der
Fragmentierung der Gesundheitsversorgung ent-
gegengewirkt werden. Die Qualitatssicherung folgt
dem Prinzip des PDCA-Zyklus (siehe Abbildung 7)
und den entsprechenden Vorgaben bezuglich des-
sen Umsetzung (siehe Kapitel 2.2.3.3g). Umgesetzt
werden Qualitatssicherungsmalinahmen in den Be-
reichen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse (siehe
Tabelle 10).
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Tab. 10 Qualitdtssicherungsmafnahmen (QM; nach Franke & Togel 2010)

QM-Domane

QualitatssicherungsmaBnahmen

Ubergeordnete MaRnahmen

Vertrag und
Berichtwesen

- Vertragliche Vereinbarungen tUber Qualitatssicherungsmalnahmen zwischen ZIV und Kranken-
kassen und zwischen ZIV und internen und externen Kooperationspartnern

- Hinterlegung von Qualitatssicherungsmalinahmen innerhalb des zertifizierten QM-Systems der
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

- Aufklarung der Patienten Uber QualitatssicherungsmaRnahmen (Patienteninformationen,
Patienteneinwilligung, Patientendatenschutz) und schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an
der Qualitatssicherungsuntersuchung

- Uberprifung der definierten Qualitatsziele durch jahrliche Ergebnisqualitatsberichte und
vierteljahrliche Leistungsberichte an die Krankenkassen

Dokumente - Alle Ablaufe, Dokumente und QW\-Mafinahmen werden in Formularen und Dokumenten
hinterlegt

Zugang zu « Alle Abldufe, Dokumente und QM-Malinahmen werden in einer datensicheren Cloud abgelegt

Dokumenten (Recover OwnCloud), die fiir die Netzwerkpartner zuganglich ist

Evidenz « Anwendung evidenzbasierter Versorgungsmodelle mit jeweils vorhandenen Qualitatssiche-

rungsskalen, z.B. fiir Case Management, Crisis Resolution Team und Assertive Community
Treatment (siehe 3.3.2.2d,fg)

MaRnahmen zur Sicherung der Strukturqualitat

Netzwerk

+ Forderung des Netzwerkmanagements durch Implementierung eines Netzwerkmanagers
(siehe 3.3.2.1¢)

- Forderung der Netzwerkqualitat durch Implementierung eines Beirates zur Kontrolle der
Versorgung und Planung sektoraler Kapazitaten (siehe 3.3.1.3)

« Durchflihrung von 6-monatigen Qualitatszirkeln (siehe 3.3.2.1¢)

+ Verschiedene Versorgungsmodelle haben untergeordnete Netzwerkfunktion,
z.B. Projektmanager im Cisis Resolution Team (siehe 3.3.2.2d)

Mitarbeiter
(Ausbildung)

- Kontrolle der Qualitatsindikatoren bzgl. Ausbildung, Beruf und Zusatzqualifikationen aller
Leistungserbringer (intern und extern; siehe 3.3.2.1d)

+ Implementierung eines kontinuierlichen und zertifizierten Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
programmes fir alle Mitarbeiter und Kooperationspartner (siehe 3.3.2.3b)

Wissen

+ Implementierung einer Webseite zu allen Institutionen und Versorgungskomponenten von
RECOVER (www.recover-hamburg.de)

+ Implementierung einer Webseite zu allen Versorgungskomponenten von eRECOVER
(www.erecover.de)

« Jahrliche Treffen der Netzwerkpartner zur Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit,
zur Uberprifung evidenzbasierter Behandlungsinhalte und ggf. zur Implementierung neuer
Interventionen

+ Jahrliche Ruckmeldung der Ergebnisse der Qualitatssicherung an alle Mitarbeiter des ZIV und
die internen und externen Kooperationspartner zur Férderung von Wissen und der Behand-
lungsqualitat

+ Implementierung eines kontinuierlichen und zertifizierten Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
programmes fir alle Mitarbeiter und Kooperationspartner (siehe 3.3.2.3b)
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QM-Domane QualitatssicherungsmaBnahmen
Ausstattung + Implementierung eines speziellen Dokumentationssystems bzgl. Inhalte und Leistungen inner-
(Technik) halb der IT-gestiitzten Patientenakte

« Ausstattung der Mitarbeiter (Raume, IT-Systeme, Autos, Mobiltelefone, etc.)

QM-Domane

QualitatssicherungsmaBnahmen

Verlaufskontrolle

- Standardisierte Verlaufskontrolle durch wiederholte standardisierte Verlaufsuntersuchungen

Organisation
(Ablauf)

+ Implementierung einer Managementstruktur mit den Inhalten Finanzverwaltung und
Finanz-Monitoring, Kommunikation mit Krankenkassen und externen Leistungserbringern,
Einbindung neuer externer Leistungserbringer, Vertragsumsetzung, Leistungsdokumentation,
Erstellung der Ergebnis- und Leistungsberichte fiir die Krankenkassen

« Organisatorische Ablaufe sind in einem Workflow festgelegt

« Implementierung von 12 Manualen zur Organisation und Ablauf klinischer Prozesse

Fiihrungsprozesse

« Wochentliche oberarztliche Supervision, tagliche Intervision innerhalb der Teams und
zweiwochentliche externe Supervision der Teams

MaRnahmen zur Sicherung der Ergebnisqualitat

Finanzmittel

Berechnung der Finanzmittel in Zusammenarbeit zwischen ZIV und Krankenkassen

« Fortlaufende Kontrolle der Finanzmittel durch die ZIV-Managementstruktur zusammen mit den
Krankenkassen

Kapazitaten
(Personal)

+ Berechnung von Kapazitaten anhand leitlinien-orientierter Versorgungsmodelle
(z.B. CRT, CM oder ACT)

MaRnahmen zur Sicherung der Prozessqualitat

Monitoring der

Ergebnisqualitat
und der erbrach-

ten Leistungen

+ Implementierung einer fortlaufenden multidimensionalen Qualitatssicherungsstudie mit vorde-
finierten Inhalten und Erhebungszeitpunkten (Aufnahme, 6 Monate, fortlaufend alle 6 Monate).

« Standardisierte Aufnahmeuntersuchung inklusive Soziodemographie, Hauptdiagnose,
komorbide psychische und somatische Diagnosen (untersucht mit SKID | und II) sowie soziale
Unterstltzungsbedarfs-Z-Diagnosen, Familienanamnese, Belastungsfaktoren / traumatische
Ereignisse in der Vorgeschichte, pramobides Funktionsniveau, psychiatrische, psychotherapeu-
tische und medikamentdse Vorbehandlung, medikamentose Adharenz vor Aufnahme, Betreu-
ungsstatus, Suizidversuche in der Vergangenheit, Zwangseinweisungen in der Vorgeschichte
(Lebenszeit und letzten 2 Jahre).

- Aufnahmeuntersuchung unter Anwendung von standardisierten Skalen von Psychopathologie,
Schwere der Erkrankung, Funktionsniveau, Lebensqualitat (subjektiv und fiir die Berechnung
von QALYs), Zufriedenheit von Patienten und Angehorigen mit der Vorbehandlung und Service
Engagement.

« Kontinuierliche Verlaufsuntersuchungen unter Anwendung von standardisierten Skalen zu den
o0.g. Zeitpunkten von Psychopathologie, Schwere der Erkrankung, Funktionsniveau, Lebensquali-
tat (subjektiv und fiir die Berechnung von QALYs), Zufriedenheit von Patienten und Angehérigen
mit der Behandlung und Service Engagement. Erhebung der Haufigkeit von Behandlungsab-
bruch mit Griinden, medikamentése Adharenz, Riickfalle (mit und ohne stationare Wiederauf-
nahme), Zwangseinweisungen im Verlauf.

Kontinuierliche Dokumentation aller Leistungen innerhalb der Integrierten Versorgung (gesamt,

durch die ACT-Teams, in der Psychosen Spezialambulanz, durch die niedergelassenen Psychiater).
Dokumentation von psychotherapeutischen Leistungen (Patienten mit und ohne Psychotherapie,
gesamte psychotherapeutische Leistungen, Einzel- und Gruppenpsychotherapie).

b. Integrierte Aus-, Fort- und Weiterbildung « Vertreter der Krankenkassen

Zugang zu - Forderung des Versorgungszugangs durch MaBnahmen zur Verbesserung des Versorgungszu-
Behandlung gangs (siehe 3.3.2.2b)
Screening « Screening aller Patienten auf Indikation und Dokumentation von Einschluss und Nicht-Ein-
schluss mit Begriindung
« Sicherung der Indikationsstellung durch vordefinierte Ein- und Ausschlusskriterien mit Doku-
mentation und Meldung an die Krankenkassen
Befund - Standardisierte Aufnahme- und Verlaufsuntersuchung aller Patienten
(Inhalte siehe Ergebnisqualitat).
+ Anwendung von zweifacher Diagnostikkontrolle (eDiagnostik und Face-to-Face-Diagnostik)
Diagnostik - Standardisierte psychiatrische, psychologische, biologische und soziale (Erst)Diagnostik
+ Anwendung von zweifacher Diagnostikkontrolle (eDiagnostik und Face-to-Face-Diagnostik)
« Facharztlich Kontrolle aller Diagnosen
- Jahrliche Re-Evaluation aller Morbi-RSA/PEPP relevanten Diagnosen (Hauptdiagnose, komorbide
psychische und somatische Diagnosen)
+ Zugang zu allen somatischen Diagnostik- und Therapieangeboten des UKE durch dauerhafte
Flihrung der Patienten als ,stationare Falle” im UKE
Planung der - Diagnostik und Indikationsstellung sind standardisiert und manualisiert (siehe 3.3.2.2¢)
Behandlung

- Standardisierte Therapieplanung mittels standardisierten Behandlungsplanen

+ Kontinuierliche facharztlich-gesicherte Intervision und Supervision bzgl. Indikationsstellung und
Therapieplanung

Behandlungs-
prozesse

+ Implementierung eines Versorgungsmodells mit standardisierten Behandlungsprozessen
(siehe 3.3.2.2)

Sicherheit

- Erreichbarkeit der Mitarbeiter durch Implementierung einer Leitstelle,
24-stuindige Notrufnummer, Handys fur Mitarbeiter

« Zugang zur zentralen Notaufnahme des UKE 24h taglich
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Teil der Qualitatssicherung, jedoch hier separat
dargestellt, sind integrierte Aus-, Fort- und Weiter-
bildungsmalnahmen. Mit Beginn des ZIV erfolgt
der Beginn eines kontinuierlichen und zertifizier-
ten Aus-, Fort- und Weiterbildungsprogrammes.
Dies erfolgt in Zusammenarbeit mit folgenden
Institutionen:

- Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
+ Verhaltenstherapie Falkenried MVZ GmbH
+ Vertreter Irre menschlich Hamburg eV.

+ Vertreter der Psychotherapeutenkammer

« Vertreter der Arztekammer

- Vertreter Behandlung von Migranten und

Flichtlingen

Die Inhalte werden zusammen mit den Partnern
festgelegt.
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c. Qualitatsberichte

Das Ziel des Qualitatsberichtes ist, regelmaRig vali-
de Daten zu ermitteln, anhand derer die Ergebnisse
der Versorgung im Rahmen zuverlassig dargestellt
und beurteilt werden kénnen. Hierzu werden jahr-
liche Qualitatsberichte erstellt. Folgende Einzelas-
pekte mussen enthalten sein:

+ die Zahl teilnehmender Versicherter mit Stich-
tag letzter Kalendertag im Berichtsjahr

- die Zahl der Neueinschreibungen im Berichts-
jahr

- die Zahl der Ausschliisse

- die Zahl der Wiedereinschreibungen nach
Widerruf

- die durchschnittlichen Teilnahmezeiten bei
Versicherten (Mittelwert, Range)

+ ein Tatigkeitsbericht zum Netzwerkmanage-
ment

- eine Abschatzung der Entwicklung im nachst-
folgenden Jahr

+ Anzahl verordneter bzw. abgerechneter
Leistungen jeweils insgesamt fir alle teilneh-
menden Versicherten, je eingeschriebenem
Versicherten (Mittelwert, Range) und je bei-
getretenem Leistungserbringer (Mittelwert,
Range)
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