Hanauer Modell
Perspektiven fur die psychiatrische Versorgung in Deutschland

von Dr. Thomas Schillen + Monika Thiex-Kreye

Die Psychiatrie-Reform in Deutschland ist seit vielen Jahren stehen geblieben. In Anbetracht steigender Patientenzahlen und zuneh-
mender Versorgungsdefizite besteht dringender Handlungsbedarf. Reformbemihungen, die sich nur auf neve Wege der Entgeltentwick-
lung im stationdren Sektor beziehen, kénnen die zentralen Mdngel der Zersplitterung psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung
nicht beseitigen. In Hanau wird gegen den bundesweiten Trend ein anderer Weg gegangen. 40% der Betten werden geschlossen
zugunsten eines Versorgungsmodells, das ambulante Inanspruchnahme der Kliniksangebote und aufsuchende Arbeit kombiniert, und so
vielen Patienten weitestgehend ein Leben ohne Drehtiirpsychiatrie erméglichen soll. Die Klinik passt sich dem Bedarf des Patienten an,
der psychisch erkrankte Mensch steht, den Forderungen der Psychiatrie-Enquéte folgend, im Zentrum. Fiir ein solches Arbeiten bieten
sich systemische Konzepte als Grundlage besonders an, daher hat Dr. Schillen eine zweijéhrige systemische Weiterbildung am Klinikum
initiiert, an der Chef- und Oberdrzte genauso teilnehmen, wie Pflegekrafte und therapeutische Fachkrdfte.

Monika Thiex-Kreye, Geschdftsfiihrerin der Klinikum Hanau GmbH, und Priv.-Doz. Dr. Thomas Schillen, Chefarzt der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie am Klinikum Hanau, beschreiben Verlauf und erste Ergebnisse des Modellversuchs. Der Artikel, der hier gekiirzt

wieder gegeben wird, erschien in der Zeitschrift Kerbe — Forum firr soziale Psychiatrie Heft 2/2014, S. 11ff.

Ein zentrales Ziel der Psychiatrie-Enquéte
war die bessere und menschenwirdigere
Versorgung der schwer und chronisch
psychisch Kranken. Bei allen Fortschrit-
ten der letzten Jahrzehnte haben diese
Patienten heute immer noch die gréBten
Schwierigkeiten beim Zugang zu quo-
lifizierten, evidenzbasierten Therapien.
Der Zugang zu einer Psychotherapie
bei Psychosen ist verschwindend gering
(Lambert 2014). Personalressourcen fiir
ACT (Assertive Community Treatment),
Home-Treatment oder Krisenteams sind
weder nach Bundespflegesatzverord-
nung noch im PEPP-System finanziert
(PEPP = Pauschalierendes Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychosomatik). Was
Krankenkassen gerne als Fehlanreize
zur stationdren Aufnahme durch die
Klinik bezeichnen, ist in der Realitat
die Fehlallokation von Therapieressour-

cen Uber die Budgetbindung an das
stationdre Bett durch Gesetzgeber und
Kostentrager (Schillen und ThiexKreye
2012).

Die bestehenden Evidenzen fir Effi-
zienz und Effektivitat einer sektoriber-
greifenden Versorgung gerade auch
der schwer psychisch Kranken im euro-
paischen Ausland sowie in einzelnen
Projekten mit Regionalbudgets oder
Vertrdgen zur infegrierten Versorgung
in Deutschland (Schmid et al. 2013,
Roick et al. 2008, Deister et al. 2010,
Lambert et al. 2014, Karow et al. 2014)
finden bisher keinen Eingang in die
Entwicklung des neuen Entgeltsystems.
Das PEPP-System wird die Probleme der
psychiatrischen Versorgung in Deutsch-
land daher nicht [6sen, sondern viel-
mehr aufgrund seiner Konstruktionsfehler
aggravieren. Der wesentliche Gewinn

des PEPP-Systems bestand bisher darin,
dass seine Defizite im Sommer 2010
einzelne Krankenkassen motivierten,
sich auf die Verhandlung geeigneterer
Alternativen einzulassen.

Hanauer Modell - Integrierter
Versorgungsvertrag mit AOK
Hessen und TK

Vor dem Hintergrund der seit Jahren
steigenden Patientenzahlen und  Ver-
sorgungsbedarfe ist eine Reform der
psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungskonzepte in  Deutschland
dringend erforderlich. Solange die
Reformbemithungen sich nur auf neue
Wege zur jahresbezogenen Entgeltent-
wicklung im stationdren Sektor bezie-
hen, kénnen die zentralen Mangel der
Fragmentierung des Gesamtsystems
psychiatrisch-psychotherapeutischer Ver-




sorgung nicht beseitigt werden (Thiex-
Kreye und Schillen 2013). Eine grund-
legende Verbesserung von Behandlung
und Ressourcenallokation erfordert die
Integration ambulanter und stationérer
Behandlungssektoren (Deisteretal. 2010,
Lambert et al. 2014). Diese Integration
muss sich notwendigerweise auch in der
Entwicklung eines neuen Entgeltsystems
widerspiegeln (Schillen und ThiexKreye
2012).

Ausgehend von diesen Uberlegungen
konnte zum 01.06.2011 ein Vertrag
zur integrierten Versorgung nach §140a
SGB V mit der AOK Hessen und der
Techniker Krankenkasse (TK) geschlos-
sen werden. Die Budgetanteile der
beiden beteiligten Krankenkassen aus
der stationdren und feilstationdéren Ver-
sorgung sowie aus der psychiatrischen
Institutsambulanz  wurden  zu  einem
Modellbudget zusammengefasst und
vertraglich garantiert. Fir Versicherte
der AOK Hessen und TK erhlt die Klinik
dadurch die Méglichkeit zur bedarfsge-
rechten Wahl von Art und Intensitat
der Behandlung nach dem individuellen
Bedarf des Patienten.

Im stationdren und teilstationgren Sektor
wurden fir das Modell tagesbezogene
pauschalierte Entgelte kalkuliert. Ambu-
lante Leistungen erhielten geschatzte
aufwandsorientierte  Relativgewichte,
die fir jeden Gesichtskontakt mit einem
Patienten abgerechnet werden (Leh-
mann et al. 2011, Schillen und Thiex-
Kreye 2012).

Fir die Krankenkassen, die nicht am
infegrierfen Versorgungsvertrag teilnah-

men, galten unveréndert die Entgeltkrite-
rien nach Bundespflegesatzverordnung
bzw. nach den hessischen Quartalspau-
schalen der Institutsambulanz.

Anders als bei vielen integrierten Versor-
gungsvertrdgen beinhaltet das Hanauer
Modell kein zusdtzliches Budget zur
Erbringung never Leistungen fir nach
Diagnose oder Schweregrad einge-
grenzte Patientengruppen. Das Modell
schlieft vielmehr die volle Pflichtversor-
gung aller psychiatrischen Stérungen
ein. Zugangsvoraussetzungen sind un-
verdndert nur die gesetzlichen Kriterien
zur Behandlung in der psychiatrischen
Klinik oder Institutsambulanz.

Durch die vertraglich gesicherte Garan-
tie des Modellbudgets von AOK Hessen
und TK ergeben sich fir die Klinik keine
betriebswirtschaftlichen Risiken wahrend
der Verdnderung des Leistungsgesche-
hens. Die Klinik erhalt vielmehr ohne
Erlosrisiken den Gestaltungsspielraum,
das ganze Spektrum ambulanter Leistun-
gen von Assertive Community Treatment
mit Case Management und Hausbesu-
chen bis hin zum Home-Treatment und
Krisenteam einzusetzen. Dadurch wird
eine bedarfsgerechte Abldsung statio-
narer Behandlungen durch stationsdqui-
valente ambulante Leistungen méglich.
Der Aufenthalt auf Station kann auf die
Phase der Erkrankung begrenzt werden,
in der der Patient zwingend auf das
stationdre Bett angewiesen ist. Danach
ist eine ambulante Akutbehandlung
méglich, weil der fir téagliche Therapie-
kontakte erforderliche hohe Ressourcen-
bedarf im Rahmen des Gesamtbudgets

finanziert werden kann. Der ambulante
Anteil am Gesamtbudget folgt damit der
Ambulantisierung der Leistungen. Umge-
kehrt kann diese nur in dem Umfang
gelingen, wie stationdre Behandlungs-
anteile reduziert werden kénnen.

Bei dieser Entwicklung ist es von Be-
deutung, festzuhalten, dass der Patient
wdhrend dieser Phase der stations-
aquivalenten  Ambulantisierung  weiter-
hin die gesetzlichen Kriterien einer Kran-
kenhausbehandlungsindikation  erfillt.
Bei der stationséquivalenten ambulanten
Akutbehandlung handelt es sich daher
nicht um Leistungen, die nach Art und
Intensitat blicherweise in der psychia-
trischen Institutsambulanz  einzuordnen
sind. Es handelt sich vielmehr um kom-
plexe Behandlungsleistungen des Kran-
kenhauses, die patientenorientiert und
medizinisch indiziert nicht mehr an das
stationdre Bett gebunden sind.

Hanauer Modell - Verédnderungs-
prozess einer Klinik

Fior die Ambulantisierung stationdrer
Leistungen wurde auf die bestehenden
Erfahrungen im Assertive Community
Treatment der psychiatrischen Instituts-
ambulanz sowie eines Pilotprojektes
einer Station zuriickgegriffen. Im Sep-
tember 2011 konnten zunachst auf 3
Stationen jeweils 2 Betten geschlossen
und der dadurch verfigbare Raum fisr
ambulante Behandlungen auf Station
genutzt werden. Pflegerische Mitarbeiter
der Station wurden in feste Schichten fiir
ambulante Leistungen eingeplant. Arzt-
liche und pflegerische Mitarbeiter der
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Institutsambulanz unterstitzten die Stati-
onen als Mentoren unter oberdrztlicher
Supervision bei woéchentlichen Behand-
lungsplanungen ihrer ambulanten Pati-
enten. Begleitend nahmen 15% der
Mitarbeiter aller Berufsgruppen eine
systemische Weiterbildung Uber 3 Jahre
auf. Mit diesen Schritten gelang es, die
Stationen an die Integration ambulanter
Leistungen heranzufihren.

Auf der Grundlage dieser Erfahrungen
konnte die Abldsung einer kompletten
Station durch ein stationsdquivalentes
ambulantes AkutTeam (AAB) fir den
01.06.2012 festgelegt werden. Die Mit-
arbeit in diesem Team wurde klinikintern
mit qualifizierenden Eignungskriterien
ausgeschrieben. Es erfolgte keine Per-
sonalreduktion. Die Personalressourcen
des Akut-Teams entsprechen denen einer
Station ohne Nachtdienste. Die Stellen-
anteile der Nachtdienste wurden den
verbleibenden 3 Stationen zugewiesen.
Die Abldsung der Station reduzierte die
Bettenzahl der Klinik von 100 auf 78.
Die freigestellten RGumlichkeiten werden
vom AAB-Team genutzt.
Eingangsvoraussetzung  fir eine sta-
tionsdquivalente Behandlung durch das
AAB-Team ist ein aktueller Schweregrad
der Erkrankung, der in der bisherigen
Versorgung eine stationdre Aufnah-
meindikation dargestellt hatte. Bei sta-
tiondren Einweisungen wird gemeinsam
mit dem Patienten geprift, ob bzw.
unter welchen Voraussetzungen eine
Behandlung durch das AAB-Team und
ohne stationdres Bett moglich ist. Bei
Patienten, bei denen eine stationdre

Aufnahme nicht abzuwenden ist, stellt
das AAB-Team den Kontakt auf Station
her und Gbernimmt den Patienten in die
stationsdquivalente Behandlung, sobald
dies realisierbar ist. Der Gberwiegende
Anteil der AAB-Patienten ist auch bei
schwerer Symptomatik in der Lage, die
Klinik téglich aufzusuchen. Hausbesuche
erfolgen zur Einbeziehung des sozialen
Umfeldes oder zur Komplettierung der
Diagnostik. Bei einzelnen Patienten, die
die Klinik voribergehend nicht selbstan-
dig aufsuchen kénnen, erfolgt ein Home-
Treatment, bis der Patient wieder ambu-
lant kommen kann oder eine stationdre
Einweisung sich als indiziert erweist.
Dariiber hinaus ibernimmt das AAB-
Team nofféllige Kriseninterventionen in
der hauslichen Umgebung.

Das AAB-Team behandelt grundsétzlich
Patienten aller psychiatrischen Diagno-
sen. Zum aktuellen Zeitpunkt der Ent-
wicklung sind hirnorganische Stérungen
und Suchterkrankungen gegeniber der
stationgren Diagnosenverteilung noch
unterreprasentiert. Bei dementiellen Pati-
enten im Altenheim erfolgt die Behand-
lung als Home-Treatment. Dadurch kann
dem Demenzerkrankten der Ortswech-
sel erspart und eine stationdre Aufnah-
me vermieden werden.

Dem AABTeam stehen die gesamten
Behandlungsmodule und  Gruppenan-
gebote wie in der stationdren Versor-
gung zur Verfiigung, aus denen in der
Therapieplanung gemeinsam mit dem
Patienten der individuelle Wochenplan
zusammengestellt wird. Starker noch als
auf den Stationen entwickelt sich die

Therapie vom Behandeln zum Verhan-
deln. Autonomie und Ressourcen des
Patienten und seines sozialen Systems
stehen im Fokus. Die Teilnahme an der
AAB-Behandlung ist eine freiwillige Ent-
scheidung des Patienten, ZwangsmaB-
nahmen entfallen, aggressive Reakti-
onen trefen kaum auf.

Fallvignetten

Stationsverkirzende Behandlung: Ein
Patient mit schizophrener Psychose
und Polytoxikomanie musste aufgrund
aggressiver Anspannung und hohem
Suchtdruck bei akustischen Halluzina-
tionen und Beziehungswahn zundchst
stationér aufgenommen werden. Nach
6 Tagen erfolgte die stationdre Ent-
lassung und Ubernahme in die AAB-
Behandlung. Unter Einbeziehung des
sozialen Umfeldes konnte eine medika-
mentdse Adhdrenz erreicht werden. Bei
akuten Krisen wurde der Patient vom
AAB-Team zu Hause abgeholt, um einen
Behandlungsabbruch abzuwenden. Im
weiteren Verlauf kam es zu einer zuneh-
menden Besserung der Symptomatik,
die Behandlungsfrequenz konnte re-
duziert und der Patient nach 4 Wochen
in die psychiatrische Institutsambulanz
Ubergeleitet werden.
Stationsaquivalente  Behandlung:  Ein
Patient mit schizoaffektiver Psychose,
Alkohol- und Benzodiazepinmissbrauch
und rezidivierender Suizidalitdt benéti-
gte in den letzten 15 Jahren 21 statio-
ndre Behandlungen, davon allein 14 in
den lefzten 11/2 Jahren. Im AAB-Team
gelang ein stabilisierender Beziehungs-
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aufbau. Damit wurden im Wechsel Pha-
sen hoher und niedriger Behandlungs-
infensitat moglich, die den Patienten
schrittweise befdhigten, die Dauer redu-
zierter Behandlungsdichte zunehmend
auszuweiten. Kurz nach dem Wechsel
in die AAB musste der Patient noch
einmal fir wenige Tage stationér aufge-
nommen werden, seitdem wdhrend der
letzten 15 Monate nicht mehr.
Home-Treatment: Eine 80-jghrige Pa-
tientin mit Delir bei Parkinson und
Operation nach Oberschenkelhalsfrak-
tur, Halluzinationen, massiver Unruhe
und Angsten sollte stationdr eingewie-
sen werden. Das AAB-Team realisierte
ein Home-Treatment im Altenheim ein-
schlieBlich Anleitung fir das Pflegeteam
des Heims. Bei guter Remission der
akuten Symptomatik konnte das Home-
Treatment nach 4 Wochen beendet wer-
den, eine stationdre Aufnahme wurde
nicht notwendig.

Langzeitbehandlung:  Eine 50-j&hrige
Patientin  mit  chronischer Psychose
wurde regelmaBig nach fremdaggres-
siven Zwischenfdllen im sozialen Um-
feld von der Polizei stationdr unter-
gebracht. Nach der Entlassung brach
die Behandlung nach kurzer Zeit wie-
der ab, eine medikamentése Adhdrenz
konnte nicht erreicht werden. Durch die
Behandlung im AAB-Team entwickelte
sich eine langerfristig tragfdhige thera-
peutische Beziehung. Die Patientin sucht
bei Teilremission der Psychose das AAB-
Team seitdem freiwillig alle 2 Wochen
zur Depotmedikation auf. Wéhrend

der letzten 11/2 Jahre erfolgte keine
Zwangseinweisung mehr.

Erste Kennzahlen

Im Rahmen des integrierten Versor-
gungsvertrages mit der AOK Hessen
und TK waren etwa 1650 (46%) aller
Patienten der Klinik fir die veranderten
Behandlungsangebote elegibel. Etwa
530 Patienten haben sich Gber 21/4
Jahre in den Vertrag eingeschrieben.
Mit dieser Gréflenordnung wurden rele-
vante strukturelle Anderungen moglich.
22 von 46 Betten (48%) der AOK
Hessen und TK konnten geschlossen und
durch eine stationsaquivalente ambu-
lante Akutbehandlung (AAB) abgeldst
werden.

Die dargestellte Ambulantisierung konn-
te in 2012 zundchst 4700, 2013 dann
8000 stationdre Behandlungstage durch
die stationsdquivalente AAB ablésen.
2013 wurden im Integrierten Versor-
gungsvertrag 30% der frisheren statio-
ndren Leistungen fir AOK Hessen und
TK ersetzt. Fir Versicherte dieser beiden
Kassen reduzierte sich die mittlere statio-
nére Behandlungsdauer pro Fall von 20
Tagen in 2010 auf 14 Tage in 2013,
die mittlere jahrliche Behandlungsdauer
pro Patient im gleichen Zeitraum von 30
auf 24 Tage.

Diese Kennzahlen geben einen ersten
Eindruck der méglichen Entwicklung wie-
der. Aufgrund der divergenten Behand-
lungsprozesse fir die Versicherten der
AOK Hessen und TK gegeniiber den
Versicherten der ibrigen Krankenkassen

im Integrierten Versorgungsvertrag und
der unterjghrigen Ausweitung auf alle
Patienten durch das Modellvorhaben
nach § 64b SGB V ab 01.09.2013 ist
diese Entwicklung zurzeit noch nicht ab-
schlieBend beurteilbar.

Hanauer Modell - Modellvor-
haben nach § 64b SGB V fir
alle Patienten der Klinik

Zum 01.09.2013 konnte der bisherige
integrierte Versorgungsvertrag mit AOK
Hessen und TK nach einjéhriger Ver-
handlungsdauer in ein Modellvorhaben
nach § 64b SGB V fir alle Patienten der
Klinik Uberfihrt werden. Es handelt sich
dabei um den ersten Vertrag auf der
Grundlage des 2012 neu eingefihrten
§ 64b SGB V in Deutschland.

Alle groBen Krankenkassen nehmen an
dem Modellvorhaben teil. Der verblei-
bende Anteil von etwa 4% Nicht-Modell-
krankenkassen lasst den Vertrag gegen
sich gelten. Fir die psychiatrische Insti-
tutsambulanz wurde mit einem Landes-
vertrag ebenfalls ein Weg gefunden, die
Entgelte fir Versicherte der Modellkran-
kenkassen denen der Nicht- Modellkran-
kenkassen gleichzustellen. Das Gesamt-
budget des Modellprojektes umfasst nun
das gesamte Budget aller ambulanten,
teil- und vollstationdren Leistungen der
Klinik. Allen Patienten der Klinik kann
ein identisches Behandlungsangebot
gemacht werden. Die Unterscheidung
divergenter Behandlungsprozesse ab-
hangig von der Krankenkasse des Pati-
enten ist nicht mehr erforderlich.
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Die Ausweitung umfasst nun alle etwa
3600 Patienten, die pro Jahr Leistungen
der Hanauer Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie in Anspruch nehmen.
Damit sind weitere strukturelle Entwick-
lungen méglich. Zurzeit befindet sich
die stérungsspezifische Differenzierung
in zwei Teams fir stationsdquivalente
ambulante  Akutbehandlungen in  der
Vorbereitung. Die aktuelle Planung sieht
die Umwandlung einer zweiten Station
zum 01.07.2014 vor. Die Beftenreduk-
tion wird damit auf 40 von 100 Betten
steigen.

Mitstreiter gesucht - Netzwerk
von Modellprojekten

Wenn man der Kategorisierung sektor-
Ubergreifender  Versorgungskonzepte
und ihrer vorrangigen Ziele von Schmid
et al. (2013) folgen will, dann sehen
wir das Hanauer Modell als eine Zusam-
menfihrung von Regionalpsychiatrie-
budgets (RPB) und integrierten Versor-
gungsprojekten (IV). Das sektoribergrei-
fende Gesamtbudget fir eine gemein-
depsychiatrische Pflichtversorgung aller
psychischen Stérungen ist eines der
Kernelemente des Modells ebenso wie
im RPB. Es ist die Voraussetzung fir die
patientenorientierte Flexibilisierung der
Behandlung, bei der die Finanzierung
dem Behandlungssektor des Patienten
folgt und nicht der Patient der Finanzie-
rung des Behandlungssektors. Gleichzei-
tig zielt das Hanauver Modellvorhaben
auf eine weitreichende Verdnderung
der Versorgungskonzepte ab, wie nach

Schmid et al. (2013) viele IV-Projekte.
Anders als bei den meisten [V-Projekten
wird dafir nicht auf eine zusatzliche
Finanzierung, sondern auf das beste-
hende Klinikbudget zuriickgegriffen.
Das damit erreichbare Budgetvolumen
liegt potentiell um Gréfenordnungen
Uber dem einer Zusatzfinanzierung. In
Verbindung mit der gegebenen Budget-
garantie wdhrend des Verdnderungs-
prozesses der Klinik werden damit sehr
weitreichende strukturelle Anpassungen
der Behandlungskonzepte an die Bedar-
fe gerade auch der schwer und chro-
nisch kranken Patienten mdglich, da
Budget und Personalanteile in Stations-
starke ohne wirtschaftliches Risiko fir
Assertive Community Treatment, Case
Management, Home-Treatment und Kri-
senfeam aus dem stationdren in den
ambulanten  Sektor berfihrt werden
kénnen.

Das Hanauver Modellprojekt steht noch
sehr am Anfang der méglichen Entwick-
lung. Die SchlieBung einer Station nach
einem Jahr Projektlaufzeit war der erste
konsequente Schritt. Die Ausweitung auf
alle Patienten der Klinik erméglicht in
Kiirze, weitere Betten zu schliefen und
Ambulantisierungskonzepte besser sto-
rungsspezifisch zu differenzieren.

Die skizzierten Kennzahlen bieten zur-
zeit nur erste Anhaltspunkte fir die
langfristigen Méglichkeiten. Sie lassen
dennoch erkennen, welche bereits kurz-
fristigen Entwicklungen einer stations-
dquivalenten ambulanten  Akutbehand-
lung durch das Krankenhaus in einer

stadtisch-landlichen  Versorgungsregion
von 215.000 Einwohnern mit 40% aus-
l&éndischen Mitbirgern bei sehr geringer
vertragsarzilich-psychiatrischer ~ Versor-
gung am Rande des Rhein-Main-Ge-
bietes erreichbar sind.

Die psychiatrische Klinik ist nicht Selbst-
zweck. Unser Auftrag ist die Begleitung
schwer psychisch kranker Menschen
nach dem Grad ihrer Hilfebedirftig-
keit. Dazu gehort der Respekt vor der
Wirde und Selbstbestimmtheit  der
Menschen, deren Leben durch schwere
psychische Erkrankungen und psycho-
soziale Belastungen gezeichnet ist. Die
Ambulantisierung @ndert die psychiat-
rische Versorgung dabei von Grund auf.
lhre Grundlage ist die Begleitung des
selbstbestimmten Patienten anstatt einer
Zwangsbehandlung. Die therapeutische
Beziehung wird noch mehr zum zen-
tralen Faktor der Behandlung - verhan-
deln statt behandeln. Die léngerfristige
ambulante Begleitung gibt der Psycho-
therapie gleichwertig Raum neben einer
gegebenenfalls indizierten Psychophar-
makotherapie.

Die sektoribergreifende Versorgung der
Klinik passt die Institution dem Patienten
an und nicht den Patienten der Institu-
tion. Die hohe Behandlungskompetenz
der Klinik fir die komplexe Begleitung
gerade der schwer und chronisch Kran-
ken mit den Mitteln des Krankenhauses
wird damit unabhéngig vom stationdren
Bett. Diese Entwicklung kann den Men-
schen und sein soziales System als Gan-
zes in den Blick nehmen, anstatt sich auf
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kurzfristige stationdre Behandlungen mit
anschliefend héufigen Behandlungsab-
brichen beschrénken zu missen.

Wir wissen von einer ganzen Reihe von
Kliniken, die den Vertrag zum Hanauer
Modell gerne ibernehmen wirden.
Diese Kliniken mussten feststellen, dass
bundesweit unterschiedlichste Kranken-
kassen die Ausweitung von Modellvor-
haben zu verhindern suchen, weil sie
darauf setzten, ihre steigenden Kosten
der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung auf anderen Wegen zu
begrenzen. Darunter sind Kassen, die
das PEPP-System deshalb sehr entschie-
den propagieren, weil sie darauf spe-
kulieren, mit ihrem Patientenspektrum
PEPP- Gewinner im Vergleich zu ande-
ren Kassen zu werden. Andere Kosten-
trager wiederum setzen auf landesweite
Strukturvertrage  mit der Kassendrzt-
lichen Vereinigung zur Reduzierung sta-
tiongrer Aufenthalte. In dieser Situation
kénnen Kliniken ihre Ambulantisierungs-
prozesse auf der Grundlage des § 64b
SGB V auch mit der jeweiligen Gruppe
von Krankenkassen umsetzen, die regio-
nal eine solche Entwicklung mittrégt.
Unsere hier vorgestellten Erfahrungen
zeigen, dass bereits damit sehr weitrei-
chende strukturelle Verénderungen wie
die SchlieBung einer Station méglich

sind.

Die Psychiatrie-Reform ist in Deutsch-
land seit vielen Jahren stehen geblieben.
Ein neues Entgeltsystem fiir eine einzel-
ne Komponente des fragmentierten Ver-
sorgungssystems ist dafir keine Lésung
und fishrt zwangslaufig nur dazu, dass
Kostentrdger und Leistungserbringer sich
den neuen Rahmenbedingungen par-
tikular - betriebswirtschaftlich anpassen
bzw. anpassen missen.

Projekte wie das Hanauer Modell bie-
ten die Chance einer weitreichenden
Verdnderung der Kliniken zu einer sek-
toribergreifenden patientenorientierten
Psychiatrie auch in Deutschland. Dafir
brauchen wir ein Netzwerk vieler Pro-
tagonisten, damit diese Projekte System-
Relevanz erreichen und nicht langfristig
marginalisiert werden. Ideal ware ein
Netzwerk, dessen Teilnehmer voneinan-
der lernen und evidenzbasierte best
practice Erfahrungen austauschen. Die
skizzierte Entwicklung darf dann im
Weiteren auch nicht bei den Kliniken
stehen bleiben, sondern muss der Zer-
splitterung des Systems dariber hinaus
durch eine weitgehende Integration
im gemeindepsychiatrischen Verbund
begegnen.

Deister A et al. (2010) Verénderung der
psychiatrischen Versorgung durch ein

Regionales Budget. Psychiat Prax 37:
335 - 342
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