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1 Zielsetzung der Studie

Sieht man von den wenigen eindeutig organisch bedingten Erkrankungen ab, liegen die Ur-
sachen flir die Entstehung und fur die Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen immer
in einer Interdependenz von biologisch-somatischen, psychologischen und sozialékologi-
schen Einflussfaktoren. Aus dieser Elementarerkenntnis multifaktorieller Bedingtheit psychi-
scher Stérungen ergibt sich, dass eine ganzheitliche Behandlung von psychisch Kranken
alle Einflussgréfien ins Blickfeld nehmen muss. Aus dem bio-psycho-sozialen Krankheits-
modell, das heute in der Psychiatrie Allgemeingut ist, leitet sich fir die ambulante psychiatri-
sche Versorgung aber auch die Notwendigkeit einer koordinierten Zusammenfiihrung von

medizinischen und komplementaren HilfemalRnahmen ab.

In dieser von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) in Auftrag gegebenen Studie
wird untersucht, in wie weit die gegenwartige Versorgungspraxis diesen Anforderungen ge-
recht wird, in welchen Sektoren / an welchen Schnittstellen Unzulanglichkeiten bestehen
und welche Handlungserfordernisse erflllt werden missen, um eine qualitativ hochwerte

und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung zu erreichen.

Die tragenden Saulen der ambulanten psychiatrischen Versorgung bilden die niedergelas-
senen Nervenarzte, die Psychiatrischen Institutsambulanzen, die Sozialpsychiatrischen
Dienste und die Psychotherapeuten. Wahrend der Sektor der Psychotherapie durch ein rela-
tiv eigenstandiges Dasein gekennzeichnet ist, gibt es zwischen den Aufgabenbereichen der
Nervenarzte, der Psychiatrischen Institutsambulanzen und der Sozialpsychiatrischen Diens-
te Uberlappungen und damit vielfaltige Ansatzpunkte fiir Kooperation und Koordination. Das

Zusammenspiel dieser drei Akteure steht im Fokus der Studie.

Besonderes Augenmerk wird den Psychiatrischen Institutsambulanzen gewidmet, deren
Expansion von manchen niedergelassenen Nervenarzten mit Skepsis gesehen wird. Hier
geht es um Fragen der Abgrenzung zu Nervenarztpraxen und um Fragen der Chancen-

gleichheit fur beide Leistungserbringer.
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Problemaufriss

Strukturen der ambulanten Versorgung

Psychiatrische Versorgung wird allgemein in die drei Bereiche ambulante, teilstationare und

stationare Hilfen untergliedert.

An der vertragsarztlichen allgemein- und gerontopsychiatrischen Versorgung sind die fol-

genden Facharztgruppen beteiligt:

Facharzte fur
Psychiatrie Nachfolgend wird der Begriff
Psychiatrie und Neurologie "Nervenarzte" (NA) stellver-
Psychiatrie und Psychotherapie tretend fir die diese vier Fach-
Nervenheilkunde (= Neurologie und Psychiatrie) gruppen verwendet.
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Hausarzte

An der vertragsarztlichen psychotherapeutischen Versorgung sind beteiligt

Arztliche Psychotherapeuten
Psychologische Psychotherapeuten

Die weiteren Hilfeangebote in der ambulanten Versorgung kdnnen gegliedert werden in

Ambulante Dienste fur Erwachsene

o Sozialpsychiatrische Dienste

o Psychiatrische Institutsambulanzen

Entsprechende Dienste fiir Kinder/Jugendliche und andere spezifische Zielgruppen
Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen

Ambulant betreutes Wohnen

Andere Hilfen zur Wohnung und Selbstversorgung
Spezielle Hilfen zur Arbeit und zur Ausbildung

Spezielle Hilfen flr Suchtkranke

Spezielle komplementare Hilfen fir Kinder und Jugendliche
Spezielle komplementare Hilfen fir alte Menschen
Sonstige ambulante Hilfen

Nicht weiter aufgelistet wird die Vielzahl der Einrichtungen, die nicht explizit psychiatrische

Hilfen anbieten, partiell aber auch Hilfen leisten, die im weiteren Sinne unter psychiatrische

Versorgung subsumiert werden kénnen (Familienberatungsstellen, Telefonseelsorge, schul-

psychologische Dienste usw.)

Anzumerken ist, dass die differenzierenden Merkmale der genannten Facharztgruppen und

Hilfeangebote fiir die Mehrzahl der anderen Arzte und erst recht fiir Laien nicht transparent

sind.



Kostentrager

Die Kostenzustandigkeit flr die ambulanten Versorgungsangebote ist auf eine Vielfalt von

Tragern verteilt. Die wichtigsten Kostentrager sind:

e Krankenversicherung

e Rentenversicherung

e Arbeitsverwaltung

o Pflegeversicherung

e Offentliche Hand

e Eigenmittel der Einrichtungstrager, Stiftungen u.a.

Die Fragmentierung der Zustandigkeiten ist nicht fachlich begrindet, sondern nur durch "his-
torisches Gewachsensein" zu erklaren. Die organisatorische und finanzielle Fraktioniertheit
der Versorgung (in den Gesundheitswissenschaften zuweilen als die "Deutsche Krankheit"
bezeichnet) steht der Umsetzung von ganzheitlichen Behandlungskonzepten im Weg, sie

fuhrt zu Schnittstellenverlusten und bedingt erhebliche volkswirtschaftliche Mehrkosten.

Disparitaten in der Versorgung

Trotz einheitlicher bundesrechtlicher und ahnlicher landesrechtlicher Bestimmungen ist die
ambulante psychiatrische Versorgung hinsichtlich Art, Vielfalt, Qualitat und Vernetzung der
Versorgungsangebote durch erhebliche regionale Disparitdten gekennzeichnet. So variiert
etwa die Dichte der niedergelassenen Nervenarzte (Arzte / 100.000 Einwohner) zwischen
Kernstadten und landlichen Kreisen um den Faktor 4. Die aggregierten Statistiken zur Ner-
venarztdichte lassen nicht erkennen, dass es - insbesondere in den neuen Bundeslandern -

groliere Regionen ohne Versorgung durch niedergelassene Nervenarzte gibt.

Gemeindepsychiatrische Verbunde

Den in den letzten Jahren in allen Regionen eingerichteten Gemeindepsychiatrischen Ver-
biinden obliegt die Aufgabe, die Vielfalt der vorhandenen Leistungsangebote’ zu vernetzen,
eine enge Kooperation der Leistungserbringer zu gewahrleisten, eine freiwillige Versor-
gungsverpflichtung der ambulanten und komplementaren Dienste und Einrichtungen zu er-
reichen, die Bedarfsgerechtigkeit der vorhandenen Angebote zu priifen und Vorschlage fir
eine Weiterentwicklung des psychiatrischen Versorgungssystems zu entwickeln. Diese an-

spruchsvollen Zielsetzungen wurden in den Regionen in unterschiedlichem Ausmal} er-

! Die Vielfalt der Versorgungsangebote kann in gut versorgten Regionen kaum berschaubare Dimensionen
annehmen. So sind beispielsweise die psychiatrischen Einrichtungen in Stadt und Landkreis Miinchen in einem
850 Seiten starken Katalog aufgelistet.



reicht. Niedergelassene Nervenarzte sind in der Regel in die Verbundsarbeit nicht einge-

bunden.’

Bedarfsorientierung, Evidenz und Wirtschaftlichkeit

Als Vorbild fir weit entwickelte, evidenzbasierte gemeindepsychiatrische Versorgungsstruk-
turen gelten die in den nationalen Gesundheitsdiensten von GroRbritannien, Australien und
von den skandinavischen Landern etablierten Versorgungsmodelle (Community Mental
Health Teams, Case Mangement, Assertive Community Treatment u.a.). Vergleichbar kom-
plexe und evaluierte Versorgungsmodelle finden sich in Deutschland nur in wenigen Aus-

nahmefallen.?

In Folge der Psychiatrieenquéte® von 1975 wurden von der 6ffentlichen Hand und von den
Sozialversicherungen zahlreiche Modellvorhaben/-programme zur Verbesserung der psy-
chiatrischen Versorgung initiiert und durchgefuhrt. Dass die damals zur Erprobung anste-
henden Versorgungsformen, die heute die Kernstlicke der ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung bilden, besser und menschenwirdiger waren als die Versorgung in der Zeit vor der
Enquéte, bedurfte keiner besonderen Begriindung. In der Aufbruchstimmung der Psychiat-
riereform, die in eine Zeit wirtschaftlicher Prosperitat fiel, war aber noch kein Platz fiir 6ko-
nomische Uberlegungen. Von den wissenschaftlichen Begleitungen wurde der Aspekt von
Kosten und Nutzen schlicht ausgeblendet und von den Auftraggebern auch nicht eingefor-
dert.

Der Mangel an gesundheitsékonomischen Studien zieht sich in der Psychiatrie bis heute als
Problem durch. Zu Kosten und Nutzen von Leistungen gibt es in der Psychiatrie nur wenige
empirisch fundierte Arbeiten, in der Psychotherapie noch weniger und im Bereich der psy-
chosozialen Versorgung fast gar keine. Salize stellt 2005 fest, dass zur Beantwortung der
Frage, "ob die in den vergangenen Jahrzehnten mehr aus Uberzeugung, denn aus gesicher-
tem Wissen eingefluhrte gemeindepsychiatrische Versorgung tatsachlich besser und kosten-
gunstiger ist als die langfristige Unterbringung im psychiatrischen Krankenhaus" auch heute

noch keine entscheidend bessere Datenbasis zur Verfiigung steht.*

! Auf die Griinde dafiir wird im Abschnitt Sozialpsychiatrische Dienste naher eingegangen

2 Ein herausragendes Ausnahmebeispiel stellt das Psychiatrische Krisen- und Behandlungszentrum "Atrium-
haus" in Minchen dar, wo unter einem Dach neben komplexen psychiatrischen und sozialtherapeutischen Am-
bulanzangeboten eine Krisenstation, eine Tagesklinik und eine Nachtklinik vorgehalten werden.

® Deutscher Bundestag. Bericht Uiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland. Zur psychiat-
rischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung der Bevdlkerung. Drucksache 7/4200 und
7/4202. Bonn 1975

* Salize HJ (2005) Gesundheitsbkonomische Untersuchungen in der Versorgung psychisch Kranker. Die Psychi-
atrie 2005; 2:165-172



Wenn heute Erérterungen tber mdgliche neue Versorgungsleistungen stattfinden, sind Be-
grindungen des Nutzens der Leistung im Sinne von Zuwachs an Behandlungsqualitat eher
von nachgeordnetem Interesse. Die Kostentrager sind primar an Kosten-Nutzen-Berech-
nungen interessiert: Was kostet uns die Leistung und welche Einsparungen werden dadurch
an anderer Stelle erreicht?’ Vielfaltige Erfahrungen belegen allerdings, dass der Nachweis
von Kosteneffizienz eine notwendige, aber keineswegs eine hinreichende Voraussetzung ist,

um Veranderungen in der Versorgung zu erreichen.

Der wiederholten Forderung, alle ambulanten psychiatrischen Versorgungsleistungen auf
den Prufstand zu stellen, sie nach den Maligaben von Bedarfsorientierung, Evidenz und
Wirtschaftlichkeit einer kritischen Bewertung zu unterziehen, stehen erhebliche Widerstande
entgegen (Festhalten an der traditionellen Fragmentierung der Versorgung, interne Struktur
der Krankenversicherung mit getrennten Geschaftsbereichen "stationar" und "ambulant”
[wobei flr jeden Bereich die Zielvorgabe 'Vermeidung von Ausgabensteigerungen' gilt], Er-
fordernisse zur Anpassung gesetzlicher und finanzieller Vorgaben, Besitzstandsinteressen

von Leistungserbringern, mangelnde Flexibilitat von Verwaltungen, Standesinteressen u.a.).?

Ein Beispiel: In einer Analyse zu den Ausgaben in der psychiatrischen Versorgung wurde
nachgewiesen, dass drei Viertel aller Ausgaben flr psychiatrische Leistungen aus den EBM-
Kapiteln G II-V auf Psychotherapie entfallen und dass der Anteil der Leistungen, die als psy-
chiatrische Basisversorgung bezeichnet werden, nur 13 Prozent ausmacht.® Unter Bezug
auf dieses Untersuchungsergebnis wurden Krankenkassen von verschiedener Seite aufge-
fordert, die evidente Schieflage in der der psychiatrischen Versorgung unter den Aspekt von
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit zu prifen. Eine grofie Krankenkasse teilte lapi-

dar mit, "FUr dieses Thema besteht zurzeit bei uns kein Interesse".

Betriebswirtschaftliche vs. volkswirtschaftliche Betrachtungsebenen

Am Beispiel der Demenzen, denen 6konomisch gesehen die grofite Bedeutung in der medi-
zinischen Versorgung alterer Menschen zukommt, kann die Irrationalitat der fraktionierten
Kostentragerschaft deutlich gemacht werden. Die meisten Demenzkranken erhalten bis heu-
te keine leitliniengerechte Therapie.* Wesentliche Griinde fiir dieses Defizit liegen in einer

unzureichenden Finanzierung des Behandlungsaufwands fiir diese Patientengruppe und in

! Dies gilt auch fiir die Integrierte Versorgung gemag § 140ff SGB V. So ist z.B. in einem Papier der AOK Nieder-
sachen zu den 6konomischen Anforderungen an IV-Modelle vermerkt:"IV-Modelle miissen effizienter als Regel-
versorgung sein. Kleinste Anschubfinanzierungen mussen zuriickflieRen:"

2 Weinmann S, Gaebel W. Versorgungserfordernisse bei schweren psychischen Erkrankungen. Nervenarzt 2005;
76: 809-851

8 Melchinger H et al. Ausgaben in der psychiatrischen Versorgung. Ist die Verteilung der Ressourcen am Bedarf
orientiert? Nervenarzt 2006; 77:73-80

4 Melchinger H. Demenzerkrankungen - Chronische Versorgungsdefizite. Dtsch Arztebl 2007; 104 (47):A3236-7
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der Sorge der Arzte, mit der Verordnung der nicht billigen Antidementiva (monatliche Kos-
ten von rund 120 Euro) die eng bemessenen Jahresrichtgrofen fir Medikamente zu Uber-

schreiten.

Unter ausschlieBlich betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten ware es fir die Krankenkas-
sen am gunstigsten, wenn keine Medikamente verordnet wirden, die die Progression der

Demenz aufhalten. Dann wirde friher die Zustandigkeit der Pflegeversicherung einsetzen.

Aus den gesetzlichen Vorgaben ergeben sich fiir die Pflegeversicherung und fiir die Sozial-
hilfe genau entgegen gerichtete Interessen. Fur diese ware es am gunstigsten, wenn alle
ambulanten Hilfen einschlief3lich der Gabe von Antidementiva ausgeschépft wirden, um
eine Heimunterbringung maéglichst lange aufzuschieben. Die Pflegeversicherung kann sich

dabei auf die gesetzliche vorgegebene Nachrangigkeit ihrer Leistungen beziehen."

Wird Heimunterbringung erforderlich, weil hausliche Pflege nicht mehr moglich ist, entstehen
fur die Pflegeversicherung (bei angenommener Pflegestufe zwei) monatliche Kosten von
rund 1.300 Euro und flr den Sozialhilfetrager monatliche Kosten in Hohe von rund 1000
Euro (Daten aus der Region Hannover). Wirde die Heimunterbringung nur um einen Monat
verzogert, wirden 2.300 Euro eingespart. Dieser Betrag wirde ausreichen, um eine einjah-
rige Behandlung mit Antidementiva zu finanzieren und um den behandelnden Arzten fiir den
erhdhten Behandlungsaufwand eine Pauschale von 100 Euro/Quartal zu vergliten. Was
fachlich richtig und volkswirtschaftlich vernlinftig ware, ist unter den gegebenen Bedingun-

gen nicht umsetzbar. Das Nachsehen haben die Patienten.

Auch wenn nur begrenzt auf wissenschaftlich fundierte Bedarfsanalysen und Nutzen-
Kosten-Bewertungen Bezug genommen werden kann, ist die ambulante psychiatrische Ver-
sorgung unter fachlichen wie unter 6konomischen Blickwinkel als in weiten Bereichen unzu-
reichend und nur begrenzt effektiv zu werten. In weiten Bereichen bestehen Unter- und

Fehlversorgung. Berger? fiihrt dazu aus:

¢ Das Gesundheitssystem kann bereits jetzt FrGherkennung, Behandlung und Rehabi-

litation psychischer Erkrankungen nicht adaquat leisten.

' "Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen Leistungstragern darauf hin, dass friihzeitig alle geeigneten
Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um
den Eintritt der Pflegebediirftigkeit zu vermeiden" (§ 5 SGB Xl)

2 Berger M. Die Versorgung psychisch Kranker in Deutschland - Unter besonderer Beriicksichtigung des Faches
"Psychiatrie und Psychotherapie”. In Berger M et al. (Hrsg.) Die Versorgung psychischer Erkrankungen in
Deutschland. Aktuelle Stellungnahmen der DGPPN 2003-2004. Heidelberg: Springer 2005

Melchinger H et al. Ausgaben in der psychiatrischen Versorgung. Ist die Verteilung der Ressourcen am Bedarf
orientiert? Nervenarzt 2006; 77:73-80

Weinmann S, Gaebel W. Versorgungserfordernissen bei schweren psychischen Erkrankungen. Nervenarzt
2005;76:808-821
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In der ambulanten psychiatrischen Versorgung besteht eine deutliche Unterversorgung.
Diese beruht auf zwei Faktoren, auf einer zu geringen Zahl niedergelassener Facharzte

und auf einer massiven Unterfinanzierung der nervenarztlichen Leistungen.

Die ambulante psychiatrische Versorgung der Bevolkerung ist nicht mehr flachende-

ckend gewabhrleistet.

Die kritische Bewertung wird durch die folgenden empirischen Sachverhalte fundiert:

Bei den niedergelassenen Nervenarzten ergaben sich von 1994 bis 2004 Fallzahlsteige-

rungen um rund 50 Prozent.

Bei genehmigten Psychotherapien ist von 2000 bis 2006 ein Anstieg um 61 Prozent fest-
zustellen. Im Jahr 2006 ergab sich bei etwa 730.000 Personen mindestens eine Geneh-

migung fiir die Einleitung oder Fortsetzung einer Psychotherapie.’

Wahrend Krankenhausfalle (alle Diagnosen) von 1994 bis 2005 um 11 Prozent ange-
stiegen sind und seit 2001 stagnieren, sind bei psychiatrischen Diagnosen kontinuierli-
che Zuwachse festzustellen. Von 1994 bis 2005 ergab sich bei psychiatrischen Kran-

kenhausfallen eine Steigerung um 36 Prozent.

Die mittlere Zahl von stationaren Wiederaufnahmen psychiatrischer Patienten innerhalb

von 365 Tagen ist von 1997 bis 2002 um rund 23 Prozent angestiegen.?

Nach Ermachtigung psychiatrischer Abteilungen zur Einrichtung von psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) im Jahr 2000 ist die Anzahl der PIA-Behandlungsfalle sprung-
haft angestiegen. Im Jahr 2005 ergaben sich ungefahr 650.000 PIA-Behandlungsfalle.

Bei der Gesamtheit der AU-Falle (Arbeitsunfahigkeitstage) ergaben sich von 1997 bis
2002 ein Anstieg um rund 17 Prozent und danach kontinuierliche Rickgange. Die Werte
fur 2006 liegen in der gleichen Grofienordnung wie fir 1997. Dagegen ergab sich bei
AU-Fallen aufgrund von psychischer Erkrankung von 1997 bis 2006 ein Anstieg um rund
65 Prozent.

Die Gesamtzahl der Frihberentungen (alle Diagnosen) ist seit 1994 stark rucklaufig. Im
Gegensatz zum allgemeinen Trend stehen Frihberentungen aufgrund psychischer Er-

krankungen auf gleichbleibend hohem Niveau an der Spitze der Statistik.>

! GEK-Gmiinder Ersatzkasse (Hrsg.) GEK-Report ambulant-arztliche Versorgung 2007. St. Augustin: Asgard
2007

2 Cording, 2005, zit. nach Hohagen F, Die Deklaration von Helsinki. Plenarvortrag DGPPN 2005

® Deutsche Rentenversicherung; IGES 2007
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3 Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)

3.1 Entwicklung und Bestand

PlAs in der Erwachsenenpsychiatrie

Psychiatrische Institutambulanzen haben ihre Wurzeln in den Empfehlungen der "Sachver-
standigen-Kommission der Bundesregierung zur Erarbeitung eines Berichts Uber die Lage
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland” (Psychiatrie-Enquéte)’ von 1975. Dort
heil3t es: "Die Trennung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung wird den Bedurf-
nissen eines Teils der psychisch Kranken nicht gerecht. Es hat sich namlich gezeigt, dass
derjenige Teil psychisch Kranker, welcher der Vorsorge, insbesondere aber der intensiven
Nachsorge bedarf, zwischen den Maschen des bestehenden Netzes ambulanter Dienste
leicht hindurch fallt. ... Es muss daher als eine Fehlentwicklung der Versorgung bezeichnet
werden, dass diese ambulanten Aufgaben, welche das Tatigkeitsfeld der niedergelassenen
Nervenarzte sinnvoll erganzen, noch nicht von den psychiatrischen Krankenhauseinrichtun-

gen und anderen Institutionen wahrgenommen werden kénnen."

In der Folge wurde in Jahr 1976 § 386 Abs. 6 in die RVO eingefiigt, der den psychiatrischen
Fachkrankenhdusern die Einrichtung von PIAs ermdglichte. Mit Novellierungen dieses Para-
graphen in den Jahren 1982 und 1986 wurden die Modalitaten der Leistungsvergutung und
die Herausnahme der PIA-Kosten aus der kassenarztlichen Gesamtversorgung geregelt.
1989/1990 wurden diese Bestimmungen novelliert und als §§ 118, 120 in das SGB V Uber-

nommen.

Mit einer Novelle zu § 118 Abs. 2 SGB V wurden im Jahr 2000 schliel3lich auch Psychiatri-
sche Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern zur Einrichtung von PIAs erméchtigt.? Seit-
her ist die Zahl der PIAs sprunghaft angestiegen. Heute besteht eine fast flachendeckende
Ausstattung mit PIAs. Von den 434 Psychiatrischen Fachkrankenhauser/Abteilungen unter-
halten 418 (96 %) eine PIA. Damit liegt die Zahl der PIAs nur knapp unter der Zahl der Sozi-
alpsychiatrischen Dienste (rund 460). Seltener als im Bundesdurchschnitt werden PIAs von
Fachabteilungen in Sachsen-Anhalt (42 %), in Baden-Wurttemberg (78 %) und in Thiringen
(79 %) unterhalten.?

' Deutscher Bundestag: Bericht (iber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland. Zur psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung der Bevolkerung. Drucksache 7/4200 und
7/4202. Bonn 1975

2 Ein Unterschied zwischen den PIAs an Fachkrankenhausern und den PIAs an Abteilungen liegt darin, dass es
bei ersteren keine gesetzliche Einschrankung des Zugangs gibt, wahrend bei letzteren der Zugang einzelvertrag-
lich geregelt wird.

® Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007 (Hrsg). Psychiatrie in Deutschland. Strukturen, Leistung, Per-
spektiven. Tabellenanhang S. 135
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Die folgende Graphik zeigt am Beispiel der PIAs der sieben Niedersachsischen Landes-
krankenhauser, also schon lange existierender PlAs, einen stetigen Anstieg der Behand-
lungsfalle in den letzten Jahren. Von 2000 bis 2004 ergibt sich ein Zuwachs um mehr als 50

Prozent.
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Entwicklung der PIA-Behandlungsfalle der Niedersachsischen Landeskrankenhauser
von 1994 - 2004 (nach Spengler, 2005)

Die Zunahme der Behandlungsfalle geht mit dem von den Krankenkassen veranlassten ste-
tigen Rickgang der Krankenhausverweildauer einher und diese wiederum mit einer Zunah-

me von stationaren Wiederaufnahmen.

Bei grofieren PlAs ist eine Tendenz zur zielgruppenspezifischen Ausrichtung der Ambulanz-
angebote zu beobachten, oft verbunden mit der Entwicklung von Auf3enstellen. Ein Beispiel
fur eine ausgepragte Differenzierung von PlAs stellen die PIAs des Bezirkskrankenhauses
Kaufbeuren (3.500 Patienten/Jahr, 1.400 Neuaufnahmen/Jahr) dar, wo neben der Kernam-

bulanz fur Allgemeinpsychiatrie die folgenden Ambulanzen vorgehalten werden:

e Fachambulanz des Suchtmedizinischen Zentrums

¢ Fachambulanz des Gerontopsychiatrischen Zentrums

e Fachambulanz des Medizinisch-Heilpadagogischen Zentrums,

e gemeindepsychiatrisch-rehabilitative Ambulanz, einschlieRlich Familienpflege
¢ Nachsorgeambulanz der Allgemeinpsychiatrischen Abteilung

e ambulante Nachsorge der Klinik flr Forensische Psychiatrie

Bei Krankenhausern mit gro3en Einzugsgebieten bzw. mit exzentrischer Lage im Versor-

gungsgebiet befinden sich PIAs manchmal aufierhalb des Krankenhausgelandes. Auch mit
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der zielgruppenspezifischen Differenzierung von PlAs ergibt sich manchmal eine Verlage-
rung der Standorte. Insgesamt sollen sich 14 Prozent der PIAs aulRerhalb des Kranken-

hausgelandes befinden.’

Die Relation PIA / Einwohner variiert zwischen den Regionen deutlich: Bei einem Durch-
schnitt von einer PIA pro 200.000 EW in den Flachenlandern stehen in Schleswig-Holstein
eine PIA flr rund 105.000 Einwohner zur Verfiigung, in Bayern eine PIA fir rund 320.000
EW. Die Relation hat allerdings nur eine eingeschrankte Aussagekraft, da die Bandbreite
der Behandlungsfalle der einzelnen Einrichtungen extrem grol ist, sie reicht beispielsweise

in Niedersachsen von 220 bis zu rund 5.000 Fallen/Jahr.?

Gesamtzahl der PIA-Behandlungsféalle

Bei Hochrechnung der fir die meisten Bundeslander vorliegenden Abrechnungsfalle auf alle
Bundeslander ergibt sich im Jahr 2005 in der Erwachsenenpsychiatrie eine Gesamtzahl in
der Grélenordnung von 650.000 PIA-Behandlungsfallen, Tendenz steigend. Statistisch er-
geben sich jahrlich 8 PIA Behandlungsfalle/100.000 Einwohner/Jahr.? Da ein Patient rechne-
risch etwa 2,6 Behandlungsfallen entspricht, werden statistisch rund 3 Patienten/100.000
EW/Jahr in einer PIA behandelt.

Von den niedergelassenen Nervenarzten werden im Durchschnitt rund 400 psychiatrische
Falle/Quartal behandelt (neurologische Falle sind dabei unbericksichtigt), von den Psychia-
tern etwa 300 Falle. Multipliziert man die Fallzahlen mit der Anzahl der Arzte in den beiden
Fachgruppen (2.900 / 1.600), ergeben sich auf ein Jahr berechnet rund 6,6 Mio. Behand-
lungsfalle. Damit stehen einem PIA-Behandlungsfall 10 Behandlungsfalle niedergelassener

Nervenarzte gegenuber.

PlAs in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJPP)

Insgesamt gibt es in Deutschland 155 PIAs fur Kinder- und Jugendliche. Wie bei den PlAs
der Erwachsenenpsychiatrie gibt es in der Dichte der KiJu-PIAs erhebliche regionale Unter-
schiede. Die Relation KUPP-PIA/EW variiert zwischen 1:220.000 (Bremen) bis zu 1 zu
2.500.000 (Sachsen-Anhalt). Lasst man Sachsen-Anhalt, das nur Uber eine ausgewiesene
Kidu-PIA verfiigt, als Sonderfall aulRer Betracht, kommt im Durchschnitt der Flachenlander
eine KiJu-PIA auf 530.000 EW.

' Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007 (Hrsg). Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen,
Perspektiven der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehorden, S. 28

2 Tabellenanhang zum o.a. Bericht, S. 135

® Die Validitat der Daten in dem o.a. Bericht ist an manchen Stellen nicht gesichert. So werden dort z.B. fur Bay-
ern im Jahr 2005 130.060 PIA-Behandlungsfalle angegeben. Nach einer Statistik der Bayerischen Bezirke gab
es in Bayern 2005 164.000 PIA-Behandlungsfalle.
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Im Jahr 2005 ergaben sich bei den KJPP-PIAs in Deutschland rund 150.000 Behandlungs-
falle." Dies entspricht rund 2 PIA-Behandlungsfallen/100.000 EW. Unterstellt, dass die fiir
die Erwachsenenpsychiatrie gtiltige Umrechnung von Behandlungsfallen in Patienten auch
fur die KIPP-Psychiatrie Giltigkeit hat, werden statistisch rund 0,7 KJPP-Patienten/100.000
EW/Jahr in einer PIA behandelt.

3.2

Versorgungsauftrag und Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen zur Einrichtung von psychiatrischen und kinder-/jugendpsych-

iatrischen Institutsambulanzen sind in einer "Vereinbarung geman § 118 Absatz 2 SGB V"

zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesell-

schaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung festgeschrieben ("Spitzenvertrag").

Wesentliche Bestandteile dieser Vereinbarung sind:

Ziele
Zielsetzung sind die Vermeidung oder Verkirzung von stationaren Aufnahmen und
die Optimierung von Behandlungsverlaufen, mit der eine Stabilisierung der sozialen

Integration der Kranken erreicht werden soll.

Zielgruppen

Zielgruppen der PlAs sind Kranke, die wegen Art, Schwere oder Dauer der Erkran-
kung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten krankenhausnaher
Versorgungsangebote bedtrfen. Die Behandlung soll auf Personen eingeschrankt
werden, bei denen eine "langfristige, kontinuierliche Behandlung notwendig ist und
bei denen mangelndes Krankheitsgefiihl und/oder mangelnde Krankheitseinsicht
und/oder mangelnde Impulskontrolle der Wahrnehmung dieser kontinuierlichen Be-

handlung entgegen stehen".

Eine Eingrenzung von Diagnosen wird nicht exklusiv vorgenommen. Es wird als Re-
gelfall betont, dass eine PIA-Behandlung bei chronischen oder chronisch rezidivie-
renden Krankheiten indiziert ist, zu denen "insbesondere Schizophrenien, affektive
Stérungen und schwere Persdnlichkeitsstérungen, ferner auch Suchtkrankheiten mit

Komorbiditat und gerontopsychiatrische Krankheiten" gehoéren. Die Zielgruppen wer-

! Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007 (Hrsg). Psychiatrie in Deutschland - Strukturen, Leistungen,
Perspektiven der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehérden. Tabellenanhang, S. 136
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den also gleichrangig durch Diagnosen und durch Schwere und/oder Dauer der Er-

krankung definiert.”

e Zuweisung
Der Patientenzugang erfolgt durch Uberweisung durch die psychiatrische Abteilung
oder durch niedergelassene Vertragsarzte. Der Zugang ist nicht abhangig von der

Vorlage eines Uberweisungsscheines.

e Leistungsinhalte
Das Angebot der PIA hat die Kriterien des Facharztstandards zu erflllen. Die Leis-
tungen der PIA sind von einem Behandlungskontinuitdt gewahrleistenden multipro-
fessionellen Behandlungsteam im Sinne von Komplexleistungen zu erbringen, die
das gesamte Spektrum psychiatrisch-psychotherapeutischer Diagnostik und Thera-
pie umfassen. In der Spezifikation der Leistungsinhalte im Spitzenvertrag wird auch
"das Instrumentarium der sozialtherapeutischen einschlieRlich der nachgehenden
Behandlung" aufgefiihrt. Aulierdem wird von den Krankenhausern gefordert, fur die

PlAs einen Notfalldienst auerhalb der reguléaren Dienstzeiten zu gewahrleisten.

¢ Kooperationsbheziige
Gefordert wird die Kooperation der PIA mit niedergelassenen Vertragsarzten, nieder-
gelassenen Psychotherapeuten und mit komplementaren Einrichtungen im Versor-
gungsgebiet. Form und Inhalt der Kooperation sollen durch formelle Vereinbarungen
abgesichert werden. Im Spitzenvertrag wird betont, dass Doppelstrukturen vermieden

werden sollen.

MDK-Arbeitshilfen zur Umsetzung

Der Spitzenvertrag setzt Rahmenbedingungen, die an der einen oder anderen Stelle Inter-
pretationsspielrdume "im Geiste der Vereinbarung" zulassen. Um Interpretationsspielraume
einzuengen, wurde vom MDK-Kompetenz-Centrum fur Psychiatrie und Psychotherapie im
April 2001 eine "Arbeitshilfe fur die Umsetzung der Vereinbarung Uber Psychiatrische Insti-
tutsambulanzen" vorgelegt. Diese Arbeitshilfe basiert auf einer sehr restriktiven Interpretati-
on der Vereinbarung und unterstellt eine umfassende Berichtspflicht der PIAs gegeniber

den Krankenkassen.

! Spengler A. Psychiatrische Institutsambulanzen: Funktionierende integrierte Versorgung. Dt. Arzteblatt 2004
(101); 12: A 767
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Die Vorlage der MDK-Arbeitshilfe veranlasste eine breit angelegte Allianz von acht Instituti-
onen/Gremien (Krankenhaustrager, Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Kranken-
hauser, DGPPN, Deutsche Krankenhausgesellschaft u.a.) zur Veréffentlichung eines ge-

meinsamen kritischen Kommentars zur MDK-Arbeitshilfe.

Beispielhaft fiir die unterschiedlichen Positionen von MDK und den Autoren des kritischen

Kommentars stehen die folgenden Sachverhalte:

e Diagnosen
Anders als im Spitzenvertrag wird vom MDK ein abgeschlossener Katalog von Diag-
nosen als Aufnahmekriterien in eine PIA-Behandlung vorgegeben. Danach sollen
von einer PIA-Behandlung Patienten der folgenden Diagnosegruppen ausgeschlos-

sen sein:

¢ nicht ndher bezeichnete Demenz

e psychoorganische Syndrome

¢ Medikamentenabhangigkeit

o spezifische affektive Storungen

e Phobie, Angststérung, Zwangsstérung, Belastungs- und Anpassungsstorun-
gen, dissoziative Stdrungen, somatoforme Stérungen

e Personlichkeitsstérungen

Die Kritiker berufen sich darauf, dass die in der Vereinbarung genannten Diagnosen
nur beispielhaft stehen, wie dies durch das dort vor Diagnosen stehende Wort "ins-
besondere" zum Ausdruck gebracht werde. Im Ubrigen werde in der Vereinbarung
festgestellt, dass es nicht auf die Diagnosen alleine ankomme, sondern stets gleich-

rangig auf Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung.

e Ausschluss-Indikationen
Nach den Vorgaben des MDK ist eine PIA-Behandlung von psychisch Kranken, die in
komplementaren Einrichtungen (Betreutes Wohnen, Tagesstatten, WfB u.a) betreut
werden, nicht zulassig. Die Kritiker stellen demgegentber fest, dass eine arztlich
medizinische Behandlung gemal SGB V und eine Rehabilitation gemal SGB VI

bzw. der Eingliederungshilfe nach SGB XllI sich niemals ausschlieRen kénnen.

" Hiibner J. et al. Kritischer Kommentar zur "Arbeitshilfe fiir die Umsetzung der Vereinbarung tber Psychiatrische
Institutsambulanzen" des MDK-Kompetenz-Centrums fiir Psychiatrie und Psychotherapie (April 2001). Nerven-
arzt 2002. 72 : 383-385
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¢ Kontinuitat von Komplexleistungen
In den MDK-Arbeitshilfen wird weiter bestimmt, dass in einer PIA nur psychisch Kran-
ke behandelt werden durfen, die einer Komplexleistung mit dem gesamten Spektrum
psychiatrischer Diagnostik und Therapie bedirfen. Von den Kritikern wird entgegen-
gehalten, dass diese Bestimmung an den tatsachlichen Behandlungserfordernissen
vorbei gehe, nicht jeder Patient bendtige zu jedem Zeitpunkt und in jedem Quartal

das gesamte komplexe Leistungspaket.

Diese Auslegung des MDK, dass fur PIA-Patienten wahrend des gesamten Behand-
lungszeitraums Komplexleistungen zu erbringen waren, ist vor dem Hintergrund der
Finanzierung der PIAs durch Quartalspauschalen zu verstehen, auf die weiter unten

eingegangen wird.

e Prufung von alternativen Behandlungsmaoglichkeiten
Der MDK fordert von den PlAs einen Nachweis, dass die Behandlung nicht auch von
einem niedergelassenen Nervenarzt durchgeflihrt werden kann. Die Kritiker betonen,
dass die PIA lediglich zu prifen habe, ob es sich um einen Patienten mit Art, Schwe-
re oder Dauer der Erkrankung gemaf § 118 SGB V und § 3 des Spitzenvertrags
handelt. Im Fall der Uberweisung durch Vertragsarzt, insbesondere aber durch einen
niedergelassenen Nervenarzt, ware es Sache des Nervenarztes zu gewahrleisten,
dass keine parallelen arztlichen Leistungen in Anspruch genommen werden. Im Ub-
rigen bestehe flir die PIAs eine Aufnahmeverpflichtung mit der Folge, dass erbrachte

eingehende Diagnostik auch vergutet werden musste.

Die restriktiven Interpretationen der Arbeitshilfe des MDK, der sich einige Krankenkassen

angeschlossen haben, bedingen, dass es bei MDK-Prifungen der Notwendigkeit einer PIA-
Behandlung immer wieder zu Konflikten kommt. Im Jahr 2006 wurde bei Einzelfallprifungen
bei kleineren Einrichtungen durch den MDK Baden-Wdurttemberg die Kostenibernahme von
PIA-Behandlungen in groRem Umfang abgelehnt, in einer Prufung beispielsweise in 195 von

200 Fallen'. Diese Falle sollen sich allerdings noch im Widerspruchsverfahren befinden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) beklagt in
einer Stellungnahme die haufige Ablehnung einer PIA-Behandlung von gerontopsychiatri-
schen Patienten und stellt fest: "Auch und gerade in der Gerontopsychiatrie gibt es Patien-
ten, die auf die Behandlung in einer Institutsambulanz angewiesen sind. Dabei stellt sehr

hohes Alter oder Multimorbiditat kein Ausschlusskriterium dar. Vielmehr sind Patienten-

' Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie. Stellungnahme zur Arbeit der Institutsam-
bulanzen. 03.04.2007
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Variablen wie Immobilitat, Verhaltenssymptome oder gleichzeitiges Vorliegen kdrperlicher
Erkrankungen mit Pflegebedarf oft Anlass, im multiprofessionellen Team zu arbeiten
und/oder fachpsychiatrisch zu begleiten. Entsprechend anerkannten Forderungen wird so
beigetragen, die Trennung zwischen ambulanter und stationarer Behandlung zu mildern und
im Besonderen die schwerkranken Patienten nicht von psychiatrischer Behandlung auszu-

schliefRen."

Neben systemwidrigen Vertragsvorgaben durch die Krankenkassen beklagen die PIAs eine
zunehmende Burokratisierung der Verfahrensweisen verbunden mit einem erhéhten Doku-
mentationsaufwand fur die Krankenhauser, nicht sachgerechte Prifroutinen der Kranken-

kassen und Versuche zur Verkurzung von Vergutungen.

In Bayern wurden aufwandige statistische Berichtssysteme Uber das klinische und Leis-
tungsgeschehen in PlAs etabliert und eine Priifkommission eingerichtet. In Niedersachsen
wurde eine flachendeckende statistische Qualitatsberichterstattung der PIAs an die Kran-
kenkassen vereinbart. In einigen anderen Bundeslandern beklagen Krankenkassen und
MDK das Fehlen valider Daten.

3.3 Integration von PIAs und Sozialpsychiatrischen Diensten (SpDi)

In einigen wenigen Regionen sind PIAs und SpDis in einer Einrichtung integriert oder zu-

mindest personell eng vernetzt. Beispiele dafur sind:

¢ In der Stadt Hannover nehmen die beiden sektorisiert arbeitenden psychiatrischen
Polikliniken der Medizinischen Hochschule neben der Funktion von PlAs auch die

Funktion von SpDis wahr.

e In Bremen sind PIAs und SpDis in die teil- und vollstationaren Behandlungszentren

(BHZ) der zustandigen psychiatrischen Kliniken integriert.

e In Trier und in Mainz sind Arzte des SpDi mit Teilzeitstelle gleichzeitig in der Psychi-

atrischen Institutsambulanz tatig.

¢ Im Saarland gibt es keine gesonderten SpDis. Die Funktion der SpDis wird dort voll-

standig von den PIAs Ubernommen.
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3.4 Leistungsvergutung

Gemal § 120 SGB V werden die PlAs aul3erhalb des vertragsarztlichen Gesamtbudgets
vergutet. Die Verguitung erfolgt nach vertraglichen Vereinbarungen zwischen den Kranken-
hausern und den Landesverbanden der GKV. Dabei gibt es drei unterschiedliche Modelle,
die Vergutung nach Quartalspauschalen, die Vergitung nach besonderen Komplexleistun-
gen und die Vergutung der arztlichen Leistung nach EBM bei pauschaler Vergutung nicht-

arztlicher Leistungen.

Quartalspauschalen

In der Mehrzahl der Bundeslander erfolgt die Vergutung tber Quartalspauschalen, die etwa
in der Grélkenordnung der Vergltung flr einen stationaren Pflegetag liegen. Die Bandbreite
der Vergtitungen erstreckt sich von unter 100 Euro bis zu deutlich mehr als 400 Euro fur
Spezialambulanzen. Die Pauschalvergttung folgt dem Prinzip der Mischkalkulation. Wichti-
ge Leistungsindikatoren sind die durchschnittliche Inanspruchnahmefrequenz, die Zahl der

Neuzugange und die Dauer des Verbleibs in der PIA."

Die im Folgenden angegebenen Pauschalvergutungen fir PIAs der Erwachsenenpsychiatrie
(Werte fur 2004/5) kdnnen innerhalb der Lander/Regionen je nach Vertragsabschlissen mit

Krankenhaustragern erheblich variieren.

€

Baden-Wiirttemberg 270

Berlin 2862

Brandenburg 183

Bremen 290

Hamburg 330

Hessen 2273

Niedersachen 251

Rheinland 165°

Rheinland-Pfalz 200

Saarland 210

Sachsen-Anhalt 120°

Schleswig-Holstein arztl. Leistungen nach EBM (Punktwert 4,1), nichtarztl.
Leistungen pauschal 129 €

Westfalen-Lippe arztl. Leistungen nach EBM (Punktwert 3,3 [Ersatzkas-

sen 3,7]), nichtarztl. Leistungen pauschal 50 bis 110 €

In Baden-Wiurttemberg und in Hessen wurde fir eine PIA-Behandlung, die sich auf einen

einmaligen Kontakt beschrankt, eine Vergutung von 70 Euro vereinbart.

! Spengler A. In: Die Ortskrankenkasse 1987; 4:118-120

2 Fir Vivantes-Einrichtungen

3 Abteilungen 220 €, LWV-Einrichtungen 227 €

* Bandbreite 82 - 223 €

® Durchschnittswert fiir die PIAs, die dort noch nach Quartalpauschalen vergutet werden
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In Bremen wurde die Pauschalverglitung (290 €) an eine Héchstgrenze von 3.600 Behand-
lungsfallen gekoppelt. Dariiber hinausgehende Behandlungsfalle werden nur mit 50 Prozent

der vereinbarten Pauschale vergitet.

Die Quartalspauschalen der PIAs in der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen etwa um ein

Drittel bis zum Eineinhalbfachen tber den Pauschalen in der Erwachsenenpsychiatrie.

Vergutungsmodelle nach Einzelleistungen

In Bayern wird ein Verglitungsmodell nach Einzelleistungen praktiziert, das inzwischen,
wenn auch nicht flachendeckend, von den Landern Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thuringen tbernommen wurde. In diesen vier Bundeslandern erfolgt
die Vergutung teilweise nach den von den verschiedenen Berufsgruppen (fir jeweils unter-

schiedliche Verglutungssatze vereinbart sind) tatsachlich erbrachten Einsatzzeiten.

In Bayern ergibt sich im Durchschnitt aller PIA-Behandlungsfalle ein Fallwert von 210 Eu-
ro/Quartal. (Die Kosten fir Medikamente machen dort im Durchschnitt zuséatzlich 270 Euro
aus.) Die Vergltung der Behandlungskosten liegt damit unterhalb des Durchschnitts der
Pauschalverglitungen in den anderen Landern. In Mecklenburg-Vorpommern kam es mit

Ubernahme des bayerischen Modells zu Einbriichen der Fallwerte bis zu 132 Euro.

Nach EBM wird im Bereich des LV Westfalen und in Schleswig-Holstein abgerechnet. Die

nichtarztlichen Leistungen werden dort pauschal vergiitet.

Gesamtausgaben fir PIAs in der Erwachsenenpsychiatrie

Geht man von einem Durchschnittswert von 250 Euro pro Behandlungsfall/Quartal aus, er-
geben sich fir die PIAs der Erwachsenenpsychiatrie bei 650.000 Behandlungsfallen in

Deutschland jahrliche Ausgaben in der GréRenordnung von rund 162 Mio. Euro.

Ressourcen fur ambulante vs. stationdre Behandlung

Kruckenberg' weist darauf hin, dass den Quartalspauschalen Fehlsteuerungseffekte imma-
nent sind. Die Relation der Finanzierung zwischen ambulanter, teilstationarer und stationa-
rer Behandlung betragt rund 1 zu 50 zu 90 (bezogen auf gleiche Zeitraume). Kunze berech-
net nach einem etwas anderen Verfahren ein Verhaltnis von 1 zu 30 zu 90. Entscheidend

ist: Fir stationare Versorgung wird umfassende Leistung finanziert, fur die PIAs aber nur

! Kruckenberg P. Die Finanzierung von psychiatrischer und psychotherapeutischer Krankenhausbehandlung
durch Weiterentwicklung der PsychPV, Integration ambulanter Leistungen und regionale Budgetsteuerung (Ent-
wurf, Version 3.0)
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wenig Leistung. Damit kann sich ein Nebeneinander von deutlicher Unterversorgung und
deutlicher Uberversorgung ergeben, je nachdem, in welchem Bereich (PIA, Tagesklinik,
Station) Patienten mit mittlerem Behandlungsbedarf behandelt werden. In den "Empfehlun-
gen der Expertenkommission" von 1988 wurde bereits auf die Gefahr einer "strukturbeding-

ten Verschwendung therapeutischer Ressourcen” hingewiesen.

Bekanntlich gibt es keine Merkmale psychisch Kranker, die eine hinreichend genaue Vor-
aussage des Behandlungsaufwands im Akutfall erméglichen kénnten. Um ein hinsichtlich
Qualitat und Wirtschaftlichkeit verbessertes Behandlungsergebnis zu erreichen, kdnnen in
der PIA ambulante Leistungen erforderlich werden, die dem Aufwand einer stationaren Be-
handlung entsprechen oder noch umfanglicher sind. Ubersteigt der Behandlungsaufwand in
der PIA den im Rahmen einer Mischkalkulation wirtschaftlich noch vertretbaren Rahmen,

wird eine stationare (Wieder-) Aufnahme von Patienten nahe gelegt.

Vor diesem Hintergrund schlagt Kruckenberg fir die Krankenhausbehandlung ein Finanzie-
rungsmodell vor, bei dem das Abteilungsbudget des Krankenhauses flir psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlung die Ausgaben flir den Unterhalt der PIA beinhaltet. Damit
kdnnte eine flexible, patientenzentrierte und lebensweltbezogene Behandlung durch die PIA

gefordert werden.

Ein innovatives Modell personenbezogener Behandlung, das verbesserte Behandlungsquali-
tat und Okonomie verbindet, wird in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie Merxhau-
sen praktiziert.? Dort sind die Abteilungen nicht primér nach den herkdmmlichen Bereichen
stationar, teilstationar, ambulant gegliedert, sondern nach Zielgruppen, die sich unter Be-
ricksichtigung von stérungsspezifischen Patientenmerkmalen ebenso wie von sektorspezifi-
schen Gesichtspunkten (z.B. Vernetzung mit regionalen Kooperationspartnern) ergeben. Die
Klinik rechnet mit den Kostentragern herkdmmlich nach Berechnungstagen bzw. tGber Pau-
schalen fir Ambulanzfalle ab. Im Binnenverhaltnis wird aber den Abteilungen die "Perso-
nalmenge" zur Verfigung gestellt, die den erwirtschafteten stationaren, teilstationaren und
ambulanten Erlésen entspricht. Damit kann auf wechselnde Behandlungsbedarfe flexibel
reagiert werden. Die Uber dieses Modell erreichte Effizienz der Behandlung korrespondiert

dort mit einer hdheren Arbeitszufriedenheit der Therapeuten.

" Bundesminister fiir Jugend, Frauen, Familie und Gesundheit. Empfehlungen der Expertenkommission der Bun-
desregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/ psychosomatischen Be-
reich (November 1988)

2 Kunze H. Personenbezogene Behandlung in psychiatrischen Kliniken und dariiber hinaus — Gute Praxis und
Okonomie verbinden. Psychiat Prax 2007;34: 150-153
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3.5 Daten zum Leistungsspektrum der PIAs

Im Folgenden werden Daten zu PIAs der Erwachsenenpsychiatrie am Beispiel von 14 PlAs
Psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern in Niedersachsen (die sich auf
eine abgestimmte Form der Dokumentation verstandigt haben) und von PIAs der nieder-

sachsischen Landeskrankenhauser dargestellt.
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14 PIAs Psychiatrischer Abteilungen in Niedersachsen (2006)
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Anteile neuer Patienten in Prozent (Summe der Quartale 1-4)
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Prozentualer Anteil der Patientenkontakte, an denen Arzte beteiligt sind

| — 5}

: 121 12 Durchschnittlicher Anteil 54 %
[ 141 nach Haufigkeit gruppiert:
[ ] 46

I 152 <30 % =21 % der PlAs
L 159 31-60 % =29 % der PlAs
i 1 65 > 60 % =50 % der PlAs
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Ubersicht tiber die 14 PlAs

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 12 13 14
2 Behandlungsfalle pro Jahr | 406 | 1047 | 2075 | 682 | 1927 | 1320 | 1246 | 787 | 1986 | 3435 | 2205 | 3049 | 1858 | 2983
% Einmalkontakte 11 23 22 12 16 20 11 1 3 13 16 20 12 1
2 Patienten pro Jahr 222 | 289 834 324 | 718 | 434 410 523 | 811 1446 | 895 1126 | 864 1040
Behandlungsfalle : Patienten 1,8 | 3,6 2,5 21 |27 3,0 3,0 15 | 24 2,4 2,5 2,7 2,2 2,9
% neue Patienten/Jahr 73 34 45 72 39 22 21 68 28 32 50 47 26 43
Behandlungstage/Fall/Quartal | 7,5 | 3,6 3,3 44 |49 4,9 5,4 39 | 34 4,3 3,4 4,3 2,6 5,1
% Kontakte mit Arztbeteilig. 6 65 81 68 29 21 59 41 52 70 69 74 46 73

In der Synopse zeigen sich in einigen Merkmalen deutliche Unterschiede zwischen den

PIAs Psychiatrischer Abteilungen:

e Die zunachst ins Auge springenden erheblich unterschiedlichen Fallzahlen der PlAs

erklaren sich zum einen durch die unterschiedliche Groéle der Versorgungsgebiete

(Einwohnerzahlen), zum anderen durch den Sachverhalt, dass sich mehrere PIAs

noch im Aufbaustadium befinden.

¢ Die Anteile neuer Patienten/Jahr variieren zwischen den PIAs um den Faktor 3,5.

e Die Anzahl der pro Fall aufgewandten Behandlungstage variieren um den Faktor 2,9.
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Die Anteile der Behandlungsfalle mit einmaligem Kontakt variieren von 1 Prozent bis

zu 23 Prozent.

Die Anteile der an den Kontakten beteiligten Berufsgruppen unterscheiden sich
ebenfalls erheblich. In der weitaus Uberwiegenden Zahl der Falle kommt den Arzten
das grote Gewicht zu. Lasst man die Besonderheiten bei einer erst jungst gegrin-
dete PIA auBer Betracht, von der die Beteiligung von Arzten mit nur 6 Prozent ange-
geben wurde, variiert der Anteil der Kontakte, an denen Arzte beteiligt sind, zwischen
21 und 81 Prozent. Bei zwei Drittel der PIAs liegt die arztliche Beteiligung an Kontak-

ten Uber 50 Prozent.

Sozialarbeitern/-padagogen kommt in den PIAs ein eher geringes Gewicht zu. Lasst
man zwei Hochschulambulanzen, bei denen Sozialarbeiter traditionell zu einem gro-
Ren Teil in die Therapie eingebunden sind, auller Betracht, ergibt sich fiir die ande-
ren 12 PIAs nur in 5,8 Prozent der Behandlungskontakte eine Beteiligung von Sozi-

alarbeitern.

Bei der Interpretation von Kontakthaufigkeiten ist zu berticksichtigen, dass nicht zwi-
schen Einzelkontakten und Gruppenkontakten differenziert wird. So geht ein Einzel-
gesprach mit einem Patienten als ein Kontakt in die Statistik ein, die Betreuung einer

therapeutischen Gruppe mit sechs Teilnehmern als sechs Kontakte.

Der Uiberwiegende Teil der Diagnosen entfallt auf schizophrene und auf affektive
Psychosen, wobei bei zwei Drittel der PIAs affektive Psychosen haufiger vertreten

als schizophrene Psychosen.

Die in der Tabelle "Ubersicht tiber die 14 PIAs" zusammengefassten Merkmale un-
terscheiden sich zwischen den PlAs teilweise erheblich. Die PIAs haben individuelle
Profile, systematischen Unterschiede sind nicht zu erkennen. Bei groReren PIAs (ge-
messen an der Anzahl der Behandlungsfalle) variiert der Anteil neuer Patienten
ebenso wie bei kleineren PlAs. Dies gilt auch fiir den Anteil der Patientenkontakte,

an denen Arzte beteiligt sind usw.
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Behandlungsangebote der 14 PIAs

Standard-Angebote (neben therapeutischen Einzelgesprachen)

Medikamententraining

Wochenplanung

Begleitung von Patienten zu Institutionen (Arzten u.a.)
Hausbesuche

Besondere Angebote

Gesprachsgruppen / Nachsorgegruppen fur
o Patienten mit Psychosen
Psychoedukation fir Schizophrenie-Patienten und Angehdérige
Patienten mit Depression
Patienten mit Angsterkrankungen
Patienten mit Suchterkrankungen
Patienten mit Demenz
0 Russisch sprechende Patienten
Entspannungstraining
Soziales Kompetenztraining / Rollenspielgruppen
Problembewaltigungsgruppen
Spezialsprechstunden (ADHS, Sucht Tourette-Syndrom)

O O O O O

Den Daten von PlAs Psychiatrischer Abteilungen werden im Folgenden einige Grunddaten

der PlAs der Niedersachsischen Landeskrankenhauser (LKH) aus dem Jahr 2004 gegen-

Uber gestellt.

7 PIAs Erwachsenenpsychiatrie der Niederséchsischen Landeskrankenhauser *

Behandlungsfalle 24.123, davon 14,5 % Neuaufnahmen in 2004
Patienten 9.200
Behandlungstage/Fall 5,1 Tage

Pauschalvergltung (2003) 251,43 Euro

Beteiligung an der Therapie nach Berufsgruppen

Arzte + Psychologen 54 %
Pflegekrafte + Arzthelferin 51 %
Sozialarbeiter/-padagogen 5%

' Kinzel U, Spengler A, Weig W Das klinische Leistungsprofil psychiatrischer Institutsambulanzen in Niedersach-
sen. Krankenhauspsychiatrie 2006; 17:79-83
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e Schwere und Dauer der Erkrankung
o Erkrankungsdauer seit Erstaufnahme @ 9,2 Jahre (0-49 Jahre)
o Stationare/teilsationare Voraufenthalte & 6,2 (0-173)

0 Ambulanzbehandlung @ seit 2,5 Jahren (0-13 Jahren)

Im Vergleich der PIAs Psychiatrischer Abteilungen und Psychiatrischer Landeskrankenhau-
ser zeigen sich deutliche Unterschiede bei den Merkmalen 'Anteile neuer Patienten/Jahr'
und 'durchschnittliche Behandlungstage"

Abteilungen LKHs

e Anteile neuer Patienten 45 % 14,5 %
e Durchschnittliche Behandlungstage 4,4 50
e einmalige Behandlungskontakte in % 13 % 9%

In den PIAs der Landeskrankenhduser ist der Anteil schwer kranker Patienten (gemessen
an der Dauer der Erkrankung und an der Zahl stationarer Aufnahmen), die einer langerfristi-
gen Behandlung bedurfen, grofier als in den PlAs der Psychiatrischen Abteilungen. Dies
trifft flir Psychosekranke zu ebenso wie flr Patienten mit Persénlichkeitsstérungen. Letztere
sind in den LKH-PIAs doppelt so haufig vertreten (12 vs. 6 %).

3 PIAs KJPP-Psychiatrie der Niedersachsischen Landeskrankenh&user

¢ Behandlungsfalle 4.699, davon 33 % Neuaufnahmen in 2004
e Patienten 2.877

! Spengler A. Integrierte Versorgung versus Psychiatrische Institutsambulanzen. Vortrag am 04.11.2005 im Kilini-
kum Nord LBK Hamburg
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¢ Behandlungstage/Fall 3,1 Tage
e Pauschalvergitung (2003) 336,60 Euro

3.6  Konzeptionelle Vorziige'

PlAs erheben den Anspruch, die Zielsetzungen, die mit der Integrierten Versorgung gemaf
§ 140 a ff. SGB V verfolgt und deren Erreichung gegenwartig in einer Vielzahl von Einzelpro-
jekten unter restriktiven burokratischen Bedingungen modellhaft erprobt werden, in der Pra-

Xis zu realisieren:

e Flexible Gestaltung von Ubergangen zwischen stationarer, teilstationdrer und ambu-
lanter Behandlung

e Behandlungskontinuitat im Team

¢ Entlassungsvorbereitung und Nachsorge "aus einer Hand"

¢ multiprofessionelles Behandlungsteam

¢ fachliche Angebotsdifferenzierung

e Nutzung von Krankenhausstrukturen und erweiterte diagnostische Moglichkeiten

¢ Notfallbereitschaft und Rickgriffsmdglichkeit auf stationare Behandlung

¢ aufsuchende Behandlungsmaoglichkeiten

e eingefuhrte Kooperation mit komplementaren Diensten

Grenzen lebensfeldorientierter Diagnostik und Therapie

Ein Tatigwerden der Therapeuten im Lebensumfeld der Patienten ist bei den PlAs konzepti-
onell angelegt. Durch aufsuchende Aktivitaten der Therapeuten sollen Wechselwirkungen
zwischen der Krankheitssymptomatik und den Lebensverhaltnissen der Patienten erkannt
und flr die Therapie nutzbar gemacht werden, beispielsweise durch das Aufsptiren / die
Aktivierung von unterstiitzenden Potentialen in der privaten oder beruflichen Lebenswelt.
Grolde Einzugsbereiche der PlAs, insbesondere in landlichen Regionen, und der geringe
Umfang des finanzierten zeitlichen Budgets der PlAs (Variationsbreite zwei bis sechs Stun-
den/Quartal) bedingen aber, dass die PIAs Uberwiegend am Ort des Krankenhauses tatig
werden. Eine Einbindung von Angehorigen geschieht haufiger durch deren Einbestellung als

durch deren Aufsuchen.

Eine aufsuchende Praxis wird weiter dadurch eingeschrankt, dass fur die Oberarzte, die die

personelle Kontinuitat der arztlichen Behandlung gewahrleisten, Prasenzpflicht auf den Sta-

! Spengler A. Integrierte Versorgung versus Psychiatrische Institutsambulanzen. Vortrag am 04.11.2005 im Kilini-
kum Nord LBK Hamburg .

Spengler A. Psychiatrische Institutsambulanzen: Funktionierende Integrierte Versorgung. Dtsch Arzteblatt 2004
(101); 12: A767
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tionen besteht und dass deshalb ein Verlassen der Klinik in der Regel nur in Ausnahmefal-
len moglich sein kann. Dazu kommt, dass in den PIAs, wie weiter unten aufgezeigt, Sozial-
arbeiter/-padagogen, die in den Sozialpsychiatrischen Diensten die groite Berufsgruppe
bilden und dort auch aufsuchende Arbeit leisten, nur in vergleichsweise geringem Umfang in

den PIA-Behandlungsteams reprasentiert sind.

3.7 Abgrenzung PlAs / niedergelassene Nervenarzte

Eine langfristige, kontinuierliche PIA-Behandlung ist nach Spitzenvertrag bei psychischen
Erkrankungen mit chronischem oder chronisch rezidivierendem Verlauf indiziert. Eine PIA-
Behandlung kann aber auch bei "Ersterkrankungen oder Erkrankungen von erst kurzer Dau-
er in Frage kommen, wenn dadurch eine stationare Aufnahme vermieden werden kann oder
wenn bei der geplanten Entlassung aus stationarer Entlassung die Kriterien der Schwere der
Erkrankung insoweit erflllt sind, dass mit Wahrscheinlichkeit damit zu rechnen ist, dass der
Kranke die medizinisch notwendige, kontinuierliche Behandlung andernorts nicht wahrneh-

men wird".

Der chronisch rezidvierende Verlauf einer Erkrankung als PIA-Indikation lasst sich durch die
Dauer der Erkrankung und/oder durch die Anzahl vorausgegangener stationarer Aufenthal-
ten objektivieren/verifizieren. Die Erflllung der anderen Indikationen |lasst sich weniger ein-

deutig objektivieren, zumal hier auch prognostische Einschatzungen einflieRen kénnen.

Von mehreren PIAs wird berichtet, dass von niedergelassenen Allgemein- und Facharzten
zunehmend haufiger Patienten an PIAs Uberwiesen ("abgeschoben") werden, weil sich die
niedergelassenen Arzte aufgrund ihrer Budgetbegrenzungen nicht in der Lage sehen wiir-
den, teure Medikamente (z.B. Atypika) oder Heilmittel (z.B. Ergotherapie) zu verordnen. Da-
bei handelt es sich nicht um Einzelfalle: Nach Angaben eines Psychiatrischen Krankenhau-
ses sollen dort etwa 300 bis 400 Aufnahmen/Jahr, entsprechend 10 bis 15 Prozent aller Auf-
nahmen, auf solche Falle entfallen. Weiter wird berichtet, dass zunehmende Wartezeiten bei
der Terminvergabe niedergelassener Facharzte PIA-Aufnahmen erforderlich machen kén-
nen. In jungster Zeit werden von den Krankenkassen gehauft einzelfallbezogene Forderun-
gen nach Riickiberweisung von PIA-Patienten an niedergelassene Arzte gestellt. Aus den

dargelegten Griinden konnte diesen Forderungen oft nicht nachgekommen werden.

In einem Papier des Verbands der Bayerischen Bezirke wird dazu festgestellt: "Nach unse-

ren Beobachtungen wird aber immer haufiger die Versorgung gerade der chronisch und
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schwer Kranken durch die niedergelassenen Arzte nicht mehr sichergestellt, was die Bedeu-

tung, aber auch den Druck auf die PIA zunehmend erhoht."’

Umgekehrt gibt es aber auch Klagen lber eine Verdrangung von Nervenarzten durch PlAs.
So wurde jingst von einem niedergelassenen Nervenarzt beklagt, dass in einem Verbund
konfessioneller Altenheime die freie Arztwahl de facto eingeschrankt wirde, indem den Be-
wohnern bei Aufnahme mitgeteilt wirde, dass die psychiatrisch-neurologische Versorgung in
diesen Heimen einheitlich durch die PIA eines dem gleichen konfessionellen Verbund ange-

hoérenden Krankenhauses geleistet wirde.

Es gibt allerdings auch Einzelfalle, bei denen die vertragsarztliche Versorgung von Heimen
durch Nervenarzte aufgekundigt wurde mit der Folge, dass sich die Heimleitungen mit Bitte
um Ubernahme der Versorgung an die PIAs wandten. Beide Fallkonstellationen entspre-

chend nicht der Intention des Spitzenvertrages oder dem Gesetzeswortlaut.

Neben Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung kann nach § 118 Abs. 1 SGB V auch "eine
zu groRer Entfernung zu geeigneten Arzten" als Zugangsindikation eine Rolle spielen. Wenn
im Versorgungsgebiet einer PIA psychiatrisch/sozialpsychiatrisch tatige Nervenarzte fur Pa-
tienten nicht erreichbar sind und die Patienten dort ohne PIA-Behandlung unversorgt bleiben
wirden, mussen die Kriterien Art, Schwere und Dauer der Erkrankung von nachrangiger
Bedeutung bleiben. Wo es aber eine ausreichende Anzahl niedergelassener Nervenarzte

gibt, bedirfen diese Kriterien einer genaueren Betrachtung.

Die Eignung von Nervenarzten zur Erbringung der im Spitzenvertrag definierten ambulanten
Leistungen kann naturlich nicht vom Setting abhangen, in dem Nervenarzte arbeiten. Inso-
fern ist die Formulierung "geeignete Arzte" im Gesetzestext ungliicklich, da sie Eignung im

Sinne von Behandlungskompetenz fiir schwer Erkrankte suggeriert.

Unstrittig ist, dass die Behandlung von sehr schwer erkrankten Patienten, die kontinuierlich
multiprofessionell erbrachter Komplexleistungen bedirfen, ebenso wie die Behandlung von
Notfallen die Méglichkeiten von niedergelassenen Facharzten Uberschreiten. Welchen Anteil
solche Patienten an der Klientel von PIAs ausmachen, lasst sich nicht genau beziffern. Si-
cher ist aber, dass das bereits erwahnte Ergebnis von Einzelfallprifungen durch den MDK
Baden-Wirttemberg, nach dem nur 2,5 Prozent der PIA-Patienten den "Soll-Kriterien" ent-

sprachen, nicht verallgemeinerungsfahig ist (was z.B. durch die weiter oben angegebenen

! Verband der Bayerischen Bezirke. Rundschreiben Nr. 147/2006 (Egetmeyer A. 25 Jahre Psychiatrische Insti-
tutsambulanzen (PIA) in Bayern)
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Daten der PlAs der niedersachsischen Landeskrankenhauser zum Schweregrad der Er-

krankung belegt wird).

Nach Beurteilung von sozialpsychiatrisch orientierten niedergelassenen Nervenarzten, die
Uber eigene Arbeitserfahrungen in PlAs psychiatrischer Abteilungen verfiigen, unterschei-
den sich die Anteile der als schwerer krank einzustufenden Patienten zwischen eigener Pra-
xis und PIlAs nicht wesentlich. Bei niedergelassenen Nervenarzten, die hauptsachlich psy-

chotherapeutisch arbeiten, wirde sich natirlich ein ganz anderes Bild ergeben.

Ein nicht unerheblicher Teil der PIA-Patienten wird aus dem Krankenhaus zugewiesen, um
eine fruihzeitige Beendigung oder Verklrzung der stationaren Behandlung zu erreichen.
Wenn stationdre Behandlung nicht mehr unabdingbar ist, ware eine Rickiberweisung an
den zuweisenden Nervenarzt "systemkonform". Wenn die Einweisung aber nicht von einem
niedergelassenen Nervenarzt veranlasst wurde und/oder wenn die Patienten nicht nahtlos
an den Klinikaufenthalt einen Behandlungstermin bei einem niedergelassenen Nervenarzt

erhalten, werden keine Alternativen zur PIA-Behandlung gestellt.

SchlieBlich ist noch zu berlcksichtigen, dass es Gruppen von Patienten gibt, die von nieder-
gelassenen Nervenarzten nicht oder nur ausschnittsweise erreicht werden. Dabei handelt es
sich vor allem um gerontopsychiatrische Patienten, um schwer chronisch Suchtkranke und

um psychosekranke Wohnheimbewohner.

Ob Patienten PlAs oder niedergelassene Nervenarzte aufsuchen, wird weitgehend von der
Behandlungsgeschichte bestimmt, bzw. von der Mdglichkeit, an ein vertrautes und vertrau-
ensvolles Behandlungsverhaltnis anknipfen zu konnen. Bei Patienten, die erstmalig vorstel-
lig werden, kann es von Zufalligkeiten abhangen, ob ein niedergelassener Nervenarzt oder
eine PIA konsultiert wird. Es gibt allerdings auch Patienten, die eine PIA-Behandlung ableh-
nen, weil sie diese mit der Furcht verbinden, "in die Muhlen der Psychiatrie zu geraten”

und/oder von wechselnden Ambulanzarzten behandelt zu werden.

Um die weniger schwer erkrankten Patienten besteht grundsatzlich eine Konkurrenz zwi-
schen PlAs und niedergelassenen Facharzten. Im Kommunalen Psychiatrieplan 2005 des
Gesundheitsamtes Bremen wird dazu festgestellt: "Unlbersehbar ist, dass die Facharztpra-
xen sich zum Teil in Konkurrenz zu den Institutsambulanzen befinden und die Inanspruch-
nahme von Institutsambulanzen durch psychisch Kranke nach Eindruck der niedergelasse-

nen Facharztinnen von den Kliniken zum Teil ausgesprochen geférdert wird".”

' Gesundheitsamt Bremen (Hrsg). Kommunaler Psychiatrieplan 2005, S.47
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Konkurrenzsituationen kénnen sich besonders in den Einzugsbereichen von im Aufbau be-
findlichen PlAs ergeben. Ein wirtschaftliches Arbeiten der PIAs im Rahmen einer Mischkal-
kulation von unterschiedlich intensiven Behandlungserfordernissen setzt eine hinreichend

grolde Fallzahl voraus. Insofern gilt dort manchmal die ausgesprochene oder unausgespro-
chene Malgabe, "wir brauchen mehr Scheine". Eine solche Maltgabe wird nicht ohne Aus-
wirkungen auf die "Schwellenhdhe" zur Attestierung von PIA-Behandlungsbediirftigkeit blei-

ben. Eine betriebswirtschaftlich determinierte PIA-Behandlung ware natlrlich systemwidrig.

In der gegenwartigen Situation, die zum einen durch zunehmende Fallzahlen bei niederge-
lassenen Nervenarzten wie bei PIAs gekennzeichnet ist, zum anderen dadurch, dass die
Behandlungsmadglichkeiten der niedergelassenen Facharzte durch vollig unzureichende
Budgets bei Fallzahlen und Honoraren eingeengt werden, ergibt sich notwendigerweise das
Erfordernis einer Kooperation zwischen PIAs und niedergelassenen Nervenarzten. Die Ko-
operation ist allerdings haufig asymmetrisch in dem Sinne, dass Nervenarzte Patienten, de-
ren Behandlungserfordernisse die gegenwartig verfligbaren Ressourcen der Praxis Uber-
steigen, an die PIAs Uberweisen. Der umgekehrte Fall, dass Patienten, die von Allgemein-
arzten an eine PIA Uberwiesen wurden oder dort aus eigenem Antrieb vorstellig wurden,
wegen nicht unabdingbarer PIA-Behandlungsbediirftigkeit an einen niedergelassene Ner-

venarzte verwiesen werden, kommt seltener vor.

Wie schon erwahnt, standen im Jahr 2004 650.000 PIA-Behandlungsfallen 6,6 Mio. psychi-
atrische Behandlungsfalle der niedergelassenen Nervenarzte/Psychiater gegenliber, auf 1
PlA-Behandlungsfall kamen also 10 Praxis-Behandlungsfalle. Bei den PIAs ergab sich von
2000 auf 2004 ein Zuwachs der Behandlungsfalle um rund 50 Prozent', bei den Behand-
lungsfallen der Nervenarzte ein Zuwachs um rund 14 Prozent. Extrapoliert man diese Zu-
wachse bis zum Jahr 2008, wird sich das Verhaltnis von PIA-Behandlungsfallen zu Praxis-

Behandlungsfallen auf 1 zu 8 verschieben.

Verallgemeinerungsfahige Daten zu den Anteilen der Patienten (nicht Behandlungsfallen),
die von PlAs vs. niedergelassenen Nervenarzten behandelt werden, sind nicht bekannt. Carl
berechnet fir Bayern, dass dort bereits 15 Prozent aller psychiatrischen Patienten in PIAs
behandelt werden.? Dies wiirde einem Verhéltnis von 1 PIA- Patienten zu knapp 6 Praxis-

Patienten entsprechen.

! Unter den Annahme, dass die flr die niedersachsischen Landeskrankenhauser vorliegenden Daten den Durch-
schnittswerten aller PIAs entsprechen
2 Carl G. Psychiatrische Institutsambulanzen (unveréffentlichtes Papier vom 15.06.2007)

35



Die dargestellte Entwicklung wird flr die Kostentrager mit einem Ausgabenanstieg verbun-
den sein. Die flr das Jahr 2004 unter Annahme einer durchschnittlichen Fallvergtitung von
250 Euro berechneten PIA-Gesamtkosten von 162,5 Mio. Euro wirden sich (unter Annahme
einer Uber die Jahre konstant bleibenden Fallvergitung) im Jahr 2008 bereits auf 237,5 Mio.

Euro erhohen.

Nach Intention des Gesetzgebers sollten durch Einrichtung der PIAs Krankenhausbehand-
lungen vermieden/verklrzt und damit Kosteneinsparungen erreicht werden. Ob die Mehr-
ausgaben fir PIA-Behandlungen tatsachlich Einsparungen bei stationaren Ausgaben ent-
sprechen, wird sich aber kaum ermitteln lassen, zumal in allen Versorgungsbereichen Zu-

wachse der Fallzahlen registriert werden.

Daruber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass der Druck der Krankenkassen auf Verkurzung
der Krankenhausverweildauer anhalten wird. Der Entlassungsdruck auf die Krankenhauser
wird durch die aktuelle Rechtssprechung des Bundessozialgerichtes zur Leistungspflicht der
Krankenkassen legitimiert.” Die Krankenkassen kénnen aber nur abstrakt auf die Mdglichkeit
verweisen, dass Patienten im Heim oder unter ambulanter Betreuung ausreichend weiterbe-
handelt werden kdnnen. In der Praxis werden vermehrt stationar unzureichend behandelte
Patienten, die auf eine nahtlose ambulante Weiterbehandlung angewiesen sind, in Versor-
gungsstrukturen entlassen werden, die unter den gegebenen Bedingungen die Weiterbe-
handlung nicht leisten kénnen. Im somatischen Bereich wird fir diese Situation zuweilen der
etwas makabre Begriff der "blutigen Entlassung" verwendet. Wenn nicht finanzielle Rah-
menbedingungen geschaffen werden, die niedergelassene Nervenarzte in die Lage verset-
zen, eine bedarfsgerechte ambulante Weiterbehandlung zu leisten, sind "Drehtirentwicklun-
gen" zwischen stationarer und PIA-Behandlung vorgezeichnet. Eine solche Entwicklung wa-

re mit der Intention des § 118 SGB V nicht vereinbar.

Auch von Seiten der Krankenhaustrager wird die Notwendigkeit unterstrichen, die in den
Nervenarztpraxen liegenden Leistungspotentiale durch bedarfsgerechte Vergitungen aus-
zuschoépfen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager Psychiatrischer Krankenhauser
(BAG) stellt dazu fest: "Die BAG vertritt deshalb die Auffassung, dass es dringend geboten
ist, die finanziellen Rahmenbedingungen der Nervenarztpraxen zu verbessern. Die Vergu-
tung muss es den niedergelassenen Nervenarzten ermdglichen, auch chronisch psychisch

Kranke, die haufigere Arztkontakte bendtigen, eine angemessene Behandlung zu gewahr-

" BSG GS 1/06 vom 25.09.2007
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leisten. Die BAG legt auRerdem groRen Wert auf eine enge Kooperation zwischen Kliniken,

Institutsambulanzen und niedergelassenen Nervenarzten."'

Im Abschnitt Uber Sozialpsychiatrische Dienste wird darauf verwiesen, dass eine Zusam-
menarbeit von Sozialpsychiatrischen Diensten und PIlAs vermehrt in schriftlichen Koopera-
tionsvereinbarungen fixiert wird. Wenn die institutionalisierte Kooperation im Ergebnis dazu
fuhren wirde, dass arztliche Behandlung mit PIA-Behandlung gleichgesetzt wird, ware ein

starker Anstieg von PIA-Behandlungsfallen zu erwarten.

In diesem Zusammenhang ist auch im Blickfeld zu behalten, dass bei den gegenwartig ver-
starkt diskutierten Modellen zur Ambulantisierung von Krankenhausleistungen (Standard
Case Management, Assertive Communty Treatment, Crisis Resolution Teams, psychoedu-
kative Familientherapie u.a.) niedergelassene Nervenarzte nur eine randstandige Rolle spie-

len.
3.8 Beschrankungen des Leistungspotentials von Nervenarztpraxen

Das gegenwartige Honorarsystem der Vertragsarzte konterkariert die Maxime "Ambulant vor
Stationar" der Psychiatriereform und férdert Drehtiirentwicklungen.? Unter den gegebenen
Budget-/Honorarregelungen kann der niedergelassenen Nervenarzt mit einem Patienten
nicht mehr als zwei Gesprachstermine/Quartal vereinbaren. Die Frequenz der nervenarztli-

chen Konsultationen liegt damit weit unter den internationalen Therapieempfehlungen.?

Der Versuch, durch die sozialrechtliche Verankerung von ambulanter Soziotherapie (§ 37a
SGB V) Nervenarzten ein Instrument in die Hand zu geben, um Uber lebensfeldbezogene
Interventionen, delegiert an externe Leistungserbringer, eine Verbesserung der Rezidiv-
prophylaxe zu erreichen, kann als gescheitert betrachtet werden.* Primar deshalb, weil die
Mehrzahl der Krankenkassen die Anspriiche von Versicherten auf Gewahrung von Sozio-
therapie blockiert. Dazu kommt: Den Leistungen, zu denen sich der Nervenarzt mit der Ver-
ordnung von Soziotherapie verpflichten wirde, steht keine kostendeckende Vergutung (EBM
30.8) gegentber und die Verfahrensweisen sind mit einem nicht unerheblichen birokrati-

schen Aufwand verbunden. Insofern ware nicht damit zu rechnen, dass eine Aufhebung der

! Auszug aus einem Schreiben der Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager Psychiatrischer Kliniken an die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung vom 21.05.2007

2 Hillienhof A. Psychiatrische Versorgung: "Wir werden haufiger in die Klinik einweisen miissen®

Deutsches Arzteblatt 2007 (104); 4:A164

8 Berger M. Die Versorgung psychisch Erkrankter in Deutschland - unter besonderer Beriicksichtigung des Fa-

ches "Psychiatrie und Psychotherapie". Nervenarzt 2004; 75:195-1065

* Aktion Psychisch Kranke. Evaluation der Umsetzung des § 37a SGB V (Soziotherapie). Projektbericht (Vorab-
version). Juni 2005
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Blockade durch die Krankenkassen ausreichen wiirde, um Nervenéarzte zu veranlassen, vom

Instrument der ambulanten Soziotherapie in gréRerem Umfang Gebrauch zu machen.

In wie weit die Moglichkeiten der Integrierten Versorgung (IV) nach § 140 ff SGB V die Be-
handlungsmdglichkeiten der niedergelassenen Nervenarzte in grollem Umfang erweitern
werden, bleibt abzuwarten. Aus mehreren Griinden ist Skepsis angebracht: Aus einigen
Regionen wird Uber sehr positive Erfahrung bei der Implementierung von IV-Modellen be-
richtet. Solche Modelle sind aber haufig von spezifischen ortlichen und personellen sowie
kassenspezifischen Gegebenheiten abhangig und sind deshalb nicht beliebig multiplizierbar.
Die Krankenkassen waren bisher allerdings auch nicht bereit, IV-Vertrage mit den Nerven-
arzten in nennenswertem Umfang einzugehen. Die Anzahl der Nervenarztpraxen, die in IV-
Modelle eingebunden sind, ist in den letzten Jahren zwar deutlich angestiegen, der Anteil
der an IV-Modellen beteiligten Nervenarztpraxen an der Gesamtzahl der Nervenarztpraxen
liegt aber noch im einstelligen Prozentbereich. Der Anteil der vertragsarztlich versorgten
psychisch Kranken, die gegenwartig in ein IV-Programm eingebunden sind, diirfte noch im

Promillebereich liegen.

Die Konzipierung des § 140 ff SGB V als Wettbewerbsinstrument der Krankenkassen erwies
sich als Strukturfehler. Mit den Einzelvertragen, die zwischen Arzt und Krankenkassen ab-
zuschlieRen sind, ergeben sich heterogene Vertragssituationen, die notwendigerweise zu-
satzlichen blrokratischen Aufwand mit sich bringen und zu einer Zersplitterung der Versor-
gung fuhren. Winschenswert ware eine gesetzliche Bestimmung gewesen, nach der ein IV-
Modell nur dann zustande kommen konnte, wenn z.B. mindestens die Halfte Patienten da-
von einen Nutzen haben kénnten. Dies hatte eine Einigung der Kassen auf gemeinsame
Modellkonstruktionen erfordert, was aber mit der Intention der IV als Wettbewerbsinstrument
nicht kompatibel gewesen ware. Unter den gegebenen Bedingungen muss der Arzt, der
einem Patienten ein durch IV erweitertes Behandlungsprogramm erschlielen mochte, zu-
nachst prifen, ob der Patient der Krankenkasse angehort, mit der der Arzt einen I1V-Vertrag
geschlossen hat. Ein niedergelassener Nervenarzt karikierte die Implikationen eines Szena-
rios, bei dem er mit allen Krankenkassen IV-Vertrdge abgeschlossen hatte, so: "Dann muiss-
te ich auf meiner Homepage angeben: Versicherten der AOK biete ich folgendes Behand-

lungsprogramm an, Versicherten der Barmer .... usw.
SchlieRlich muss auch erwahnt werden, dass Berichten Uber positive Erfahrungen mit der IV

auch einzelne resignative Berichte entgegen stehen. Von einigen niedergelassenen Ner-

venarzten wurden V-Vertrage wieder aufgekiindigt. Als Griinde dafir wurden aufreibende
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Streitigkeiten mit den Krankenkassen und der mit IV-Vertragen verbundene nicht unerhebli-

che biirokratische Aufwand angegeben.’

Irrationalitat der gegenwartigen ambulanten Versorgung

Bei den Ausgaben in der psychiatrischen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen entfallt
mit mehr als der Halfte der Kosten der grofite Anteil auf stationdre Behandlungen. Die Aus-
gaben nehmen von Jahr zu Jahr zu. Bei den vielfaltigen Versuchen, tiber ambulante Versor-
gungsmodelle Kosteneinsparungen zu erreichen oder zumindest Kostensteigerungen zu
vermeiden, blieb eine "therapeutische GroRRe" weitgehend auller Betracht: die Behandlungs-
zeit, die dem niedergelassenen Arzt zur Verfiigung steht. Manchmal scheint es fast so, dass
es noch beweispflichtig ware, dass mit einen Mehr an finanzierter Behandlungszeit fur den
niedergelassenen Nervenarzt und mit dem dadurch ermdglichten ganzheitlichen Behand-

lungsansatz ein gréRRerer therapeutischer Gewinn erreicht werden kdnnte.

Unter den gegebenen Honorarbedingungen kann der niedergelassene Nervenarzt ausfuhrli-
che therapeutische Gesprache, lebensfeldbezogene Diagnostik, Psychoedukation oder gar
Hausbesuche nur dann erbringen, wenn er es sich erlauben kann, auf eine Honorierung
dieser Leistungen zu verzichten. Nach Berechnungen von Carl erbringen Nervenarzte ge-

genwartig rund 40 Prozent ihrer Leistungen ohne dafiir eine Vergiitung zu erhalten.?

Der Behandlungsbedarf von psychisch Kranken stellt sich auf einem breiten Kontinuum dar.
Die finanzierten Behandlungsangebote sind aber in diskrekte Gruppen eingeteilt: Bezogen
auf ein Quartal stehen dem niedergelassenen Nervenarzt fir die Behandlung ungefahr eine
halbe Stunde Behandlungszeit zur Verfligung, der PIA vier bis finf Stunden, arztlichen und
psychologischen Psychotherapeuten 10 Stunden und mehr. In der Rolle eines Allgemeinarz-
tes versetzt, der mit psychisch Kranken konfrontiert ist, fir deren Behandlung komplexe Hil-
fen erforderlich scheinen, wiirde man unter den gegebenen Bedingungen eher die Uberwei-
sung an eine PIA veranlassen als die Uberweisung an den niedergelassenen Nervenarzt.
Mit der Uberweisung an eine PIA wiirden damit Behandlungskosten ausgel6st, die, wie in
der folgenden Graphik dargestellt, um ein Vielfaches Gber den Kosten in der vertragsarztli-

chen Versorgung liegen.

! Stellvertretend fiir diese Position steht die Aussage eines niedergelassenen Nervenarztes: "Ich hoffte, durch die
IV wieder ein Stlick weit psychiatrisch arbeiten zu kdnnen. Aber jetzt wird noch mehr Birokratie von mir gefor-
dert. Der wirtschaftliche Nutzen fur mich ware gréRer, wenn ich in der durch Birokratie gebundenen Zeit ein
Gutachten schreiben wurde."

2 Hillienhof A. Psychiatrische Versorgung: "Wir werden haufiger in die Klinik einweisen mussen*

Deutsches Arzteblatt 2007 (104); 4:A-164
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Erstattung pro psychiatrischer/psychotherapeutischer Fall/Quartal
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Die obige Graphik beinhaltet Unscharfen, die in der unterschiedlichen Zusammenfassung von Fach-
gruppen zur Kategorie "Ndgl. NA/Psychiater" liegen. Manchmal werden in den Statistiken Nervenarz-
te, Neurologen, Psychiater und KJPP-Psychiater zu einer Fallgruppe zusammengefasst, manchmal
nur die ersten drei Fallgruppen usw. Au3erdem ist zu berticksichtigen, dass bei den von den KVen
berechneten Fallwerten keine Differenzierung zwischen primar psychiatrisch und primar psychothera-
peutisch tatigen Nervenarzten vorgenommen wird. Die Fallwerte der Ersteren liegen deutlich unter
denen der Letzteren. So ergeben sich z.B. in Berlin fiir primar psychiatrisch tatige Nervenarzte tat-
sachliche Fallwerte von deutlich unter 40 Euro.

Wie weiter oben dargestellt werden PIAs in Sachsen nach Einzelleistungen vergiitet. Die eingesetzte
Vergutung von 150 Euro entspricht dem von einem groRen Psychiatrischen Krankenhaus ermittelten
durchschnittlichen Fallwert. Die vergleichsweise niedrigen Fallwerte der PIAs in Sachsen erklaren
sich dadurch, dass die PIAs dort immer mehr das Fehlen niedergelassener Nervenarzte substitutieren
mussen und deshalb auch weniger schwer erkrankte Patienten behandeln.

In der folgenden Graphik sind die Fallwerte in der vertragsarztlichen neurologisch-psych-
iatrischen Versorgung anhand von Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fir das
Jahr 2005 dargestellt. Auffallig ist eine extreme Diskrepanz zwischen den Fallwerten in der
psychologischen/arztlichen Psychotherapie und den Fallwerten in der facharztlichen Psychi-

atrie.”

' Albrecht A et al. Strukturen und Finanzierung der neurologischen und psychiatrischen Versorgung. IGES Berlin
2007
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Fallwerte 2005 in der vertragsarztlichen neurologisch-psychiatrischen
Versorgung nach Leistungserbringern
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KBV; Berechnungen von IGES, 2007

In der neurologisch-psychiatrischen Versorgung sind die Honorarvolumina in den letzten
Jahren sowohl absolut als auch in Relation zum GKV-Honorarvolumen kontinuierlich gesun-

ken.

In der in der folgenden Graphik vorgenommene Gegentberstellung von Leistungserbringern
(PlAs eingeschlossen), Fallzahlen und Ausgabenanteilen macht die Irrationalitat der gegen-

wartigen ambulanten Versorgung wird besonders deutlich.

Der Ausgabenanteil fir PIAs entspricht naherungsweise dem Anteil der in PlAs be-

handelten Falle.

e Wirde diese Entsprechung auch fir niedergelassene Nervenarzte gelten, missten

deren Ausgabenanteile um den Faktor 3 grof3er sein.

e Fasst man niedergelassene Nervenarzte und PlAs zu einer Gruppe "Facharztliche
Psychiatrie" zusammen, entfallen auf diese Gruppe 75 Prozent aller Behandlungsfal-
le. Facharztliche Psychiatrie macht aber an den Gesamtausgaben nur einen Anteil

von 35 Prozent aus.

e Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten behandeln insgesamt 25 Prozent

aller Falle und erhalten dafir einen Anteil von 65 Prozent der Gesamtausgaben.
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Leistungserbringer, Fallzahlen und Ausgabenanteile in der ambulanten
psychiatrischen Versorgung am Beispiel Bayern (2006)

Leistungserbringer Fallanteile in % Ausgabenanteile in %

Niedergelassene
Nervenarzte/Psychiater

Psychologische @
Psychotherapeuten 74.9 34,6

Psychiatrische

Institutsambulanzen 65.3
251 '

Arztliche @

Psychotherapeuten

Melchinger, 2007 Daten der KV Bayern, nach Carl 2007

Bei einer Aufschlisselung der vertragsarztlichen Versorgung nach Leistungserbringern, Fall-
zahlen und Ausgaben (folgende Graphik) springt die Ungleichgewichtigkeit von psychiatri-

scher Basisversorgung und Psychotherapie ins Auge:

e Nervenarzte behandeln 72 Prozent aller Falle, erhalten aber dafiir nur rund ein Vier-

tel der Gesamtausgaben.

e Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten behandeln 28 Prozent der Falle

und erhalten dafir rund Dreiviertel der Gesamtausgaben.
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Leistungserbringer, Fallzahlen und Ausgabenanteile in der vertragsérzt-
lichen psychiatrischen Versorgung am Beispiel Bayern (2002)

Leistungserbringer Fallzahlen in % Ausgabenanteile in %
Facharztl. Psychiatrie: tr ettt €EELELLLEECE
Nenenivte EEEERREEE €€€3€€€
(nur psychiatrische Falle), L I B SRS RN By B | €€€<<
Psychiater, : : : :: : : EEEEEEEEEE
Kinder- und Jugend- TR ' i ' b i €€€ €€ €
psychiater €€ ._ggg
tr i er it EcEoecccce
te EEEEEEEEEE
Psychologische tte te e
Psychotherapeuten (] '] €EcceccecEE
— €€€ r€E€E€
Arztliche (I o (] €€€
Psychotherapeuten 9%
Melchinger, 2007

KV Bayem /2002 (nach Carl, 2003)

Eine Aufschlisselung aller Ausgaben fiir Leistungen nach EBM G 1I-V ergibt das folgende
Bild:"

G Il Psychiatrie, Kinder- u. Jugendpsychiatrie | 13%

G Il Psychosomatik, Ubende Verfahren 12%
G IV Psychotherapie 74%
G V Testverfahren 1%
Summe EBM G II-V 100%

Wenn man die Leistungen nach EBM G Il als psychiatrische Basisversorgung versteht, ma-
chen die Ausgaben fiir Basisversorgung nur rund ein Sechstel der Ausgaben flr Psychothe-
rapie aus. Ob angesichts eines beschrankten Gesamtbudgets die Ausgabenverteilung dem
vordringlichen Bedarf der psychisch Kranken und der Forderung der Psychiatriereform ge-
recht wird, vorrangig die Versorgung chronisch psychisch Kranker zu verbessern, bedarf

dringend einer kritischen Priifung.

Die Schieflage in den Ausgabenanteilen kann als Beleg dafiir gewertet werden, dass das
"Inverse Care Law" von Julian Tudor Hart (1971)? auch Gilltigkeit in der Psychiatrie bean-

spruchen kann: "The availabilty of good medical care tends to vary inversely with the need

! Melchinger H et al. Ausgaben in der psychiatrischen Versorgung. Ist die Verteilung der Ressourcen am Bedarf
orientiert? Nervenarzt 2006; 77:73-80
2 Hart JT. The Inverse Care Law. Lancet 1971; 1:405-412
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for it in the population served." Je gréfier der Hilfebedarf eines psychisch Kranken ist, desto
weniger bedarfsgerechte Hilfen stehen zur Verfigung. Fiur schwerere, oft mit komplexer
Komorbiditat verbundene psychiatrische Behandlungsfalle (Psychosen, akute Suizidalitat,
Demenzen u.a.), die einer umfassenden und kompetenten nervenarztlichen Behandlung
bedurfen, kann der niedergelassenen Nervenarzt - wie bereits erwahnt - etwa 30 Minuten
finanzierte Behandlungszeit/Quartal einsetzen, die PlAs rund 4 Stunden/Quartal. Fir leichter
gestorte Patienten, die auch noch ein halbes Jahr auf einen Therapieplatz warten knnen,
steht ein differenziertes und umfangliches psychotherapeutisches Angebot zur Verfligung.

Richtlinienpsychotherapie kann bis zu insgesamt 300 Stunden bewilligt werden.

Eine Aufschlisselung der Gesamtausgaben fiir Leistungen aus EBM G nach Leistungs-

erbringen ergibt das folgende Bild:'

Psychologische Psychotherapeuten

N 31,3 %

Psychotherapeutisch tatige Arzte I 20,9 %
Nervenarzte B 11,0 %
Allgemein-/Praktische Arzte I 10,7 °/;> 17.9 %
Psychiater Bl 6,9 %

Kinder- u. Jugendpsychotherapeuten B 53%

Internisten Bl 3.0%

Kinderarzte H21%

Kinder- und Jugendpsychiater B1.8%

Neurologen 109%

sonstige Arztgruppen B 6,1 %

Die Ausgaben, die von Nervenarzten und Psychiatern zusammengenommen ausgeldst wer-
den, machen einen Anteil von 18 Prozent aus. Gemessen an den Ausgaben spielen Ner-
venarzte und Psychiater in der ambulanten psychiatrischen Versorgung eine fast unterge-
ordnete Rolle. Fasst man Nervenarzte, Psychiater und Kinder- und Jugendpsychiater zu
einer Gruppe facharztliche Psychiatrie zusammen, entfallen auf diese Gruppe gerade 20

Prozent der Gesamtausgaben.

! Melchinger H et al. Ausgaben in der psychiatrischen Versorgung. Ist die Verteilung der Ressourcen am Bedarf
orientiert? Nervenarzt 2006; 77:73-80
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3.9 Implikationen der gegenwartigen Ressourcenallokation

Die gegenwartige Vergutungssituation fihrt zu absurden Entwicklungen, wie zum Beispiel in

dem folgenden aktuellen Fall, der sich in eine Reihe ahnlicher Falle einordnet:

Zur Abwendung einer drohenden Insolvenz seiner Praxis sah sich ein sozialpsychiatrisch
orientierter Nervenarzt aus Norddeutschland veranlasst, mit dem regionalen Versorgungs-
krankenhaus eine vertragliche Vereinbarung zu schlie3en, in der er sich verpflichtet, in der
PIA des Krankenhauses 10 Stunden pro Woche facharztliche Leistungen zu erbringen. Der
Nervenarzt muss damit die Sprechzeiten in seiner Praxis einschranken. In der PIA erbringt
der Nervenarzt grundséatzlich die gleichen arztlichen Leistungen wie in seiner eigenen Pra-
xis, erhalt aber vom Krankenhaus eine Vergutung, die deutlich Gber der vertragsarztlichen

Honorierung liegt und die ihm das wirtschaftliche Uberleben sichert.

Statistiken zur Nervenarztdichte zeigen erhebliche regionale Disparitaten auf. Aber selbst in
den Regionen, in denen eine den Soll-Werten entsprechende Nervenarztdichte gegeben ist,
kann nicht davon ausgegangen werden, dass dort die psychiatrische Basisversorgung si-
chergestellt ist. Die bislang fehlende Differenzierung der Fachgruppen-Budgets erschwert
die Ubersicht und macht die tatséchliche Unterversorgung der psychisch Kranken in vielen
Regionen nicht erkennbar. Die Unterversorgung wird durch folgende Gegebenheiten noch

verscharft:

¢ Nach Berechnungen der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen entfallen - bei einer
grol3en Variationsbreite - statistisch rund 30 Prozent der von Nervenarzten erbrach-
ten Leistungen auf neurologische und psychotherapeutische Leistungen.” Aus dem
Praxisschild "Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie" ist nicht erkennbar, ob von

diesem Arzt auch Patienten mit schweren psychischen Stérungen behandelt werden.

e Immer mehr Nervenarzte fokussieren sich aus wirtschaftlichen Griinden auf die exis-
tenzsichernde Psychotherapie, auf die Erstellung von Gutachten oder auf andere
Erwerbsquellen und stehen damit fiir psychiatrische Basisversorgung nicht mehr
oder nur noch sehr begrenzt zur Verfligung. So hatten in Niedersachsen bis 2004
rund 60 Prozent der psychiatrischen Praxen ihre Tatigkeit auf Psychotherapie einge-

schrankt.?

' Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007 (Hrsg). Psychiatrie in Deutschland. Strukturen, Leistung, Per-
spektiven. Tabellenanhang S. 28

2 Beutler J. Die Entwicklung der neuro-psychiatrischen Fachgruppen 1997 bis 2004 in Niedersachsen - Darstel-
lung anhand der KVN-Daten. 2005 (unveréffentlichtes Papier)
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¢ Manche Nervenarzte sind zwischenzeitlich dazu ibergegangen, von dem Zeitpunkt
an, wenn das Budget im laufenden Quartal ausgeschdpft ist und damit alle weiteren
Leistungen nicht vergitet werden, nur noch in Ausnahmefallen Sprechzeiten zu ver-

geben. Damit ergeben sich langere Wartezeiten auf Behandlungstermine.

¢ Nervenarzte, die aus Altersgriinden aus der Praxis ausscheiden, haben Schwierig-
keiten, Nachfolger zu finden. Eine Niederlassung ist fir junge Nervenarzte zu einer
unattraktiven Perspektive geworden.

SchlielRlich muss auch erwahnt werden, dass die Zahl der Nervenarzte, die aus wirtschaftli-

chen Grinden ihre vertragsarztliche Zulassung zurtickgegeben haben, gréer geworden ist.

3.10 Ressourcenbedarf

Wie weiter oben dargestellt, werden PlAs und niedergelassene Nervenarzte zunehmend um
Teile der Klientel in Konkurrenz stehen. Echte Konkurrenz setzt aber voraus, dass fiir die
Konkurrenten gleiche Ausgangsbedingungen bzw. gleiche wirtschaftliche Anreize gegeben

sind. Aber genau dies ist gegenwartig nicht der Fall.

Im Folgenden wird ansetzend an der PIA-Kostenkalkulation eines Krankenhauses berech-
net, welche Minimalvergutung erforderlich ware, um eine bedarfsgerechte Versorgung von
psychisch Kranken leisten zu kdnnen.

PIA-Kostenkalkulation eines Psychiatrischen Landeskrankenhauses
(Kalkulation von 2001 angepasst an die Quartalspauschalen fiir 2006)

Direkte Personalkosten Zeit in h/Fall Kostenanteile Kosten in €
Arztlicher Dienst 2,0 25,7 % 64,62
Psychologe 1,25 13,2 % 33,19
Sozialarbeiter 1,25 11,4 % 28,66
Pflegepersonal 2,0 16,5 % 41,49
Arzthelferin 1,0 7,0 % 17,60
Summe 7,5 73,8% 188,56

Inanspruchnahme arztlicher Bereitschaftsdienst 4.8 % 12,07

Indirekte Personalkosten 7.9 % 19,86

Personalkosten je Fall/Quartal 86,5 % 217,49

Diagnostische Leistungen (Labor, EEG/EKG) 3,0 % 7,54

Sachkosten (Wirtschaftsbedarf, Fahrtkosten u.a.) 10,5 % 26,40

Sachkosten je Fall/Quartal 13,5% 33,94

Gesamtkosten je Fall/Quartal 100,0 % 251,43
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Fur schwer kranke Patienten, deren Behandlung umfangreiche Komplexleistungen erfordert,
gibt es keine ambulante Alternative zur PIA. Alle anderen schwer Erkrankten kénnten, eine
kostendeckende Verglitung des Behandlungsaufwands vorausgesetzt, grundsatzlich auch in
der Nervenarztpraxis behandelt werden. Die Bemessung einer bedarfsgerechten Vergitung
kann an der dargestellten PIA-Kostenkalkulation ansetzen. Die in der Kalkulation aufgeftihr-
ten Kostenanteile fur Leistungen von Sozialarbeitern (11, 4 %) und Pflegekraften (16,5 %)
und die Kostenanteile fur die Inanspruchnahme des arztlichen Bereitschaftsdienstes (4,8 %)
konnen als PlA-spezifische Kosten fir das Vorhalten umfangreicher Komplexleistungen ver-
standen werden und kénnen deshalb bei der Bemessung der Vergiutung des vertragsarztli-
chen Behandlungsaufwands unberlcksichtigt bleiben. Alle anderen Kosten werden in der

Nervenarztpraxis in gleicher Weise anfallen wie in der PIA.

Nach dieser Berechnung musste dem niedergelassenen Nervenarzt fir die Behandlung von
schwer kranken Patienten eine Vergltung von 67,3 % der PIA-Pauschale zur Verfugung
stehen. Bezogen auf die gegenwartige PIA-Vergltung in Niedersachsen in Héhe von 251,43
Euro wirde dieser Anteil einer vertragsarztlichen Honorierung von 169,21 Euro/Fall/Quartal

entsprechen.

Tatsachlich stehen den niedergelassenen Nervenarzten fir die Behandlung psychisch Kran-
ker aber Fallhonorare zur Verfiigung, die sich bei einem starken Stid-Nord- und West-Ost-

Gefalle zwischen 62 Euro und Werten unter 30 Euro bewegen.

Die Chancenungleichheit von PlAs und Praxen wird noch durch weitere Gegebenheiten ver-

starkt:

¢ In der PIA-Kostenkalkulation der Krankenhauser bleiben die Kosten flr Investitionen,
Raume, Gerate, Ersatzbeschaffungen u.a. meist unberiicksichtigt. Entsprechende

Kosten muss der niedergelassene Arzt jedoch aus seinem Honorar bestreiten.”

¢ PIlAs kénnen besonders intensive Betreuungsleistungen durch eine Quersubventio-
nierung zu Lasten der Personalstellen gemal’ Psych-PV finanzieren, zumindest in
der internen Verrechnung. Nach BPflV § 6 Abs. 1 ist dies zwar nicht zuldssig (und
aufgrund des PIA-Spitzenvertrags eigentlich systemwidrig), aber eine solche Quer-
subventionierung kann aber auch im Interesse der Kostentrager liegen, wenn da-

durch im Ergebnis stationare Behandlungskosten eingespart werden. Dem niederge-

' Bei korrekter Anwendung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes missten allerdings abschreibungspflichtige
kleine Investitionen und Gerate sowie die Anteile an DV-Systemen der Krankenhauser in der Kalkulation der
PlAs beriicksichtigt werden.
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lassene Nervenarzt stehen keine Mdglichkeiten einer Ausgleichfinanzierung zur Ver-

flgung.

¢ Eine Nutzbarmachung des Spektrums der gemeindepsychiatrischen Versorgungs-
angebote fir die Behandlung erfordert eine Mitarbeit in / ein Kontakthalten mit den
gemeindepsychiatrischen Verbinden und ihren Untergruppierungen. Eine PIA kann
in den vielfaltigen ortlichen Arbeitsausschiissen der Verbiinde reprasentiert sein, in-
dem die Teilnahme an den Sitzungen auf mehrere Schultern verteilt wird. Fur die
PlA-Vertreter ist die Teilnahme finanzierte Arbeitszeit. Der niedergelassene Nerven-

arzt erhalt fir seine Teilnahme keine Vergutung.

e PlAs, die nach dem bayerischen Vergutungsmodell finanziert werden, rechnen er-
brachte Leistungen nach Vergitungssatzen ab, die getrennt fir jede Berufsgruppe
mit den Krankenkassen vereinbart wurden. Ein PIA-Arzt in Bayern kann fur Gespra-
che im Rahmen von "Leistungen der sozialpsychiatrischen Grundversorgung, Krisen-
intervention einschlieRlich ambulanter Notfallbehandlung, spezifische Einzelbehand-
lung/Betreuung, Psychodiagnostik" bei einem Zeitaufwand bis 20 Minuten 19,24 Eu-
ro abrechnen, bei einem Zeitaufwand bis 40 Minuten 38,48 Euro. Arztgesprache mit
PlA-Patienten werden damit pro Zeiteinheit rund doppelt so hoch honoriert wie im
EBM.

Vor diesem Hintergrund dieser Fakten kann der oben kalkulierte Finanzierungsbedarf fir
PlA-aquivalente Leistungen der Nervenarztpraxis in Hohe von 169,21 Euro Fall/Quartal nur

eine Untergrenze darstellen.

3.11 Handlungsbedarf

Der Trend ist ungebrochen: Die Haufigkeit psychiatrischen Behandlungsfalle nimmt seit Jah-
ren zu. Dies gilt fUr die vertragsarztliche Versorgung, fur die PIAs und fir die stationare Ver-
sorgung. Ein weiterer Anstieg der Fallzahlen wird sich durch die mit der Alterung der Bevol-
kerung verbundene Zunahme von altersassoziierten neurologisch-psychiatrischen Erkran-
kungen ergeben. Bei stationaren Wiederaufnahmen ist in den letzten Jahren ein steiler An-
stieg zu beobachten, der sicher nicht unabhangig ist vom anhaltenden Druck der Kranken-

kassen auf die Verkiirzung von Krankenhausverweildauern.
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Mit der Erhéhung der Fallzahlen werden sich im stationaren wie im ambulanten Sektor wei-
tere Ausgabensteigerungen ergeben. Die Bemuhungen der Kostentrager zur Vermeidung
von Ausgabensteigerungen blieben bisher ohne nachhaltigen Erfolg. Bei diesen Bemihun-
gen wurde ausgeblendet, dass eine Ausschdpfung des Leistungspotentials der vertragsarzt-
lichen Versorgung durch eine vollig unzureichende Leistungshonorierung blockiert wird und
dass diese Situation zur Folge hat, dass die Sicherstellung der vertragsarztlichen psychiatri-

schen Basisversorgung zunehmend weniger gewahrleistet ist.

Auch bei einer kostendeckenden Honorierung ware die vertragsarztliche Behandlung erheb-

lich "kostengunstiger" als eine PIA-Behandlung.

Den Krankenkassen sind die wirtschaftliche Situation der Nervenarzte und die dargestellten
Implikationen bekannt. Die Krankenkassen erkennen auch an, dass die vertragsarztliche
nervenarztliche Versorgung unterfinanziert ist. Sie betonen aber immer wieder, dass genu-
gend Geld "im System" ware und dass es Sache der arztlichen Selbstverwaltung ware,
durch eine Umverteilung der Ressourcen zwischen den Fachgruppen flr eine bedarfsge-
rechte Honorierung der Nervenarzte Sorge zu tragen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
verweisen ihrerseits immer wieder auf zu geringe Kopfpauschalen der Krankenkassen und
darauf, dass eine Umverteilung nur eine theoretische, in der Realitat aber nicht erreichbare
Lésung ist. Unabhangig davon, ob nun die Einschatzungen der Kassen oder die der Kas-
senarztlichen Vereinigungen zutreffen, muss festgestellt werden, dass die aus der Unterfi-
nanzierung der vertragsarztlichen psychiatrischen Versorgung resultierenden Mehrausga-
ben durch vermehrte PIA-Uberweisungen und durch vermehrte stationdre Einweisungen
ohnehin bei den Kassen hangen bleiben. Jeder weitere Rickzug der Nervenarzte aus der
psychiatrischen Basisversorgung wird fiir die Krankenkassen mit Ausgabensteigerungen

verbunden sein.
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4 Sozialpsychiatrische Dienste (SpDi)

4.1 Versorgungsauftrag und Rahmenbedingungen
Entwicklung

Ebenso wie die Psychiatrischen Institutambulanzen gehen die SpDis auf Empfehlungen der
"Sachverstandigen-Kommission der Bundesregierung zur Erarbeitung eines Berichts tber
die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland" (Psychiatrie-Enquéte)’ zurtick.
Im Rahmen des Modellverbunds "Ambulante psychiatrische und psychotherapeutisch/psy-
chosomatische Versorgung" der Bundesregierung wurden ab Ende der siebziger Jahre So-
zialpsychiatrische Dienste unter unterschiedlichen Rahmenbedingungen in Modellverhaben
erprobt. Die aus diesen Modellen berichteten positiven Erfahrungen flihrten zu einer zlgigen

Einrichtung von SpDis in anderen Regionen.

Heute sind SpDis flachendeckend in allen Bundeslandern eingefuhrt und sind dort zu einem
unverzichtbaren Bestandteil der ambulanten psychiatrischen Versorgung geworden. (Eine
Ausnahme bildet nur das Saarland, wo die Aufgaben eines SpDi von den in allen Landkrei-

sen bestehenden Psychiatrischen Institutsambulanzen geleistet werden.)

Die bestehenden Sozialpsychiatrischen Dienste unterscheiden sich allerdings erheblich hin-

sichtlich

gesetzlicher Grundlagen
Finanzierung

Zielgruppen
Anbindung/Tragerschaft
Aufgabenspektrum
Multiprofessionalitat
Personalausstattung
Vernetzung/regionale Einbindung.

Aus den unterschiedlichen Rahmenbedingungen folgt, dass das Gemeinsame in Aufgaben-

stellungen und Leistungsspektren nur auf abstraktem Niveau beschrieben werden kann:

e Beratung und aufsuchende Betreuung von Klienten, die aufgrund von schwereren

psychischen Stérungen in ihrer Lebensflihrung stark eingeschrankt sind;

' Deutscher Bundestag: Bericht Uiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland. Zur psychiatri-
schen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Versorgung der Bevolkerung. Drucksache 7/4200 und
7/4202. Bonn 1975
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¢ Koordination komplexer sozialer und therapeutischer Hilfen bei chronisch psychisch
Kranken;

¢ Planung, Koordination und Steuerung der gemeindepsychiatrischen Versorgung.

Gesetzliche Grundlagen

Mit Ausnahme von Baden-Wiirttemberg, Bayern und Hessen' sind die SpDis durch die Psy-

chisch-Kranken-Gesetze der Lander festgeschrieben.

Finanzierung

In den Flachenstaaten liegt die Finanzierung in der Mehrzahl der Falle bei den Kommunen.
Bei SpDis in freigemeinnutziger Tragerschaft wird die 6ffentliche Finanzierung teilweise

durch Eigenmittel der Trager erganzt.

Zielgruppen

In der Regel werden von den SpDis keine expliziten Ausgrenzungen von Zielgruppen vorge-
nommen. Die eingeschrankten personellen Ressourcen zwingen die SpDis jedoch meist

dazu, die Arbeit auf die Bereiche Erwachsenenpsychiatrie und Sucht zu fokussieren.

In einigen Landern fallt Sucht- und Drogenberatung in die Zustandigkeit gesonderter Bera-
tungseinrichtungen. In der Mehrzahl der anderen Lander gibt es keine einheitlichen Rege-
lungen, Sucht- und Drogenberatung werden dort teilweise von gesonderten Beratungsstel-

len, teilweise von SpDis und teilweise von beiden Einrichtungen geleistet.

In den drei Stadtstaaten und in Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Nieder-
sachsen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein gibt es gesonderte

Dienste fiir den Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie.?

In neuerer Zeit werden in den Ballungsgebieten vermehrt ambulante Beratungsstellen fur die

fur die Bereiche Gerontopsychiatrie und Demenz eingerichtet.

' In Hessen gibt es erst seit dem 28.09.2007 ein Hessisches Gesetz iiber den dffentlichen Gesundheitsdienst
(HGOGD). In § 7 (Pravention und Gesundheitsférderung) (3) wird lediglich festgestellt, dass die Gesundheitsam-
ter "Menschen mit psychischen Erkrankungen .... mit der Bereitstellung eine Beratungs- und Betreuungsangebo-
tes durch einen sozialpsychiatrischen Dienst ..... " unterstitzen. Die Aufgaben eines SpDi werden nicht naher
spezifiziert, ebenso werden keine Aussagen zur Personalausstattung gemacht.

2 Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007. Psychiatrie in Deutschland. Tabellenanhang S. 141. Die Gul-
tigkeit der dortigen Angaben zu den KJPP-Diensten erscheint an manchen Stellen allerdings fragwirdig. So soll
es im kleinen Bundesland Mecklenburg-Vorpommern 18 KJPP-Dienste geben, in Bayern und Baden-
Wirttemberg aber keinen einzigen.
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Anbindung/Tragerschaft

In Baden-Wirttemberg und in Bayern befindet sich die weitaus tGberwiegende Mehrheit der
SpDis in Tragerschaft der Wohlfahrtsverbande. In den anderen Landern ist in den jeweiligen
Psychisch-Kranken-Gesetzen die Ubertragung der Aufgaben der SpDis an freie Trager als
Option vorgesehen, der Gberwiegende Teil der SpDis ist dort jedoch an die Gesundheitsam-

ter angebunden.

Die Anbindung an den 6ffentlichen Gesundheitsdienst bedingt, dass es neben der wirt-
schaftlichen Grundlage der Kommunen von der "Psychiatrie-Nahe" der jeweiligen Amtslei-
tungen abhangen kann, in wie weit moderne sozialpsychiatrische Entwicklungen in die

SpDis hineinwirken.

Multiprofessionalitat

Die in den Empfehlungen der Expertenkommission geforderte multiprofessionelle Ausstat-
tung der Teams der SpDis wird in den Regionen sehr unterschiedlich eingelést. Wahrend
Sozialarbeiter/-padagogen in allen Diensten reprasentiert sind, finden sich Krankenpflege-

krafte und Psychologen nicht in allen Teams.

Mit Ausnahme von Baden-Wiirttemberg und Bayern® sind in den SpDis Psychiater oder "in

der Psychiatrie erfahrene Arzte" tétig.

In der Anfangsphase der Sozialpsychiatrischen Dienste wurde in vielen Regionen versucht,
den in SpDis und den in Kliniken des Versorgungssektors tatigen Arzten Blickwinkel und
Erfahrungen aus dem jeweils anderen Berufsfeld zu vermitteln. Dies wurde durch Rotatio-
nen erreicht oder dadurch, dass die Arzte des SpDi mit jeweils halber Stelle im SpDi und in
der Klinik tatig waren (wie z.B. systematisch in Berlin). Durch die Privatisierung vieler Kran-
kenhauser bzw. durch die Ausgliederung der Krankenhauser aus unmittelbarer kommunaler

Tragerschaft sind solche Verfahrensweisen heute nicht mehr oder nur erschwert moglich.

Die Zielsetzung, die Leitung der Dienste Facharzten zu Ubertragen, konnte bis heute nur in
der Mehrzahl der Félle erreicht werden. In einigen Regionen fungieren "in der Psychiatrie

erfahrene Arzte" als Leiter der Dienste.

' In Bayern gibt es Arzte nur in SpDis der Landeshauptstadt Miinchen. Der Fortbestand dieser Arztstellen ist
jedoch nicht gesichert.
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Personalausstattung

Von der Expertenkommission der Bundesregierung wurden 1988 fiir einen ambulant aufsu-
chenden Dienst mit Kontaktstelle in landlichen Regionen 6,7 Vollzeit-Fachkrafte als bedarfs-
gerecht angesehen, in stadtischen Regionen 9,3 Stellen (jeweils bezogen auf 100.000 Ein-
wohner). Zusatzliche Fachkrafte waren flir die ambulante Suchtkrankenhilfe und fiir die Be-
reiche Gerontopsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie vorgesehen. Diese Soll-Werte

der Expertenkommission werden nur von einem Teil der Regionen erreicht.

Die tatsachlichen Personalausstattungen der SpDis unterscheiden sich teilweise erheblich.
So ergibt sich beispielsweise in Niedersachsen bei einem Landesdurchschnitt von 3,8 eine
Bandbreite von 9,1 bis 2,2 Mitarbeitern je 100.000 EW.

Bei der Ausstattung mit Arztstellen findet man ebenfalls erhebliche Unterschiede. So sind
beispielsweise im SpDi Berlin-Mitte 8 Arzte tatig, in dem bezogen auf die Einwohnerzahl
gleich groRen Landkreis Minden-Libbecke verfiigt der SpDi tiber 2 Arzte. In einigen Regio-
nen gibt es in den SpDi-Teams keine Arztstellen, daflir wird dort facharztliche Kompetenz
Uber vertragliche Regelungen mit niedergelassenen oder klinischen tatigen Psychiatern ein-

gekauft.

Von den meisten SpDis wird seit langerem eine unzureichende Personalausstattung be-
klagt, die sich in vielen Regionen durch Budgetkiirzungen noch weiter verscharft. Vor die-
sem Hintergrund kann die von der Psychiatriereform geforderte Ersetzung einer Komm-
Struktur herkémmlicher Angebote durch eine aktiv nachgehende Betreuung im Lebensum-
feld der Klienten nur eingeschrankt realisiert werden. Dies betrifft in besonderem Malde diin-
ner besiedelte Regionen, wo schon die Fahrtzeiten fir Hausbesuche einen erheblichen

Zeitaufwand binden konnen.

Behandlungsermachtigung

In Niedersachsen besteht insofern eine Besonderheit, als dort in finf Regionen (Stadt Han-
nover, Stadt und Landkreis Géttingen, Landkreise Diepholz, Hildesheim und Verden) Arzte
der SpDis Uber eine personliche Behandlungsermachtigung verfugen. Die Genehmigungen
durch den Zulassungsausschuss der Kassenarztlichen Vereinigung liegen teilweise schon
langer als 20 Jahre zurlick. Wiederholte Antrége aus neuerer Zeit, auch den Arzten der
SpDis in den landlichen Versorgungssektoren der Region Hannover (Regionen mit geringer
Nervenarztdichte) eine Behandlungsermachtigung zu erteilen, wurden vom Zulassungsaus-

schuss der KV Niedersachsen abschlagig beschieden.
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Behandlungsermachtigungen, die sich in den genannten Regionen sehr bewahrt haben,
werden allerdings nur von einem Teil der SpDi-Arzte in Niedersachsen als erstrebenswert

angesehen.

In zwei Regionen in Hessen versuchen gegenwartig SpDi-Arzte, eine Behandlungserméch-

tigung zu erreichen.

In Nordrhein-Westfalen besteht in im Rahmen von § 4 OGDG eine grundsatzliche Behand-
lungserlaubnis. Dort ist die Kostenlbernahme jedoch nicht geregelt, die Kosten mussten aus
dem Haushalt der Gesundheitsamter finanziert werden. Dem SpDi Bochum gelang es, eine
Kostenregelung mit den értlichen Krankenkassen zu erreichen, die jedoch zwischenzeitlich

von den Kostentragern wieder gekiindigt wurde.

SpDis als Erbringer von ambulanter Soziotherapie

Anders als in den anderen Bundeslandern sind in Baden-Wirttemberg und in Bayern die
SpDis durch entsprechende Rahmenvertrage mit den Krankenkassen zur Erbringung von
Soziotherapie nach § 37 a SGB V berechtigt. Diese Besonderheit erklart sich dadurch, dass
in diesen beiden Landern nach Inkrafttreten des § 118 Abs. 2 SGB V, der im Jahr 2000 auch
Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern zur Einrichtung von Institutsambu-
lanzen erméachtigte, von den Krankenkassen deren bisherige pauschale Anteilsfinanzierung
der SpDis aufgeklindigt wurde. Die dadurch frei gewordenen Personalkapazitaten der SpDis
sollten durch Erbringung von Soziotherapie refinanziert werden kénnen. Um dies zu ermdg-
lichen, wurden die restriktiven Anforderungen an die Leistungserbringer von Soziotherapie?

dort "liberalisiert".

Ambulante Soziotherapie findet in nennenswertem Umfang allerdings nur in Baden-
Wirttemberg statt. In etwa der Halfte der Falle geht dort die Initiative zur Beantragung von
Soziotherapie von den SpDis aus. In Bayern blieb die Verordnung von Soziotherapie auf-
grund der restriktiven Haltung der Krankenkassen von Anfang an in einer marginalen Gro-

Renordnung.

Die SpDis in Baden-Wirttemberg beklagen regional divergierende Bewilligungspraktiken der

Krankenkassen, die Zunahme ablehnender Bescheide, den erhohtem Arbeitsaufwand durch

' Fiir nahere Informationen zur Behandlungserméchtigung von SpDi-Arzten danke ich Herrn Dr. Hans-Joachim
Kirschenbauer, Frankfurt/M., Sprecher des Fachausschusses Psychiatrie der Arzte im Bundesverband des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes

2 Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen gemaf § 132b SGB V zu den Anforde-
rungen an die Leistungserbringer fiir Soziotherapie vom 20.11.2001
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Formulierung von Widerspriichen gegen Ablehnungen und eine nicht kostendeckenden Fi-

nanzierung der Soziotherapie.

Verzahnung von SpDi und Psychiatrischer Institutsambulanz (PI1A)

In Hannover nehmen die beiden sektorisiert arbeitenden psychiatrischen Polikliniken der
Medizinischen Hochschule neben der Funktion von PIAs auch die Funktion von SpDis
wahr. Diese Vernetzung von Funktionen gewahrleistet auch eine personelle Kontinuitat von
Betreuung und Behandlung. Dieses Modell wurde 2003 auch von Bremen Gbernommen.
Dort sind alle finf Beratungsstellen des Sozialpsychiatrischen Dienstes in die regionalen
psychiatrischen Behandlungszentren (BHZ) der zustéandigen psychiatrischen Kliniken integ-

riert.

In Trier und in Mainz sind Arzte des SpDi mit Teilzeitstelle gleichzeitig in der Psychiatrischen

Institutsambulanz tatig.

4.2 Gemeindepsychiatrische Verbunde / Psychosoziale Arbeitsgemeinschaf-
ten

Die systematische Vernetzung aller értlichen/regionalen psychiatrischen Versorgungsange-
bote in einem gemeindepsychiatrischen Verbund wird konzeptionell in allen Regionen ange-

strebt, teilweise ist "Vernetzungsarbeit" den SpDis als Aufgabe gesetzlich vorgegeben.

Ein Beispiel fir einen weit entwickelten Sozialpsychiatrischen Verbund stellt der gemeinde-
psychiatrische Verbund der Region Hannover dar. Dort bestehen neben dem "Arbeitskreis
Gemeindepsychiatrie" als Plenum aller an der Versorgung beteiligten Institutionen in allen
Versorgungssektoren "Sektorarbeitgemeinschaften”, die von den jeweiligen SpDis gesteu-
ert/moderiert werden. Daneben gibt es elf thematische Fachgruppen ("Forensische Psychi-
atrie", "Migration und Psychiatrie", "Krisen- und Notfalldienst" u.a.). Darlber hinaus existiert
dort als beratendes Gremium ein Regionaler Fachbeirat Psychiatrie. Alle Gremien des ge-

meindepsychiatrischen Verbundes treffen sich mehrfach im Jahr.

In der Mehrzahl der Falle sind die gemeindepsychiatrischen Verblinde noch im Aufbau beg-
riffen. Auerhalb der Ballungsgebiete, in denen meist ein hauptamtlicher Psychiatriekoordi-
nator Motor der Verbundsarbeit ist, muss die Verbundsarbeit von den SpDis geleistet wer-
den. Die knappen personellen Ressourcen der SpDis setzen der Verbundsarbeit Grenzen.
Entsprechend beschrankt sich die Verbundsarbeit dort oft nur auf eine jahrliche Zusammen-
kunft der an der Versorgung beteiligten Institutionen. Den Beratungsergebnissen kommt dort

eine eher geringe Verbindlichkeit zu.
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4.3 Daten zur Arbeit der SpDis

Evaluation

Zu Effektivitat und Effizienz der Leistungen von SpDis liegen nur vereinzelte Analysen vor.
So berichtet z.B. Obert’, dass bei 65 Prozent der vom SpDi Stuttgart betreuten Klienten im

Durchschnitt 22 Krankenhaustage pro Jahr eingespart werden konnten.

Eine systematische Evaluation der Arbeit der SpDis wirde zunachst eine Verstandigung auf
von Qualitatskriterien und die verbindliche Beschreibung und Gewichtung der Aufgaben der

Dienste voraussetzen. Diese Voraussetzungen sind aber derzeit nicht gegeben.

Die Arbeit der SpDis wird meist in jahrlichen Statistiken/Sachstandsberichten dokumentiert,
in denen die Tatigkeit der Dienste mit unterschiedlich differenzierten Zahlenwerken und mit
Berichten aus der Verbundsarbeit abgebildet wird. Solche Berichte erflllen mehrere Funkti-
onen. Sie sind Leistungsnachweise gegentber dem Leistungs-/Kostentrager, sie bilden Be-
zugspunkte fiir Reflexionen Uber die Arbeit der Dienste, sie machen die Arbeit der Dienste
fur den gemeindepsychiatrischen Verbund transparent und sie lassen im Zeitvergleich Ent-
wicklungen erkennen (z.B. Veranderungen der Anlasse fiir Kontaktaufnahmen). Fir diesen
Zweck mogen die vor Ort entwickelten Formen der Dokumentation ausreichend erscheinen.
Individuelle Dokumentationspraktiken schranken allerdings die Moglichkeit von Vergleichen
zwischen Diensten stark ein und erschweren damit verallgemeinerbare Aussagen zur Arbeit
der Dienste. Vor dem Hintergrund der oft erheblichen strukturellen Unterschiede zwischen
SpDis sind vergleichende Darstellungen der Leistungen nur dort méglich, wo sich struktur-
ahnliche Dienste auf eine gemeinsame Dokumentation verstandigt haben. Dies ist bei-

spielsweise in Baden-Wurttemberg der Fall.

Wie viel Klienten werden von SpDis erreicht?

Die in Statistiken der SpDis angegebenen Klientenzahlen sind nicht immer vergleichbar, da
manchmal jeder aktenkundige Kontakt gezahlt wird (also z.B. auch eine in den Verweis auf
eine andere Einrichtung mundende einmalige Beratung), manchmal nur die die Anzahl lan-
gerfristig betreuter Klienten. Meist wird die Gesamtzahl der Klienten mit einem unkommen-

tierten Zahlenwert angegeben.

In den Statistiken einiger SpDis werden Differenzierungen nach Einmal- und Mehrfachkon-

takten vorgenommen, wobei Letztere wieder unterschiedlich definiert sein konnen.

' Obert K. Alltags- und lebensorientierte Ansatze sozialpsychiatrischen Handelns. Bonn: Psychiatrie-Verlag 2001
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Die folgenden Beispiele zeigen die Groflenordnung der Klienten auf, die von den SpDis er-

reicht werden.

SpDi Berechnungsgrundlage Klienten je 10.000 Einwohner
Stadt Stuttgart alle Kontakte 48
langerfristige Betreuungsfalle 28
Landkreis Uelzen | alle Kontakte 68
Mehrfachkontakte 56
Region Hannover | alle Kontakte 46
(Bandbreite 33 — 69)

Betreuungsfalle pro (Vollzeit-) Fachkraft

Wie an den folgenden Beispielen aufzeigt, ergibt sich fur das Verhaltnis Klienten/Vollzeit-

Mitarbeiter eine groRe Variationsbreite.

SpDi Klienten/1 Vollzeitkraft
(ohne Verwaltungskréfte)

Berlin-Mitte 162

Uelzen 147

Furth 144

Minden-Libbecke 128

Stuttgart 114

Baden-Wirttemberg 104

Im Vergleich dazu: Von einem niedergelassenen Nervenarzt werden statistisch rund 800
chronisch psychisch Kranke/Jahr behandelt." Damit ist die Patientenzahl eines psychiatrisch
tatigen Nervenarztes um mindestens den Faktor Funf groRer als die Anzahl der von einem
SpDi-Mitarbeiter betreuten Klienten. Entsprechend groéfRer ist die Arbeitsdichte des freiberuf-

lichen Nervenarztes.

Zuweisungswege

Auf welche Veranlassung hin ein Kontakt mit dem SpDi zustande kam, Iasst sich nicht im-
mer eindeutig rekonstruieren. Wenn zum Beispiel die Empfehlung zur Kontaktaufnahme
urspriinglich von einer Familienberatungsstelle ausgesprochen wurde, spater die Familie auf

die Kontaktaufnahme drangte und wenn der Klient sich schlieRlich dort alleine vorstelite,

! Angaben des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte (BVDN)
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wird es nicht eindeutig sein, welches Kastchen in der Statistik der Zuweisungswege auf die-

sen Fall passt.

In den Dokumentationen von einigen wenigen SpDis werden arztliche Zuweisungen nach
Krankenhausart bzw. Arztgruppen aufgeschlisselt. Im Folgenden werden an vier Beispielen
die Zuweisungen durch medizinische Institutionen, die insgesamt Anteile zwischen 29 und
45 Prozent aller Zuweisungen ausmachen, aufgeschlisselt (jeweils Daten aus Jahresstatis-
tiken 2006).

SpDi Zuweisungsanteile in Prozent
Psychiatr. Krkh | anderes Krkh | niedergel NA | anderer Arzt
Baden-Wirttembg. 24 4 15 2
Bayreuth-Kulmbach 16 1 8 4
Firth 24 0 4 2
Uelzen 14 6 5 13

Der Giberwiegende Teil arztlich veranlasster Zuweisungen erfolgt durch Fachkrankenhau-
ser/Abteilungen. Die Anteile der Zuweisungen durch niedergelassene Nervenarzte vs. ande-

re Arzte sind durch erhebliche regionale Disparitaten gekennzeichnet.

Merkmale der Klientel

Geschlecht
Die die Aufschlisselung der Klientel nach Geschlecht ergibt ein uneinheitliches Bild. So ma-
chen beispielsweise bei den SpDis der Region Hannover weibliche Klienten einen Anteil von

47 Prozent aus, bei den SpDis in Baden-Wirttemberg einen Anteil von 59 Prozent.

Altersstruktur

Zur Altersstruktur der Klientel kann verallgemeinernd nur ausgesagt werden, dass sich der
Uberwiegende Anteil der Klienten in der Lebensmitte befindet und dass die Betreuung von
Jugendlichen nur in Ausnahmefallen vorkommt. Aussagen zu den Anteilen alterer Klienten
werden dadurch erschwert, dass in den Dokumentationen die Altersstufen unterschiedlich
gruppiert werden. Die Altersdifferenzierung hért manchmal bei der Kategorie "> 60 Jahre"
auf usw. Im Uberschlagigen Vergleich zeigt sich aber, dass auch die Anteile alterer Klienten
erheblich differieren kdnnen. So ist der Anteil der Uber 60jahrigen SpDi-Klienten in der Regi-

on Hannover etwa eineinhalbmal so grol3 wie bei den SpDis in Baden-Wirttemberg.
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Diagnosen

Im Folgenden wird ein Vergleich der Diagnosen der Klientel von arztlich und nicht-arztlich
geleiteten SpDis vorgenommen. Ein solcher Vergleich ware streng genommen nur dann
zuldssig, wenn angenommen werden kdnnte, dass die Diagnosen jeweils von einem Fach-
arzt erstellt wurden. Bei nichtarztlich geleiteten SpDis ware dies nur in den vergleichweise
wenigen Fallen mdglich, in denen die Zuweisung eines Klienten Uber eine facharztliche Insti-
tution erfolgte. Es ist allerdings auch anzunehmen, dass in den arztlich geleiteten Diensten
die Diagnosen haufig von nichtarztlichen Bezugstherapeuten erstellt werden. Insofern

kommt der folgenden Gegentiberstellung nur eine eingeschrankte Aussagekraft zu.

Verglichen wird der prozentuale Anteil der Diagnosegruppen an der Gesamtzahl der Klien-

ten von

e 34 SpDis in Niedersachen (arztlich geleitet) (2005),

e 49 SpDis aus Baden-Wirttemberg (ohne arztliche Leitung) (2006),

e 12 SpDis des Caritasverbandes Minchen-Freising (ohne arztliche Leitung) (2005),

e SpDi Stadt u. Landkreis Furth (4 h/Woche "eingekaufte" facharztl. Kompetenz) (2006).

In den niedersachsischen SpDis machen Stérungen durch psychotrope Substanzen (F1)
einen Anteil von 21 Prozent aller Diagnosen aus. Da in Baden-Wirttemberg und in Bayern
der Uberwiegende Teil von Sucht- und Drogenberatung auRerhalb der SpDis erfolgt, werden
in der Gegenuberstellung nur die Diagnosegruppen FO und F2 bis F99 beriicksichtigt. 1CD-
10-inkompatible Diagnosegruppen aus der Statistik der SpDis in Baden-Wrttemberg wer-

den (kursiv gesetzt) gesondert dargestellt.
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Niedersachen Caritas Mu/Frei’

Baden-Wiirtt. Furth
FO (Organische Stérungen) 9,1 1,4 -- 4,3
F2 (Schizophrenie) 271 41,7 29,0 31,3
F3 (Affektive Stérungen) 14,0 24,2 31,0 18,5
F4 (Neurotische Stérungen) 12,7 -- -- 20,6
F5 (Verhaltensauffalligkeiten) 0,8 -- -- 0,7
F6 (Personlichkeitsstérungen) 12,2 -- 12,0 6,0
F7 (Intelligenzminderung) 4,1 -- -- 1,0
F8 (Entwicklungsstérungen) 0,5 -- -- -
F9 (Verhaltensstorungen ...Ki. u. Ju.) 0,9 - -- --
F99 (Nicht ndher bezeichnete Stérung) 41 4.0 9,0 10,2
Keine Diagnose angebbar 6,4 9,1 - 3,2
Keine psychiatrische Diagnose 59 - - 4,0
Neurosen und Personlichkeitsstérungen 10,1
Borderline 53
gerontopsychiatrische Erkrankung 11
kurzfristige psychiatrische Auffalligkeiten 3,1

Im Vergleich der SpDis zeigt sich:

¢ In den nichtarztlich geleiteten SpDis werden die Diagnosegruppen Schizophrenie
und affektive Stérungen deutlich haufiger genannt als in den arztlich geleiteten
SpDis.

e Umgekehrt sind in den arztlich geleiteten Diensten die Diagnosegruppen organische

Stérungen und Persdnlichkeitsstérungen haufiger vertreten.

Betreuungsdauer

Das Problem nicht-kompatibler Dokumentationen setzt sich bei vielen Eckwerten fort. So
wird die Betreuungsdauer manchmal abgebildet durch die Summe aller Kontakte in einem
Jahr, unabhangig davon, tUber welchen Zeitraum sich die Betreuung erstreckte, manchmal
wird die durch die Summe der Quartale angegeben, in den mindestens ein Kontakt stattfand
usw. Pauschal kann festgestellt werden, dass etwa die Halfte der SpDi-Klienten langerfristig

betreut wird.

! Caritas Miinchen/Freising; nur Angaben fiir die Diagnosegruppen F2, F3, F6, F99
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Ein Versuch, die SpDis daflr zu gewinnen, die vor Ort eingefihrten Dokumentationsprakti-
ken aufzugeben und sich auf eine bundesweit einheitliche Dokumentation zu verstandigen,
wird mittelfristig kaum erreichbar sein. Es sollte aber angestrebt werden, einige Basisdaten

in einheitlicher Form zu dokumentieren, um damit systematische Vergleiche zu ermdglichen.

Exemplarische Gegenuberstellung von Strukturen und der Leistungen

Im Folgenden werden einige Daten aus den Jahresberichten von zwei jeweils arztlich gelei-
teten SpDis verglichen. Gegeniibergestellt werden Daten des SpDi Uelzen aus dem Jahr
2006 und Daten des SpDi Minden-Libbecke aus dem Jahr 2005. Die Versorgungsregionen
beider SpDis sind Uberwiegend landlich gepragt.

Der SpDi des Landkreises Uelzen (97.000 EW) verflgt Uber die folgende Personalausstat-
tung (ohne Verwaltungskrafte):

1 Arztin in Facharztweiterbildung fiir Psychiatrie und Psychotherapie

1 Diplom-Psychologe (2 Halbtagsstellen)

1, 5 Diplom-Sozialarbeiter/padagoginnen

1 Krankenpfleger
Im SpDi des Landkreises Minden-Liibbecke (323.000 EW) arbeiten verteilt auf Dienststellen
in Minden und Libbecke und auf die Aul3enstelle Bad Oeynhausen

2 Arztinnen flr Psychiatrie und Psychotherapie

9 Diplom-Sozialarbeiter/pddagoginnen, davon 4 Vollzeitkrafte
1 Fachkrankenschwester flir Psychiatrie

Uelzen Minden-Libbecke

e Gesamtzahl der Klienten 663 1.219
e Anzahl der Klienten in %o der Bevolkerung

Gesamt 6,8 %o 3,8 %o

Allgemeinpsychiatrie 4,4 %o 2,2 %o

Sucht' 2,4 %o 1,6 %o
e Anteil von Frauen 49 % 45 %
e Kontakte pro Klient 55 5,0
e Erstkontakte in % aller Klienten 39 % 51 %
¢ Anteile aufsuchender Arbeit (Haus-/Klinik-

Besuche) in % aller Einzelkontakte 34 % 36 %

! Die arztliche Leitung des SpDi Uelzen ist durch die Kassenéarztliche Vereinigung Niedersachsen zur Substituti-
onsbehandlung Heroinabhangiger ermachtigt.
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e Diagnosen Allgemeinpsychiatrie
FO (Organische Stérungen)
F2 (Schizophrenie)
F3 (Affektive Stérungen)
F4 (Neurotische Stérungen)
F6 (Personlichkeitsstérungen)
Andere (aulier F1)

e Diagnosen Suchterkrankungen in %
F10 (Alkohol)
F11 (Opioide)
F12 (Cannabinoide)
F19 (multipler Substanzgebrauch)

Andere

Uelzen Minden-Libbecke

5% 6 %
20 % 34 %
24 % 15 %
29 % 20 %
18 % 12 %
3% 13 %
52 % 95 %

36 % -

3 % -
8 % 1%
- 5%

Im Vergleich der Daten der beiden SpDis fallen einige deutliche Unterschiede ins Auge:

e Personelle Ausstattung in Vollzeitstellen je 100.000 EW:

Uelzen Minden-LUbbecke

Arzte 1,03
Krankenpflege 1,03
Sozialarbeit 1,55
Psychologen 1,03
Gesamt 4,64

0,62
0,31
2,01
0
2,94

e Ausgedruckt in %o der Landkreisbevdlkerung werden vom SpDi Uelzen doppelt so

viele Klienten aus dem Bereich Allgemeinpsychiatrie erreicht wie in Minden-
Libbecke (4,4 vs. 2,2 %o in Minden-LUbbecke).

e Der Anteil Erwerbstatiger an der Klientel ist in Uelzen erheblich héher (33 vs. 17 % in

Minden-Liibbecke)?

e Der Anteil von Klienten mit einer F2-Diagnose (Schizophrenie) ist in Minden-
Lubbecke erheblich hoher (34 vs. 20 % in Uelzen)

! Berechnung unter der Annahme, dass die neben vier Vollzeitkraften tatigen funf Teilzeitkrafte 2,5 Vollzeitkraften

entsprechen.

2 In Minden-Liibbecke wird der Anteil der Erwerbstatigen getrennt flr die Gruppierungen "Allgemeinpsychiatrie”
und "Sucht" ausgewiesen. In der Gruppe "Allgemeinpsychiatrie" liegt der Anteil bei 13 % und entspricht damit
etwa dem in der gemeinsamen Jahresstatistik der SpDis Baden-Wiirttemberg (ohne Bereich Sucht) ausgewiese-

nen Wert von 11 %.
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e Der Anteil der Klienten mit einer F3-Diagnose (Affektive Stérungen) ist in Uelzen er-
heblich héher (24 vs. 15 % in Minden-Lubbecke)

4.4 Kooperation SpDis / PIAs

In fast jeder Versorgungsregion eines SpDi ist auch eine Psychiatrische Institutsambulanz
vorhanden. Von immer mehr SpDis wurden schriftliche Kooperationsvereinbarungen mit den
PlAs getroffen, in Baden-Wurttemberg bereits von der Hélfte der SpDis. Da sich in Baden-
Wirttemberg die PIAs noch in der Aufbauphase befinden (Ambulanzgriindungen waren dort
erst seit 2004 mdglich), sind dort noch weitere Kooperationsvereinbarungen zu erwarten.
Insgesamt kommt der Zusammenarbeit zwischen SpDis und PIAs ein zunehmend groReres

Gewicht zu als der Zusammenarbeit zwischen SpDis und niedergelassenen Nervenarzten.

Der Geschéftsfiihrer eines Wohlfahrtsverbandes in Bayern formulierte die Situation so:
"Konzeptionell hat fiir uns die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Nervenarzten Pri-
oritat, aber in der konkreten Arbeit kdnnen mit PIAs halt rascher zielfiihrende Vereinbarun-

gen getroffen werden".

Die engere Kooperation mit PlAs liegt auch darin begrindet, dass sich die Akteure durch
Zusammenarbeit in zahlreichen Gremien wechselseitig kennen und dass damit Vereinba-
rungen und Abstimmungen innerhalb der Berufsgruppen auf kurzem Weg moglich sind. Der

Sozialarbeiter des SpDi kommuniziert mit dem Sozialarbeiter der PIA usw.

4.5 Kooperation SpDis / niedergelassene Nervenarzte

"Die niedergelassenen arztlichen Kollegen sehen die Sozialpsychiatrischen Dienste langst
nicht mehr als Konkurrenz, sondern als nitzlich und notwendige Erganzung”, stellt ein Leiter
eines SpDi fest' und fiihrt als Beispiel einen Fall an, bei dem sich eine Hausérztin hilfesu-
chend an den SpDi wandte, weil sich eine langjahrige Patientin bedenklich auffallig verhal-
ten hatte. Unmittelbar nach diesem Anruf hatte sich die Psychiaterin des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes zu einem Hausbesuch aufgemacht und hatte dort eine Krisenintervention
durchgefiihrt.

Solche idealtypischen Kooperationen gibt es auch zwischen SpDis und Nervenarzten. Sie
stellen jedoch eher Ausnahmefalle dar. Die Qualitat der Zusammenarbeit zwischen SpDis

und Nervenarzten variiert in der Praxis zwischen einem vertrauensvollen, abgestimmten

! Berger H. Sozialpsychiatrische Dienste als Teil der Gemeindepsychiatrie. In: Stewes C. Psychiatrie in Bayern.
Der Bayerische Burgermeister 2001;6: 259
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arbeitsteiligen Behandlungsvorgehen und nur sporadischen Kontakten. Die Art der Zusam-
menarbeit hangt zum einen von strukturellen Versorgungsgegebenheiten ab, zum anderen

vom beruflichen Selbstverstandnis der beteiligten Akteure.

In der Mehrzahl der Falle geben Fragen zur Medikation bzw. zur Medikamenten-Compliance
von SpDi-Klienten, die gleichzeitig in nervenarztlicher Behandlung sind, Anlasse flir eine
Kontaktaufnahme mit niedergelassenen Nervenarzten. Ausfihrliche gemeinsame Fallbe-

sprechungen kommen eher seltener vor.

Zuweilen ist die Zusammenarbeit von SpDi und niedergelassenen Nervenarzten auch von
unterschwelligen Ressentiments gepragt. In der Berufsgruppe der Sozialarbeiter/-padago-
gen findet man manchmal noch Rollenverstandnisse, wie sie in der frihen Phase der Psych-
iatrieform ausgepragt waren und die sich etwas Uberspitzt so darstellen lassen: "Die Psych-
iatrie hat versagt, indem sie die sozialen Dimensionen psychischer Erkrankungen ausblen-
dete. Den Sozialarbeitern kommt die Aufgabe zu, dieses Defizit auszugleichen." Auch heute
noch wird den Nervenarzten manchmal ein biologistisches Krankheitsverstandnis unterstellt,
das in der Reduzierung der nervenarztlichen Behandlung auf Pharmakotherapie zum Aus-

druck komme.

Ressentiments gegenliber Nervenarzten werden durch einen weiteren Sachverhalt ver-
starkt: Okonomische Zwange und die durch immense Arbeitsbelastung (Behandlung von
durchschnittlich 700 Fallen/Quartal und zusatzliche Arbeitsbelastungen als Freiberufler) ein-
geschrankte zeitliche Flexibilitat der niedergelassenen Nervenarzte setzen deren Einbin-
dung in die gemeindepsychiatrische Verbundsarbeit Grenzen. So ist es Nervenarzten in der
Regel schon aus Zeitgriinden nicht moglich, an Sitzungen im Rahmen von gemeindepsychi-
atrischen Verbiinden / Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften (PSAG) oder gar an Fachta-
gungen teilzunehmen, zumal dann, wenn solche Termine mit den Praxis-Sprechzeiten kolli-
dieren. In groBeren Regionen kann die Verbundsarbeit so umfangreich werden, dass eine
Vertretung der Institutionen bei den zahlreichen Sitzungsterminen nur durch eine Verteilung
auf verschiedene Schultern méglich wird." Ein niedergelassener Nervenarzt kann sich, auch
wenn er sich gemeindepsychiatrischen Konzepten verpflichtet fuhlt, nur sehr begrenzt in die

Verbundsarbeit einbringen.

Die Nichtteilnahme der Nervenarzte wird dann zuweilen Ausweis fur Desinteresse an der

Verbundsarbeit interpretiert. Diese Interpretation blendet einen weiteren Faktor aus: Der

! Beispielsweise sind fiir die verschiedenen Fachgruppen der PSAG Berlin-Mitte im Jahr 2007 allein rund 40
Sitzungstermine angesetzt.
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niedergelassene Arzt erhalt flr die Teilnahme an solchen Sitzungen/Tagungen keine Vergu-

tung, wahrend fur alle anderen Vertreter die Teilnahme finanzierte Arbeitszeit darstellt.

Umgekehrt wird manchmal von arztlicher Seite der Vorwurf laut, dass SpDis die Betreuung
von Klienten autonom und ohne Rickkoppelung mit dem behandelnden Nervenarzt durch-

fihren und den Arzt nur in seiner Rolle als Verordner von Medikamenten "funktionalisieren".

Verschiedentlich wird von Nervenarzten eine bei SpDis vorfindliche burokratische Mentalitat
beklagt. Versuche von niedergelassenen Nervenarzten, vom SpDi Unterstlitzung in aktuel-
len Behandlungsfallen zu erhalten, wirden manchmal schon daran scheitern, dass aul3er-
halb der BlUrozeiten der SpDis nur der Anrufbeantworter zu erreichen ware. Auch wird wie-
derholt von Erfahrungen berichtet, wonach dringende Bitten von Nervenarzten um Hausbe-
suche bei Patienten von SpDis unter Hinweis auf unzureichende personelle Ressourcen und
auf eigene Terminplanungen abschlagig beschieden wurden. Solche Erfahrungen haben
Nervenarzte mancherorts veranlasst, mégliche Unterstitzungen durch den SpDi nicht mehr

in Erwagung zu ziehen.

Interessant in diesem Zusammenhang sind auch Beobachtungen bei Nervenarzten, die
nach einer Tatigkeit als Leiter eines SpDi in der gleichen Versorgungsregion eine Nerven-
arztpraxis eroffnet haben. In solchen Fallen soll es zwischen dem SpDi und dem jetzt nie-

dergelassen Kollegen nur noch sporadische Kontakte geben.

4.6 Kooperation SpDis / niedergelassene Psychotherapeuten

Eine Zusammenarbeit von SpDis mit niedergelassenen Psychotherapeuten kommt selten
vor. Nach Einschatzungen von SpDis wird bei hdchstens funf Prozent der Klienten die Ver-
mittlung an einen niedergelassenen Psychotherapeuten erwogen. Die Erfahrung zeige aber,
dass solche Klienten oft nicht in der Lage waren, einen Therapeuten zu konsultieren. Wenn
ein Klient tatsachlich mit Psychotherapeuten Kontakt aufnehmen wirde, musste er mit War-
tezeiten von mehreren Monaten rechnen, und in der Zwischenzeit wiirde die Therapiemoti-
vation verblassen. Dariber hinaus zeige die Erfahrung, dass schwierigere Klienten von Psy-

chotherapeuten eher abgewiesen wirden.
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4.7 Folgerungen

Gegenwartig hangt es weniger vom Schweregrad der Erkrankung bzw. von den individuellen
Behandlungserfordernissen als vielmehr vom Zufall oder von 6rtlichen Gegebenheiten ab,
ob Uberhaupt, in welchem Krankheitsstadium und von wem ein psychisch Kranker facharzt-
lich behandelt wird. Die Falle, bei denen psychisch Kranke friihzeitig dem niedergelassenen
Nervenarzt vorgestellt und von diesem gemeinsam mit dem SpDi nach einem abgestimmten
arbeitsteiligen Vorgehen behandelt/betreut werden, sind eher selten. Das vielerorts beste-
hende Nebeneinander von SpDis und niedergelassenen Nervenarzten limitiert das Ergebnis
der Bemihungen der gemeindepsychiatrischen Verblinde um Verbesserung der regionalen

Versorgungsqualitat.

Sind flankierende Interventionen im sozialen Umfeld eines nervenarztlich behandelten Pati-
enten erforderlich und ist der SpDi aus welchen Griinden auch immer nicht bereit / in der
Lage, diese Leistungen zu erbringen, kann sich fiir den niedergelassenen Nervenarzt die
Notwendigkeit einer PIA-Uberweisung ergeben, um nur das Behandlungsmodul "aufsuchen-
de Hilfen" zu erschlieRen. Die Behandlungskontinuitat wiirde damit unterbrochen und die

Behandlung wiirde um ein Vielfaches teurer werden.

Die an die gesetzliche Verankerung von ambulanter Soziotherapie in der Gesundheitsreform
2000 gekniipften Erwartungen haben sich nicht erfiillt." Die ambulante Soziotherapie wurde
seinerzeit vom Bundesgesundheitsministerium gewurdigt als "erste und bisher einzige Leis-
tung in der ambulanten psychiatrischen Versorgung, die der Vorgabe des § 27, Abs.1 SGB
V 'Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rech-
nung zu tragen' folgt". Die Umsetzung des Gesetzes wird durch die Krankenkassen weitge-
hend blockiert.? Dabei wird von den Krankenkassen auch der betriebswirtschaftliche Nutzen
von Soziotherapie keineswegs angezweifelt. In der Blockade wird ein grundsatzliches Prob-
lem deutlich: Das Augenmerk der Krankenkassen ist auf die Konstanthaltung der Beitrags-
satze im laufenden und vielleicht auch noch im kommenden Jahr fokussiert. Flr langerfristig
angelegte Strategien ist oft kein Platz. Die durch die Gewahrung von Soziotherapie entste-
henden Mehrkosten stehen im Weg, auch wenn empirisch belegt ist, dass mit Soziotherapie

mittelfristig um ein Mehrfaches héhere Einsparungen durch Vermeidung oder Verklrzung

'Bereits im Gesetzgebungsverfahren wurden von groen Krankenkassen grundsatzliche Einwande gegentiber
der ihnen allein zugeschriebenen Kostenzustandigkeit vorgetragen. Auch nachdem Soziotherapie Gesetz war,
wurde von einigen Krankenkassen offen ausgesprochen, dass mit dem § 37a SGB V eine Kostenverlagerung
von originaren Sozialhilfeleistungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen wiirde, mit der sie sich
nicht einverstanden erklaren kénnten.

2In einigen Vertragen zur Integrierten Versorgung nach § 140 ff SGB V wird die Gewahrung von Soziotherapie
als besondere |V-Leistung fur die Versicherten angeboten. Die Nutzbarmachung von Soziotherapie setzt die
Einschreibung eines Patienten in ein IV-Modell voraus. Der Nervenarzt kann Soziotherapie nur fur die Patienten
erschlielRen, die bei einer Krankenkasse versichert sind, mit der der Arzt einen IV-Vertrag abgeschlossen hat.
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von Krankenhausaufenthalten erreichbar sind. Es zahlen die Mehrausgaben von heute,
nicht die Einsparungen von ibermorgen. Die Verengung des Blickwinkels der Kostentrager
auf die Ausgaben von heute ist ein ubiquitares Problem, das nachhaltigen Reformen im We-

ge steht und das flr alle Kostentrager gilt.

Ein Beispiel: Zwingt Ressourcenverknappung die Sozialhilfetrager zu Einsparungen, werden
etablierte Einrichtungen (wie z.B. Heime) von Kiirzungen ausgenommen, auch wenn eine
solche nachgewiesen wenig kosteneffektiv arbeitet. Dazu mussten erst Vertrage gekindigt
werden, Widerstand der Trager ware zu erwarten. Der Rotstift wird deshalb an freiwilligen
Leistungen angesetzt. Fir eine ortliche Psychiatrie-Initiative, die sich mit geringer Férderung
erfolgreich in der Rickfallpravention engagiert, mag eine Kirzung der Férderung das end-
gultige Aus bedeuten. Dass mit dem Aus fir diese Initiative auf den Sozialhilfetrager mittel-
fristig hdhere Ausgaben zukommen werden, mag dabei unstrittig sein.

Die Integration von sozialen und psychologischen Hilfen in ein ganzheitliches Behandlungs-
programm flr psychisch Kranke bleibt als elementare Forderung der Psychiatriereform hau-
fig unerflllt. Beispiele aus der Praxis zeigen, dass dort, wo guter Wille auf beiden Seiten
vorhanden ist, in vertrauensvoller Kooperation zwischen niedergelassenen Nervenarzten
und SpDis soziotherapeutische Hilfen "unterhalb der Schwelle" des § 37a SGB V Soziothe-

rapie) oder des § 140 ff (Integrierte Versorgung) erbracht werden kénnen.

In einer systematischen Kooperation zwischen niedergelassenen Nervenarzten, PIAs und
SpDis liegen grofRe Chancen fiir eine Verbesserung der regionalen Versorgungsqualitat. So
ist, um ein Beispiel zu nennen, ein niedergelassener Nervenarzt schon aus zeitlichen Griin-
den im Regelfall nicht in der Lage, flir seine Patienten evidenzbasierte Gruppenprogramme
zur Psychoedukation oder kognitive Trainingsprogramme zu organisieren und diese selbst
durchzufiihren. Ein SpDi hatte eher die Mdglichkeit, solche Programme anzubieten, gege-
benenfalls mit Unterstlitzung des Nervenarztes bei einzelnen Programm-Modulen. Solche
Programme kénnten dann sowohl von den Klienten des SpDi als auch von den Patienten
der Nervenarzte genutzt werden. Durch eine abgestimmte gemeinsame Betreuung von Pa-
tienten in psychiatrischen Wohngemeinschaften konnte eine Verbesserung der Versor-

gungsqualitat erreicht werden usw.

Wenn wechselseitige Ressentiments einer verbesserten Kooperation von SpDis und nieder-
gelassenen Nervenarzten im Wege stehen und/oder wenn von den SpDis Dienstleistungen
fur niedergelassene Nervenarzte als Verlust von Autonomie abgewehrt werden, wird durch
Appelle alleine kaum ein Aufbrechen des Nebeneinanders erreichbar sein. Hier waren die
offentlichen Gesundheitsverwaltungen als Leistungs- bzw. Kostentrager der SpDis gefordert,

gemeinsam mit den niedergelassenen Nervenarzten Konzepte/Verfahrensweisen fir eine
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verbesserte wechselseitige Kooperation zwischen Nervenarzten und SpDis zu entwickeln,

um dadurch fachlich gebotene Synergieeffekte auszuschopfen.
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