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Obwohl fiir die hdufigsten neuropsychiatrischen Erkrankungen eine hochwirk-
same rezidivprophylaktische Langzeitbehandlung zur Verfiigung steht, wird
diese von weniger als der Hilfte der betroffenen Patienten auch durchgefiihrt.
Diese hohe Noncompliance-Rate ist fiir mehr als die Hélfte aller stationdren
Wiederaufnahmen und die damit verbundenen hohen Behandlungskosten
und letztlich auch fiir eine Verschlechterung des Krankheitsverlaufs verant-
wortlich. Complianceverbessernde MaBnahmen, wie z.B. Psychoedukation,
stehen zur L6sung des Problems zur Verfiigung, werden aber in der Regel-
versorgung kaum angeboten, da sie nicht kostendeckend honoriert werden.
Am Beispiel eines seit 3 Jahren implementierten Compliance-Programms fiir
schizophren und depressiv kranke Menschen (,,Miinchner Modell“) wird er-
lautert, wie man complianceverbessernde MaBnahmen in der Neurologie und
Psychiatrie mit den Krankenkassen vertraglich vereinbaren und angemessen
finanzieren kann. Eine Zwischenauswertung mit 310 Patienten hat gezeigt,
dass durch das Miinchner Compliance-Programm mebhr als 70 % der Kran-
kenhaustage und mehr als 50 % der Kosten eingespart werden kénnen und
gleichzeitig die Behandlungsqualitdt und die Patientenzufriedenheit steigen.
Uber einen bundesweiten Rahmenvertrag zur Integrierten Versorgung kann
das ,,Miinchner Modell“ jetzt auch in anderen Regionen und eventuell auch fiir
weitere neuropsychiatrische Indikationen ausgerollt werden.

Noncompliance bei der Langzeitbehandlung
chronischer Erkrankungen ist laut WHO eines der
wichtigsten Gesundheitsprobleme weltweit. Sie
fiihrt dazu, dass etwa die Halfte der chronisch Er-
krankten die eigentlich verfiigbare Langzeitbe-
handlung nicht durchfiihren und deshalb Riick-
fille und Verschlechterungen ihres Krankheits-
verlaufs erleiden. In Deutschland entstehen durch
Noncompliance jdhrlich mindestens 10 Milliar-
den Euro Kosten (3). Auch bei den hdufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen (Schizo-
phrenie, Depression, Multiple Sklerose, Epilepsie
etc.) liegt die Noncompliance-Rate bei ca. 50%.
Bei der Schizophrenie- und Depressionsbehand-
lung ist Noncompliance fiir mehr als die Halfte
aller stationdren Wiederaufnahmen verantwort-
lich. Interventionen zur Losung dieses Problems
(z.B. Psychoedukation) sind seit lingerem be-
kannt und werden in einzelnen Zentren auch
schon erfolgreich eingesetzt. Da sie aber in der

Gebiihrenordnung fiir die ambulante Regelver-
sorgung nicht vorgesehen sind bzw. nicht kosten-
deckend honoriert werden, werden sie nur etwa
10% der Betroffenen angeboten.

Finanzierte Compliance-Programme

Im Rahmen der Gesundheitsreform wurde
jetzt erstmals die Moglichkeit geschaffen, neue
Versorgungsangebote wie z.B. Compliance-
Programme zusdtzlich zu den geltenden Bud-
gets und Gebiihrenordnungen iiber Direktver-
trige mit den Krankenkassen vertraglich zu
vereinbaren und dann auch angemessen hono-
riert zu bekommen. Damit kénnten compli-
anceverbessernde MafBnahmen erstmals fld-
chendeckend auch in der ambulanten Regel-
versorgung angeboten werden. Leider wurde
diese Moglichkeit von den Psychiatern bis jetzt
noch kaum genutzt (7).

Um niedergelassenen Nervendrzten und Klini-
kern Mut zu machen, solche Vertrdge abzu-
schlieRen, soll im Folgenden ein bereits seit 3
Jahren erfolgreich implementiertes psychiatri-
sches Compliance-Programm ndher dargestellt
werden. Dieses sogenannte ,Miinchner Modell“
ist bisher das einzige Compliance-Programm im
Bereich der Psychiatrie, das von den Kassen iiber
den §§140a ff SGB V (,,Integrierte Versorgung")
finanziert wird und dessen Praktikabilitat, Wirk-
samkeit und Kosteneffektivitdt bereits mit pub-
lizierten Kassendaten belegt ist. Deshalb kann es
iiber einen bundesweiten Rahmenvertrag jetzt
auch in anderen Regionen ausgerollt werden
und eventuell auch als Modell fiir andere neuro-
psychiatrische Indikationen dienen.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Gedeckelte Budgets und andere gesundheitspoli-
tische Hindernisse haben es bis vor kurzem ver-
hindert, neue Versorgungsleistungen in der Re-
gelversorgung anzubieten bzw. finanziert zu be-
kommen. Selbst wenn z.B. durch ein ambulantes
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Compliance-Programm stationdre Behandlungs-
kosten eingespart wurden, wurde es von den
Krankenkassen nicht finanziert, weil es sich dabei
um 2 getrennte Budgets handelte, die nicht mitei-
nander verrechnet werden konnten. Dies hat sich
durch die Gesundheitsreform und die dadurch
ermoglichten Direktvertrage jetzt gedndert.
Wenn man den Krankenkassen jetzt neue ambu-
lante Leistungen anbietet, die Kosten in anderen
Bereichen (z.B. im stationdren Bereich oder beim
Krankengeld) einsparen, dann kénnen die Kassen
solche Leistungen auch auf3erhalb der geltenden
Gebiihrenordnungen und Budgets honorieren.
Und das haben sie inzwischen auch in zahlrei-
chen Vertrdgen - z.B. im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung nach §§ 140a ff SGB V - getan. Das
im Folgenden dargestellte ,Miinchner Modell*
wird iiber einen solchen Vertrag extrabudgetdr
finanziert und die dadurch zusdtzlich flieBenden
Finanzmittel machen es maglich, alle erforderli-
chen complianceverbessernden MafSnahmen an-
gemessen zu finanzieren.

Wie kommt man zu einem

Vertrag mit den Krankenkassen?

Wenn Leistungserbringer (z.B. Netzwerke nie-
dergelassener Nervendrzte, Kliniken, Rehabili-
tationseinrichtungen) eine Idee haben, wie sie
die Versorgung in ihrer Region verbessern kon-
nen, ohne dabei die Gesamtkosten nennens-
wert zu erhohen (z.B. durch eine engere Zu-
sammenarbeit zwischen Klinik und Niederge-
lassenen oder durch zusdtzliche compliance-
verbessernde MalBnahmen), sollten sie versu-
chen, ein entsprechendes Angebot an die Kran-
kenkassen zu formulieren. Dies geschieht
meistens nach den Vorgaben des §§ 140a ff SGB
V (,Integrierte Versorgung*), aber auch andere
Direktvertrdge sind moglich. Das den Kassen
vorgeschlagene Versorgungsmodell muss be-
stimmte Voraussetzungen erfiillen (5-7).

Wie die Integrierte Versorgung inhaltlich aus-
sehen soll, ist im §§ 140a ff SGB V nur vage be-
schrieben. Es wird dort nur gesagt, dass die
Krankenkassen mit den in § 140b Abs. 1 ge-
nannten Vertragspartnern (z.B. Kliniken, Re-
habilitationseinrichtungen, Niedergelassene)
Vertrdge iiber eine ,verschiedene Leistungs-
sektoren iibergreifende Versorgung der Versi-
cherten oder eine interdisziplindr-fachiiber-
greifende Versorgung“ abschlieBen koénnen.
Meist werden die Vertrige mit Kliniken und
Niedergelassenen geschlossen, aber auch zu-
nehmend mit Rehabilitationseinrichtungen.
Die Ziele dieser neuen Versorgungsform sind
dabei mehr oder weniger die gleichen wie bei
der {iblichen Regelversorgung, ndmlich die
»qualitdtsgesicherte, wirksame, ausreichende,
zweckmadRige und wirtschaftliche Versorgung*
der Versicherten. Diese sehr allgemein gehal-
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Integrierte Versorgung

Schwerpunkt

Integrierte Versorgung ist eine neue, vom Gesetzgeber geforderte, sektoreniiber-
greifende Versorgungsform. Sie soll zu einer starkeren Vernetzung der verschiede-
nen Fachdisziplinen und Sektoren (Hausarzte, Fachérzte, Krankenhduser, Rehabili-
tationseinrichtungen) fiihren, die Qualitat der Patientenversorgung verbessern und

die Gesundheitskosten senken.

tene Definition der Integrierten Versorgung
macht es méglich, dass man prinzipiell fiir fast
alle Versorgungskonzepte eine Anschubfinan-
zierung bzw. einen Direktvertrag beantragen
kann, solange es sich um eine ,sektoreniiber-
greifende oder fachiibergreifende“ Versorgung
handelt. Aus der bisherigen Bewilligungspraxis
kann man allerdings ersehen, dass die Kran-
kenkassen (die alleine iiber die Bewilligung
der Anschubfinanzierung bzw. den Vertragsab-
schluss entscheiden) fast nur Vertrdge ab-
schlieBen, von denen sie sich eine Steigerung
der Behandlungsqualitdt und eine Senkung der
Gesamtkosten versprechen. Compliance-Pro-
gramme erfiillen beide Voraussetzungen.

Der schnellste Weg: Das Ausrollen

eines funktionierenden Vertrags

Da die Frist zur Beantragung einer Anschubfi-
nanzierung moglicherweise Ende 2008 aus-
lduft, reicht die Zeit fiir die Entwicklung eines
vollig neuen Konzepts nicht mehr aus. Die
meisten Regionen, die noch einen Integrierten
Versorgungsvertrag anstreben, versuchen des-
halb, einem bereits in einer anderen Region mit
den Kassen vereinbarten Vertragsmodell bei-
zutreten bzw. sich bei ihrer Antragstellung eng
an ein bereits erfolgreich laufendes Modell an-
zulehnen. Kann ein solches Modell bereits gute
Ergebnisse vorlegen, haben auch die neuen An-
tragsteller gute Erfolgsaussichten mit ihrem
Antrag. Kliniken oder lokale Netzwerke von
niedergelassenen Nervendrzten, die vorhaben,
einen Antrag auf Integrierte Versorgung zu
stellen, sollten sich also dariiber informieren,
welches Versorgungsmodell fiir die von ihnen
ins Auge gefasste Indikation bereits in Deutsch-
land erfolgreich lduft und vielleicht sogar schon
gute Ergebnisse publiziert hat. In enger Anleh-
nung an dieses erfolgreiche Modell sollte dann
das eigene lokale Versorgungsmodell entwi-
ckelt und den fiir diese Region zustindigen
Krankenkassen angeboten werden. Eine Uber-
sicht iiber die aktuell laufenden Integrierten
Versorgungsmodelle in der Psychiatrie findet
sich auf der Homepage der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde (DGPPN)'. Von den dort aufge-
fiihrten ca. 80 Integrierten Versorgungsvertra-
gen beziehen sich allerdings viele nur auf ein-
zelne Praxen bzw. wenige Krankenkassen und
die meisten sind nur in einer Region imple-

' www.dgppn.de/de_integ
rierte-versorgung_25.html
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mentiert worden. Fiir die Indikationen Schizo-
phrenie und Depression ist das ,,Miinchner Mo-
dell“ derzeit das einzige, das iiber einen bun-
desweiten Rahmenvertrag in allen Bundeslan-
dern ausgerollt werden kann.

Welche Voraussetzungen sind zu erfiillen?

Wenn man plant, einen Antrag auf Integ-

rierte Versorgung zu stellen, sollte man prii-

fen, ob man die erforderlichen formalen und

inhaltlichen Vorraussetzungen erfiillt (5-7).

Die bisher gemachten Erfahrungen mit der

Bewilligungspraxis der Krankenkassen und

der praktischen Umsetzung von Integrierten

Versorgungsvertragen zeigen, dass insbeson-

dere folgende Vorraussetzungen erfiillt sein

sollten:

* Alle Teilnehmer an der Integrierten Versor-
gung sollten die Fihigkeit zur sektoriiber-
greifenden, kollegialen Zusammenarbeit
haben und bereit sein, ausreichend Zeit in
die Rekrutierung der Patienten, in die Do-
kumentation und in die korrekte Durchfiih-
rung der Interventionen zu investieren.

* Vertragspartner sind Leistungserbringer
aus verschiedenen Versorgungssektoren
oder verschiedenen Fichern.

* Eine ausreichende Zahl von Patienten der
gewdhlten Indikation (n > 300) sollte inner-
halb von 6-12 Monaten zur aktiven Teil-
nahme an der Integrierten Versorgung mo-
tiviert werden kénnen.

 Mit dem geplanten Versorgungsmodell
sollten tatsdchlich die Behandlungsqualitdt
verbessert und die Gesamtkosten gesenkt
werden kdnnen (Voruntersuchungen?).

« Die spitere Ubernahme des Versorgungs-
modells in die Regelversorgung muss mog-
lich sein.

» Die Kosten fiir alle Beteiligten sollten realis-
tisch und transparent kalkuliert worden
sein und die Anschubfinanzierung bzw. die
mit den Kassen vereinbarten Honorare soll-
ten zumindest diese Kosten abdecken.

+ Die Klinikverwaltung oder das Arztenetz-
werk sollten bereit sein, die erforderlichen
Rahmenbedingungen (Bereitstellung von
Rdumen, Vorfinanzierung der Manpower,
Abwicklung der Abrechnung etc. ) zu schaf-
fen.

» Essollte Einvernehmen unter allen Beteilig-
ten bestehen iiber Art und Ausmaf der Do-
kumentation, der Erfolgsbeurteilung und
der Qualitdtssicherung.

Die Erfahrungen aus den zuriickliegenden 4
Jahren seit Inkrafttreten des §§140a ff SGB V
zeigen, dass ein Antrag auf Integrierte Versor-
gung nur dann einen Sinn macht, wenn alle
oben genannten Voraussetzungen erfiillt sind.

Die haufigsten Fehler

Die hdufigsten Fehler, die von Antragstellern in

diesem Zusammenhang gemacht wurden, wa-

ren folgende:

* Indikationen oder Versorgungsmodelle zu
wdhlen, bei denen keine ausreichenden
Kostensenkungen und/oder Qualitdtsver-
besserungen erreicht werden kénnen.

» Uberschitzung der tatsdchlich erreichbaren
Rekrutierungszahlen.

* Fehlen von effizienten Management- und
Monitoringstrukturen, die ausreichende
Rekrutierungszahlen und die Qualitdt der
Dokumentation und der Interventionen si-
cherstellen.

e Zu komplexe und zu aufwendige Versor-
gungsmodelle.

Versorgungsmodelle zu beantragen, bei denen
bereits bestehende Versorgungsangebote (z.B.
in Institutsambulanzen, Rehabilitationseinrich-
tungen) als Integrierte Versorgung umetiket-
tiert werden, erscheint aus mehreren Griinden
nicht sinnvoll: Zum einen, weil die Kranken-
kassen nicht bereit sind, fiir inhaltlich dhnliche
Leistungen doppelt zu bezahlen und man des-
halb mit derartigen Antragen nur bewdhrte
Versorgungsstrukturen ersetzen wiirde, ohne
zusdtzliche Finanzmittel zu bekommen. Zum
anderen konnen durch solche Modelle auch
nicht die geforderten Qualitdtsverbesserungen
oder Kostensenkungen im Vergleich zur jetzi-
gen Regelversorgung erreicht werden.

Der hdufigste Fehler ist jedoch, dass in der Pla-
nungseuphorie die spdter tatsdchlich erreich-
baren Rekrutierungszahlen iiberschadtzt wer-
den. Wenn dann spater deutlich weniger Pati-
enten als geplant in das Programm eingeschlos-
senen werden, kommt es wegen der fehlenden
Fallhonorare rasch zu einer Unterfinanzierung,
an der das gesamte Projekt scheitern kann. Um
das zu vermeiden, sollte man so frith wie mog-
lich Proberekrutierungen durchfiihren, bei de-
nen sich zeigt, wieviele Patienten tatsdchlich
zum Einschreiben in ein Programm motiviert
werden kénnen. Einige psychiatrische Projekte,
die darauf vertraut haben, dass durch eine an-
gemessene Honorierung quasi automatisch die
optimale Rekrutierung sichergestellt wird, ha-
ben nach den ersten 6 Monaten feststellen
miissen, dass sich diese Erwartung nicht erfiillt
hat und die geplanten Rekrutierungszahlen bei
weitem nicht erreicht wurden. Insbesondere
bei indikations- oder kassenspezifischen Ver-
trdgen, die nur einen Teil der in einer Praxis
oder Klinik versorgten Patienten betreffen,
wird unter dem Zeitdruck des Versorgungs-
alltags immer wieder vergessen, diese Patien-
ten fiir die Integrierte Versorgung zu motivie-
ren und die eigentlich mdglichen Rekrutie-
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Tab.1  Probleme und Losungsansdtze im Rahmen der Integrierten Versorgung.

Problem

Noncompliance der Patienten fiir die Riickfallschutz-
behandlung

Drop out nach Klinikentlassung, Nichteinhaltung von
Terminen

Umstellung der Medikation kurz nach Entlassung des
Patienten aus der Klinik

suboptimale drztliche Therapieempfehlungen

verspétete Reaktion auf Krisen

rungszahlen werden dann nicht erreicht. Um
zu vermeiden, dass Projekte an zu niedrigen
Teilnehmerzahlen scheitern, bedarf es eines in-
tensiven Projektmanagements und Monito-
rings, fiir das ausreichende personelle und fi-
nanzielle Ressourcen bereitgestellt und vorfi-
nanziert werden miissen.

Hdufig begehen Antragsteller auch den Fehler,
sich bei der inhaltlichen Ausgestaltung der In-
tegrierten Versorgung zu viel vorzunehmen
und gleichzeitig alle diagnostischen und the-
rapeutischen Prozesse der Regelversorgung
verdndern und verbessern zu wollen. Solche
Konzepte sind in der Praxis nicht umsetzbar
und fithren eher zu Kostensteigerungen als zu
den von den Krankenkassen angestrebten
Kostensenkungen. Bessere Erfolgschancen ha-
ben schlanke Versorgungsmodelle, die sich
auf die wichtigsten Probleme (z.B. Noncom-
pliance, intersektorale Kommunikationsdefi-
zite) konzentrieren und versuchen, diese Pro-
bleme mit wenigen, wirksamen Interventio-
nen kosteneffektiv zu 16sen. Ein gutes Beispiel
fiir ein solches schlankes Programm ist das
»,Miinchner Modell“. Es hat sich in seiner bis-
her 3-jdhrigen Laufzeit als leicht in die Regel-
versorgung integrierbar erwiesen, wird von
Patienten wie Leistungserbringern sehr posi-
tiv beurteilt und hat in seiner kurzen Laufzeit
bereits zu einer Halbierung der Gesamtkosten
bei gleichzeitig deutlicher Verbesserung der
Behandlungsqualitdt gefiihrt. Dieses Modell
soll deshalb im Folgenden etwas ausfiihrli-
cher beschrieben werden.
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L6ésung

« Differenzialdiagnose der Noncompliance

* Psychoedukation fiir Patient und Angehérige
» Compliance-Monitoringsysteme

* Medikamententraining (1)

* Reminder (per Telefon, SMS)

* ,Shared Decision Making“ (4)

* Depotmedikation

* Bonus fiir Teilnahme an complianceverbessernden MaRnahmen

* Extra honorierte Vorstellung beim weiterbehandelnden niedergelassenen Nervenarzt

noch wdhrend der stationdren Behandlung
* Terminerinnerungen, bei Bedarf Hausbesuche

* Abstimmung der Entlassungsmedikation zwischen Klinikern, Niedergelassenen und

Patienten

* Fallkonferenzen in sektoriibergreifenden Qualitdtszirkeln

» Benchmarking von Prozess- und Ergebnisindikatoren

« Standardisierter, beschleunigter Informationsfluss bei Aufnahme und Entlassung

* Implementierung von Behandlungsleitlinien (Qualitatszirkel)

* Optimierung eines gemeinsamen Behandlungspfades (Qualitétszirkel)
» Benchmarking von Prozess- und Ergebnisindikatoren anhand der sektoriibergreifen-

den Dokumentation

* Training des Patienten im Erkennen von Friihwarnzeichen

* Krisenplan fiir Patienten und Angehdorige

* Garantierte, beschleunigte stationare Aufnahme im Bedarfsfall

« Telefonhotline fiir Patienten und Angehérige

Das ,,Miinchner Modell*

Dieses Versorgungsmodell fiir Patienten mit
Schizophrenie oder Depression gilt als der
Prototyp eines leicht umsetzbaren, wirksamen
und indikationsspezifischen Modells einer In-
tegrierten Versorgung in der Psychiatrie. Im
Gegensatz z.B. zum Rahmenkonzept der
DGPPN (2) wird im ,Miinchner Modell“ nicht
versucht, alle Aspekte einer Behandlung zu
optimieren, sondern man konzentriert sich
auf 1 oder 2 Hauptprobleme, durch deren L6-
sung besonders grofle Qualitdtsverbesserun-
gen und Kostensenkungen zu erwarten sind.
Bei den Indikationen Schizophrenie und De-
pression stellt die hohe Noncompliance der
Patienten beziiglich der Rezidivprophylaxe das
Hauptproblem dar, weshalb im ,Miinchner
Modell“ versucht wird, mit maximalem Res-
sourceneinsatz die Compliance dieser Patien-
ten zu verbessern. Zusdtzlich wird versucht,
die Kommunikation und Kooperation zwi-
schen ambulanten und stationdren Leistungs-
erbringern zu verbessern.

Im Einzelnen geschieht dabei inhaltlich Fol-
gendes: Nach Einschluss eines Patienten in das
Programm wird auf der Basis einer mehrstiin-
digen, individuellen Compliance-Diagnostik
zusammen mit dem Patienten, seinen Ange-
hérigen und eventuell anderen Arzten eruiert,
wie compliant der Patient in der Vergangen-
heit die rezidivprophylaktische Behandlung
durchgefiihrt hat, wo es dabei Probleme gab
und wie diese in Zukunft besser gelost werden
kénnen. Gemeinsam mit dem Patienten wird
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Tab.2  Einsparungen an Krankenhaustagen und Kosten durch das
Integrierte Miinchner Compliance-Programm.

Zwischenauswertung bei 310 Patienten mit ICD-10-Diagnose F2 oder F3

stationdre Behandlungstage 18 Monate vor Einschluss 16810
stationdre Behandlungstage nach Einschluss 4811
Einsparung von 71%
Einsparung pro Patient (Tagessatz von 250 €) 9676 €
Einsparung pro Patient und Jahr 6451 €
Kosten des Integrierten Versorgungsprogramms pro Jahr 1250 €
Nettoeinsparungen pro Patient und Jahr 5201 €

dann von einem drztlichen und einem sozial-
pddagogischen Case-Manager ein individuel-
les Programm zur zukiinftigen Optimierung
der Riickfallverhiitung aufgestellt, fortlaufend
an eventuell verinderte Bedingungen ange-
passt und die Umsetzung iiber mindestens 18
Monate im Rahmen regelmafiger Wiedervor-
stellungstermine monitoriert.

Um die Compliance zu verbessern und trans-
parent zu machen, wird angestrebt, moglichst
viele Patienten auf ein Depotneuroleptikum
einzustellen. Durch Wellness- und Bonusele-
mente, durch spielerischen Compliance-Wett-
bewerb unter den Teilnehmern und durch Ge-
legenheit zu Sozialkontakten wird versucht,
das Programm fiir die Teilnehmer so attraktiv
wie moglich zu machen. Anreize wie Fahrt-
kostenerstattung, Befreiung von Zuzahlungen
etc. sollen die Teilnahmefreudigkeit der Pa-
tienten zusdtzlich erhéhen.

Pro Jahr werden so mindestens 20-30 Man-
power-Stunden pro Patient fiir die Verbesse-
rung seiner rezidivprophylaktischen Compli-
ance aufgewandt. Ein derartiger Aufwand allein
fiir die Compliance-Verbesserung konnte in der

The ,,Munich Model“ - How compliance programs can be financed
Although effective long-term treatments are available for many of the rele-
vant neuro-psychiatric diseases, more than half of the patients do not per-
form these treatments. This high noncompliance rate is responsible for more
than 50% of readmissions, for high costs and a deterioration of the course of
the illness. Effective compliance improving measures (e.g. psychoeducation)
are principally available but can’t be offered to these patients because of a
lack of reimbursement. The so called “Munich Model” - a compliance pro-
gram for patients with schizophrenia or depression - is described in detail
as an example how compliance programs can be financed. An interim analy-
sis of the results of the Munich compliance program shows that more than
70% of hospital days and more than 50% of total costs can be saved with
such a program. At the same time quality of treatment and patient satisfac-
tion increases. Roll Out of the “Munich Model” in other regions and exten-
sion to other neuro-psychiatric diagnoses is planned.

Key words
Compliance program - psychoeducation - integrated care

- traditionell eher auf die Akutbehandlung fo-
kussierten — ambulanten Regelversorgung bis-
her auch nicht anndhernd geleistet werden,
weil es dafiir keine Gebiihrenziffern gab. Im
Rahmen eines Vertrags zur Integrierten Versor-
gung wie beim ,Miinchner Modell“ kénnen
aber jetzt alle erforderlichen compliancever-
bessernden MaRnahmen finanziert werden
(Tab. 1). Fir den Kostentrdger entstehen da-
durch jedoch keine Mehrkosten, da der Mehr-
aufwand fiir das Compliance-Programm (ca.
1250 Euro pro Patient und Jahr) durch Einspa-
rungen bei den Krankenhauskosten mehr als
kompensiert wird.

Die therapeutische Verantwortung fiir den Pa-
tienten liegt bei diesem Modell weiterhin
beim niedergelassenen Arzt, der seine sonsti-
gen Leistungen wie bisher {iber die Kassen-
drztliche Vereinigung abrechnet. Fiir die zu-
sdatzlich zur Regelversorgung angebotenen
complianceverbessernden MafSnahmen be-
kommen die Niedergelassenen und die das
Programm unterstiitzenden Kliniken auf3er-
halb ihres sonstigen Budgets ein zusdtzliches,
kostendeckendes Honorar.

Da sich die mangelnde Abstimmung zwischen
niedergelassenen Arzten und Klinikern hiufig
negativ auf die Compliance der Patienten und
auf die Effizienz der Behandlung auswirkt, wird
im Rahmen der Integrierten Versorgung auch
versucht, die Kommunikation zwischen den
verschiedenen Behandlungssektoren zu opti-
mieren. Durch regelmdfSige gemeinsame Fall-
konferenzen und standardisierte (und zusatz-
lich honorierte) Kommunikationsinstrumente
wird verhindert, dass es beim Wechsel des Pati-
enten von einem Sektor in den anderen zu ver-
meidbaren Doppeluntersuchungen oder Medi-
kamentenumstellungen kommt.

Ergebnisse des ,,Miinchner Modells*

Inzwischen haben sich mehr als 500 Patien-
ten, die an einer Schizophrenie oder an einer
affektiven Storung leiden, in das Integrierte
Miinchner Versorgungsmodell eingeschrieben.
Eine Zwischenauswertung bei 310 Patienten
ergab in einem Prd-Post-Vergleich (Tab. 2),
dass die am Programm teilnehmenden Patien-
ten in den 18 Monaten wédhrend des Compli-
ance-Programms 70% weniger Krankenhaus-
tage in Anspruch nehmen mussten als in den
18 Monaten vor Einschreibung. Dies fiihrte -
nach Abzug der Kosten des Compliance-Pro-
gramms - zu Einsparungen von ca. 5200 Euro
pro Patient. Patienten und teilnehmende Arzte
zeigten sich in Befragungen hochzufrieden mit
diesem neuen Versorgungsangebot und von
Seiten der Krankenkassen wurde der ur-
spriinglich auf 2 Jahre begrenzte Vertrag un-
befristet verldngert. Inzwischen wird das Ver-
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sorgungsmodell in zahlreichen anderen Regi-
onen ausgerollt.

Das Beispiel des ,Miinchner Modells* zeigt,
dass Compliance-Programme endlich auch
flaichendeckend in der Regelversorgung an-
geboten werden kénnen, weil sie iiber Di-
rektvertrdge jetzt von den Krankenkassen fi-
nanziert werden kénnen. Wenn also in 5 Jah-
ren weiterhin 50 % der depressiven oder schi-
zophrenen Patienten innerhalb eines Jahres
wegen Noncompliance in die Klinik wieder-
aufgenommen werden miissen und wenn da-
fiir weiterhin Milliarden Euro unnoétiger-
weise ausgegeben werden, kann dies nur 2
Ursachen haben: Entweder haben einige
Krankenkassen dann die Bedeutung der Com-
pliance fiir die Behandlungsergebnisse und
die Kosten immer noch nicht erkannt und
haben es versiumt, in allen Regionen ent-
sprechende Vertrdge mit den Leistungser-
bringern zu schlieen. Oder wir Leistungser-
bringer haben es nicht geschafft, den Kran-
kenkassen entsprechende Versorgungsmo-
delle in jeder Region anzubieten. Auf jeden
Fall kann man die Verantwortung fiir Non-
compliance spdtestens jetzt nicht mehr al-
leine auf die Patienten abladen.
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