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Hintergrund

Seit 2003 wird an ausgewahlten psychiatri-
schen Kliniken Deutschlands eine setting-
Ubergreifende Behandlung, einschlieBlich
einer akutambulanten und aufsuchenden
Versorgung im hauslichen Umfeld erprobt
[1-3]. Bisher haben 22 Fachkliniken und
Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern
ein sog. Modellvorhaben nach § 64b SGB V
(MV") - so der aktuelle gesetzliche Rah-
men dieser Versorgungsform — eingefiihrt.
Finanzielle Grundlage der MV ist ein glo-
bales Behandlungsbudget (GBB), welches
mit den Krankenkassen fiir eine Laufzeit
von bis zu 15 Jahren vereinbart wird. Ent-
weder kdnnen GBB als Selektivvertrag mit
einzelnen Krankenkassen oder als regio-
nales Psychiatriebudget (RPB) mit allen in
einer Region vertretenen Krankenkassen
verhandelt werden [4]. Abweichend von

' In der englischsprachigen Literatur wird
dieses Versorgungsmodell unter dem Akronym
JFIT” bzw. ,FIT64b” (,flexible and integrative
treatment”) gefiihrt.

der sonst Ublichen tages- und leistungs-
bezogenen Vergiitung gemaR dem Pau-
schalierenden Entgeltsystem fiir Psychia-
trie und Psychosomatik (PEPP), richten sich
GBBs nach der Anzahl der in einem Jahr
von einer Klinik behandelten Patienten [5].

Erste Ergebnisse der gesetzlich ver-
pflichtenden Evaluation (nach § 65 SGB V;
,EVA64“-Studie) weisen auf eine teilweise
Reduktion der stationdren Behandlungs-
tage in den MV hin [6-8]. Durch in
einzelnen Modellregionen durchgefiihrte
Begleitforschung konnte auBerdem ei-
ne Reduktion von Betten, der voll- und
teilstationdren Belegungstage und der
kumulativen Verweildauer belegt werden
[9-11]. Zugleich wurde eine Verringerung
von Krankheitsschwere, eine Verbesserung
des psychosozialen Funktionsniveaus, der
subjektiver Lebensqualitdt und der Be-
handlungskontinuitdt bei gleichzeitiger
Reduktion der Gesamtkosten der psychi-
atrischen Versorgung nachgewiesen [1,
9-11].

In einer multizentrischen Prozesseva-
luation (,EvaMod64b”-Studie) konnten
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Zusammenfassung

spezifische Implementierungsmerkmale
settinglibergreifender Behandlung iden-
tifiziert und deren Umsetzungsgrad in
den bestehenden MV ermittelt werden
[12-17]. Die Merkmale, welche die Struk-
turen und Prozesse der MV erfassen,
wurden zu Evaluationszwecken entwi-
ckelt und sollen zur Qualitdtsentwick-
lung der psychiatrischen Versorgung in
Deutschland beitragen. Dies umfasst eine
mehrstufige Weiterentwicklung der Merk-
male hin zu Qualitatsindikatoren, wobei
sie insbesondere in Bezug auf ihre G-
tekriterien zu Uberpriifen sind. Es wurde
bereits eine hohe Reliabilitat sowie Augen-
schein- und Inhaltsvaliditat der Merkmale
nachgewiesen [13]. Eines der wichtigsten
Gitekriterien von Qualitétsindikatoren
stellt die statistische Unterscheidungs-
fahigkeit dar. Sie beschreibt die Féhig-
keit, Merkmalsunterschiede (Variabilitat)
zwischen verschiedenen Einrichtungen
(Diskriminationsfahigkeit) oder im Zeit-
verlauf (Anderungssensitivitit) statistisch
nachzuweisen [18].

Ziel der vorliegenden explorativen Ana-
lyse ist es, zur Beurteilung der Qualitat
der modellspezifischen Merkmale beizu-
tragen. Es wird untersucht, ob die Merk-
male eine ausreichende statistische Unter-
scheidungsfahigkeit aufweisen und somit
z.B. fiir die Untersuchung der Unterschie-
dezwischen Modell- und Regelversorgung
geeignet sind.

Material und Methoden

Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung ist Teil der
.PsychCare”-Studie (Laufzeit: 07/2017 bis
06/2021;[19]). PsychCare ist eine prospek-
tive, multizentrische Beobachtungsstudie
zur Evaluation der Wirksamkeit, Kostenund
Implementierung der Modell- im Vergleich
zur Regelversorgung. Die Studie wird ge-
fordert vom Innovationsfond. Sie verfolgt
damit das Ziel, Versorgung durch Erkennt-
nisse aus der Versorgungsforschung lan-
gerfristig zu verbessern und einen Transfer
neuer Versorgungsformen in die Regelver-
sorgung zu unterstiitzen [20].

Die hier untersuchten Struktur- und
Prozessmerkmale sind von sog. ,erlebens-
bezogenen Merkmalen fiir eine gute psy-
chiatrische Versorgung” abzugrenzen, wel-

ausgepragt.

Versorgung zu evaluieren.

Schliisselworter

Hintergrund: Seit 2003 wird an einzelnen psychiatrischen Kliniken ein neues
Vergiitungs- und Versorgungsmodell erprobt, welches auf Grundlage eines

globalen Behandlungsbudgets eine settinglibergreifende, integrative sowie
Zuhausebehandlung bietet. Derzeit existieren bundesweit 22 dieser psychiatrischen
Modellvorhaben nach § 64b SGB V (MV). Die bisherige Forschung konnte 11 spezifische
Struktur- und Prozessmerkmale zur Einstufung von MV identifizieren, die allerdings
noch nichtin einer kontrollierten Studie hinsichtlich ihrer methodischen Anwendbarkeit
Uberpriift wurden. Untersucht wird die statistische Unterscheidungsfahigkeit der
Merkmale an Kliniken der Regel- und der Modellversorgung.

Methode: Als Teil der PsychCare-Studie wurde an 9 Modell- und 7 Kontrollkliniken
die Einstufung der Merkmale vorgenommen und vergleichend sowie in Subgruppen
analysiert. Die Subgruppen unterteilen jene Kliniken, die mit allen oder nur einem Teil
der Krankenkassen ein MV vereinbart haben.

Ergebnisse: Sieben der 11 Merkmale (Flexibilitdt im Settingwechsel, settingiibergrei-
fende therapeutische Gruppen, Zuhausebehandlung, systematischer Einbezug von
Bezugspersonen, Erreichbarkeit von Leistungen, sektoriibergreifende Kooperation
und Erweiterung professioneller Expertise) wiesen eine hohe statistische Unterschei-
dungsféahigkeit auf. In den Subgruppen waren diese Unterschiede tendenziell starker

Schlussfolgerung: Die modellspezifischen Merkmale sind geeignet, um Qualitdtsun-
terschiede der Implementierung settingiibergreifender, flexibler und aufsuchender

Globalbudget - Sektoreniibergreifend - Integrierte Versorgung - Psychiatrische Versorgung -
Versorgungsqualitdt - Qualitatsindikatoren - Implementierung

che ebenfalls im Rahmen dieser Studie
entwickelt wurden [21, 22].

Wahrend die Einstufung der Merkmale
bisher nur an MV vorgenommen wurde
[12], erlaubt das Kontrollgruppendesign
der PsychCare-Studie eine vergleichende,
explorative Analyse des Vorkommens der
Merkmale sowohl an Kliniken der Mo-
dell- als auch der Regelversorgung. Die
vorliegende Arbeit untersucht die statisti-
sche Unterscheidungsfahigkeit der Merk-
male quantitativ, in Anlehnung an das
Konzept von McGlynn [18]. Aufgrund von
Hinweisen aus Vorstudien [15, 17], wo-
nach der Umsetzungsgrad der Merkma-
le je nach Ausmal3 der Krankenkassen-
beteiligung am MV variiert, wurden die
MV zusatzlich in Subgruppen mit unter-
schiedlichem Umfang des Modellvertrags
analysiert. Datengrundlage der vorliegen-
den Arbeit bilden 1. die Einstufung der
Merkmale samtlicher Studienzentren so-
wie 2. deren Struktur- und Leistungsdaten,
welche im Rahmen der Baseline-Erhebung
der PsychCare-Studie erhoben wurden.

Sampling

Von den zu Studienbeginn in Deutschland
bestehenden 19 MV wurden insgesamt
10 Kliniken der Erwachsenenpsychiatrie
sowie 2 Kinder- und Jugendpsychiatrien
mittels einer geschichteten Zufallsziehung
ausgewdhlt. Aufgrund von gegeniiber der
Erwachsenenpsychiatrie  abweichenden
Strukturmerkmalen wurden die kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken aus
der vorliegenden Analyse ausgenommen.
Um die groBtmdogliche Vergleichbarkeit
der Kliniken mit Regel- und Modellver-
sorgung zu gewabhrleisten, wurden die
Kontrollkliniken nach einem etablierten
Matching-Algorithmus selektiert [23]. Von
den 20 ausgewahlten Studienkliniken
nahmen 16 an der Studie teil, davon 9 MV
sowie 7 Kontrollen. Die Studienkliniken
befinden sich in Berlin (Charlottenburg-
Wilmersdorf,  Friedrichshain-Kreuzberg,
Neukdlln), Hessen (Herborn, Riedstadt),
Niedersachsen (Gottingen, Liineburg),
Nordrhein-Westfalen  (Bochum, Bonn,
Ko6ln), Sachsen (Glauchau, Radebeul) und
Schleswig-Holstein (Heide, Heiligenhafen,
Itzehoe, Kiel).
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zutreffend” angegeben
pe der Modell- oder Kontrollkliniken
¢ Gewichtet tber die Patientenzahlen pro Zentrum

"Gewichtet tiber die Fallzahlen pro Zentrum

© Ermittelt auf Grundlage der Patientenzahlen pro Setting und Zentrum

Tab.1 Struktur- und Leistungsdaten (Datenjahr 2019) der Kliniken mit (,Modell“) und ohne
Modellvorhaben (,Vergleich”).

Parameter Modell (n=9) Vergleich (n=7)
Strukturdaten

Vertragsumfang des Modellvorhabens (%)°

<30% 2 Nicht zutreffend
30 bis 90 % 3

>90% 4

Kliniktyp

Abteilung an Allgemeinkrankenhaus

Fachkrankenhaus

Universitatsklinik

Trégerschaft

Offentlich 8 4
Freigemeinniitzig 1 1

Privat 0 2
Bevélkerungsdichte im Einzugsgebiet (Einwohner/km?)

Landlich (<200) 3 1

Suburban (200-2000) 3 3

Urban (>2000) 3

Einwohner in der Versorgungsregion

<150.000 3 3
150.000-200.000 1 2

>200.000 5 2
Tagesklinische Behandlungspldtze (pro 1000 Einwoh- | 0,24 (0,08) 0,16 (0,19)
ner; SD)?

Krankenhausbetten (pro 1000 Einwohner; SD)° 0,48 (0,09) 0,80 (0,14)
Leistungsdaten

Inanspruchnahme eines Settings in %, (SD)%¢

Station 34,04 (16,43) 51,64 (32,09)
Tagesklinik 9,41 (4,94) 6,74 (3,57)
Ambulanz 75,70 (17,93) 54,65 (22,71)
Zuhausebehandlung 8,78 (14,87) 0,28 (0,00)
Inanspruchnahme von 2 bzw. 3 Settings in %, (SD)~¢

Ambulanz + Tagesklinik 5,82 (4,97) 2,15(0,83)
Ambulanz + Tagesklinik + Station 3,36 (3,50) 1,26 (0,44)
Féille pro Patient (SD)?

Station 1,42 (0,25) 1,23 (0,20)
Tagesklinik 1,25(0,70) 1,12(0,08)
Verweildauer in Tagen pro Fall, (SD)

Station 22,10 (4,59) 25,38(1,93)
Tagesklinik 33,44 (4,91) 29,59 (7,12)
SD Standardabweichung

° Vertragsumfang des Modellvorhabens, angegeben als Anteil des Klinikbudgets (in %), welcher als
Modellvorhaben verhandelt wurde. Bei den Kontrollkliniken ohne Modellvorhaben wurde ,nicht

® Mittelwert und Standardabweichung, berechnet aus den Angaben der einzelnen Zentren der Grup-

¢ Durch Mehrfachangaben erhoht sich die Summe der einzelnen Parameter auf iiber 100 %
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Datenerhebung und -auswertung

Implementierungsgrad
modellspezifischer Merkmale
Grundlage der Ermittlung des Implemen-
tierungsgrades bilden die 11 spezifischen
Merkmale der MV [12]. Sie wurden in ei-
nem mehrstufigen Prozess auf Basis em-
pirisch-qualitativer Erhebungen in beste-
henden MV operationalisiert, gewichtet,
quantifiziert und vorlaufig validiert, um
den Erfiillungsgrad spezifischer Strukturen
und Prozesse in konkreten MV beurteilen
zu kdnnen [12, 13]. Zusammengenommen
bilden die Merkmale ein Set grundlegen-
der Qualitatskriterien settinglibergreifen-
der, flexibler und integrativer Versorgung.

Die Einschatzung erfolgt jeweils durch
Experten (in der Regel die drztliche Lei-
tung) im Rahmen eines strukturierten
Interviews unter Einbezug von Leistungs-
und Strukturdaten der jeweiligen Kilinik.
Jedes Merkmal setzt sich aus 1 bis 4 Items
zusammen, die je nach Auspragung und
Gewichtung mit 0-2 Punkten bewertet
werden (fiir Einzelheiten vgl. [13]). Hieraus
werden ein merkmalsbezogener sowie ein
Gesamtscore gebildet. Letzterer entspricht
dem Implementierungsgrad samtlicher
Modellmerkmale an einer Klinik.

Das Merkmal Ambulantisierung konn-
te nicht berticksichtigt werden, da es zwi-
schen den MV sehr unterschiedlich umge-
setzt wird und in Folge nicht ausreichend
Uibereinstimmende Parameter fiir dessen
Quantifizierung zur Verfiigung stehen [12].

Statistik

Die Unterschiede zwischen den Modell-
und den Kontrollkliniken wurden mit dem
Mann-Whitney-Test bivariat explorativ ge-
testet. Das Signifikanzniveau wurde auf5 %
festgelegt. Die Effektstarke wurde als Co-
hens d berechnet. Nach Cohen bedeutet
eindzwischen0,2und 0,5 einen kleinen Ef-
fekt, zwischen 0,5 und 0,8 einen mittleren
und ein d > 0,8 einen starken Effekt [24]. In
einer vertiefenden Analyse wurden die MV
je nach Umfang der Krankenkassenbetei-
ligung am Modellvertrag in Subgruppen
eingeteilt und mit der Kontrollgruppe ver-
glichen. In Anlehnung an Ergebnisse aus
Vorstudien wurden die Grenzen der Sub-
gruppen mit <309%, 30-90% und >90%
Vertragsumfang festgelegt [15, 17]. Die
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Abb. 1 A Implementierungsgrad (gesamt) mo-
dellspezifischer Merkmale an Kliniken mit (,Mo-
dell”) und ohne Modellvorhaben (,Vergleich”)

Analysen wurden mit SYSTAT Version 13
(Systat Software Inc., USA) durchgefiihrt.

Struktur- und Leistungsdaten der
Studienkliniken

Erganzend wurden fiir das Jahr 2019
strukturelle und statistische Daten der
Studienkliniken erhoben, um einen um-
fassenden Vergleich der Gruppe der Mo-
dell- und Kontrollkliniken zu ermdglichen.
Abgefragt wurden u.a. Informationen
zur Tragerschaft, Belegungskapazitdten
und durchschnittlicher Verweildauer. Die
gelieferten Leistungsdaten wurden auf
Basis von Routinedaten (nach § 21 KHG)
ermittelt und von den Zentren kumuliert
zur Verfligung gestellt.

Ergebnisse

Struktur- und Leistungsdaten der
Studienkliniken

Die Struktur- und Leistungsdaten aller teil-
nehmenden Zentren im Gruppenvergleich
sind @ Tab. 1 zu entnehmen. Die Struktur-
daten weisen v.a. Auffélligkeiten bei den
Angaben zur Trdgerschaft und den Be-
handlungsplatzen auf: Die MV befinden
sich ausschlieBlich in 6ffentlicher und frei-
gemeinnitziger Tragerschaft, die Kontroll-
kliniken werden teilweise von privat-ge-
werblichen Tragern unterhalten. Die mitt-
lere Bettenzahl pro 1000 Einwohner ist in
den Kontrollkliniken fast doppelt so hoch
wiein den MV. Die Zahl der Tagesklinikplat-
zeliegtin den MV hingegen deutlich hoher
als in der Kontrollgruppe. Bei den Leis-
tungsdaten zeigt sich in den MV eine ge-
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Abb. 2 A Implementierungsgrad (gesamt) der modellspezifischen Merkmale im Subgruppenver-
gleich. V Gruppe der Kontrollkliniken ohne Modellvertrag, M7-3 Subgruppen der Modellkliniken mit
zunehmendem Vertragsumfang des Modellvorhabens. Der Umfang der Krankenkassenvertrage ist
angegeben als Anteil des Modellvertrags am Klinikbudget (,Anteil Modellvertrag”). Die Punkte mar-
kieren jeweils die Mittelwerte des Implementierungsgrades (gesamt), die vertikalen Linien stellen die

Standardabweichungen dar

ringere Inanspruchnahme des stationdren
und eine groBere Nutzung der Ubrigen
Settings (Tagesklinik, Ambulanz und Zu-
hausebehandlung). Die Verweildauer von
Patienten im vollstationdren Setting lag
in den Kontrollkliniken etwas hoher als in
den MV.

Implementierungsgrad
modellspezifischer Merkmale

Mit einem Mittel von 0,976 (Gesamtscore)
fir den Implementierungsgrad lagen die
MV mehr als doppelt so hoch wie die Kon-
trollkliniken mit 0,409 (gesamt). Das Ergeb-
nis ist in @ Abb. 1 als Box-Plot dargestellt.
Der Unterschied ist signifikant (p <0,001)
und zeigte eine hohe Effektstarke (Cohens
d=2,61).

Bei Betrachtung des Umsetzungsgra-
des einzelner Merkmale (@ Tab. 2) zeigt
sich, dass die MV durchweg hohere Mit-
telwerte fiir die Merkmale aufweisen
als die Kontrollkliniken. Mit Ausnahme
der Merkmale Behandlungskontinui-
tat (I), berufsgruppentibergreifende
Zusammenarbeit (IV) und freie Steue-
rung therapeutischer MaSnahmen (IX)

sind alle Unterschiede signifikant. Die
Effektstarken sind als hoch einzustufen.

Implementierungsgrad im
Subgruppenvergleich

Bei der Untersuchung des Implementie-
rungsgrades (gesamt) der MV im Subgrup-
penvergleich wurde mit zunehmendem
Umfang des Modellvertrags ein héherer
Wert erzielt. Das Ergebnis ist in @ Abb. 2;
@ Tab. 3 dargestellt. Die Unterschiede
der Implementierungsgrade (gesamt)
zwischen den Kontrollkliniken und den
Subgruppen sind fiir jede Subgruppe
signifikant und zeigen eine hohe Effekt-
starke mit Tendenz zu einem Anstieg der
Effektstdrke bei zunehmendem Umfang
des Modellvertrags (@ Abb. 2; @ Tab. 3).

Diskussion

In der Zusammenschau der Ergebnisse
stellen sich zahlreiche Unterschiede zwi-
schen den untersuchten Studienkliniken
der Modell- und der Regelversorgung
dar. Das Hauptergebnis betrifft die als
modellspezifisch beschriebenen Versor-
gungsmerkmale: 7 dieser 11 Merkmale
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Tab.2 Implementierungsgrad modellspezifischer Merkmale an Kliniken mit (,Modell) und ohne Modellvorhaben (,Vergleich”)

Merkmal Modell Vergleich MW-Test

Nr. Kurzbeschreibung M (SD) M (SD) p Cohensd
Il Flexibilitatim Settingwechsel 2,39(1,01) 0,85(0,87) 0,010 1,62
1l Behandlerkontinuitat 0,61(0,35) 0,13(0,13) 0,854 1,74
IV Berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit 2,10 (1,00) 1,54 (0,58) 0,223 0,67
v Settinglibergreifende therapeutische Gruppen 2,00 (0,00) 1,00 (0,76) 0,001 2,00
Vi Zuhausebehandlung 0,89 (0,33) 0,29 (0,49) 0,017 1,48
Vi Systematischer Einbezug von Bezugspersonen 0,67 (0,49) 0,19(0,18) 0,011 1,24
Vil Erreichbarkeit von Leistungen 0,85(0,17) 0,55(0,18) 0,004 1,76
IX Freie Steuerung therapeutischer MaBnahmen 0,68 (0,24) 0,37 (0,25) 0,087 1,23
X Sektoriibergreifende Kooperation 0,71(0,39) 0,29 (0,24) 0,031 1,26
X Erweiterung der professionellen Expertise 0,63 (0,20) 0,14 (0,13) 0,011 3,15

(2]

Statistisch signifikante Werte sind fett hervorgehoben. Die Operationalisierung der einzelnen Merkmale ist dem Beitrag von Peter et al. 2018 zu entnehmen

Cohens d MaB firr die Effektstarke, M Mittelwert, MW-Test Mann-Whitney-Test, p Signifikanzwert, SD Standardabweichung

Tab.3 Implementierungsgrad (gesamt) der modellspezifischen Merkmale im Subgruppenver-
gleich

Subgruppe ' M1 M2 M3
Anzahl Kliniken 7 2 3 4

Anteil Modellvertrag 0 <03 0,3-0,9 >09

p - 0,040 0,016 0,008
Cohens d - 2,31 2,88 3,22

V Gruppe der Kontrollkliniken ohne Modellvertrag, M71-3 Subgruppen der Modellkliniken mit zuneh-
mendem Vertragsumfang des Modellvorhabens, p Signifikanzwert

zeigen einen starken Effekt fiir die Un-
terschiede zwischen Kliniken mit und
ohne MV. Ein Nebenbefund ist, dass bei
MV mit Regionalbudget die Unterschiede
gegeniiber der Regelversorgung deutlich
starker ausgepragt sind. Zwar lasst sich
die Umsetzung der Merkmale auch an
Kliniken der Regelversorgung nachweisen,
jedoch in signifikant geringerem Umfang
als in den MV.

Die Merkmale Flexibilitdt im Setting-
wechsel und settinglibergreifende the-
rapeutische Gruppenangebote zeigen
einen besonders hohen Umsetzungsgrad
in den MV. Dies spiegelt sich auch in den
Leistungsdaten wider, wonach Patienten
aus MV in einer Behandlungsepisode
gehduft mehrere Settings in Anspruch
nehmen, ofter zwischen den Settings
wechseln und dennoch in der Summe
weniger Tage vollstationdr behandelt
werden.

Dass die settinglibergreifende Be-
handlerkontinuitcit ein Schliisselmerkmal
der MV darstellt, konnte bereits in ver-
schiedenen Studien gezeigt werden [11,
14]. Die vorliegenden Daten machen
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deutlich, dass auch einzelne Kliniken der
Regelversorgung Patienten in verschie-
denen Settings durch dieselben Teams
behandeln, wenn auch in geringerem
Umfang.

Das Merkmal Zuhausebehandlung
wird von den MV in signifikant hherem
Ausmall umgesetzt [25]. Die Leistungs-
daten zeigen, dass zusammengenommen
weniger als 1% der Patienten der Kontroll-
kliniken aufsuchend behandelt wurden.
Dies fligt sich zu den Daten des Deut-
schen Krankenhausinstitutes, wonach im
Jahr 2019 ein dufBerst geringer Teil aller
psychiatrischen Kliniken eine Form der
aufsuchenden Akutbehandlung anbot
[26]. Mit fortschreitender Einfiihrung der
Stationsdquivalenten Behandlung (StaB)
werden die Kriterien des Merkmals Zu-
hausebehandlung jedoch zunehmend
von Kliniken der Regelversorgung erfiillt.
Um die Unterschiede zwischen den beiden
Formen aufsuchender Versorgung kiinftig
trennscharf zu erfassen, sollte die Defini-
tion des Merkmals Zuhausebehandlung
prézisiert werden: StaB erfordert per De-
finition einen taglichen Patientenkontakt;

in der Zuhausebehandlung der MV ldsst
sich die Behandlungsintensitat individuell
steuern [27]. Dieser und weitere Unter-
schiede zwischen den Versorgungsformen
sind bei der kontinuierlichen Weiterent-
wicklung der Merkmale zu beriicksichti-
gen.

Die Hypothese, dass jene MV, die einen
Modellvertrag iiber ihr gesamtes Budget
vereinbart haben, eine besonders starke
Umsetzung der Merkmale aufweisen [14,
171, wird auch durch die vorliegenden Be-
funde gestiitzt. Eine mogliche Erkldrung
hierfir liefert ein prozessevaluatives Teil-
projekt der PsychCare-Studie [28]: Dem-
nach kdénne sich in diesen Kliniken voll-
standig auf die Entwicklung und den Be-
trieb der Modellversorgung fokussiert wer-
den, wahrend jene selektivvertraglichen
MV durch den simultanen Betrieb der Re-
gelversorgung bei der Umsetzung der Mo-
dellmerkmale limitiert wiirden. Inwiefern
dieser oder weitere Kontextfaktoren, wie
z.B. Vorerfahrungen mit dhnlichen Versor-
gungsmodellen wie dem RPB nach § 24
BPflV, den Umsetzungsgrad beeinflussen,
bedarf weiterer Untersuchungen.

Im Gruppenvergleich der Modell- und
der Kontrollkliniken fallt auf, dass die Stan-
dardabweichung des Implementierungs-
gradesinden MV iiberwiegend hoheralsin
den Kliniken der Regelversorgung ist. Dies
konnte mit der hohen Heterogenitat der
MV erkldrt werden: Abgesehenvon den ge-
setzlichen Vorgaben, eine ,sektoreniiber-
greifende Leistungserbringung [...], ein-
schlieBlich der komplexen psychiatrischen
Behandlung im hduslichen Umfeld” anzu-



bieten [4], werden die Schwerpunkte jedes
MV individuell auf Grundlage strukturel-
ler Besonderheiten der Versorgungsregi-
on und Klinik vor Ort abgestimmt. Da-
riiber hinaus werden Steuerungsziele, wie
z.B. eine Ambulantisierungsquote mit den
Kostentragern vereinbart. Es verwundert
demnach nicht, dass die Merkmale an den
einzelnen MV unterschiedlich stark ausge-
pragt sind.

Mit Blick auf eine potenzielle Versteti-
gung der Modellversorgung oder einzel-
ner Versorgungsbestandteile gewinnt die
Weiterentwicklung der Merkmale hin zu
Qualitdtsindikatoren an Relevanz. Derzeit
werden in einem weiteren Studienteil der
PsychCare-Studie Indikatoren fiir eine pati-
entenzentrierte und sektoreniibergreifen-
de psychiatrische Versorgung entwickelt
[19]. Ein Manual sowie das (Core-)Indika-
torenset liegen bereits vor und werden in
Kiirze publiziert.

Starken und Limitationen

Die vorliegende Arbeit ist die erste verglei-
chende Untersuchung von Versorgungs-
merkmalen settinglibergreifender psychi-
atrischer Behandlung an Kliniken der Re-
gel- und der Modellversorgung.

Eine mdgliche Einschrankung besteht
darin, dass die Leistungsdaten der Studi-
enzentren jeweils pauschal und nicht auf
Einzelfallebene Gbermittelt wurden. Trotz
einer umfassenden Verfahrensanweisung
konnte die korrekte Datenerhebung an
den einzelnen Zentren nicht in jedem Ein-
zelschritt nachvollzogen werden. Die ge-
lieferten Informationen wurden jedoch ei-
nem umfassenden Plausibilitatscheck un-
terzogen.

Neben dem Umfang der Krankenkas-
senvertrdge stellt die Dauer der Umset-
zung der MV, einschlieBlich mdglicher Vor-
erfahrungen mit vergleichbaren Versor-
gungformen (z.B. RPB), eine weitere po-
tenzielle EinflussgrofRe des Implementie-
rungsgrades der modellspezifischen Merk-
male dar. Letztere konnte jedoch nicht be-
riicksichtigt werden, da nicht ausreichend
Félle (hier: Kliniken mit MV) fiir eine multi-
variate Analyse zur Verfligung standen. Die
Durchfiihrung einer separaten bivariaten
Analyse fiir die Variable Dauer der Umset-
zung hétte wiederum zu verschiedenen Ef-
fektgroBen gefiihrt. Aufgrund eines nicht

auszuschlieBenden Bias durch unberiick-
sichtigte Einflussgro3en des Implementie-
rungsgrades der MV sollten die Ergebnisse
der Subgruppenanalyse vorsichtig inter-
pretiert werden.

An der vorliegenden Studie nahmen
nur 9 von insgesamt 22 derzeit bestehen-
den MV teil. Dies schrénkt die Ubertragbar-
keit der Ergebnisse auf die Gesamtmenge
aller MV ein. Dem ist entgegenzuhalten,
dass die Studienkliniken so ausgewahlt
wurden, dass sie ein gréBtmogliches Spek-
trum an MV reprasentieren [23].

Fazit fiir die Praxis

—~ Die Struktur- und Prozessmerkmale der
Modellversorgung sind geeignet, um
Qualitdtsunterschiede bei der Umsetzung
flexibler und integrativer psychiatrischer
Behandlung abzubilden.

— Die Merkmale zeigen einen starken Effekt
fiir die Unterschiede zwischen Modell-
und Regelversorgung, welche bei Klini-
ken mit Regionalbudget (Modellvertrag
mit allen Krankenkassen) noch starker
ausgepragt sind.

= Fiir eine Beurteilung der Qualitatsunter-
schiede settinglibergreifender Behand-
lung in der Regel- und Modellversorgung
auf Bundesebene sollten die Merkmale
an einer groBeren Stichprobe untersucht
werden.
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Flexible and integrative treatment in psychiatry: implementation of
specific care components at model and standard care clinics in Germany
(PsychCare study)

Background: Since 2003 a new remuneration and care model has been implemented
in currently 22 psychiatric clinics in Germany, which provides flexible and integrative
treatment (FIT) across different settings of treatment, including assertive outreach care.
The FIT is based on a global treatment budget covering costs for all psychiatric hospital
services and is related to the number of patients treated per year. Previous research
identified 11 program components that describe treatment structures and processes
of FIT. The present analysis quantitatively compared FIT with standard care, aiming to
validate these components.

Methods: As part of the PsychCare study, grading according to FIT-specific components
was carried out and comparatively analyzed in nine hospitals that used FIT and seven
hospitals of standard care. The FIT models were examined in depth in subgroups, which
were divided according to the share of the FIT model in the total hospital budget.
Results: Of the 11 FIT program components 7 (flexible care management across
settings, therapeutic group sessions across all settings, outreach home care,
involvement of informal caregivers, accessibility of services, cooperation across sectors
and expansion of professional expertise) showed a high statistical differentiation. These
differences were even stronger in the subgroup of those hospitals that had a model
contract with all health insurers.

Conclusion: Specific components of FIT are suitable for evaluating the quality of
implementation of intersectoral, flexible and outreach psychiatric care.

Keywords
Global budget - Cross-sectoral - Integrated care - Mental health care - Health care quality - Quality
indicators - Implementation
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