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1. Hintergrund und Methoden

Ein wissenschaftliches Konsortium bestehend aus der Medizinischen Fakultat Carl Gustav Carus der TU
Dresden (Zentrum fir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung sowie Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie), dem Wissenschaftlichen Institut fir Gesundheitstkonomie und
Gesundheitssystemforschung (WIG2 GmbH) in Leipzig sowie dem Institut fir Sozialmedizin und
Gesundheitsokonomie (ISMG) der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg wurde mit der
bundesweit einheitlichen Evaluation von insgesamt 18 Modellvorhaben nach §64b SGB V beauftragt.
Ziele der Modellvertrage nach 864b sind die Implementierung und Weiterentwicklung einer
verbesserten Patientenversorgung durch eine sektorenibergreifende Behandlungsplanung und -
durchfuhrung. Konkret sollen Alternativen zur vollstationdren Behandlung - mit verbesserter
Anpassung der Dauer und Intensitat der Behandlung an den konkreten Behandlungsbedarf betroffener
Versicherter - gestarkt werden, eine kontinuierliche Behandlung und Stabilisierung der Patienten unter
Beriicksichtigung ihres sozialen und beruflichen Umfelds erfolgen, die Akzeptanz der
patientenorientierten  psychiatrischen,  psychotherapeutischen und  soziotherapeutischen
Interventionen erhdht werden sowie Leistungstransparenz und eine kosten-effektivere Verwendung
der vorhandenen Mittel zur Versorgung der Versicherten erreicht werden.

In der vorliegenden Zusammenfassung wird der aktuelle Stand der Evaluation basierend auf
Auswertungen der bislang vorliegenden und abgenommenen Ersten Zwischenberichte von 13
Modellkliniken sowie der bislang vorliegenden und abgenommenen Zweiten Zwischenberichte von
vier Modellkliniken in kurzer Form dargelegt. Die Auswertungen der Ersten Zwischenberichte
fokussieren auf einen Vergleich des 1. Modelljahres mit dem Jahr vor Einschluss in die Evaluation. Die
Zweiten Zwischenberichte erlauben eine Untersuchung der patientenindividuell ersten drei Jahre ab
Einschluss in die Evaluation fir Patienten, die im 1. Modelljahr behandelt wurden. Es wurden
Regressionsmodelle fur die Zielparameter (siehe unten) berechnet und daraus Behandlungseffekte
zwischen Patienten der Modellkliniken (IG) und der Kontrollkliniken (KG) im Zeitverlauf als Difference-
in-Difference (DiD) abgeleitet. Die DiD-Methode erlaubt einen Vergleich der Unterschiede zwischen IG
und KG im Zeitverlauf vom Zeitraum vor dem Modellstart (Prézeitraum) zum 1. Jahr nach Modellstart
unter BerUcksichtigung der Ausgangspositionen von IG und KG.

Basis fur die vorliegende Zusammenfassung sind Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung
von insgesamt 26.398 erwachsene Patienten aus 13 Modellkliniken sowie strukturdhnlichen
Kontrollkliniken (Erste Zwischenberichte, mit 1-Jahres-Follow-up) bzw. 9.954 erwachsene Patienten
aus vier Modellkliniken sowie strukturdhnlichen Kontrollkliniken (Zweite Zwischenberichte, mit 3-
Jahres-Follow-up). Aufgrund der vergleichsweise geringeren Fallzahl fir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP) (zwei der 13 bereits untersuchten Modellkliniken, nur Erste Zwischenberichte;
n=1.664) und der damit verbundenen geringeren Aussagekraft werden in der vorliegenden
Zusammenfassung nur Ergebnisse fir erwachsene Patienten dargestellt. Die bislang vorlaufig
evaluierten Modellkliniken verteilen sich ber die Bundeslander Brandenburg, Hessen, Schleswig-
Holstein, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Sachsen und Thiringen. Der Beobachtungszeitraum
umfasst jeweils ein Jahr ab Modellstart fir die Ersten Zwischenberichte und bis zu drei Jahre ab
Modellstart fir die Zweiten Zwischenberichte, wobei der Modellstart fir die bisher vorlaufig
evaluierten Modelle zwischen Januar 2013 und Dezember 2014 lag.
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Vier Modellvorhaben begannen aus vorheriger Regelversorgung. Drei Modelle bauten auf einem
Vertrag fur Integrierte Versorgung nach 8 140a SGB V und sechs auf einem bereits vorbestehenden
Modell zur Entwicklung pauschalierter Vergiitungen nach 824 Bundespflegesatzverordnung auf. Es ist
daher nicht unwahrscheinlich, dass in Kliniken mit solchen Vorlaufervertréagen, in denen teils bereits
eine 864b-artige Struktur gebahnt wurde, im betrachteten Prézeitraum Dbereits ein
interventionsdhnlicher Effekt wirkte. Im Hinblick auf die Interpretation der Ergebnisse ist daher zu
berticksichtigen, dass in diesen Kliniken Effekte vorweggenommen werden konnten, die fir die
Einfuhrung des Modellvorhabens angenommen werden. Diese Problematik ist besonders flir Patienten
relevant, welche bereits vor dem Modellstart in der betreffenden Einrichtung/Modellklinik in
psychiatrischer Behandlung waren (,klinikbekannte Patienten®, siehe unten). Weiterhin ist zu
beachten, dass voraussichtlich Modellvorhaben, die aus der Regelversorgung herausgehen, eine
gewisse Zeit bendétigen, um die Modellstruktur zu etablieren und Effekte fiir Patienten des ersten
Modelljahres mdglicherweise geringer ausfallen. Alle Modelle mit einem Zweiten Zwischenbericht
wiesen Vorlaufervertrage auf.

Um potenziell bereits existierende Effekte durch Vorlaufervertrage bestmdglich von Modelleffekten
zu trennen, wurde in der Evaluation daher eine Unterteilung des Patientenkollektivs in klinikneue und
klinikbekannte Patienten vorgenommen: Als klinikneu wurden solche Patienten definiert, welche mit
dem Einschluss in die Evaluationsstudie zum ersten Mal in der psychiatrischen Fachabteilung bzw. den
jeweils angeschlossenen Bereichen (z.B. Psychiatrische Institutsambulanz) der Referenzklinik
behandelt wurden (bezogen auf zwei Jahre vor Einschluss). Analog dazu wurden als klinikbekannt die
Patienten identifiziert, welche bereits vor Einschluss in die Evaluationsstudie (bezogen auf zwei Jahre
vor Einschluss) in diesen Bereichen der Referenzklinik behandelt worden waren.

Far klinikneue Patienten ist davon auszugehen, dass im Prézeitraum auch in Modellkliniken mit
Vorlaufervertrag noch kein interventionséhnlicher Effekt wirkte, womit anhand dieser Patienten trotz
der unterschiedlichen Ausgangsbedingungen der Modelle eine gemeinsame Evaluation aller Modelle
ermoglicht wird. Far die klinikneuen Patienten lassen sich damit in Bezug auf die Effektivitat, die
psychiatrischen Versorgungskosten sowie die Effizienz der Modellversorgung gezieltere Aussagen im
Hinblick auf die abgeleiteten Hypothesen treffen als fiir die klinikbekannten Patienten. Ergebnisse zu
den klinikbekannten Patienten sind mit groRer Vorsicht zu interpretieren. Neben den fir einige
Modelle mdglicherweise vorgezogenen interventionséhnlichen Effekten kann bei klinikbekannten
Patienten nicht ausgeschlossen werden, dass eine vor Modellstart in derselben Klinik begonnene
Behandlung nach Modellstart unveréandert gemaR Regelversorgung fortgesetzt wurde.

In der Beschreibung der Patienten mit Einschluss im ersten Modelljahr und Beobachtung tber drei
Jahre (Zweite Zwischenberichte) werden zusétzlich die klinikbekannten Patienten dargestellt, um u.a.
Effekte durch Vorlaufervertrage abschatzen zu kénnen. Die Evaluation beriicksichtigte Patienten, die
im Beobachtungszeitraum aufgrund einer von 16 vordefinierten psychischen Erkrankungerﬂ in einer
der Modell- oder Kontrollkliniken behandelt wurden.

1F00: Demenz; FO1: Vaskuldare Demenz; FO2: Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten; FO3: Nicht naher
bezeichnete Demenz; FO7: Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder
Funktionsstérung des Gehirns; F10: Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol; F20-F29: Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen; F30-F39: Affektive Storungen; F43: Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen; F45: Somatoforme Stérungen; F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen; F50:
Essstdrungen; F60.31: Spezifische Personlichkeitsstérungen vom Typ Borderline; F70-F79: Intelligenzstorung; F84:
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Hauptzielparameter der Evaluation sind die kumulierte Dauer stationarer Aufenthalte und - fir die
Teilgruppe der erwerbstétigen Patienten - die kumulierte Dauer der Arbeitsunféhigkeit von
Versicherten. Diese sind gut mit Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherungen abzubilden
und erlauben Aussagen hinsichtlich vorgesehener Ziele der Modellvorhaben. Die Dauer stationarer
Aufenthalte steht als Parameter fur das Teilziel einer verbesserten sektoreniibergreifenden
Patientenversorgung und einer Starkung stationsaquivalenter Behandlungsmdglichkeiten. Die Dauer
der Arbeitsunféhigkeit steht als Parameter fur das Teilziel des Erhalts der sozialen Teilhabe. Es wurde
die Hypothese aufgestellt, dass die Modellintervention zu einer Verringerung der kumulierten Dauer
stationdrer Aufenthalte sowie zu einer Verringerung der kumulierten Dauer von
Arbeitsunfahigkeitsepisoden im Vergleich zum Vorzeitraum fiihren sollte. Weitere (sekundére)
Zielparameter sind Haufigkeit des Einsatzes ambulanter Leistungen, Kontinuitat der Behandlung nach
Entlassung aus der Klinik, Abbriiche des Kontakts schwer psychisch Kranker zum psychiatrischen
Versorgungssystem, Arzt- und/oder Krankenhaus-Hopping, Wiederaufnahmeraten, Mortalitat,
Progression psychischer Erkrankungen, Leitlinienadharenz, Patientenmix und Leistungserbringungen
sowie Kosten.

Uber die Einzelergebnisse der 13 Ersten Zwischenberichte wurde zusatzlich eine Meta-Analyse
gerechnet, um statistisch zusammengefasste oder ,,gepoolte” (modellibergreifende) Effekte fur diese
13 Modelle ableiten zu kénnen. Dies war bei den Zweiten Zwischenberichten aufgrund der bisher nur
vier bereits ausgewerteten Modelle nicht sinnvoll. Weitere Ausfiihrungen zum Studiendesign und den
Methoden sind im Methodenband der Berichte zu finden.

2.  Ergebnisse fir das erste Modelljahr tiber 13 Modelle

Weil davon auszugehen ist, dass die untersuchten klinikneuen Patienten im Prézeitraum nur in
geringem Mal3e Leistungen durch andere Kliniken in Anspruch genommen haben, ist fiir die I1G und die
KG von einem Anstieg der Dauer stationarer Aufenthalte pro Person auszugehen. Tatsachlich nahm
diese Uber die Zeit fiir alle Modelle in der IG (pra: 1,0 bis 3,8 Tage; Mittelwert: 2,0 Tage | 1. Jahr: 6,4
bis 30,0 Tage; Mittelwert: 15,6 Tage) und der KG (pra: 0,4 bis 3,6 Tage; Mittelwert: 2,2 Tage | 1. Jahr:
13,9 bis 25,9 Tage; Mittelwert: 21,3 Tage) zu. Dabei war die Dauer vollstationdrer Aufenthalte im
ersten Jahr nach Modellstart fur elf Modelle in der IG kleiner als in der KG und fiir zwei Modelle in der
IG groRRer als in der KG. Auch bei Betrachtung der DiD-Schatzung war der Anstieg der Dauer
vollstationdrer Aufenthalte hypothesenkonform in der IG lber die Zeit signifikant geringer als in der
KG. Besonders stark war der Effekt einer verringerten Aufenthaltsdauer in den Kliniken mit
modelldhnlichem Vorlaufervertrag ausgepragt, dagegen weniger bei solchen ohne Vorvertrag. Der
gepoolte Schétzer ber alle 13 Modellvorhaben betrug -5,43 vollstationdre Tage (95%-
Konfidenzintervall: - 7,41; - 3,44 vollstationdre Tage). Dies bedeutet, dass Uber alle 13 untersuchten
Modellvorhaben hinweg bei den klinikneuen Patienten der IG der Anstieg der vollstationdren
Behandlungstage je Patient im Schnitt ca. 5 Tage geringer ausfiel als bei der KG. Die Ergebnisse liefern
hier also erste Hinweise fiir eine Bestitigung der Hypothese und damit die Erreichung eines
zentralen Modellziels.

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen; FO0-F98: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend als Hauptdiagnose einer stationaren Behandlung oder als Diagnose einer PIA-Behandlung.
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Fur klinikneue erwerbstatige erwachsene Patienten (n=6.863) nahm die kumulierte Dauer der
Arbeitsunfahigkeit (AU) pro Person Uber die Zeit fur alle Modelle in der IG (pra: 15,3 bis 33,8 Tage;
Mittelwert: 20,8 Tage | 1. Jahr: 57,8 bis 83,6 Tage; Mittelwert: 67,6 Tage) und in der KG (pra: 10,3 bis
29,5 Tage; Mittelwert: 18,7 Tage | 1. Jahr: 57,4 bis 82,6 Tage; Mittelwert: 65,5 Tage) zu. Dabei war die
kumulierte Dauer der AU im ersten Jahr nach Modellstart fir sechs Modelle in der IG kleiner als in der
KG und fir sieben Modelle in der IG groRer als in der KG. Entsprechend gab es fir die Gruppe der
klinikneuen erwachsenen Patienten tber die Gesamtheit der in die Analyse eingegangenen Modelle
hinsichtlich der Dauer von AU-Episoden keinen statistisch signifikanten Effekt. Auf die AU-Dauer hatte
zwar fast jedes einzelne Modellvorhaben in der DiD-Schatzung einen signifikanten Effekt, die Effekte
wirkten jedoch in unterschiedliche Richtungen, sodass der gepoolte Schatzer nicht signifikant wurde.
Dabei fanden sich hypothesenkonforme Effekte einer verringerten AU-Dauer eher in den Kliniken
mit Vorlaufervertrag. Der gepoolte Schéatzer iiber alle 13 Modellvorhaben betrug -0,02 AU-Tage (95%
Konfidenzintervall: - 5,51; 5,47 AU-Tage).

Fir die sekundéren Zielparameter Patientenanteil mit stationarem Aufenthalt, Haufigkeit des Einsatzes
ambulanter Leistungen, Kontinuitat der Behandlung nach Entlassung aus der Klinik, Anzahl an AU-
Episoden, Komorbiditdt, Mortalitdt sowie Leitlinienadhdrenz lielen sich Uber die kurze
Nachbeobachtungszeit noch keine Aussagen zur Modellwirksamkeit ableiten, da hier Uiberwiegend
keine signifikanten Effekte vorlagen, die Effekte teils stark streuten bzw. die festgestellten statistisch
signifikanten Effekte uneinheitlich waren. Gerade die Ergebnisse zu den sekundéren Zielparametern
sind als nicht abschlieRend zu bewerten, weil den bisherigen Analysen teilweise geringe Fallzahlen und
damit eine geringe statistische Aussagekraft (,,Power*) zugrunde lagen. Fir weitere Ausfihrungen zu
den sekundéren Zielparametern siehe unten (,,3. Ergebnisse fir die ersten drei Modelljahre tber vier
Modelle®).

Fir die Kosten kann anhand der Ersten Zwischenberichte keine abschlieRende Aussage getroffen
werden. Fir klinikneue Patienten zeigte sich (ber den Beobachtungszeitraum beziglich der
kumulierten psychiatrischen Versorgungskosten iber alle Modelle hinweg je Patient ein um 449,02 €
geringerer, jedoch statistisch nicht signifikanter Kosteneffekt der IG gegeniiber der KG im Zeitverlauf.
Signifikante Effekte zeigten sich in der Gruppe der klinikneuen Patienten fiir die finf Modelle, wobei
drei Modelle geringere Kostenanstiege in der IG im Vergleich zur KG und in zwei Modellen héhere
Kostenanstiege ergaben. Fur die tibrigen Modelle fanden sich keine signifikanten Kosteneffekte.

Urséchlich fur die drei geringeren Kostenanstiege waren nach derzeitigem Stand eine geringere Zahl
und Dauer vollstationarer und somit kostenintensiver Behandlungen in der IG gegeniiber der KG.
Malgeblich verantwortlich fur die zwei hoéheren Kosteneffekte waren durch Ausgleiche der
Vorzeitrdume verursachte, deutlich héhere Pflegesatze in der IG, wodurch sich bei gleicher bzw. sogar
wesentlich geringerer Anzahl vollstationédrer Tage dennoch héhere Kosten ergaben.

Dennoch lasst sich trotz der teilweise sehr geringen GruppengréRen in Verbindung mit der durch
einzelne Hochkostenfélle verursachten grof3en Streuung, der teilweise vorhandenen Verzerrung durch
Budgetausgleiche sowie der betréachtlichen Heterogenitét der Effekte und ihrer Richtungen ein Trend
zu einer kostenginstigeren, zumindest aber gleich teuren Versorgung erkennen.

Gleiches gilt fiur die als Verhaltnis von eingesparten vollstationdren Behandlungstagen bzw.
eingesparten AU-Tagen zu den Kosten von IG und KG ermittelten Effizienz. Anhand der durchgefiihrten
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Analyse lasst sich bezogen auf das Vermeiden vollstationdrer Behandlungstage fir elf Modelle eine
effektivere und davon fiir sieben Modelle zudem eine kostengiinstigere Versorgung ablesen. Ein
positives Outcome im Sinne vermiedener AU-Tage ergab sich fiir neun Modelle, wobei in sieben
Modellen auRerdem eine glnstigere Versorgung stattfand. Mit um 82,69 € je vermiedenem
vollstationdren  Behandlungstag eingesparten Kosten Il&sst anhand der vorlaufigen
Evaluationsergebnisse einen Trend zu einer kosteneffektiven Mittelverwendung erkennen.

3. Ergebnisse fur die ersten drei Modelljahre tiber vier Modelle

Bei dem priméren Zielkriterium kumulative stationdre Behandlungsdauer und Anzahl stationarer
Aufenthalte aufgrund von Indexdiagnosen von klinikneuen Patienten mit Referenzfall im ersten
Modelljahr zeigte sich fiir alle vier Modelle ein vergleichbares Muster im Verlauf der durchschnittlichen
vollstationaren Behandlungsdauer zwischen der IG und der KG mit vergleichbar niedrigem Wert im
Jahr vor Modelleinschluss (Pré-Wert), Peak im ersten patientenindividuellen Jahr und Stabilisierung
auf einem niedrigen Niveau ab dem zweiten Jahr. Die H6he des Peaks unterschied sich dabei zwischen
IG und KG deutlich im ersten Jahr. Der Peak war in der IG (7,6 bis 19,1 vollstationére Tage, Mittelwert
14,3 vollstationadre Tage) deutlich geringer als in der KG (21,1 bis 24,4 vollstationére Tage, Mittelwert
22,7 vollstationdre Tage). Bei allen vier Modellen war das Muster der teilstationaren
Behandlungsdauer dhnlich dem der vollstationdren Behandlungsdauer mit vergleichbar niedrigem
Ausgangsniveau, Peak im ersten Modelljahr und Stabilisierung auf niedrigem Niveau ab dem zweiten
Modelljahr. Jedoch war hier der Peak im ersten Jahr in der IG (8,3 bis 17,6 teilstationdre Tage,
Mittelwert 12,5 teilstationdre Tage) deutlich héher als in der KG (4,6 bis 6,8 teilstationére Tage,
Mittelwert 6,0 teilstationdre Tage). Die Ergebnisse unterstreichen hier die Tendenzen fir eine
Bestatigung der Hypothese analog der ersten Berichte um eine Verringerung der vollstationdren
Behandlungstage. Weiterhin ist in den vier hier untersuchten Zweiten Zwischenberichten eine
Verlagerung von vollstationéren zu teilstationdren Behandlungstagen ersichtlich.

Auch bei den klinikbekannten Patienten zeigten sich in allen vier Modellen zwischen beiden Gruppen
vergleichbare Muster mit einer Abnahme der durchschnittlichen vollstationdren Behandlungsdauer
tiber die Zeit. Dabei war die vollstationare Behandlungsdauer Giber den Beobachtungszeitraum in der
IG bei allen vier Modellen um durchschnittlich fiinf Tage geringer als in der KG (2,9 bis 9,9 vollstationére
Tage). Das Muster der Dauer teilstationarer Aufenthalte war zwischen 1G und KG bei allen Modellen
vergleichbar. Jedoch wies ein Modell in der IG stets hohere Werte fir teilstationdre Tage
(durchschnittlich 6,5 teilstationdre Tage) im Vergleich zur KG auf mit einem Peak im ersten
patientenindividuellen Jahr (9,6 mehr teilstationére Tage in der IG im Vergleich zur KG).

Beim zweiten primaren Zielkriterium Arbeitsunfahigkeit zeigten sich bei allen vier Modellen zwischen
der IG und der KG ahnliche Muster. Das Muster der durchschnittlichen Anzahl an AU-Tagen aufgrund
Indexdiagnosen pro klinikneuem Patient war bei drei Modellen in beiden Gruppen vergleichbar mit
niedrigem Ausgangsniveau im patientenindividuellen Pré-Wert, Peak im patientenindividuellen ersten
Jahr und Stabilisierung auf einem Wert im Bereich des Ausgangsniveaus ab dem zweiten Jahr. Der Peak
im ersten patientenindividuellen Jahr war in der IG bei zwei Modellen um ca. 13 bzw. 14 AU-Tage
geringer im Vergleich zur KG und bei einem Modell in der IG um ca. 10 AU-Tage groRer im Vergleich
zur KG. Bei einem Modell war der Verlauf der AU-Tage Uber die Zeit fast identisch.
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Bei den klinikbekannten Patienten verliefen die Werte fiir AU-Tage zwischen IG und KG parallel, wobei
bei zwei Modellen die Verlaufe nahezu identisch waren, bei einem Modell die IG im Vergleich zur KG
ca. 5 AU-Tage weniger im ersten patientenindividuellen Jahr aufwies und bei einem Modell die 1G
durchschnittlich 12 AU-Tage weniger als die KG hatte.

Bei den sekundaren Zielkriterien zeigten sich fir die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
klinikneuer Patienten iber die Beobachtungszeit in beiden Gruppen vergleichbare bzw. fast identische
Muster einer leicht riicklaufigen ambulanten Kontaktrate in der Psychiatrischen Institutsambulanz
(PIA) aufgrund Indexdiagnose. Zu beachten gilt jedoch, dass die Intensitat der PIA-Kontakte mit den
vorliegenden Routinedaten nur bedingt einzuschatzen ist.

Auch das Muster einer (ber die Beobachtungszeit weitgehend unverdnderten ambulanten
Inanspruchnahme von Vertragséarzten fir Psychiatrie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einem
Psychotherapeuten war zwischen IG und KG vergleichbar. Dabei lag die I1G hier im Durchschnitt aller
Patienten in zwei Modellen mit ca. 1,5 bis 2 Kontakten unter dem Niveau der KG und ein Modell mit
ca. 1,5 Kontakten iUber dem Niveau der KG. Bei einem Modell entwickelten sich die Verlaufe der
Kontakte bei einem anderen Vertragsarzt mit Indexdiagnose parallel zwischen IG und KG, jedoch hatte
die IG in jedem untersuchten Jahr jeweils ca. 3 Kontakte pro Patient mehr im Vergleich zur KG.

Auch bei den klinikbekannten Patienten zeigten sich in drei Modellen keine relevanten Unterschiede
in der durchschnittlichen Anzahl der PIA-Kontakte mit nahezu gleichen durchschnittlichen PIA-
Kontakten (zwei Modelle) Gber die Zeit bzw. leichtem Riickgang der Anzahl der PIA-Kontakte (ber die
Zeit (ein Modell). Bei der ambulanten Inanspruchnahme von Vertragsarzten fur Psychiatrie bzw.
Kinder- und Jugendpsychiatrie oder einem Psychotherapeuten zeigten sich auch vergleichbare Muster
tiber die Zeit zwischen IG und KG in allen vier Modellen. Dabei lag bei einem Modell die IG hier im
Durchschnitt aller Patienten ca. 2 Kontakte pro Patient iber dem Niveau der KG.

Bei dem Zielkriterium Behandlungskontinuitit zeigten sich sowohl fir klinikneue als auch fir
klinikbekannte Patienten bei allen Modellen keine deutlichen Veréanderungen im Zeitverlauf und
zwischen den Gruppen, abgesehen von Schwankungen innerhalb des Streuungsbereichs. Bei einem
Modell stieg die Kontinuitdt eines ambulanten Kontakts innerhalb von 30 und 90 Tagen nach
Krankenhausaufenthalt bei klinikbekannten Patienten. Dieser Anstieg verlief in der IG und der KG
analog.

Vom Arzt- und Krankenhaushopping sind in allen vier untersuchten Modellen nur wenige betroffen.
Die Muster verliefen zwischen IG und KG identisch mit wenig Veranderung Uber die Zeit. Auch das
Zielkriterium Komorbiditat war zwischen IG und KG bei allen vier Modellen vergleichbar bzw. nahezu
identisch.

Bei dem Zielkriterium Progressionsrate zeigten sich bei allen untersuchten vier Modellen vergleichbare
Muster. Dabei war bei einem Modell ein deutlicher Niveauunterschied mit geringerer Progression zu
schweren bzw. rezidivierenden depressiven Stérungen in der IG gegeniiber der KG fur klinikneue
Patienten festzustellen.

Bei den weiteren sekundaren Parametern Wiederaufnahme (Zeitreihenbetrachtung nicht
zweckmaRig), Mortalitat (geringe absolute Werte) und Leitlinienadhdrenz (oder leitlinien-nahe
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Behandlung) (geringe Fallzahlen bzw. mit Routinedaten nur bedingt abbildbar) zeigten sich keine
systematischen Unterschiede zwischen IG und KG.

Die Kosten der psychiatrischen Versorgung klinikneuer Patienten zeichneten im L&angsschnitt Gber vier
Jahre (ein Jahr vor und drei Jahre nach Interventionsbeginn) folgendes Bild: sowohl in der IG als auch
in der KG lagen die Kosten im Prazeitraum auf einem geringen Niveau, stiegen im ersten Jahr deutlich
an und fielen anschlielfend auf ein auf ca. das Doppelte der Kosten des Prazeitraumes liegendes Niveau
ab. Im gepoolten Mittel ergaben sich je Patient im Prazeitraum in der |G (Xgepoolt = 985,83 €; Xmin = 644,22
€; Xmax = 1400,58 €) um 221,73 € geringere psychiatrische Behandlungskosten gegentiber der KG (Xgepoolt
=1207,56 €; Xmin= 767,39 €; Xmax = 1456,93 €). Fir das erste Jahr nach Interventionsbeginn stiegen die
Kosten in der IG im Mittel auf 7.106,97 € (Xmin =5.652,95 €; Xmax = 8.682,95 €) und in der KG auf 7.048,04
€ (Xmin = 6.111,56 €; Xmax = 7.904,29 €).

Dem entgegengesetzt zeigte sich bei den klinikbekannten Patienten ein paralleler Kostenverlauf mit
einem bereits im Prézeitraum in beiden Gruppen hohen Ausgangsniveau, das im ersten Jahr nach
Interventionsbeginn minimal anstieg und anschlieRend auf ca. 70% des Praniveaus fiel. Dabei waren in
der IG im gepoolten Mittel sowohl im Prazeitraum (xic = 5.508,80 €; Xkc = 5.973,52 €) als auch im ersten
Jahr nach Interventionsbeginn (xic = 5.873,08 €; X«c = 6.159,13 €) sowie in den zwei darauffolgenden
Nachbeobachtungsjahren geringere psychiatrische Versorgungskosten zu verzeichnen.

Die Kosteneffektivitat wurde fur die vier Modelle der Zweiten Zwischenberichte fir die Patienten,
deren Interventionsbeginn im dritten Jahr nach Modellbeginn lag, ausgewiesen. Bezogen auf den
Parameter der vollstationdren Behandlungstage zeigte sich ein um 6,5 Tage geringerer Anstieg
vollstationdrer Tage in der IG gegeniiber dem der KG. Zudem stiegen die Kosten der IG um 262,65 €
weniger als die der KG. Somit ergab sich ein inkrementelles Kosteneffektivitatsverhaltnis von -40,67 €,
d. h. es wurden je zusatzlich vermiedenem vollstationaren Behandlungstag 40,67 € eingespart.

4. Fazit

Diese Zusammenfassung gibt einen Uberblick tiber die bisherigen Ergebnisse der Modelle im Rahmen
der Evaluation EVA64 und liefert eine gesamtheitliche Bewertung hinsichtlich der erwarteten Effekte.
Dabei ist zu beachten, dass hier zum einen auf Ergebnisse der ersten 13 von insgesamt 18 Ersten
Zwischenberichte mit Fokus auf klinikneue Patienten zurtickgegriffen wird, welche das erste Jahr nach
Modellstart betrachten. Zum anderen werden vier von insgesamt 18 Zweiten Zwischenberichten
zusammenfassend dargestellt. Daher kdnnen auf Basis der bisher vorliegenden Daten nur vorlaufige
Aussagen zu den Hypothesen getroffen werden. Fiir eine abschlieRende Bewertung ist die Betrachtung
aller Modelle mit mehrjéhrigen Nachbeobachtungszeitraumen notwendig.

Bezlglich der Dauer stationarer Aufenthalte ist abzuleiten, dass es Hinweise zur Bestétigung der
aufgestellten Hypothese einer verringerten Aufenthaltsdauer in Modellkliniken gegeniiber der
Kontrollgruppe gibt. Der gepoolte Schatzer bei der Betrachtung des jeweils ersten Jahres bei den 13
Ersten Zwischenberichten gibt an, dass bei den klinikneuen Patienten der Modellkliniken der Anstieg
der vollstationdren Behandlungstage im Schnitt ca. 5 Tage geringer ausfiel im Vergleich zu den
jeweiligen Kontrollgruppen. Das beschriebene zeitliche Muster bei der Untersuchung der ersten drei
Jahre nach Einschluss in die Evaluation weist darauf hin, dass die Einfihrung der Modellprojekte bei
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den vier Modellvorhaben der Zweiten Zwischenberichte besonders im patientenindividuellen ersten
Jahr nach Modellstart verkirzend auf die vollstationdre Behandlungsdauer gewirkt hat und
stattdessen zu langeren Behandlungszeiten im teilstationdren Bereich gefiihrt haben. Unterschiede
in der Inanspruchnahme ambulanter Kontakte zwischen beiden Gruppen kénnen die gefundenen
Effekte in der vollstationdren Behandlungsdauer nicht bzw. nicht vollstandig erklaren. Weiterhin kann
die Inanspruchnahme in der PIA mit Routinedaten nur bedingt abgebildet werden, da die Inhalte und
Intensitat der PIA-Kontakte mit den vorliegenden Daten nicht vollstédndig abbildbar sind. Es scheint
also in den vier bisher untersuchten Modellen mit Zweiten Zwischenberichten in der Modellklinik
vornehmlich eine Umsteuerung vom vollstationdren auf den teilstationdren Bereich zu geben. Zu
beachten ist jedoch, dass die vier hier untersuchten Modellkliniken ausschlieBlich aus Schleswig-
Holstein kommen und einen Vorldufervertrag aufweisen. Die Muster in den anderen Modellkliniken
konnen abweichen und mussen noch untersucht werden.

Bezlglich der Kklinikbekannten Patienten, weist das bereits im Prézeitraum ersichtliche
unterschiedliche Niveau der vollstationaren und teilstationéren Behandlungstage darauf hin, dass die
Vorvertrage in den vier hier beschriebenen Modellkliniken der Zweiten Zwischenberichte schon vor
der Einfiihrung des Modellprojektes nach 864b SGB V auf eine geringere vollstationédre und eine
erhohte teilstationéare Behandlungsdauer wirkten.

Beim Zielparameter Arbeitsunfahigkeit von erwerbstatigen Versicherten wurden fur die einzelnen
Modelle der 13 Ersten Zwischenberichte zumeist signifikante Effekte gefunden. Die Richtung der
Effekte war dabei jedoch sehr unterschiedlich. Dabei wurde besonders bei Modellen mit
Vorlaufervertrag ein hypothesenkonformer Effektim Sinne einer reduzierten Arbeitsunfahigkeitsdauer
festgestellt. Dies kann moglicherweise daran liegen, dass Vorlaufermodelle die Umstellung der
Behandlung auf Modellbedingungen erleichtern, sodass Modelleffekte bei Kliniken mit
Vorlaufervertrag schneller zum Tragen kommen als bei Kliniken ohne Vorvertrag. Bei den vier Zweiten
Zwischenberichten lielRen sich auch Tendenzen in unterschiedliche Richtungen erkennen, so dass hier
noch keine abschlie}ende Beurteilung mdglich ist. Fiir diesen Parameter muss einschrédnkend erwahnt
werden, dass die Arbeitsféhigkeit und ggf. die Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt von psychisch
Erkrankten nur bis zu einem gewissen Grad beeinflusst werden kann. Der Arbeitsmarkt fur diese
Patienten unterliegt vielen verschiedenen Faktoren, die durch eine veranderte Behandlung nur
teilweise geleitet werden kdnnen.

Die weitgehende Vergleichbarkeit der Muster der weiteren Zielparameter zeigt, dass die Qualitat der
Behandlung zwischen IG und KG vergleichbar ist und somit trotz der Einsparung von vollstationaren
Behandlungstagen keine Verringerung der Qualitét ersichtlich ist, soweit das mit Routinedaten zu
beurteilen ist. Weiterhin ist jedoch anzumerken, dass die Abbildung einiger sekundarer Zielkriterien
(z.B. Leitlinienadhdrenz oder Progression der psychischen Erkrankung) mit Routinedaten nur
eingeschrankt aussagekréaftig sind. Studien mit direkter Datenerhebung am Patienten, wie bspw.
»PsychCare”, werden beztiglich der Versorgungsqualitat zusatzliche wichtige Erkenntnisse liefern.

Eine abschliel3}ende tibergreifende Bewertung beziiglich der Kosten ist derzeit noch nicht méglich. So
lassen sich neben der insgesamt hohen Heterogenitit der Effekte auf Modellebene in einigen
Modellvorhaben Preiseffekte erkennen, bei denen Ausgleichszahlungen aus dem Zeitraum vor
Modellbeginn die Kosten des ersten Jahres beeinflussen. Das Herausrechnen der Ausgleichszahlungen
ist jedoch unter der momentan verwendeten Methodik nicht mdglich. Fir die Abschlussberichte ist
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eine Anpassung der Methodik geplant, um diese Verzerrungen adéquat zu bericksichtigen. Eine
Aussage zur Kosteneffektivitat ist fir das erste Jahr nach Modellbeginn aus genannten Griinden
ebenfalls nur sehr eingeschrankt méglich.

Bei den vier Schleswig-Holsteiner Modellen, fir die auch die Kohorte der Patienten, deren
Interventionsbeginn im dritten Modelljahr lag, beriicksichtigt werden konnten, lassen sich allerdings
etwas sicherere Aussagen treffen, da hier die ausgleichsinduzierten Preiseffekte nicht mehr in so
groRem Mal wirken bzw. Uiber die Entgeltsystematik herausgerechnet werden kénnen. So zeigten sich
im gepoolten Mittel der vier Modelle eine kostenglinstigere Versorgung und eine geringere Anzahl
vollstationdrer Behandlungstage und somit eine kosteneffektive Verwendung der Mittel. Es muss
jedoch einschrénkend erwéhnt werden, dass zwar in allen vier Modellen weniger vollstationére
Behandlungstage anfielen, die Kosten jedoch heterogener verteilt waren: so lielen sich in zwei
Modellen geringere und in zwei Modellen héhere Versorgungskosten verzeichnen. Da sich aber
lediglich fur die Modelle mit geringeren Kosten statistische Signifikanz ergab, kann jedoch insgesamt
von einem Trend zur kostengiinstigeren und kosteneffektiveren Versorgung ausgegangen werden.
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