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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Seit Einfithrung des §64b SGB V im Jahr 2013
haben 22 Kliniken ein globales Behandlungsbudget (GBB) auf
Basis eines psychiatrischen Modellvorhabens (MV) verhandelt.
An der Budgetbildung sind einzelne, mehrere oderalle in einer
Versorgungsregion vertretenen Krankenkassen beteiligt und je
nach Standort wurden unterschiedliche MaBnahmen zur For-
derung einer sektorentibergreifenden Leistungserbringung
umgesetzt.

Ziel Es wird untersucht, ob und inwiefern der Umfang der
Krankenkassenbeteiligung an MV, die Implementierungspro-
zesse, die Umsetzung von Versorgungsmerkmalen und die
Evaluationsergebnisse zusammenhdngen.

Methode Mittels systematischer Suche wurden Studien
ausgewadhlt, die MV mit unterschiedlichen Budgetantei-
len vergleichend in Bezug auf die Implementierung sowie

Ergebnisparameter untersucht haben. Um die methodische He-
terogenitdt der Studien und die Komplexitat der Fragestellung
angemessen zu erfassen, wurde die integrative Ubersichtsme-
thode genutzt.

Ergebnisse Eswurden Originalarbeiten (n=8) aus 3 multi-
zentrischen Studien identifiziert, wobei qualitative (n=2) und
quantitative Methoden (n=3) sowie Mixed-Methods (n=3)
zum Einsatz kamen. Kliniken, die ihr gesamtes Budget als MV
(=Regionalbudget) verhandelt haben, weisen einen durchgén-
gig héheren Umsetzungsgrad modellspezifischer Merkmale
auf, die starker von Patienten wahrgenommen werden als Klini-
ken mit einem selektivvertraglichen MV. Kliniken mit Regional-
budget sind tiberwiegend in landlichen, Kliniken mit partiellen
GBB eher in stadtischen Regionen umgesetzt.

Diskussion Die Ergebnisse starken die Annahme eines po-
sitiven Zusammenhangs zwischen Budgetumfang sowie der
Auspragung von Struktur- und Prozessmerkmalen der Modell-
versorgung. Aufgrund der geringen Anzahl eingeschlossener
Studien sind die Befunde als vorldufig zu betrachten.

ABSTRACT

Background Since the introduction of § 64b German Social
Code Book Vin 2013, 22 hospitals have negotiated a Global
Treatment Budget (GTB) based on a psychiatric model project
(MP). Depending on the MP, one, more, or all health insurances
are involved in the formation of this budget. As a result, various
measures to promote cross-sectoral service delivery, including
complex forms of in-, outpatient, and home treatment are be-
ing implemented.

Aim Building on the evidence of previous research, this review
article examines whether and to what extent the volume of
health insurance coverage in MP is associated with implemen-
tation processes, the degree of implementation of MP’s specific
components and evaluation outcomes.

Methods A systematic search was conducted to select studies
that examined MPs with different budget shares comparatively
in terms of the degree and processes of implementation, as
well as outcomes. To adequately capture the methodological
heterogeneity of the available evidence and the complexity
of the research question, results were summarized using the
integrative review methodology.

Results Original research (n = 8) from three studies was iden-
tified, using qualitative (n=2) and quantitative methods (n=3)
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and mixed-method approaches (n=3). The studies show that
mental health care departments that negotiated their entire
budget as a MP (=regional budget) consistently had a higher
degree of implementation of model-specific components,
also being experienced more strongly by service users, than in
departments with a selective MP contract. Departments with
regional budgets are more likely to be implemented in rural re-
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gions, while those with partial GTBs are more likely to be imple-
mented in urban regions.

Discussion The results strengthen the assumption of a positive
relationship between budget size and the expression of struc-
ture- and process-related components of model care. Due to
the small number of included studies, the findings should be
considered preliminary.

Hintergrund

Seit 2008 werden in Deutschland globale Behandlungs-
budgets (GBB) an ausgewahlten psychiatrischen Kliniken
und Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern erprobt,
die eine flexible, integrierte und gemeindenahe psychiatri-
sche Krankenhausversorgung ermdoglichen. Bisher wurden
23 GBB bundesweit verhandelt, zundchst als regionale Psy-
chiatriebudgets (RB) nach § 24 Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) und seit 2013 als psychiatrische Modellvorha-
ben nach §64b SGBV (MV). Gesetzlich definiertes Ziel der
MV ist ,eine Verbesserung der Patientenversorgung oder
der sektoreniibergreifenden Leistungserbringung...], ein-
schlieRlich der komplexen psychiatrischen Behandlungim
hduslichen Umfeld”. Anders als z. B. bei der stationsdqui-
valenten Behandlung (StdB) [1, 2], wo es sehr konkrete
Umsetzungsempfehlungen und Leistungsbeschreibungen
gibt, kdnnen MV unter Beriicksichtigung regionaler Be-
sonderheiten klinikindividuell umgesetzt werden. Neben
diesen Versorgungszielen sind mit den Krankenkassen zu
vereinbarende Steuerungsziele, z. B. Erreichen eines be-
stimmten Ambulantisierungsgrads, d. h. des Anteils der
stationsersetzend oder -verkiirzend ambulant oder auf-
suchend versorgten im Verhaltnis zu stationar behandel-
ten Patienten durch die Modellversorgung, zu erreichen.

Wahrend MV als RB, d. h. unter Beteiligung samtlicher in
einer Region vertretenen Krankenkassen vereinbart wer-
den kénnen, ist auch der Abschluss von Selektivvertrdgen
(SV) mit einzelnen Krankenkassen mdglich. In diesem Fall
ist die Modellversorgung nur fiir Versichterte ausgewahl-
ter Krankenkassen zugdnglich. Von den bestehenden 22
MV sind 17 als RB und 5 als SV verhandelt [3]. Aus Erfah-
rungsberichten sowie Evaluationsstudien gibt es Hinwei-
se, dass MV mit RB und SV sich qualitativ voneinander un-
terscheiden [4-6]. Die Unterschiede beziehen sich z. B. auf
die jeweils umgesetzten Versorgungsmerkmale (z.B. Home
Treatment, settinglibergreifende Behandlerkontinuitét),
deren Implementierungsgrad sowie das AusmaR, in dem
MV von Patienten, aber auch Mitarbeitenden einer Modell-
klinik (als wirksame Versorgungsform) wahrgenommen
wird. Dies zu untersuchen ist von hoher Relevanz fiir die
Weiterentwicklung der Versorgung, da die Zahl der Kliniken
mit MV seit ca. 2021 leicht stagniert. Dariiber hinaus wird
die vorliegende Evidenz zur Wirksamkeit, den Prozessen und
zur Evaluation der MV aus Sicht des Innovationsausschus-
ses des Gemeinsamen Bundesausschusses als nicht ausrei-

chend eingestuft, um eine Empfehlung auszusprechen [7].
Bisher gibt es erst ein Review aus dem Jahr 2013, welches
den Implementierungsstand der integrierten Versorgung
und von RB - dem Vorldufermodell der MV - in Deutsch-
land untersucht [8]. Eine Ubersichtsarbeit zu MV gibt es
nicht. Ziel der vorliegenden Literaturiibersicht ist es daher,
die bestehende Evidenz zu integrieren, um etwaige studi-
eniibergreifende Effekte und Zusammenhange zu den Un-
terschieden zwischen als Regionalbudget und selektivver-
traglich vereinbarten MV sichtbar zu machen. Im Einzelnen
werden folgende Forschungsfragen untersucht.

Inwiefern unterscheiden sich die

= Rahmenbedingungen,

= Implementierung,

= Versorgungseffekte von als Regionalbudget versus
Selektivvertrag verhandelten Modellvorhaben sowie

= Machbarkeit der beiden Varianten aus Sicht von Ex-
perten?

Grundlegend zur Beantwortung dieser Fragestellung ist
eine Zusammenschau von Versorgungseinfliissen, -struk-
turen, -prozessen und daraus resultierenden Outcomes,
wie dies durch das in der Versorgungsforschung tibliche
Through-put-Modell angeraten wird [9].

Methoden
Integratives Review

Aufgrund der Komplexitdt der Fragestellung sowie der He-
terogenitdt der Evidenz wurde die Methode des integrativen
Reviews gewahlt. Nach Whittemore et al. kann die integrative
Ubersichtsmethode die ,bisherige empirische und theoreti-
sche Literatur zu einem Thema zusammenfassen und dabei
verschiedene Methoden einbeziehen, um den Kontext, die
Prozesse und die subjektiven Elemente des Themas zu erfas-
sen”[10]. Die zentrale methodische Problemstellung der Ar-
beit ist es, die nur fragmentiert vorliegenden Befunde zum
Umfang der Krankenkassenbeteiligung an MV, deren Imple-
mentierungsgrad im Hinblick auf die Versorgungsstrukturen,
-prozesse und -effekte zu diskutieren und so die bestehende
Theory of Change der komplexen Intervention ,,Modellvor-
haben” zu erweitern [11, 12]. Um die Reproduzierbarkeit und
Nachvollziehbarkeit zu gewéhrleisten, erfolgte das Repor-
ting entsprechend der PRISMA-Leitlinien (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [13].

Schwarz | et al. Regionalbudget oder Selektivvertrag Nervenheilkunde 2023; 42: 763-770 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Informationsquellen und Suchstrategie

Eine systematische Literaturrecherche wurde am 2. Mai
2023 durchgefiihrt. Dazu wurden Titel und Abstracts in
6 elektronischen Literaturdatenbanken durchsucht: Med-
line, Embase, Scopus, PsycINFO, Web of Science und Google
Scholar. Trotz der stark begrenzten Fragestellung wurde die
Suchstrategie breit gewahlt, damit mdglichst samtliche wis-
senschaftliche Literaturzu MV aufgefunden wird. Es wurden
3 Schliisseldimensionen Modellvorhaben, Globales Budget
und Psychiatrie in verschiedenen Variationen in englischer
und deutscher Sprache mit den booleschen Operatoren
UND/ODER zu einem Suchausdruck verbunden. Zusatzlich
wurde eine Riickwartssuche der gefundenen Referenzen
durchgefiihrt, um vorangehende Arbeiten zu dem Thema
zuidentifizieren [14]. Es folgte eine weitere Vorwartssuche
mit Google Scholar, um Publikationen aufzufinden, die die
in die Untersuchung einbezogenen Arbeiten zitieren.

Auswahlkriterien, Screening und Selektion

Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden im initialen

Screening-Prozess entwickelt und zur Studienauswahl an-

gewendet. Eingeschlossen wurden ausschlieRlich Verof-

fentlichungen, die

= original-empirisches Material enthalten,

= psychiatrische Modellvorhaben nach §64b SGB V als
Gegenstand fokussieren,

= RBundSVin mehreren Studienzentren untereinander
vergleichen (Multicenter-Studie),

= Struktur-, Prozess- und/oder Outcome-bezogene Stu-
dienergebnisse enthalten.

Demnach wurden ausschlieRlich Studien ausgewahlt, wel-
che einen potenziellen Zusammenhang des Budgetum-
fangs einerseits sowie Prozessen, Strukturen und/oder Er-
gebnisparametern andererseits an verschiedenen Klini-
ken der Modellversorgung vergleichend untersucht haben.

Publikationen, die sich auf Vorlaufermodelle (RB nach § 24
BPfIV) oder die integrierte Versorgung (nach § 140a SGB
V) beziehen, wurden aus den folgenden Griinden ausge-
schlossen: Erstens wurden das RB nach §24 BPflV ledig-
lich mit 100 % Budgetumfang vereinbart. Somit existierten
zum Zeitpunkt der Gliltigkeit dieses Paragrafen keine Ver-
sorgungsmodelle, die als Teilbudget verhandelt wurden,
sodass der Vergleich eines differierenden Budgetumfangs
nicht moglich ist. Zweitens handelte es sich im Fall der inte-
grierten Versorgung um Modelle, die iberwiegend im kas-
sendrztlichen bzw. ambulanten Nichtkrankenhaussektor
entwickelt wurden. Ein Vergleich zwischen den eher kran-
kenhauszentrierten MV (sowie deren Vorlaufer) mit der
ambulanten integrierten Versorgung wére aufgrund die-
ser konzeptuellen Differenzen zwischen den Versorgungs-
modellen nicht sinnvoll.

Datenextraktion, -analyse und -synthese

Das Forscherteam (JS, AB, SvP) entwickelte eine standardi-
sierte Vorlage, um relevante Daten aus den Studien zu ex-

trahieren und zu erfassen. Die folgenden Parameter wur-
den dabei detailliert erfasst: Referenz-ID, Jahr, Studie, Me-
thode, Stichprobe, Fragestellung und Zusammenfassung
der fiir die Fragestellung relevanten Ergebnisse. Aus Kapa-
zitatsgriinden wird die Tabelle als elektronischer Anhang
online bereitgestellt (» Online-Suppl. Tab. 1). Um die
Qualitdt der eingeschlossenen Studien zu erfassen, wur-
den die Publikationen von |S und SvP hinsichtlich der Kri-
terien (1. methodische und 2. theoretische Strenge sowie
3.Relevanz der enthaltenen Daten) auf einer 3-Punkt-Skala
(hoch, mittel, gering) bewertet. Eine vollstandige Darstel-
lung der Bewertung der Kriterien ist ebenfalls dem elektro-
nischen Anhang (» Online-Suppl. » Tab. 1) zu entnehmen
[10]. Es wurden relevante Ergebnisse samtlicher einge-
schlossener Veroffentlichungen ausgewertet und thema-
tisch zusammengefasst (Hauptthemen: Budgetumfang,
Implementierungsprozesse und -grad sowie Outcomes
der MV). Hierzu wurden in den Publikationen enthaltene
klinikbezogene Struktur- und Leistungskennzahlen sowie
Daten zur Einstufung des Implementierungsgrades der MV
in 2 Gruppen zusammengefasst (RB vs. SV) und reanaly-
siert. Im Einzelnen wurden die Gruppenmittelwerte fiir die
vorgenannten Parameter berechnet, um grundsétzliche
Unterschiede zwischen MV mit RB versus SV darzustellen.
Auf eine Bestimmung der statistischen Signifikanz der Un-
terschiede wurde aufgrund der nur geringen Stichproben-
gréRen verzichtet.

Ergebnisse
Studienauswabhl

Insgesamt wurden 695 Eintrdge ermittelt - 681(97,99 %)
aus der Datenbankrecherche, 14 (2,01 %) aus der Hand-
suche. Nach Entfernen von Duplikaten verblieben 82,44 %
(573/695) der Eintrage fiir die Titel-, Abstract- und Stich-
wortsuche. In diesem Schritt wurde die Auswahl um 530
auf 43 Eintrdge reduziert, die dann einer Volltextpriifung
unterzogen wurden. Hierin enthalten sind 30 Originalar-
beiten zu psychiatrischen MV (n=23) sowie deren Vorlau-
fermodellen (nach § 24 BPflV; n=7) [4-6, 12, 15-40]. Von
den verbleibenden 23 konnten 8 Publikationen (1,15 %)
identifiziert werden [5, 6, 12, 15-19], die empirisches Ma-
terial zu der untersuchten Fragestellung enthalten. Sie bil-
den die Grundlage dieser Ubersichtsarbeit. Der Studien-
auswahlprozess ist im PRISMA Flussdiagramm (> Abb. 1)
dargestellt.

Die Veroffentlichungen lassen sich 2 Mixed-Method ba-
sierten Multicenter-Studien, EvaMod64b (Laufzeit: 2014-
2016), PsychCare (Laufzeit: 2017-2021) sowie einer wei-
teren an mehreren MV durchgefiihrten qualitativen Studie
(Untersuchung der Innovationsdiffusion, Laufzeit: 2018-
2020) zuordnen [4-6, 12, 15-19]. Zu den aufgrund eines
fehlenden Vergleichs zwischen RB und MV mit SV nicht
eingeschlossenen Studien gehéren u. a. die Evaluationen
der MV in Berlin-Mitte [27], Hamm [29, 38] sowie die ge-
setzlich verpflichtende Begleitforschung nach §65 SGB V
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Selektion | Identifikation |

| Eignung

Einschluss

Elektronische Suche Handsuche
n =681 n=14
y A 4
Vorauswahl nach Entfernen von Duplikaten N Ausschluss
n=573 n =530
A
Volltext auf Eignung gepruft Ausschluss
n=43 n=35
* Einschlusskriterien
nicht erfullt: n = 27
I « Keine Ergebnisse
Einschluss Studien dargestellt:n =8

n=8

»Abb.1 PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) Flussdiagramm (nach Daten aus [41]).
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(EVA64-Studie) [42]. Die Ergebnisse werden entlang fol-
gender thematischer Schwerpunkte vergleichend fiir MV
mit RB und SV dargestellt:

= Rahmendaten zu Struktur und Vertrag,

= Implementierungsprozesse,

= Implementierung modellspezifischer Merkmale,

= Effekte auf die Versorgung.

Rahmendaten zu Struktur und Vertrag

Vergleichbare Daten zur Versorgungsregion und Struktur
liegen aus der EvaMod64b-Studie fiir 12 Kliniken mit MV
vor (Datenjahr: 2016) [18]. Demnach kédnnen 75 % (6 von
8) der Kliniken mit RB auf Erfahrungen mit einem Vorldu-
ferprojekt zuriickgreifen, wahrend dieser Anteil bei selek-
tivvertraglich verhandelten MV bei 25 % (1 von 4) lag. Klini-
ken mit RB wurden zu 75 % etwas friiher (1/2013-6/2014)
und Kliniken mit SV - ebenfalls zu 75 % - etwas spéter ge-
startet (7/2014-1/2016). Die Anzahl der Einwohner der
Versorgungsregion betrug bei Kliniken mit RB durch-
schnittlich ca. 202 Tsd. versus ca. 317 Tsd. bei Kliniken mit
SV. Kliniken mit SV sind (iberwiegend (zu 75 %) in einer gro-
Reren Stadt (>80000 Einwohner), wahrend Kliniken mit
RB ausschlieRlich in einer kleineren Stadt lokalisiert sind.
Der Umfang der Kassenvertrage bei selektivvertraglichen
MV lag durchschnittlich bei 19,1 % (SD: 10,3 %). Bei einem
orientierenden Vergleich weiterer Struktur- und Leistungs-
daten der Kliniken, z. B. zur Tragerschaft, Bettenkapazita-
ten und tagesklinischen Behandlungspldtzen finden sich
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Gruppen.

Implementierungsprozesse

6 Publikationen aus 3 Studien enthalten qualitative Ergeb-
nisse zu der Frage nach Unterschieden bei den Implemen-
tierungsprozessen sowie der Machbarkeit von selektivver-
traglichen oder MV, die als RB verhandelt wurden. Afraz et
al. konnten zeigen, dass es kontroverse Meinungen beziig-
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lich des Vorrangs von RB oder SV unter den Stakeholdern
gibt [4, 15]. So sprachen sich Behandler und Medizincon-
troller dafiir aus, dass RB gegeniiber MV mit SV vorzuzie-
hen seien, da der Parallelbetrieb von Regelversorgung und
MV eine groRere Herausforderung darstelle als eine Um-
stellung des Gesamtsystems [4, 15]. Nach Ansicht einiger
GKV-Vertreter hatten Teilbudgets, die als Zwischenstufe
auf dem Weg zu einem GBB gesehen werden, gewisse Vor-
teile, da sich weniger Akteure an den Budgetverhandlun-
gen beteiligen missen [4, 15].

Eine weitere im Rahmen der PsychCare-Studie durchge-
fihrten Expertenbefragung zu den Anreizen, Vorausset-
zungen und Herausforderungen der Implementierung
eines GBB kamen Schwarz et al. zu dhnlichen Ergebnis-
sen [5]: Die Studienteilnehmer waren gespalten bzgl.
der Frage, inwiefern es fiir die Machbarkeit von MV eine
Rolle spielt, ob ein GBB mit allen oder nur einzelnen Kran-
kenkassen verhandelt wird. In Versorgungsregionen mit
RB wurde ein ,selektivvertragliches“ MV als nur bedingt
machbar eingestuft, wihrend Befragte aus Kliniken mit
SV hierin eine Chance sahen, die neue Versorgungsform
unter nur begrenztem konomischem Risiko zu erproben.
Es bestand Konsens unter Controllern der MV mit SV, dass
eine minimale Krankenkassenbeteiligung notwendig sei,
um einzelne Merkmale (z. B. Home-Treatment) kostende-
ckend implementieren zu kénnen. Darliber hinaus sei es
herausfordernd, die unterschiedlichen Leistungen der Re-
gelversorgung und der MV gesondert, zum Teil sogarin 2
parallelen IT-Systemen, voneinander zu erfassen und ab-
zurechnen. Klinisch tdtige Mitarbeitende fanden es heraus-
fordernd, die Routinen der Modelle neben der Regelversor-
gung aufrechtzuerhalten. Einerseits sei es organisatorisch
schwierig, zwischen Patienten der beiden Versorgungsfor-
men zu unterscheiden, andererseits wurden ethische Be-
denken gedulRert, da Patienten ausgewdhlter Krankenkas-
sen Zugang zu modernen Versorgungsaspekten erhielten.

Implementierung modellspezifischer Merkmale

In 5 Publikationen werden (semi-)quantitative Ergebnis-
se dargestellt, die allesamt auf der Einstufung spezifi-
scher Struktur- und Prozessmerkmale der Modellversor-
gung beruhen [12, 17-19]. Diese Merkmale (> Tab. 1)
wurden in der EvaMod64b-Studie entwickelt und erfas-
sen semiquantitativderen Umsetzung in Bezug auf Struk-
turen und Prozesse [17, 18]. Der Implementierungsgrad
fasst die Auspragung samtlicher Merkmale an einer Kli-
nikin einem Wert zusammen [17]. Johne et al. konnten in
ihrer Analyse zeigen, dass MV mit RB sowie einer Laufzeit
von mehr als 2 Jahren eine statistisch signifikant starkere
Umsetzung des Merkmals Il (Flexibilitat im Settingwech-
sel) sowie einen statistisch auffallighdheren Gesamtimple-
mentierungsgrad (GIG) aufwiesen, als jene Kliniken mit SV
und kiirzerer Implementierungsdauer [17]. Die in den Me-
thoden beschriebene Reanalyse der Daten aus Johne et al.
zeigt einen héheren GIG bei MV mit RB gegentliber jenen
mit SV (Mittelwert GIG=1,24 vs. 0,97).
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»Tab.1 Ubersicht spezifischer Merkmale der Modellversorgung (nach Daten aus [18])

Nr. Merkmal

| Ambulantisierung; Verlagerung Behandlungspldtze von voll- nach teilstationdr und/oder ambulant

I Flexibilitat Settingwechsel; unproblematischer Wechsel des Behandlungssettings (zeitnah, biirokratiearm etc.)

11l Behandlerkontinuitat; Umsetzung team- und personenbezogener Kontinuitdt

\% Berufsgruppentibergreifende Zusammenarbeit; enge Kooperation zwischen verschiedenen Berufsgruppen

Vv Settingiibergreifende therapeutische Gruppenangebote; behandlungssetting-heterogene therapeutische Gruppen
VI Zuhause-Behandlung; stationsersetzende, berufsgruppeniibergreifende Behandlung, zuhause > 1 Woche

Vil Systematischer Einbezug von Bezugspersonen; Bezugspersonen als therapeutisches Mittel

VIl Erreichbarkeit von Leistungen; raumliche Erreichbarkeit und Erreichbarkeit der Teams

IX Freie Steuerung therapeutischer MaBnahmen; Freiheit fiir therapeutische Entscheidungen

X Sektortibergreifende Kooperation; Kooperation tiber das Krankenhaus hinweg

Xl Erweiterung der professionellen Expertise; Professionalisierung der Mitarbeiter

»Tab.2 Implementierungstypen der Modellversorgung (nach Daten aus [12])

Parameter

Regionalbudget  Selektivvertrag

Anzahl der Studienkliniken 4 3
Bevolkerungsdichte gering hoch
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses 2013 2016
Umfang des MV am Klinikbudget 100% <33%
Vorerfahrungen mit GBB! + -
Verringerung der Anzahl der Krankenhausbetten seit Einfiihrung des GBB' + -
Strukturelle bzw. raumliche Integration von Tagesklinik, Station und Ambulanz?2 Fdrd 4
Anteil der Mitarbeitenden, die in mehr als einem Behandlungssetting arbeiten >66% >33%
Aufsuchende Behandlung durch stationdre und tagesklinische Behandlungsteams’ W -
Orientierendes Versorgungsmodell zur aufsuchenden Behandlung ACT CRT/HT

1: Maximale Auspragung des Parameters=“+" ; 2: Maximale Auspragung des Parameters="“+++”; ACT: Assertive Community Treat-
ment; CRT/HT: Crisis Resolution Team/Home-Treatment; GBB: Globales Behandlungsbudget; MV: Modellvorhaben

Ebenfalls im Rahmen der EvaMod64b-Studie wurden vor-
beschriebene Merkmale an MV in Schleswig-Holstein (SH;
n=3) gegeniiber MV im {ibrigen Bundesgebiet (n=4) un-
tersucht. Erstere waren mit 100 % und letztere mit durch-
schnittlich 47,31 % Krankenkassenbeteiligung verhandelt.
Zusammenfassend erzielten die MV in SH bei allen Merkma-
len héhere Werte als die Gibrigen Kliniken. Diese Unterschie-
de verhielten sich in Bezug auf 3 Merkmale statistisch auf-
féllig (p<0,1): Behandlerkontinuitdt (Ill), settinglibergrei-
fende therapeutische Gruppen (V) und Erreichbarkeit von
Leistungen (VIII) erreichten jeweils deutlich bessere Werte
bei den Studienkliniken in SH gegeniiber dem Vergleich.

Im Rahmen der PsychCare-Studie wurden im Jahr 2020
die Merkmale erstmals an 9 MV sowie 7 Kontrollkliniken
der Regelversorgung eingestuft [6], um diese zu validie-
ren und zu priifen, inwiefern sich deren Auspragung an
den beiden Klinikgruppen unterscheidet. In dem Zusam-

menhang wurde ein Subgruppenvergleich innerhalb der
Studienkliniken mit MV durchgefiihrt, wobei der GIG an
MV mit<30% (n=2),30 bis 90% (n=3) und>90% (n=4)
Umfang der Krankenkassenbeteiligung gegeniibergestellt
wurde. Es zeigte sich ein mit zunehmendem Umfang der
Modellvertrage steigender GIG, wobei die Unterschiede
signifikant sind und eine hohe Effektstarke aufweisen [6].

In der Prozess- und Outcome-Evaluationsstudie EvaMo-
d64b wurden die Veranderungsprozesse bei Einfiihrung
von MV im Sinne einer Theory of Change beschrieben
[12], wobei auf Implementierungsunterschiede zwischen
RB und SV eingegangen wurde: Demnach tendieren Klinik
mit SV dazu, traditionelle Teamstrukturen beizubehalten
und zusétzliche spezielle Teams einzurichten, die sich aus-
schlieRlich um die Versorgung der Versicherten bestimm-
ter Krankenkassen kiimmern. An Kliniken mit RB wurden
hingegen tiberwiegend settingspezifische Teams zu flexi-
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blen Teams umstrukturiert, die settingiibergreifend ar-
beiten. Daher wurden Prozesse und klinische Routinen,
z.B. die Planung von Therapien, nicht mehr nurinnerhalb
eines bestimmten Settings durchgefiihrt, sondern auf an-
dere Settings ausgedehnt. Hierdurch wurde ein erhéhter
Arbeitsaufwand aus Sicht von Mitarbeitenden beschrie-
ben. Die Unterschiede zwischen MV mit RB vs. SV wurden
zu 2 Implementierungstypen zusammengefasst (> Tab. 2).

Effekte auf die Versorgung

Bislang liegen nur 2 Publikationen vor, welche im Zusam-
menhang von Budgetumfang und Implementierungsgrad
auch die Outcomes untersucht haben [19]: Im Rahmen
jener Studie, welche MV in SH gegeniiber dem (ibrigen
Bundesgebiet vergleicht, konnte gezeigt werden, dass Pa-
tienten in SH haufiger ambulant (39,0 % vs. 34,2 %) oder
zuhause (11,6 % vs. 1,3 %) behandelt wurden, wahrend sich
Patienten der MV in den anderen Bundesldandern haufi-
ger in stationdrer (28,8 % vs. 33,8 %) oder teilstationdrer
Behandlung (26,7 % vs. 31,2 %) befanden. Dieser Unter-
schied istin Bezug auf die Zuhause-Behandlung signifikant
(p<0,0001). Die Behandlungsdauer der in SH behandel-
ten Patienten war gegeniiber der Vergleichsgruppe signi-
fikant kiirzer (p=0,0021).

Patienten, die in SH behandelt wurden, gaben an, mehr
Erfahrung mit Versorgungsmerkmalen der MV zu haben
(p=0,0697). Dies trifft in besonderem Umfang auf die Be-
handlerkontinuitat (I11) zu: 33 % der befragten Patienten
in SH gaben an, bei einem Settingwechsel von dem glei-
chen therapeutischen Team weiter betreut worden zu sein,
wahrend in den Vergleichszentren nur 24,8 % diese Anga-
be machten (p=0,0765). Unterschiede zeigten sich auch
bezliglich der Patientenbewertung. So wurden die Merk-
male Zuhause-Behandlung, Flexibilitdt im Settingwechsel
und settinglibergreifende therapeutische Gruppenange-
bote von Patienten der MV in SH signifikant, oder zumin-
dest statistisch auffallig besser bewertet.

Diskussion

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Uber-
sichtsarbeit, dass ein selektiver Budgetvertrag dazu fiihrt,
dass die Versorgung fiir einen Teil der behandelten Patien-
ten (bestimmter Krankenkassen) verdandert werden kann
und nur in Hinblick auf einzelne Versorgungsmerkmale,
bspw. durch die Einfiihrung von Home-Treatment oder
unterschiedlichen Formen der akut-ambulanten Behand-
lung. Komplexere und umfangreichere Veranderungen
des Versorgungsangebots flir nicht nur ausgewahlte Pati-
entengruppen lassen sich nur durch einen Modellvertrag
mit allen in einer Region vertretenen Krankenkassen um-
setzen. Im letzteren Fall kénnen die Umstrukturierungen
weitreichend sein, wie die Modellprojekte in SH zeigen,
z.B. in Itzehoe, Heide und Geesthacht, die oft auf lange
Laufzeiten und Entwicklungen im Rahmen von Vorldufer-
modellen aufbauen [19, 35].

@ Schattauer

Regionalbudget oder Selektivvertrag?

Selektivvertrdge haben sicher auch Vorziige: Die mit den
Umstrukturierungen und derimmer noch ungewissen Zu-
kunft von Modellprojekten entstehenden Risiken halten
sich in Grenzen und sind weniger aufwandig in der Ver-
handlung [5, 15]. So wurden MV mit SV oft dazu genutzt,
die Mdglichkeiten von MV auszuprobieren mit dem Ziel,
diese bei positiven Erfahrungen Patienten weiterer Kran-
kenkassen zugdnglich zu machen. Letzteres ist unserem
Wissen nach jedoch in keinem einzigen Fall geschehen: Alle
SV sind hinsichtlich ihres Umfangs beschrankt geblieben,
eine Ausweitung im Verlauf der Jahre ist nicht erfolgt. Ahn-
lich wie bei der Versorgung nach § 140a SGBV liegt dies si-
cherauch an einem fehlenden Kontrahierungszwang [43]:
Vertragsabschliisse sind weiterhin ganzlich freiwilligund in
den letzten Jahren, trotz umfangreicher Verhandlungen,
in vielen Fallen auch gescheitert.

Gleichzeitig ist ein hoher Implementierungsgrad der MV
nicht kausal auf eine hohe Krankenkassenbeteiligung zu-
riickzufiihren: Insbesondere jene MV aus SH zeigen, dass
die langjahrigen Vorerfahrungen mit IV-Versorgung nach
§140a SGB V und dem RB nach §24 BPflV zu einem um-
fassenden Implementierungsergebnis in Kliniken dieses
Bundeslandes beigetragen haben. Und umgekehrt gibt es
auch einzelne MV mit RB, welche einen eher geringen Im-
plementierungsgrad modellspezifischer Struktur- und Pro-
zessmerkmale aufweisen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse dieser Uber-
sichtsarbeit, dass selektivvertraglich vereinbarte MV die
Versorgung fiir einen Teil der behandelten Patienten, nam-
lich jene bestimmter Krankenkassen, verandern. Diese
Verdnderungen beziehen sich tiberwiegend auf einzelne
Versorgungsmerkmale, wie z.B. die Einfithrung von Ho-
me-Treatment oder unterschiedliche Formen der akut-am-
bulanten Behandlung.

FAZIT

Eine zentrale Starke dieser Arbeit liegt in ihrem
Uberblickcharakter, der eine integrative Betrachtung
von qualitativer und quantitativer Evidenz tber die
Modellversorgung erlaubt: Bisher gibt es nur ein Re-
view zu Vorldufermodellen der MV [8]. Eine weitere
Literaturtibersicht, die moglichst alle Studien zur
Modellversorgung einschlieBlich der Ergebnisse der
gesetzlich verpflichtenden Evaluation nach §65 SGB
V (EVA64-Studie) einschlieBt, ist in Arbeit.

Wie in diesem Themenheft mehrfach erwahnt, steht
die Entscheidung tiber die Zukunft der MV aus. Im
Hinblick darauf lasst sich nicht abschlieBend beurtei-
len, in welche Richtung sich MV entwickeln werden,
die auf einem Selektivvertrag griinden. Derzeit
scheinen diese weniger starke Veranderungschancen
fur die psychiatrische Versorgung zu bieten und

Schwarz | et al. Regionalbudget oder Selektivvertrag Nervenheilkunde 2023; 42: 763-770 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



fiihren aufgrund ihrer Parallelfiihrung zu den
Strukturen der Regelversorgung zu deutlichem
Mehraufwand. Aus diesen Griinden und aufgrund
der Tatsache, dass Modellleistungen nur einem
Teil der Patienten zur Verfligung stehen, sollten
vor Abschluss eines selektivvertraglichen MV keine
Bemiihungen auBer Acht gelassen werden, um ein
RB zu verhandeln.
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Frage 1

Welche der folgenden Aussagen gehort nicht zu den zentralen Ver-

sorgungszielen psychiatrischer Modellvorhaben nach § 64b SGB V?

A Verbesserung der sektoriibergreifenden Leistungserbringung

B Stdrkung der Behandlungim hauslichen Umfeld (z.B. Ho-
me-Treatment)

C Flexibilisierung des Ubergangs zwischen verschiedenen Be-
handlungssettings (ambulant, teilstationar, stationar)

D Uberwiegend vollstationire Krisenintervention

E Steigerung des Ambulantisierungsgrades (d. h. des Anteils der
ambulant versorgten im Verhdltnis zu stationar behandelten
Patienten)

Frage 2
Welche der folgenden Aussagen trifft auf das globale Behandlungs-
budget (GBB nach §64b SGB V) zu?

A Es besteht Kontrahierungszwang, d. h. Kliniken miissen umge-
hend mit allen Krankenkassen ein Vertrag schlieRen.

B Eskann ausschlieBlich mit einzelnen und nicht mit mehreren
Krankenkassen vereinbart warden.

C Ein Vorlaufer des GBB konnte nach § 10 Bundespflegesatzver-
ordnung vereinbart warden.

D Der GroRteil aller psychiatrischen Kliniken in Deutschland hat
ein GBB vereinbart.

E Der GroRteil der GBBist als Regionalbudget, nicht als Selektiv-
vertrag, vereinbart.

Frage 3

Wie unterscheiden sich Modellvorhaben mit Regionalbudget (RB)
gegeniiber Kliniken, die einen Selektivvertrag (SV) abgeschlossen
haben?

A Kliniken mit RB finden sich tiberwiegend in Metropolregionen.

B Kliniken mit SV sind liberwiegend in GroRstddten angesiedelt.

C Kliniken mit SV sind tiblicherweise mit einem Umfang der Kas-
senvertrdge von>70% des GBB vereinbart.

D Kliniken mit SV verfiigen in der Regel iber Erfahrungen mit
Vorldaufermodellen nach Bundespflegesatzverordnung (BPflV).

E Kliniken mit SV haben im Zuge der Umstellung zur Modellver-
sorgung die Behandlungssettings rdumlich und strukturell in-
tegriert.
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Frage 4
Welche Herausforderungen bringen Selektivvertrage (SV) gegen-
iber Regionalbudgets (RB) mit sich?

A Im Rahmen von SV kommt es zu einem ,,Parallelbetrieb” von
Regel- und Modellversorgung und einem dadurch bedingten
hoheren organisatorischen Aufwand fir Kliniken.

B Der Abschluss eines SV verhindert die Gefahr der Férderung
von ,,2-Klassen-Medizin”.

C Ineinem SV profitieren nur Patienten mit ausgewahlten St6-
rungsbilder von den Angeboten der Modellversorgung.

D Home-Treatment ldsst sich an MV mit SV umgehend kosten-
deckend umsetzen.

E InKliniken mit SV profitieren nur Patienten, die im stationa-
ren Bereich behandelt werden von den Vorteilen der Modell-
versorgung.

Frage 5
Was sind die Vorzlige von selektivvertraglich vereinbarten Modell-
vorhaben (SV)?

A SV erlauben es nur unzureichend, die Vorziige eines GBB aus-
zuprobieren.

B SV ermdglichen es, die Vorziige eines GBB unter nur begrenz-
ten 6konomischen Risiken zu erproben.

C Ein Selektivvertrag ist gut dazu geeignet, die Angebote einer
gesamten Versorgungseinrichtung zu restrukturieren.

D Die Umsetzung von SV stimuliert Giblicherweise die Vertrags-
erweiterung auf ein Regionalbudget.

E Verdanderungenim Rahmen von SV lassen sich nachhaltigim-
plementieren.

Frage 6

An wie vielen Kliniken in Deutschland werden Modellvorhaben der-
zeit erprobt?

A >5

B 10

C >20

D ca.200
E Alle Kliniken mit einer psychiatrischen Versorgungsverpflich-
tung in Deutschland

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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Frage 7
Welches der folgenden Merkmale gehért nicht zu den Versor-
gungsmerkmalen von MV?

A Ambulantisierung

B Flexibilitdtim Settingwechsel

C Forderung von Selbstwirksamkeit
D Erreichbarkeit von Leistungen

E Sektoriibergreifende Kooperation

Frage 8

Welche der folgenden Aussagen trifft auf die Umsetzung modell-

spezifischer Versorgungsmerkmale an Kliniken der Modellversor-

gung zu?

A Der Gesamt-Umsetzungsgrad der Merkmale an Kliniken mit
Regionalbudget (RB) und Selektivertrdgen (SV) unterscheidet
sich laut Studienlage nicht.

B Es gibt Hinweise, dass der Gesamt-Umsetzungsgrad der Merk-
male mit zunehmendem Umfang der Krankenkassenbeteili-
gung an MV zunimmt.

C Esgibt Hinweise, dass der Gesamt-Umsetzungsgrad der Merk-
male mit zunehmendem Umfang der Krankenkassenbeteili-
gung an MV abnimmt.

D Es gibt Hinweise, dass mit zunehmender Laufzeit eines
MV der Gesamt-Implementierungsgrad gleich bleibt.

E Esgibt Hinweise, dass mit zunehmender Laufzeit eines MV der
Gesamt-Implementierungsgrad abnimmt.
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Frage 9

In welchem Bundesland wurde die groRte Zahl an MV initiiert?

A Nordrhein-Westfalen
B Hessen

C Schleswig-Holstein
D Brandenburg

E Bayern

Frage 10

Welche der folgenden Aussagen trifft nicht auf Modellvorhaben

(MV) zu?

A MV erlauben eine hohere 6konomische Planungssicherheit
und mehr Flexibilitdt bzgl. Budgetplanung gegeniiber der Re-
gelversorgung.

B MV fiihren regelhaft zur Kosteneinsparung im Vergleich zur
Regelversorgung.

C Die Einfihrung von MV fiihrt in der Regel zu einer Reduktion
des sogenannten MiRtrauensaufwands, d.h. fallbezogene Prii-
fung der Leistungsdokumentation durch den Medizinischen
Dienst.

D MV folgen einer Steuerungslogik, die sich an Versorgungsqua-
litdt ausrichtet, anstatt der Belegung von Krankenhausbetten.

E MV fihren hdufig zu einer Intensivierung ambulanter Behand-
lung.
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