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Hier: Kommentar

Sehr geehrte Frau Dr. Neumann,
sehr geehrte Mitglieder der Forschungsgruppe,

vielen Dank fiir den ausfiihrlichen und differenzierten Abschlussbericht. Uber die
Zwischenberichte haben wir bereits wichtige Informationen und Impulse sowohl Uber den
jeweils aktuellen Stand des Modells hier in Hamm als auch Uber die weitere Entwicklung
bekommen. Mit grolem Interesse haben wir jetzt den Endbericht zur Kenntnis genommen
und werden die evidenzbasierten Erkenntnisse in die kommenden Entwicklungsschritte

einflielen lassen.

Die initial eingeleiteten Veranderungsschritte (Priorisierung der Betreuungskontinuitat) zeigen
im Ergebnis eine kontinuierliche Weiterentwicklung des Modells hier in Hamm im Sinne der
Zielvorgaben der Modellvertrage nach § 64b SGB V.

Empirisch bestétigt wird auf diese Weise unsere Ausgangshypothese, dass mit dem Ausbau

der integriert-tagesklinischen Versorgung die Reduktion stationdrer Verweiltage einhergeht.
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Im Abschlussbericht bestétigt sich nun der bereits in den Zwischenberichten erkennbare
Trend, dass der Effekt der Reduktion stationdrer Behandlungstage Uber die verschiedenen
Kohorten hinweg gehalten werden kann. Es handelt sich also nicht um einen »Start-Effekt«
des Modells, wie man anfangs hatte vermuten kdnnen, sondern um eine nachhaltige
Entwicklung. Es freut uns, dass wir dabei auch eine erhéhte Behandlungskontinuitat sowie
eine Verringerung der Kontaktabbriche seitens schwer psychisch erkrankter Menschen

erreichen konnen.

Im Abschlussbericht wird festgestellt, dass klinikbekannte Patient*innen eine geringere
Inanspruchnahme von Kontakten bei Vertragsérzten fir Psychiatrie bzw. Kinder- und
Jugendpsychiatrie zeigten, wahrend die Inanspruchnahme dieser Gruppe von Kontakten im
ambulanten Behandlungssektor unserer Klinik zunahm. Dieser Effekt erklart sich
wahrscheinlich aus der konzeptionellen Ausrichtung: Betreuungskontinuitat mit Priorisierung
der Versorgung von komplex erkrankten Personen mit fluktuierenden, langwierigen und
komplizierten Verlaufen. Entscheidende organisatorische MaRnahmen zur Verstetigung der
therapeutischen Beziehung war die Etablierung verbindlicher Kontakte durch das sogenannte
Monitoring (ein ambulantes Angebot, das sich gezielt an diese Patientengruppe richtet) in
Verbindung mit dem Ausbau der aufsuchenden Behandlung. In erster Linie sind die Effekte
daher aus unserer Sicht durch die Priorisierung der Beziehungskontinuitdt Gber die

Sektorengrenzen hinweg zu erklaren.

Im Hinblick auf die vergleichsweise hdhere stationdre Wiederaufnahmerate bei klinikneuen
Patient*innen haben wir uns gefragt, ob die angesprochene Wiederaufnahmerate zu einer
Erhdhung der stationdren Behandlungstage in den Jahren nach patientenindividuellem
Referenzjahr gefiihrt hat. Dies ist erfreulicherweise nicht der Fall. Eine mdgliche Erklarung fir
eine hohere stationdre Wiederaufnahmerate ist daher aus unserer Sicht, dass diese auf
vermehrte kurze stationdre Kriseninterventionen zurlckzufiihren ist. Eine friihzeitige
Wiederaufnahme kann in diesem Kontext gerade fir eine gute Versorgung der Patient*innen
sprechen und die Verweildauer gleichzeitig im Durchschnitt verkirzen. Insofern ware die
hohere  Wiederaufnahmerate Ausdruck einer bedarfsgerechten Anpassung der
Behandlungsintensitat an den fluktuierenden Therapiebedarf des einzelnen Patienten. Falls
den Autor*innen zu dieser Frage noch weitergehende Daten zur Verfugung stehen, mit

denen wir dieser Hypothese nachgehen kdnnen, wiaren wir sehr dankbar.
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Im Zusammenhang mit »ambulanter Versorgung« liefert der Endbericht nun die
wissenschaftliche Bestatigung fur unsere Annahme, dass es mit der schrittweisen Integration
samtlicher Behandlungsformen (ambulant/aufsuchend und (teil-)stationdr) in die einzelnen
Behandlungseinheiten, zu einer deutlichen Steigerung ambulanter Versorgungsformen

kommt. Dies gilt erfreulicherweise auch fir die aufsuchende Behandlung.

Diese insgesamt positiven Ergebnisse sind aus unserer Sicht im Wesentlichen auf die
»Loslésung vom Bett« und die schrittweise Auflosung der sektoralen Begrenzungen bei der
Krankenhausbehandlung psychisch kranker Menschen in Hamm zurtckzuflhren.

Konzeptionell war und ist das Leitmotiv, an dem alle Veradnderungsschritte ausgerichtet
wurden, die konstante therapeutische Beziehung, sofern sie vom Patienten gewinscht
wurde. Aufsuchende Behandlung war dabei stets ein erganzendes Setting im Verbund mit
den konventionellen Formen der Behandlung. Die Modellziele orientierten sich eben gerade
nicht an sektoralen Kategorien etwa im Sinne einer Reduktion von stationaren
Behandlungstagen und einer Steigerung von Home Treatment. Dabei ist die signifikante

Steigerung der aufsuchenden Behandlung im Modell in Hamm fiir uns keine Uberraschung.

Der Bericht stellt fest, dass die Behandlung klinikneuer Patienten in der |G kostengunstiger,
als in der KG ist. Fir klinikbekannte Patient*innen gilt das nicht. Aufgrund unserer
Erfahrungen halten wir es fiir sehr wahrscheinlich, dass sich dieses Ergebnis auf
modelifremde Faktoren (z. B. Tagessatze) zurickfihren Idsst. Der deutlich erhdhte
Ressourcenaufwand bei komplex-ambulanter und aufsuchender Behandlung spiegelt sich
hier ja nicht ausreichend wider. Nach unserer Einschatzung bildet die konventionelle
Vergltung den fur eine sektorenlbergreifende, bedarfsorientierte Krankenhausbehandlung

erforderlichen Ressourcenverbrauch nicht ausreichend ab.

Deswegen sind sektorenbezogene Kostenunterschiede flr die Betrachtung von Modellen
nach §64b SGB V vom Ende her betrachtet ungeeignete Messgrofien. Fir eine Versorgung,
die auf rasch fluktuierende individuelle Krankheitsverldufe flexibel reagieren kann, ist ein
Gesamtbudget zielfihrend mit Anreizen flr eine patientengerechte sektorenibergreifende
Diagnostik und Therapie und Anreizen flir eine sparsame Betriebsflihrung. Denn nicht die
gewollte Steigerung des einen Behandlungssettings (ambulant/aufsuchend) und die
Reduzierung des anderen Behandlungssettings (stationar) wird im Modell zum

Steuerungsinstrument, sondern das Gesamtbudget selbst, auf dessen Grundlage durch eine
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entsprechende konzeptionelle Ausrichtung Dauer und Intensitdt einer qualifizierten
Krankenhausbehandlung besser an den individuellen Bedarf des einzelnen Patienten

angepasst werden kann.
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