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0. Glossar und Verzeichnisse

0.1 Glossar

Berentung bezeichnet den Eintritt einer Person in den Rentenstatus aufgrund von Alter, Verrentung
hingegen aufgrund psychischer Erkrankung. Es werden in den Evaluationsberichten die beiden Begriffe
aufgefiihrt, da der Grund der Rente in den Daten nicht ersichtlich ist.

DiD - Schatzer bezeichnet hierbei die Interaktion der gleichzeitigen Betrachtung des Einflusses der
Variablen Gruppe und Zeit auf einen Outcome. Er beschreibt also die Veranderung des Haupteffektes
der Variable Gruppe unter Berlicksichtigung des Effektes der Variable Zeit und bildet so den
interessierenden Treatmenteffekt ab. Ist dieser Schéatzer kleiner als Null, ist der Anstieg des Outcomes
Uber die Zeit in der IG kleiner als in der KG. Das ist in folgenden Situationen der Fall:

a) Outcome nimmt lber die Zeit flr IG und KG zu, aber in IG geringere Zunahme als in der KG.

b) Outcome nimmt Gber die Zeit fir 1G ab und fiir KG zu.

¢) Outcome nimmt Gber die Zeit fir |G und KG ab, aber in |G starkere Abnahme als in KG.
Ist dieser Schatzer gleich Null, ist der Anstieg des Outcomes Uber die Zeit in der IG identisch zur KG.
Dann verlaufen die beiden Geraden fir IG und KG parallel.
Ist dieser Schatzer groRer als Null, ist der Anstieg des Outcomes Uber die Zeit in der I1G groRer als in der
KG. Das ist in folgenden Situationen der Fall:

a) Outcome nimmt lber die Zeit fir IG und KG zu, aber in |G starkere Zunahme als in KG.

b) Outcome nimmt UGber die Zeit fir I1G zu und fiir KG ab.

c) Outcome nimmt Uber die Zeit fir IG und KG ab, aber in der IG geringere Zunahme als in der

KG.

Effektivitat bezeichnet die Wirksamkeit der Versorgung. In dieser Studie werden als Mal fiir die
Wirksamkeit der Behandlung in einer Modellklinik die vollstationdren Krankenhaustage aufgrund einer
psychischen Erkrankung als Indikator fiir eine starkere Ambulantisierung herangezogen und mit denen
der Patienten der Routineversorgung verglichen. Als zusatzliches Effektivitaitsmall werden die
Arbeitsunfahigkeitstage von erwerbstatigen Patienten der Interventions- mit denen der
Kontrollgruppe verglichen. Effektivitat als Verhéltnis von erreichtem zu definiertem Ziel ist dabei
unabhangig vom hierfir betriebenen Aufwand.

Effizienz bezeichnet das Verhaltnis zwischen Wirksamkeit und hierfiir betriebenem Aufwand (Kosten).

Elixhauser-Score beschreibt die Anzahl an Komorbiditdten eines Patienten aus einer definierten Liste
an ICD-10-Diagnosen nach Elixhauser (1998).

Haupteffekte bezeichnen Effekte einzelner unabhangiger Variablen (UV). Sie betrachten die Wirkung

der UV isoliert, d.h. unter Nichtbeachtung von anderen UVs. Dabei liefert der Gruppenhaupteffekt

Informationen lGber Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe kumuliert Gber alle
Messzeitpunkte (sowohl im Prazeitraum als auch im ersten Jahr). Analog dazu lassen sich aus dem


http://versuch.file2.wcms.tu-dresden.de/w/index.php/Unabh%C3%A4ngige_Variablen
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Zeithaupteffekt Aussagen Uber Unterschiede zwischen dem Prazeitraum und den Jahren im
Nachbeobachtungszeitraum ableiten, kumuliert Gber beide Gruppen.

ICER (inkrementeller Kosteneffektivitdtsquotient) drickt die Kosten- und Effektivitatsunterschiede
zweier zu vergleichenden Therapien in einem Quotienten aus.

Indexdiagnose beschreibt die F-Diagnose, aufgrund derer ein Patient in die Evaluation eingeschlossen
wird.

Interaktionseffekte (Wechselwirkungseffekte) betrachten die Wirkung einer unabhangigen Variablen
auf einen Outcome in Abhdngigkeit von der Auspragung einer anderen unabhangigen Variablen. Sie
beschreiben also Wirkeffekte auf einen Outcome, die liber die alleinige Wirkung einer einzelnen
Variable hinausgehen. Der DiD-Schatzer stellt einen solchen Wechselwirkungseffekt (Zeit und Gruppe)
dar.

Kosteneffektivitat bezeichnet die Gegenlberstellung der in monetdren Einheiten erfassten Kosten
und den in physischen Einheiten erfassten Ergebnissen der Wirksamkeit.

Referenzklinik ist die Klinik, Gber die ein Patient in die Studie aufgenommen wurde (entweder
Interventionsklinik oder Kontrollklinik).

Outcome beschreibt die gemessene abhadngige oder Ergebnisvariable.

Der p-Wert ist eine Wahrscheinlichkeit mit Werten von Null bis Eins. Sein Wert wird durch den
Vergleich einer gezogenen Stichprobe mit einer Verteilung oder einem Populationswert bestimmt. Er
deutet an, wie wahrscheinlich es ist, ein solches Stichprobenergebnis (oder ein extremeres) zu
erhalten, wenn die Nullhypothese wabhr ist. Je kleiner ein p-Wert, desto mehr spricht das Ergebnis
gegen die Nullhypothese.

Population I/1l beschreibt zwei verschiedene Subkohorten der Studienkohorte. Population | umfasst
die Patienten, die zum Referenzzeitpunkt einer eindeutigen Indexgruppe basierend auf ICD Dreistelller
(Einfach-Diagnose) zugeordnet werden konnten, d.h. entweder Indexdiagnose als Hauptdiagnose und
keine Indexdiagnose als Nebendiagnose (Referenzort = stationar) oder nur eine Indexdiagnose in der
Psychiatrischen Institutsambulanz (Referenzort = PIA). Population Il umfasst alle eingeschlossenen
Patienten.

Der Postzeitraum, oder Nachbeobachtungszeitraum bezeichnet die Zeitspanne eines Patienten, die er
ab Einschluss in die Evaluationsstudie unter Beobachtung steht.

Prazeitraum bezeichnet die Zeitspanne eines Patienten von einem Jahr vor dessen Einschluss in die
Evaluationsstudie.

Propensity score matching bezeichnet die Auswahl statistischer Zwillinge auf Basis des Propensity
Scores.

Das Risk Ratio oder auch relative Risiko (RR) drickt aus, um welchen Faktor sich die Haufigkeit
beziiglich eines betrachteten Outcomes (beispielsweise fiir eine Erkrankung) in zwei Gruppen
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unterscheidet. Ist dieser Schatzer kleiner als eins, ist die Haufigkeit des Outcomes in einer
Interventionsgruppe (IG) geringer als in der Kontrollgruppe (KG). Ist dieser Schéatzer gleich eins, ist die
Haufigkeit des Outcomes flir beide Gruppen gleich groR. Ist dieser Schatzer grofRer als eins, ist die
Haufigkeit des Outcomes in der IG hoher als in der Referenzgruppe KG. Dies wird im ausschliefSlichem
Vergleich zwischen beiden Gruppen (ohne Vergleich zum Prazeitraum) notwendig, z.B. Mortalitét,
Progression, Wiederaufnahme.

Statistisch signifikant wird das Ergebnis eines statistischen Tests genannt, wenn Stichprobendaten
stark von einer vorher festgelegten Annahme, der sogenannten Nullhypothese (i. d. R. Gleichheit des
Mittelwertes), abweichen. Die Regel zum Verwerfen der Nullhypothese ist meist in Form eines vorher
definierten Signifikanzniveaus oder p-Wertes implementiert. Die Nullhypothese wird verworfen, wenn
der p-Wert kleiner als das vom Anwender festgelegte Signifikanzniveau ist. Im vorliegenden Bericht
wird das Resultat als statistisch signifikant bezeichnet, wenn die Nullhypothese zum 5%-
Signifikanzniveau zugunsten der Alternativhypothese verworfen wird.

In den grafischen Darstellungen sind Streuungsintervalle um die abgetragenen Mittel- oder
Anteilswerte abgetragen. Die Lange eines Intervalls entspricht dem Vierfachen der geschatzten
Standardabweichung des betrachteten Schatzwertes. Die Intervalle dienen der Veranschaulichung der
Streuungsbreite, dirfen jedoch aufgrund der in vielen Fallen verletzten Normalverteilungsannahme
nicht als Konfidenzintervalle genutzt werden.

Somatische Diagnose wird in dieser Studie fiir eine Diagnose gebraucht, die nicht aus Kapitel V (FOO-
F99) des ICD-10-GM-Kataloges stammt.

Als Surrogatparameter bezeichnet man in klinischen Studien einen Messwert, dessen Beeinflussung
die Wirkung einer Intervention, also z. B. einer Therapie, auf ein Ubergeordnetes medizinisches
Phianomen, z. B. das Auftreten einer Krankheit oder eines Symptoms, anzeigen soll. Dabei ist der
Surrogatparameter meist einfacher und schneller zu bestimmen als das Phanomen selbst. Ebenfalls ist
es moglich, dass das interessierende Phanomen Uberhaupt nicht messbar ist, sondern nur durch
Surrogatparameter erfasst werden kann.

Treatmenteffekt bezeichnet die gewadhlte Nomenklatur fiir die Wirksamkeit der Intervention. Dabei
kann der Treatmenteffekt sowohl den DiD — Schatzer des Interaktionstermes Gruppe x Zeit als auch
das Risk Ratio fiir den Haupteffekt Gruppe (in Analysen in denen kein Pra — Post — Vergleich maoglich
ist) bezeichnen, d.h. Behandlungskontinuitat, Wiederaufnahme, Progression, Mortalitdit und
Leitlinienadhérenz.
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0.2 Abkiirzungsverzeichnis

APN - Abrechnungspositionsnummer

ATC - anatomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem

AU - Arbeitsunfahigkeit

BPflV - Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Bundespflegesatzverordnung)
DiD - Difference-in-Difference

DSGVO - EU-Datenschutzgrundverordnung

EBM - Einheitlicher BewertungsmalRstab

GKV - Gesetzliche Krankenversicherung

GOP - Gebuhrenordnungsposition

ICD - Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme

ICER - Inkrementelle Kosten-Effektivitatsrelation
IG - Interventionsgruppe (Modellklinik)
INKAR - Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (Herausgeber: Bundesinstitut fur

Bau-, Stadt- und Raumforschung)

ISMG - Institut fur Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Medizinische Fakultat, Otto-
von-Guericke- Universitat Magdeburg

kf - kleine Fallzahl bzw. Fallzahl zu klein

KG - Kontrollgruppe

KHEntgG - Krankenhausentgeltgesetz

KJP - Kinder- und Jugendpsychiatrie

KV - Kassenarztliche Vereinigung

LDL - Einzelleistungen

OPS - Operationen- und Prozedurenschliissel
PEPP - Pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
PIA - Psychiatrische Institutsambulanz

Ql - Qualitatsindikator

RR - Risk Ratio

SGB - Sozialgesetzbuch

uv - unabhangige Variable

WIG2 - WIG2 Wissenschaftliches Institut fiir Gesundheitsokonomie und
Gesundheitssystemforschung Leipzig

ZEGV - Zentrum fur Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung, Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus an der Technischen Universitat Dresden
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1. Hintergrund

1.1 Gegenstand der Evaluation

Gegenstand der Evaluation sind die von den Auftraggebern benannten Modellkrankenhdusern mit
Vertragen nach §64b SGB V, die bis 31.12.2016 begonnen haben.

Ziele der Vertrage sind:

(A) die Implementierung und Weiterentwicklung einer verbesserten Patientenversorgung durch
eine sektorenlbergreifende Behandlungsplanung und -durchfiihrung,

(B) die Starkung stationsaquivalenter Behandlungsméglichkeiten mit konsekutiver verbesserter
Anpassung der Dauer und Intensitdat der Behandlung an den konkreten Behandlungsbedarf
betroffener Versicherter,

(C) eine kontinuierliche Behandlung und Stabilisierung der Patienten unter Berlicksichtigung ihres
sozialen und beruflichen Umfelds,

(D) die Erhohung der Akzeptanz der patientenorientierten psychiatrischen,
psychotherapeutischen und soziotherapeutischen Interventionen,

(E) die Herstellung von Leistungstransparenz,

(F) die Erreichung einer kosten-effektiveren Verwendung (Effizienz) der vorhandenen Mittel zur
Versorgung der Versicherten (Erwachsene, Kinder und Jugendliche).

Der Grad der Erreichung dieser Ziele und jeweilige Determinanten der Zielerreichung werden hier
wissenschaftlich untersucht. Dazu werden jeweils Hypothesen aufgestellt und diese anhand
geeigneter Parameter Gberprift.

Die Evaluation erfolgt anhand einer Analyse von Routinedaten (vielfach auch ,Sekundardaten’
genannt) der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die Erreichung der Ziele (A, B, C und F) der
Modellvorhaben gemal §64b SGB V kann mittels Routinedaten adaquat Gberprift werden. Auch zu
den Zielen D und E kdnnen anhand einer Routinedatenanalyse wichtige Hinweise gewonnen werden.

11
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1.2 Ziel der Evaluation

Ziel der Evaluation ist die Messung von Effektivitat, Kosten und Effizienz der Modellvorhaben nach
§64b SGB V zur Verbesserung der Versorgung von psychisch kranken Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen.

12
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2. Studiendesign des Evaluationskonzeptes

Das Studiendesign ist eine

sekundardatenbasierte  kontrollierte  Kohortenstudie.

Die

Interventionsgruppe (IG) der jeweiligen Modelle wird jeweils mit einer geeigneten Kontrollgruppe (KG)
verglichen. Als Datenquelle dienen anonymisierte GKV-Routinedaten der am jeweiligen Modell
beteiligten Krankenkassen. Abbildung 1 visualisiert das Studiendesign.

Abbildung 1: Ubersicht Studiendesign

Interventionsgruppe (IG)
Modellvorhaben §64b SGB V

Zeitpunkt Einfihrung
Modellvorhaben
§64b SGB V

Verlauf vor Einfiihrung
Modellvorhaben

Verlauf nach Einfihrung

§64b SGB V Modellvorhaben §64b SGB V
| | | | | | | | | | |
|24 . |6 |3 Jo |3 s |o | |sa [s57 | 60

Verlauf der Routine-
versorgung vor definiertem
Stichtag

Kontrollgruppe (KG)
Routineversorgung

Verlauf der Routineversorgung nach
definiertem Stichtag

Monate

13
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Die jeweiligen Untersuchungskohorten (Patienten aus IG und KG) werden dem Zeitpunkt des
Erstkontakts in der Modell- bzw. Kontrollklinik entsprechend tiber einen Zeitraum von einem Jahr bis
maximal finf Jahre wahrend eines laufenden Modellprojekts beobachtet. Die individuellen
Nachbeobachtungszeiten werden auf das Ende des flinften Jahres der Modellaufzeit trunkiert.
Zusatzlich wird flr alle Patienten der Untersuchungskohorten ein Beobachtungszeitraum von zwei
Jahren vor Einschluss in das Modell bzw. Behandlung in einer Kontrollklinik untersucht (Abbildung 2,
adaptiert von (1)). Das Vorliegen modelldhnlicher Vertrage vor Beginn Modellvertrag nach §64b SGB V
wird bei der Analyse bericksichtigt.

Abbildung 2: Rekrutierung und Datenzeitraum

Vor Modellbeginn MNach Modellbeginn

Zeitpunkt des
Modellbeginns

Modellprojekte, Interventionsgruppe

Monate

Regelversorgung, Kontroligruppe — |— Pra-Zeit, Interventionsgruppe
------ Préa-Zeit, Kontrollgruppe

—— Follow-up, Interventionsgruppe
@ Patient, Interventionsgruppe ® Patient, Kentrollgruppe P Erupp

{erster Kontakt nach Modellbeginn) {erster Kontakt nach Modellbeginn) S Follow-up, Komrollgruppe

Eine Beschreibung des Studiendesigns ist veroffentlicht (1).

14
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Hypothesen zur Effektivitat und zu Kosten

In dieser Studie werden Effektivitdt, Kosten und Effizienz von Vertragen zu innovativen

Versorgungssystemen gemall §64b Sozialgesetzbuch V (SGB V) (Interventionsklinik (IG)) mit der
Regelversorgung, d.h. kein Vertrag nach §64b SGB V (Kontrollgruppe (KG)), verglichen.

Dabei wird auf folgende Unterfragen der Effektivitat und Qualitat ndher eingegangen:

Vertrage gemaR §64b SGB V:

a)

d)

starken stationsdquivalente/ambulante Behandlungsoptionen und ermoglichen somit die
Dauer und Intensitdt der Behandlung besser an den Bedarf des einzelnen Patienten
anzupassen. In der IG sind Anzahl und Dauer vollstationdrer Aufenthalte aufgrund einer
psychischen Erkrankung jeweils geringer als in der KG und/oder die Anzahl und Dauer
teilstationarer Aufenthalte sind in der IG hoher als in der KG. Dagegen sind Anzahl und Dauer
von ambulanten Behandlungen, insbesondere stationsdquivalente ambulante Leistungen
der Kliniken, in der IG jeweils hoher als in der KG.

> Zielparameter: Stationdre Behandlungsdauer (voll- und teilstationar) und ambulante
Leistungen.

schaffen eine erhohte Behandlungskontinuitdt bei Patienten der IG verglichen mit Patienten
der KG.

» Zielparameter: Kontinuitdt, Kontaktabbruch und Arzt- und Krankenhaus-Hopping.

sorgen fiir eine schnellere und nachhaltigere Gesundheitsverbesserung von Patienten der IG
verglichen mit Patienten der KG und verringern somit das Risiko fiir Arbeitsunfihigkeit,
schnellere volistationare Wiederaufnahmen, fiir die Entwicklung von psychischen und
somatischen Komorbiditaten, fiir Erkrankungsprogression und fiir eine erhohte Mortalitat.

» Zielparameter: Arbeitsunfdhigkeit, stationdre Wiederaufnahme, Komorbiditat,
Mortalitdt und Progression.

erhohen die Leitlinienadhédrenz insbesondere in Bezug auf den Einsatz der darin empfohlenen
ambulanten Behandlungskonzepte (siehe: Akutbehandlung im hé&uslichen Umfeld (Home-
Treatment).

» Zielparameter: Leitlinienadhdrenz, extra Auswertung zu Home-Treatment (PIA-
Schliissel (PIA-001 bis PIA-004) fiir Modelle bis Start 2014, dann Uber die neue PIA-

15



N o4 Methodenband - Abschlussberichte

Dokumentation fiir Modelle mit Start 2016/2017 (nach Prifung erster Daten dazu in
2020), Abbildung Verlauf nur eingeschrankt moglich).

Im Bereich der Kosten und der Effizienz werden folgende Unterfragen betrachtet:

Vertrage gemaR §64b SGB V:

e)

f)

g)

j)

stirken stationsdquivalente/ ambulante Behandlungsoptionen und reduzieren Anzahl und
Dauer stationdrer Aufenthalte aufgrund einer psychischen Erkrankung. Direkte stationar-
psychiatrische Versorgungskosten sind in der IG daher geringer als in der KG.

» Die Hypothese wird anhand des Kostenvergleichs Gberpruft.

fihren zu geringeren Kosten. Die direkten psychiatrischen Versorgungskosten aus allen
Versorgungsbereichen sind in der IG insgesamt geringer als in der KG.

> Die Hypothese wird anhand des Kostenvergleichs tiberprift.

fliihren zur Herstellung von Leistungstransparenz durch eine patientenbezogene Abrechnung.

> Diese Hypothese kann zum jetzigen Zeitpunkt nur qualitativ bewertet werden.

fUhren zu einer Verlagerung von Versorgungskosten in den haus- und facharztlichen Bereich.

» Die Hypothese wird anhand des Kostenvergleichs {iberpriift.

fihren zum einen zu einer Verdnderung der Arzneimitteltherapie durch eine mogliche
Verschiebung der Arzneimittelkosten in den fach- und hausérztlichen Bereich. Zum anderen
ist davon auszugehen, dass im stationsdquivalenten / ambulanten Bereich die Kosten der
Arzneimittelversorgung sinken, da weniger Medikamente in diesen Versorgungsbereichen
verordnet werden oder verstarkt auf Generika zurtickgegriffen wird.

> Die Hypothesen werden anhand des Kostenvergleichs tiberpruft.

fliihren zu einer kosten-effektiveren Verwendung der vorhandenen finanziellen Mittel zur
psychiatrischen Versorgung von Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen im Vergleich zur
Regelversorgung.
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» Die Hypothese wird durch Gegeniberstellung von vermiedenen vollstationiren

Behandlungstagen

(Variante A)

und gewonnenen Arbeitstagen (Variante B)

dargestellt. Diese beiden EffektivititsmaRe werden ins Verhaltnis zu den jeweiligen
gesamten direkten psychiatrischen Versorgungskosten gesetzt, um so Aussagen lber

die Kosteneffektivitat ableiten zu kbnnen.

Outcomes sind fett gedruckt. Die sekunddren Outcomes sind nicht fett gedruckt.

Abbildung 3: Ubersicht Outcomeparameter
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Methoden

4.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Studienpopulation

Der Interventions- und Kontrollgruppe gehoéren alle in der entsprechenden Klinik behandelten

Patienten an, die die definierten Ein- und Ausschlusskriterien erfillen. Personen wurden in die Studie

eingeschlossen, sofern sie alle der folgenden Einschlusskriterien erfiillen. Patienten wurden nicht

eingeschlossen, wenn eines oder mehrere der folgenden Kriterien nicht erfillt sind:

1)

Psychische Erkrankung: Die Patienten missen mindestens eine der folgenden Diagnosen
als Hauptdiagnose bei einer voll- oder stationdren Behandlung innerhalb des
Evaluationszeitraums oder als eine gesicherte oder Zustand nach ambulante Diagnose im
Falle einer PIA-Behandlung aufweisen:

Tabelle 1: Psychische Erkrankungen, Einschluss (Indexdiagnosen)

ICD Diagnose
1 FOO Demenz
2 FO1 Vaskuldre Demenz
3 FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
4 FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz
s FO7 Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns
6 F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
7 F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
8 F30-F39 Affektive Stérungen
9 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
10 F45 Somatoforme Stérungen
11 F40-FA48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen
12 F50 Essstorungen
13 F60.31 Spezifische Personlichkeitsstorungen vom Typ Borderline
14 F70-F79 Intelligenzstérung
15 F84 Tiefgreifende Entwicklungsstorungen
16 F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
Fur Demenz wurden ab der Datensatzbeschreibung 8.04. (siehe unten) weitere Diagnosekombinationen aus
Haupt- und Sekundardiagnosen als Indexdiagnosen definiert entsprechend dem Kodiermanual Demenz
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(www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_alle/Kodiermanual_Demenz.pdf), das erganzend die
Kodierung der Demenz uiber eine somatische Symptomdiagnose (SD) und é&tiologische Zuordnung (AZ)
vorsieht.

la B22 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten infolge HIV-Krankheit Alzheimer-Krankheit
mit frihem Beginn (nur in Verbindung mit Sekundardiagnose F02.8; s.u.)

1b G20.0 Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung (nur in
Verbindung mit Sekundardiagnose F02.3; s.u.)

1c G30.0 Alzheimer-Krankheit mit fruthem Beginn (nur in Verbindung mit Sekundéardiagnose
F00.0; s.u.)
1d G30.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn (nur in

Verbindung mit Sekundérdiagnose F00.1; s.u.)

le G30.8 Sonstige Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn (nur in Verbindung mit
Sekundérdiagnose F00.2; s.u.)

1f G30.9 Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn
(nur in Verbindung mit Sekundardiagnose F00.9; s.u.)

1g G31.0 Umschriebene Hirnatrophie Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn (nur in Verbindung
mit Sekundardiagnose F02.0; s.u.)

1lh G31.8 Sonstige nadher bezeichnete degenerative Krankheiten des Nervensystems Alzheimer-
Krankheit mit frihem Beginn (nur in Verbindung mit Sekundardiagnose F02.8; s.u.)

1i G91.29 Normaldruckhydrozephalus, nicht naher bezeichnet (nur in Verbindung mit
Sekundardiagnose F02.8; s.u.)

2) Behandelndes Krankenhaus: Die Patienten missen voll- oder teilstationar,
stationsdquivalent und/oder institutsambulant im Modellkrankenhaus bzw. Krankenhaus
der Regelversorgung aufgrund einer o.g. psychischen Erkrankung (siehe Tabelle 1)
innerhalb des Evaluationszeitraums behandelt worden sein. Die Behandlung muss in einer
Fachabteilung fir Psychiatrie (FA 29xx), Kinder- und Jugendpsychiatrie (FA 30xx) oder
Psychosomatik/Psychotherapie (FA 31xx) erfolgt sein.

3) Zeitraum der Behandlung: Die Patienten miissen innerhalb der ersten vier Jahre der
Vertragslaufzeit in einem Modellkrankenhaus oder einer Kontrollklinik in Behandlung
gewesen sein.

4) Alter: Die Patienten mussen bei Erstvorstellung in der Modell- oder Kontrollklinik 0-17
Jahre (Kinder und Jugendliche) oder 18 Jahre und alter (Erwachsene) gewesen sein.

5) Krankenversicherung: Die Patienten miissen innerhalb des Evaluationszeitraums bei einer

gesetzlichen Krankenkasse, die an dem zu evaluierenden Modellprojekt nach §64b SGB V
und der wissenschaftlichen Evaluation teilnimmt, versichert gewesen sein.

Patienten werden nicht eingeschlossen, wenn eines oder mehrere der oben genannten Kriterien nicht
erflllt sind.
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4.2 Vorgehen zur Definition der Kontrollkliniken

Fir jede Modellklinik wurden anhand der Daten des aktuell verfligbaren Strukturierten
Qualitatsberichtes gemaR §137 SGB V (Berichtsjahr 2013 bzw. 2014) sowie durch eine Verlinkung von
fiinf Indikatoren des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (INKAR-Daten) bis zu zehn
Kontrollkliniken ausgewahlt. Der Vergleich von Modell- und Kontrollklinik erfolgte auf der Ebene der
Fachabteilungen (Erwachsenenpsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)). Somit wurden
pro psychiatrische Fachabteilung einer Modellklinik zehn Kontroll-Fachabteilungen (Kontrollkliniken)
ausgewahlt.

Die fiinf Kontrollkliniken, die anhand definierter Kriterien die geringste Abweichung zur Modellklinik
hatten, wurden fiir den Vergleich zwischen Modell- und Kontrollklinik herangezogen. Sollten die
gezogenen flinf Kontrollkliniken nicht mindestens dreimal so viele Patienten im Vergleich zur
Modellklinik stellen kénnen, wurden entsprechend der Rangfolge Schritt fiir Schritt weitere Kliniken
gezogen, bis das Patientenverhiltnis von 1:3 erreicht wurde. Die weiteren Kliniken werden ggf. im
mehrstufigen Matching bericksichtigt (siehe Kapitel 5.2.2). Die Auswahl der Kontrollklinken erfolgte
durch definierte und gewichtete Kriterien, die sich in

e KO Kriterien (Kliniken, die diese Kriterien nicht erflllen, werden nicht als Kontrollklinik
bericksichtigt),

e harte Kriterien (Leistungsdaten der Kliniken), 50% der Gewichtung,

e weiche Kriterien (Strukturdaten der Kliniken), 25% der Gewichtung, und

e soziodemographische und soziookonomische Faktoren (Daten der Region), 25% der
Gewichtung,

unterscheiden.

KO Kriterien umfassen:

e das Bundesland bzw. die KV-Region der Kliniken muss identisch zur Modellklinik sein
(Strukturierter Qualitdtsbericht gemaR §137 SGB V (2013): Angabe der Postleitzahl im
Datenfeld A-1.1),

e das Vorhandensein der institutionellen Strukturen (,Allgemeine Psychiatrie” mit
Fachabteilungsschlissel 2900  sowie  ,Kinder- und  Jugendpsychiatrie”  mit
Fachabteilungsschlissel 3000 gemal Anlage 2 der §301 SGB V Vereinbarung vom 05.07.2013)
sowie

e die Etablierung einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA; Strukturierter Qualitatsbericht
gemal §137 SGB V (2013): Angabe von ,,AMO02 - Psychiatrische Institutsambulanz nach §118
SGB V“ in der Tabelle B-X.8).

Harte Kriterien umfassen die Leistungsdaten der Kliniken. Mit Hilfe der vorgegebenen 16
Erkrankungen (siehe Tabelle 1) werden die relativen Behandlungshaufigkeiten von Modell- (%ICDiMK.,)
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und Kontrollkliniken (%ICDiKKy) verglichen. Dazu werden die Daten des Strukturierten
Qualitatsberichtes gemaR §137 SGB V B-X.6 ,Hauptdiagnosen nach ICD“ verwendet. Fir jede
Erkrankung und Klinik erfolgt die Berechnung der relativen Behandlungshaufigkeit. Aus der Differenz
zwischen Modell- und Kontrollklinik je Erkrankung resultiert die Differenz der relativen
Behandlungshaufigkeit. Dieses Vorgehen wird Uber alle 16 Erkrankungen wiederholt und ergibt in
Summe die Abweichung der relativen Behandlungshaufigkeit zwischen Modell- und Kontrollklinik.

Die ldentifikation von Kontrollkliniken mit geringer Abweichung ist fiir das spatere patienten-
individuelle Matching von hoher Relevanz und geht mit 50% der Gesamtgewichtung in die Auswahl
der Kontrollkliniken ein.

Weiche Kriterien umfassen

e die Versorgungsschwerpunkte (Strukturierter Qualitatsbericht gemaR §137 SGB V (2013) A-
4 ,Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psychiatrie”, A-5 ,Medizinisch-pflegerische
Leistungsangebote des Krankenhauses”: ,Psychologisches/ psychotherapeutisches
Leistungsangebot”, B-X.3 »Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung®),

e die ambulanten Behandlungsmaoglichkeiten (B-X.8),

e die Bettenanzahl (A-9),

e die Fallzahl des Krankenhauses (A-10) und der Fachabteilung (B-X.5) sowie

e die personelle Ausstattung der Fachabteilung (B-X.11.1 bis B-X.11.3).

Das Vorhandensein dieser Kriterien in den Modellkliniken wird mit den Kontrollkliniken verglichen
(Tabelle 2). Jedes dieser Kriterien geht mit 5% in die Gesamtgewichtung zur Auswahl der
Kontrollkliniken ein.

Soziodemographische und sozio6konomische Kriterien umfassen

e Arbeitslosenquote (5%)

e Beschaftigte am Wohnort mit (Fach-)Hochschulabschluss (5%)
e Haushaltseinkommen (5%)

e Einwohner je Arzt (5%)

e Psychotherapeuten (5%)

Diese Daten wurden aus den INKAR-Daten gezogen und Uber die Postleitzahl der psychiatrischen
Fachabteilungen der Krankenhauser verlinkt. Die INKAR-Daten kommen aus dem Jahr, auf dem der
Qualitatsbericht beruht, bzw. aus dem nachst aktuellem Jahr. Es wurden die Kreise/kreisfreien Stadte,
in dem die in Frage kommende Kontrollklinik ihren Standort hat, als Grundlage herangezogen.
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Das Vorhandensein dieser Kriterien in den Modellkliniken wurde mit den Kontrollkliniken verglichen
(Tabelle 3). Jedes dieser Kriterien geht mit 5% in die Gesamtgewichtung zur Auswahl der
Kontrollkliniken ein.

Basierend auf den Einzelpassungen hinsichtlich dieser verschiedenen Kriterienkategorien wurde ein
gewichteter Ahnlichkeitsscore der Kontrollkliniken zu jeder der 18 Modellkliniken berechnet, der
zwischen 0 und 100 Punkten betragen kann. Dabei bedeuten O Punkte eine perfekte Passung zur
Modellklinik und 100 Punkte eine maximale Abweichung von der Modellklinik.

Aufgrund der strukturellen Unterschiede der Einrichtungen wurden Kliniken, die nur Tageskliniken
oder Nachtkliniken aufweisen, als mogliche Kontrollkliniken ausgeschlossen. Es wird zudem
untersucht, ob Universitatskliniken einen Interaktionseffekt zeigen. Sollte dies der Fall sein, wird dies
bei den Auswertungen berlicksichtigt.

Sollten im Verlauf der Evaluationszeit Kontrollkliniken zu Modellkliniken werden, wird die Klinik als
Kontrollklinik ausgeschlossen. Es gibt daflir keinen Ersatz. Daher wurden zehn Kliniken ausgesucht und,
falls moglich, die mindestens fiinf am besten passenden Kliniken fir die Auswahl der Kontrollpersonen
gewihlt. Am Ende der Evaluation wird die Ubereinstimmung der ausgesuchten Kontrollkliniken {iber
die Zeit verglichen.
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Tabelle 2: Auswahl der Kontrollkliniken, weiche Kriterien

Ausstattung der
Fachabteilung

X.11.1)

Personal der Kontrollkliniken
gegeniibergestellt. Es erfolgt die Verteilung
zur Anzahl in den Kontrollkliniken. Es wird

Kriterium Sub-Kriterium Beschreibung Gewichtung
Versorgungs- A-4 ,Regionale Kriterium zutreffend, wenn regionale 2%
schwerpunkte Versorgungsverpflichtu | Versorgungsverpflichtung vorliegt.
ng fur die Psychiatrie”
A-5 ,,Medizinisch- Kriterium zutreffend, falls ,,Psychologisches 2%
pflegerische / psychotherapeutisches
Leistungsangebote des | Leistungsangebot” besteht.
Krankenhauses”:
»Psychologisches/psyc
hotherapeutisches
Leistungsangebot”
B-X.3 ,,Medizinische Anzahl der Leistungsangebote (n) der 1%
Leistungsangebote der | Modellklinik entsprechen 1%. Fehlende
Organisationseinheit/F | Leistungsangebote der Kontrollkliniken (m)
achabteilung” werden mit (n-m)/1% von 1% abgezogen.
Ambulante Anzahl der Leistungsangebote (n) der 5%
Behandlungs- Modellklinik entsprechen 5%. Fehlende
moglichkeiten (B- Leistungsangebote der Kontrollkliniken (m)
X.8) werden mit (n-m)/5% von 5% abgezogen.
Bettenanzahl (A-9) Je Modellklinik werden die Bettenanzahlen 5%
der Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es
erfolgt die Verteilung der Bettenanzahl der
Kontrollkliniken. Es wird die relative
Abweichung von der Modellklinik
gemessen.
Fallzahlen Fallzahl des Je Modellklinik werden die Fallzahlen der 2%
Krankenhauses (A-10) Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es wird
die relative Abweichung von der
Modellklinik gemessen.
Fallzahl der Je Modellklinik werden die Fallzahlen der 3%
Fachabteilung (B-X.5) Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es
erfolgt die Verteilung der Fallzahl der
Kontrollkliniken. Es wird die relative
Abweichung von der Modellklinik
gemessen.
Personelle Arzte und Arztinnen (B- | Je Modellklinik wird die Anzahl an &rztl. 2%
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die relative Abweichung von der
Modellklinik gemessen.

Pflegepersonal (B- Je Modellklinik wird die Anzahl an pfleg. 1%
X.11.2) Personal der Kontrollkliniken
gegeniibergestellt. Es erfolgt die Verteilung
zur Anzahl in den Kontrollkliniken. Es wird
die relative Abweichung von der
Modellklinik gemessen.
Spezielles Je Modellklinik wird die Anzahl an spez. 2%
therapeutisches therapeutischem Personal der
Personal in Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es
Fachabteilungen fiir erfolgt die Verteilung zur Anzahl in den
Psychiatrie, Kontrollkliniken. Es wird die relative
Psychotherapie und Abweichung von der Modellklinik
Psychosomatik (B- gemessen.
X.11.3)
Tabelle 3: Auswahl der Kontrollkliniken, weitere Kriterien (INKAR)
Kriterium Erklarung Beschreibung Gewichtung
Arbeitslosen- Anteil der Arbeitslosen an | Je Kreis, in dem sich die Modellkliniken 5%
quote den zivilen befinden, wird die Arbeitslosenquote der
Erwerbspersonen in % Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es
erfolgt die Verteilung der Arbeitslosenquote
der Kontrollkliniken. Es wird die relative
Abweichung von der Modellklinik
gemessen.
Beschaftigte am | Anteil der Je Kreis, in dem sich die Modellkliniken 5%

Wohnort mit
(Fach-)
Hochschulab-
schluss

9
Surrogatpara-
meter flr
Bildung

sozialversicherungspflichti
g (SV-) Beschaftigten am
Wohnort mit Fach- oder
Hochschulabschluss an
den SV Beschaftigten am
Wohnort in %

befinden, wird der Anteil der Beschaftigten
am Wohnort mit (Fach-)
Hochschulabschluss der Kontrollkliniken
gegenlbergestellt. Es erfolgt die Verteilung
der Anteil der Beschéaftigten am Wohnort
mit (Fach-) Hochschulabschluss der
Kontrollkliniken. Es wird die relative
Abweichung von der Modellklinik
gemessen.
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Haushalts-
einkommen

Durchschnittliches
Haushaltseinkommen in €
je Einwohner

Je Kreis, in dem sich die Modellkliniken
befinden, wird das Haushaltseinkommen
der Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es
erfolgt die Verteilung des

Haushaltseinkommens der Kontrollkliniken.

Es wird die relative Abweichung von der
Modellklinik gemessen.

5%

Einwohner je
Arzt

- Arztdichte

Einwohner je Arzt

Je Kreis, in dem sich die Modellkliniken
befinden, wird der Parameter Einwohner je
(Vertrags-)Arzt der Kontrollkliniken
gegenlbergestellt. Es erfolgt die Verteilung
des Parameters Einwohner je Arzt der
Kontrollkliniken. Es wird die relative
Abweichung von der Modellklinik
gemessen.

5%

Psychothera-
peuten

Psychotherapeuten je
100.000 Einwohner

Je Kreis, in dem sich die Modellkliniken
befinden, wird der Anteil der
niedergelassenen Psychotherapeuten der
Kontrollkliniken gegeniibergestellt. Es
erfolgt die Verteilung des Anteils der
Psychotherapeuten der Kontrollkliniken. Es
wird die relative Abweichung von der
Modellklinik gemessen.

5%

Die detaillierte Beschreibung des Klinikmatchings und dessen Ergebnisse sind zu finden unter Petzold

et al. (2016) (2).
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4.3 Beobachtungszeitraum

Die jeweiligen Untersuchungskohorten (Patienten aus IG und KG) werden dem Zeitpunkt des
Erstkontakts in den Modell- bzw. den Kontrollkliniken entsprechend (iber einen Zeitraum von einem
Jahr bis maximal funf Jahren wahrend eines laufenden Modellprojekts beobachtet. Zusatzlich wird fiir
alle Patienten der Untersuchungskohorten ein individueller Beobachtungszeitraum von zwei Jahren
vor Einschluss in das Modell (= erstmalige Behandlung nach Modellbeginn) bzw. Behandlung in einer
Kontrollklinik untersucht. Das Vorliegen modelldhnlicher Vertrage vor Beginn Modellvertrag nach §64b
SBG V wird bei der Analyse beriicksichtigt.
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4.4 Outcomeparameter (primar/sekundar)

Kumulierte stationar-psychiatrische Behandlungsdauer: Die Haufigkeit von stationdren
Aufnahmen und die Dauer von stationdren Aufenthalten pro Jahr und Patient und im
gesamten Beobachtungszeitraum in IG im Vergleich zu KG.

-> priméarer Outcomeparameter

Haufigkeit und Intensitiat des Einsatzes ambulanter Leistungen: Die Art, Haufigkeit und
Intensitdt der in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte in Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) und stationsaquivalenten ambulanten Leistungen bzw. bei
Vertragsarzten oder anderen Leistungserbringern je Versichertem in IG im Vergleich zu KG.
- sekundérer Outcomeparameter

Kontinuitdt der Behandlung nach Entlassung aus der Klinik: Der Anteil stationarer
Behandlungsfalle, die innerhalb eines definierten Zeitraumes nach Entlassung einen
ambulanten Kontakt zum Versorgungssystem hatten, in der IG im Vergleich zur KG.

- sekundérer Outcomeparameter

Abbriiche des Kontakts schwer psychisch kranker Patienten zum psychiatrischen
Versorgungssystem: Die kumulative Anzahl von Kontaktabbriichen zum psychiatrischen
Versorgungssystem und die kumulative Zeitdauer ohne psychiatrische Versorgung je
Versichertem in der IG im Vergleich zur KG.

- sekundérer Outcomeparameter

Arzt- und/oder Krankenhaus-Hopping: Die Anzahl der Kontakte zu unterschiedlichen
Leistungserbringern im gleichen Versorgungsbereich (stationdrer, tagesklinischer und
ambulanter Bereich) in der IG im Vergleich zu KG.

- sekundérer Outcomeparameter

Arbeitsunfihigkeit, Erwerbsunfihigkeit von berufstatigen Versicherten: Die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeits-(AU-)episoden und der Arbeitsunfihigkeitstage, insbesondere
Langzeitarbeitsunfahigkeit, in IG im Vergleich zu KG. Die Erwerbsunfahigkeit und Be- und
Verrentung in IG im Vergleich zu KG (nur fir abhdngig Erwerbstétige, die sozialrechtlich
Pflichtversicherte sind).

- priméarer Outcomeparameter

Wiederaufnahmeraten: Der Anteil der Patienten, der nach einem abgeschlossenen
vollstationaren Aufenthalt innerhalb von zwolf Monaten erneut stationar aufgenommen wird,
in IG im Vergleich zu KG; sowie die Dauer zwischen der Entlassung aus der definierten
stationaren Behandlung und einem erfolgten erneuten Beginn einer stationaren Behandlung
in 1G im Vergleich zu KG.

- sekundarer Outcomeparameter
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(H) Komorbiditaten: Der Anteil der Patienten mit weiteren schweren psychischen und/oder

(1)

(J)

(K)

somatischen Erkrankungen in IG im Vergleich zu KG.
- sekundérer Outcomeparameter

Mortalitdt: Der Anteil der Patienten, der innerhalb von einem oder drei Jahren verstirbt, in IG
im Vergleich zu KG.
- sekundérer Outcomeparameter

Progression der psychischen Erkrankung: Der Anteil der Patienten, bei dem eine Progression
der psychischen Erkrankung vorliegt, in der IG im Vergleich zu KG.
- sekundérer Outcomeparameter

Leitlinienadhdrenz: Der Anteil der Patienten, die gemal der fir ihre psychische Erkrankung

zutreffenden Leitlinie therapiert wurden, in der IG im Vergleich zu KG.
- sekundérer Outcomeparameter
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5. Aufbereitung der Sekundardaten

5.1 Technische Aufbereitung

5.1.1 Beschreibung der Sekundardaten (Struktur, Datenumfang der Rohdaten)

Nach Auftragserteilung erfolgte mit den Auftraggebern und den datenhaltenden Stellen bzw. den
externen IT-Dienstleistern eine Konsentierung der Datensatzbeschreibung. Dazu wurden verschiedene
spezifische Projekttreffen abgehalten. Die finalisierte Datensatzbeschreibung in der Version 8.03 vom
31.08.2017 ist mafigeblich fur die Datenlieferung aller an der Evaluation beteiligten Krankenkassen.

In der Datensatzbeschreibung sind folgende Aspekte thematisiert:

- Ein- und Ausschlusskriterien fir Patienten aus Modell- und Kontrollkliniken

- Die Definition der Variablen aus nachfolgenden Versorgungssektoren: ambulante Versorgung,
stationdare Versorgung, ambulante Leistungen am Krankenhaus, Arbeitsunfihigkeit,
Heilmittelversorgung, Arzneimittelversorgung sowie Stammdaten und Angaben zu
Leistungserbringern

- Datenlberprifung vor Lieferung an das ISMG

- Spezifikation der Datenlieferung

- Termine und Entgegennahme der Datenlieferung.

Die Datenilibermittlungen erfolgen regelhaft bis 30. September jeden Jahres. Nach Prifung der
Dateniibermittlungen und einer regelhaften Riickmeldung an die datenliefernden Stellen erfolgt ggf.
eine Riicksprache mit diesen bzgl. festgestellter Auffalligkeiten oder zur Kldarung offener Fragen. Falls
notwendig, ist die Neulieferung ausgewahlter Tabellen erforderlich.
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5.1.2 Beschreibung des Aufbereitungs- und Validierungsprozesses

Zu Beginn des Aufbereitungs- und Validierungsprozesses werden die Rohdaten zundchst
kassenspezifisch und dann kasseniibergreifend einer formalen Prifung unterzogen. Dabei wird auf
folgende Punkte geachtet:

- Stimmen die Satzzahlen mit den Satzzahlentabellen Uberein?

- Sind alle Tabellen vorhanden und mit Daten gefllt?

- Entsprechen die gelieferten Feldformate den Vorgaben der Datensatzbeschreibung?

- Lassen sich die Leistungsdaten den Stammdaten zuordnen?

- Lassen sich die Untertabellen einzelner Leistungssektoren mit den jeweiligen
Fallinformationen relational verknipfen?

- Sind alle abgeschlossenen Leistungen bis zum 31.12. des Vorjahres geliefert?

- Gibt es zu jedem Krankenhausfall nur eine Hauptdiagnose?

- Sind bei der Ziehung der Referenzfalle vorstationéare Félle ausgeschlossen worden?

- Sind gesicherte (‘G) bzw. Zustand nach-Diagnosen (,Z‘; AMBO-Falle) bericksichtigt worden?

- Umfassen die Prazeitrdume bis maximal zwei Jahre vor dem Referenzdatum (bei
Krankenkassenwechslern ggf. nur bis zu deren Versicherungsbeginn)?

Die in diesem Prozess entstandenen kassenibergreifenden, aber immer noch nach Leistungstabellen
entsprechend der Datensatzbeschreibung getrennten Datensidtze werden anschliefend einer
inhaltlichen Aufbereitung unterzogen. So war fir die weitere Aufarbeitung a-priori festgelegt worden,
jeweils nur Daten bis einschlielich 31.12. des Vorjahres abgeschlossener Leistungsfille in die spateren
Analysen einzuschlielen. Gleichzeitig werden Berichtszeitrdume immer als komplett abgeschlossene
Jahre betrachtet Damit ergeben sich nachfolgende Schritte bei der sukzessiven Eingrenzung der
Patienten und ihrer Leistungsdaten.

a) Zunachst wird die Zahl der Versicherten schrittweise eingegrenzt (modellibergreifend).

- Eswerden alle Versicherte mit einem Austrittsdatum (aus der Krankenkasse) vor Modellbeginn
entfernt.

- Es werden Versicherte gel6scht, wenn deren Austrittsdatum vor dem Referenzdatum lag.

- Es werden sog. Uberlieger geldscht; dies sind Versicherte, die aus abrechnungstechnischen
Griinden am Tag VOR Modelbeginn aus einer Modelklinik entlassen und innerhalb von sieben
Tagen erneut aufgenommen wurden.

- Es werden alle Versicherte geldscht, die im Berichtszeitraum zumindest zeitweise im Ausland
gelebt haben, weil deren Leistungsdaten vermutlich nicht vollstandig abgebildet sind.

- Es werden Versicherte mit einem Referenzdatum nach dem 31.12. des Vorjahres gel6scht.

- Aus den Versichertenstammdaten werden auf Basis des neunstelligen Tatigkeitsschlissels
neue Variablen zur Tatigkeit, zum hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss, zum hdchsten
beruflichen Ausbildungsabschluss, zur Arbeitnehmeriiberlassung, zur Vertragsform und zur
Information Gber besondere Personengruppen abgeleitet. Wurden zusatzlich noch 5-stellige
Tatigkeitskennzeichen geliefert, werden aus diesen Angaben die Variablen Ausbildung und
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Stellung im Beruf abgleitet. Beiden Tatigkeitsschliisseln liegen unterschiedliche Kodierungen
zu Grunde, was eine separate Variablenbildung bedingt.

Angaben zur Erwerbstatigkeit bzw. zur Krankengeldberechtigung wurden erstmalig mit der
Datenlieferung im September 2017 geliefert, jedoch nicht als Historie Uber den
zuriickliegenden Berichtszeitraum, sondern als Stichtagsinformation zum Zeitpunkt der
Datenbereitstellung. AuRerdem konnten Angaben zur Erwerbstatigkeit bzw. zur
Krankengeldberechtigung nur von einigen Krankenkassen und zum Teil nicht vollstandig fur
den gesamten Berichtszeitraum geliefert werden. Ausgehend von der Annahme, dass
aufgrund des Einschlusskriteriums einer stationdren Behandlung bzw. PIA-Behandlung
mindestens eine AU-Episode pro Versicherten vorliegen misste, bilden Versicherte mit
mindestens einer dokumentierten Arbeitsunfahigkeit im Berichtszeitraum die Gruppe der
Erwerbstatigen. In den Arbeitsunfahigkeitsdaten (AU) werden alle Personen, die ein AU-Ende
nach Beginn des Pra-zeitraums und ein AU-Beginn bis Ende des jeweiligen Berichtszeitraumes
haben, als Erwerbstdtige gekennzeichnet und den Versichertenstammdaten zugespielt.
Ergdnzt wird diese Angabe, wenn zusatzlich ein Tatigkeitskennzeichen vorliegt. Zusatzlich wird
eine Variable ,erwerbsfahig’ gebildet, wenn als Versichertenstatus der Status ,Mitglied’
vorliegt.

Aus den Angaben des Austrittgrundes ,Tod’ (in den Versichertenstammdaten) und des
Entlassungsgrundes bei stationdaren Fallen (,Entlassung wegen Tod‘) wird eine
zusammengefasste Variable 'verstorben’ gebildet.

Nicht alle Krankenkassen konnten Angaben zur Pflegestufe liefern. Zudem wird bei einer
Krankenkasse das Pflegedatum aus Datenschutzgriinden trunkiert auf den Prazeitraum (2011-
2013; Prazeitraum bei den Patienten der ersten 2013 begonnenen Modellvorhaben), d. h. das
Datum Pflegebeginn liegt maximal 2 Jahre vor dem Referenzzeitraum. Zwecks
Homogenisierung der Daten wird daher bei vorliegenden Daten eine einheitliche dichotome
Variable ,Pflege’ gebildet, die das Vorliegen einer Pflegestufe zum Zeitpunkt der
Datenlieferung abbildet.

Bezuglich der Liste der Kontrollkliniken kommt seit der Datenlieferung 09/2017 eine
erweiterte Liste zum Einsatz, die aber erst mit der Datenlieferung 2018 vollstandig umgesetzt
werden konnte. Eine riickwirkende Anpassung und Erweiterung bereits gelieferter Daten war
nicht bei allen Krankenkassen moglich.

Bei der BARMER werden die Sekundardiagnosen abweichend von der Datensatzbeschreibung
Ubermittelt. Daher kann hier insbesondere bei vielen Nebendiagnosen keine 1:1 Beziehung
zwischen Primar- und Sekundardiagnose hergestellt werden. Dies fuhrt dazu, dass bei der
Identifizierung der Demenzfille unter den BARMER-Versicherten derzeit alle moglichen
Kombinationen bei den Nebendiagnosen bei selber Krankenhausfallnummer zugelassen sind,
da keine 1:1-Beziehung generiert werden kann.

Versichertenbezogene Angaben liegen als sog. Historie vor, mit Angaben aus den Stammdaten
jeweils zum Ziehungsdatum. In sehr wenigen Fallen kommt es dabei aus im Einzelfall nicht
klarenden Griinden zu Anderungen auch bei unveranderlichen Merkmalen (Alter, Geschlecht).
Sofern nichts Anderes vermerkt ist, werden bei Abweichungen zwischen unterschiedlichen
Datenlieferungen in der Analyse die jeweils aktuellen Angaben verwendet.
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b) AnschlieRend erfolgt die Uberpriifung der den Versicherten zuzuordnenden Referenzfille.
Referenzfille sind die versichertenbezogenen jeweils ersten Behandlungen in einer Modell- oder
zugeordneten Kontrollklinik aufgrund einer Indexdiagnose (nach Beginn des jeweiligen
Modellvorhabens). Die erste stationdre oder PIA-Behandlung nach Modellbeginn ist maRRgeblich fur
die Eingruppierung der Versicherten in die Interventions- bzw. Kontrollgruppe. Von deren Aufnahme-
und Entlassungsdatum berechnen sich Pra- und Postzeitrdume. Fiir die Beschreibung der Referenzfille
wurde eine neue Datentabelle generiert:

- Eine neue Variable gibt an, ob der Referenzfall aus einem stationaren Aufenthalt resultiert
oder einer PIA. PIA-Falle wurden tGber den Wert ,118° in der Variablen ,quelle’ der ambulanten
Leistungen am Krankenhaus identifiziert.

- Bei Krankenhausfallen erfolgt eine Kontrolle, ob diese aus den Abteilungen Psychiatrie,
Psychosomatik oder Kinder- und Jugendpsychiatrie entstammen und eine Hauptdiagnose aus
der Gruppe der 16 Indexdiagnosen aufweisen (siehe Tabelle 1).

- Da fir einen PIA-Fall kein explizites Datum des Endes der Behandlung vorliegt, wird dieses
hilfsweise als Maximum aus den Datumsangaben zu Entgelten, operativen Eingriffen (OPS)
oder Einzelleistungen (PIA-Leistungsdokumentation) generiert.

- Es tritt gelegentlich der Fall auf, dass zum von den Krankenkassen identifizierten
Referenzdatum mehrere Aufnahmen vorliegen, z. B. bei Verlegung von PIA in die vollstationare
Versorgung oder umgekehrt. Bei unterschiedlicher Lange der Behandlungen wird der langere
als Referenzfall gewahlt, ansonsten in der Regel der stationare Fall.

- Zu jedem Referenzfall werden dichotome (0/1) Indikatorvariablen gebildet (aus Haupt- und
Nebendiagnosen bei den stationdren Fillen bzw. aus den gesicherten/Zustand-nach-
Diagnosen bei PIA-Fillen), die angeben, ob bei dem entsprechenden Fall eine der 16
Indexdiagnosen dokumentiert ist. (Die neun ergdnzenden Diagnosekombinationen [1a bis 1i
aus Tab. 1] mit Demenz als Sekundardiagnose werden eine der vier Demenzdiagnosen FOO bis
FO3 zugeordnet). Die erweiterten Einschlusskriterien mit Demenz als Sekundardiagnosen
konnten von zwei Kassen (DAK, KKH) nicht umgesetzt werden, was zu einer geringen
Untererfassung flihrt.

- Zur Berechnung eines Risikoscores werden in gleicher Weise dichotome (0/1)-
Indikatorvariablen fir die 31 Indexdiagnosen des Elixhauser-Scores gebildet (3).

- Bei den Versicherten zugeschriebenen Referenzfillen kommt es mitunter zu Anderungen
gegeniber den Vorjahren, z.B. durch die Tatsache, dass bei einigen Kassen die AMBO-Daten in
den ersten Datenlieferungen nicht oder nicht vollstandig enthalten waren. In solchen Fallen
werden die Angaben aus der jeweils letzten Datenlieferung als maRgeblich fiir die Festsetzung
des Referenzfalls betrachtet.

c) AbschlieBend werden zu allen selektierten Versicherten und unter Berlcksichtigung der Angaben
der Referenzfille zur Berechnung von Pra- und Postzeitraumen die flir den jeweiligen Bericht und
Berichtszeitraums maRgeblichen Leistungsdaten der Versicherten unter folgenden Vorgaben
identifiziert:

- Ambulante Daten: Ausgehend von den Rohdaten wurden komplette Dubletten, alle Falle mit
Enddatum bis zwei Jahre vor Prazeitraum und nach Ende des Berichtszeitraums entfernt. Bei
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den Diagnosen werden unglltige F-Diagnosen geldscht und auf gesicherte und Zustand nach
Diagnosen reduziert.

- Ambulante Leistungen am Krankenhaus: Ausgehend von den Rohdaten werden komplette
Dubletten und alle Falle mit Enddatum vor Beginn des Prazeitraums und nach Ende des
Berichtszeitraums entfernt. Zudem erfolgt eine Begrenzung auf Falle mit folgenden Quellen:
115b: ambulantes Operieren, 116b: ambulante Behandlung, 117: Hochschulambulanz, 118:
PIA, 119: sozialpadiatrisches Zentrum. Bei den Diagnosen wurden ungliltige F-Diagnosen
geloscht und auf gesicherte und Zustand nach Diagnosen reduziert. Die Einzelleistungen
wurden auf die vier PIA-relevanten Schlissel reduziert (PIA 001-004). AbschlieRend wurden
friihere Falle vor dem eigentlichen Prazeitraum entfernt.

- Ambulante Arzneimittelverordnungsdaten: Ausgehend von den Rohdaten wurden komplette
Dubletten und alle Verordnungen mit Einldsedatum vor Beginn des Prazeitraums und nach
Ende des Berichtszeitraums entfernt und unter Zuspielung der aufbereiteten
Versichertendaten nur die tatsadchlich eingeschlossenen Versicherten selektiert.

- Arbeitsunfidhigkeitsdaten (der erwerbstatigen Mitglieder): Ausgehend von den Rohdaten
werden komplette Dubletten und alle Falle mit Enddatum vor Beginn des Prazeitraums und
nach Ende des Berichtszeitraums entfernt. Bei den Diagnosen werden ungiltige F-Diagnosen
geloscht. Uberlappende  Zeitrdume  einer  Arbeitsunfihigkeitsepisode  werden
zusammengefasst.

- Heilmitteldaten: Ausgehend von den Rohdaten werden komplette Dubletten und alle
Verordnungen mit Einlésedatum vor Beginn des Prazeitraums und nach Ende des
Berichtszeitraums entfernt.

- Stationare Daten: Ausgehend von den Rohdaten werden komplette Dubletten und alle Falle
mit Enddatum vor Beginn des Prazeitraums und nach Ende des Berichtszeitraums entfernt. Bei
den Diagnosen wurden ungiiltige F-Diagnosen geloscht und auf Haupt- und Nebendiagnosen
reduziert.

- Vertragsarzte: Ausgehend von den Rohdaten wurden komplette Dubletten entfernt.

Die methodischen und logistischen Herausforderungen bei der kassenibergreifenden
Zusammenfiihrung und Homogenisierung von Leistungsdaten von rund 70 gesetzlichen
Krankenkassen, der nach Kenntnis der Autoren am breitesten aufgestellten sekundardatengestiitzten
Evaluationsstudie in Deutschland, sind in March et al. (4) dargestellt.

Modellspezifische Spezifikationen bei der Datenaufbereitung werden im modellspezifischen Bericht
beschrieben.
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5.1.3 Datenschutz/Ethik

Datenschutzrechtlich ist hervorzuheben, dass die fiir die Evaluation genutzten Daten in vollstindig
anonymisierter Form verwendet werden. Zusammen mit der Tatsache, dass die Evaluation Ausdruck
des gesetzlichen Auftrags der Krankenkassen nach §65 SGB V ist, entfiel damit die Notwendigkeit einer
Antragstellung fir die wissenschaftliche Nutzung von Sozialdaten nach §75 SGB X.

Gleichwohl wurden beim ISMG verschiedene MaRnahmen zum Datenschutz unternommen. Zundchst
wurde das zum Zeitpunkt der Auftragserteilung giiltige Datensicherheits- und Datenschutzkonzept des
ISMG einer Uberarbeitung unterzogen. Dieses wurde Ende 2016 nach Etablierung der
Datenverwaltungsarchitektur fir die EVA64-Studie abgeschlossen. Die neue Fassung des Konzepts
wurde Anfang 2017 dem Landesdatenschutzbeauftragten Sachsen-Anhalt zur Priifung Gbersandt, der
in seiner Antwort vom November 2017 keine Einwande erhob. Nach Inkrafttreten der europaischen
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) wurde das Datensicherheits- und Datenschutzkonzept des
IMSG im Herbst 2019 einer weiteren Revision unterzogen.

Die im Rahmen der Evaluation genutzten Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen liegen
auf einem separaten Projektserver des Medizinischen Rechenzentrums des Universitatsklinikums
Magdeburg, werden einer eigenstiandigen Sicherung unterzogen und unterliegen dem gleichen Schutz
gegen unbefugten Zugriff wie alle anderen sensiblen Daten am Universitatsklinikum. Zugang zu diesem
Server haben nur autorisierte und namentlich benannte Mitarbeiter des ISMG. Die Ubertragung der
Daten auf diesen Server erfolgt per Upload oder Download Uber mit den datenliefernden Stellen
abgestimmten Ubertragungswegen.

Die Daten werden seitens der datenliefernden Stellen vor dem Versand einer vollstdndigen
Anonymisierung unterzogen. In die Analyse gehen nur Daten von Krankenkassen ein, die sowohl
Vertragspartner der Modellvorhaben sind, als auch an der wissenschaftlichen Evaluation im Rahmen
dieses Projekts beteiligt sind. Nach Priifung und Aufbereitung der Rohdaten im ISMG werden die
Auswertungsdaten vor der Ubermittlung an die Kooperationspartner ZEGV und WIG2 einer erneuten
VerschllUsselung unterzogen. Eine Re-ldentifizierung einzelner Versicherter ist damit ausgeschlossen.

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg wurde
am 22. Marz 2016 tber das Vorhaben informiert. Dem Anschreiben waren die finale Fassung des
Feinkonzepts der EVA64-Studie vom 18. Dezember 2015 sowie die Datensatzbeschreibung in der
Version 6.4 vom 17.02.2016 beigelegt.

Im Antwortschreiben vom 24.04.2016 verweist die Ethikkommission darauf, dass bei alleiniger
Nutzung von anonymisierten Sekundardaten keine Beratungspflicht der Ethikkommission vorliege. Es
erfolgte daher keine Befassung mit der EVA64-Studie. Der Vorgang wurde zu den Akten genommen.
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5.2 Inhaltliche Aufbereitung
5.2.1 Beschreibung der Daten (Analysedatensatz)

Es werden zunachst alle Patienten der Modellklinik sowie die Patienten der entsprechenden
Kontrollkliniken (siehe 4.2) eingeschlossen, die alle Einschlusskriterien (unter 4.1) erfiillen. Uberlieger
werden identifiziert und von der Analyse ausgeschlossen. Als Uberlieger werden Patienten bezeichnet,
die kurz vor dem Modellbeginn entlassen und kurz nach Modellbeginn erneut aufgenommen wurden.
Fir den Einschluss iiber PIA werden keine Uberlieger definiert. Fiir den Einschluss iber Krankenhaus
werden Uberlieger wie folgt definiert. Fille, die am Tag vor Modellbeginn einen Entlassungsgrund 25
(Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr fir Zwecke der Abrechnung) und
Referenzdatum zu Modellbeginn sowie gleiche Hauptdiagnose (Indexgruppe) hatten sowie Falle, die
sieben Tage vor Modellbeginn aus einer Modellklinik entlassen und innerhalb der ersten sieben Tage
nach Modellbeginn in die gleiche Modellklinik mit gleicher Hauptdiagnose (Indexgruppe) und gleicher
Fachabteilung erneut aufgenommen wurden, werden als Uberlieger definiert und ausgeschlossen.

Danach werden alle Patienten, die weniger als zwei Jahre Pra-Zeitraum und weniger als ein Jahr
Nachbeobachtungszeit aufweisen (z.B. Versicherungsende) ausgeschlossen. Davon unberihrt bleiben
jedoch Personen, die aufgrund von Tod weniger als ein Jahr Nachbeobachtungszeit haben. Im
Folgenden werden jedem Modellpatienten mittels Matching ein vergleichbarer Kontrollpatient
zugeordnet. Kontrollpatienten, d.h. Patienten der Kontrollkliniken, die keinem Matchingpartner
zugeordnet werden, werden aus der Analyse ausgeschlossen. Auch Modellpatienten, fir die kein
Matchingpartner gefunden wird, werden ausgeschlossen. Fiir die Analyse und den Vergleich der Zeit
vor Einschluss in das Modell wird die Zeit bis zwei Jahre vor dem individuellen Eintritt des
entsprechenden Modell- bzw. Kontrollpatienten bericksichtigt.

Fiir jeden eingeschlossenen Patienten werden abgeschlossene Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherungen (Arbeitsunfahigkeit, ambulante Leistungen, stationare Leistungen, ambulante
Leistungen im Krankenhaus sowie Arznei- und Heilmittel) ein Jahr nach Einschluss sowie bis zu zwei
Jahre vor Einschluss fir die Analyse bericksichtigt, wahrend nicht abgeschlossene voll- und
teilstationare Leistungen anteilig berticksichtigt werden. Berlicksichtigt werden konnten weiterhin nur
Leistungen, die vor dem letztmdglichen Lieferdatum lagen. Die Operationalisierung der
Fragestellungen ist unter 5.2.3 und 5.2.4 dargestellt.

Es werden zwei Grundpopulationen definiert. Population | umfasst die Patienten, die zum
Referenzzeitpunkt einer eindeutigen Indexgruppe basierend auf ICD Dreisteller (Einfach-Diagnose)
zugeordnet werden konnten, d.h. entweder Indexdiagnose als Hauptdiagnose und keine
Indexdiagnose als Nebendiagnose (Referenzort = stationdr) oder nur eine Indexdiagnose in der
Psychiatrischen Institutsambulanz (Referenzort = PIA). Population Il umfasst alle eingeschlossenen
Patienten.

Weiterhin werden die Ergebnisse stratifiziert nach klinikneuen und klinikbekannten Patienten
dargestellt. Als klinikneue Patienten werden solche Patienten markiert, die mit dem
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Referenzaufenthalt zum ersten Mal in den Fachabteilungen 29xx, 30xx oder 31xx bzw. in der PIA der
Referenz-Klinik aufgetreten sind. Als klinikbekannte Patienten werden die Patienten identifiziert, die
bereits im Pra-Zeitraum in den Fachabteilungen 29xx, 30xx oder 31xx bzw. der PIA der Referenz-Klinik
behandelt wurden. Der Beobachtungszeitraum, auf dessen Grundlage die Einteilung in klinikneue und
klinikbekannte Patienten erfolgt, umfasst patientenindividuell zwei Jahre vor Referenzaufenthalt.
Diese Unterteilung gibt Aufschluss liber die Wirksamkeit des Modells fiir bereits in der Klinik bekannte
Patienten gegeniiber neu in der Klinik aufgetretenen Fallen.
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5.2.2 Vorgehen individuelles Matching

Um Interventions- und Kontrollgruppe im Anschluss an das Klinikmatching hinsichtlich Alters- und
Geschlechtsstruktur sowie Krankheitslast und vorangegangener Behandlungsintensitat zusatzlich
aneinander anzugleichen, werden zwei miteinander verknlpfte zweistufige bzw. gemischte
Propensity-Score-Matchings ohne Zuricklegen durchgefiihrt. Das Matching wird mit Hilfe des
Statistikprogramms R (Version 3.3.1) und des Zusatzpakets Matchlt durchgefiihrt.

Im ersten Schritt wird dabei ein exaktes Matching durchgefiihrt, bei dem fiir jeden Patienten der
Interventionsgruppe Patienten der Kontrollgruppe aus den fiinf! entsprechend des im Klinikmatchings
ermittelten Scores am besten passenden Kliniken zugeordnet werden, die in folgenden Merkmalen
Ubereinstimmen:

- Kalenderjahr des Studieneintritts

- Kombination aller Indexdiagnosen des Referenzfalls (3-Steller)

- Unterscheidung von klinikneuen und klinikbekannten Patienten

- Versicherung bei einer Krankenkasse, die LDL-Tabellen geliefert hat bzw. nicht geliefert hat

Daran anschlieBend wird fir die somit vorselektierten Patienten ein Propensity-Score-Matching
durchgefiihrt, bei dem jedem Interventionsteilnehmer genau ein Kontrollpatient zugeordnet wird,
sofern der Score des Kontrollpatienten bei einer Toleranz von 0,25 Standardabweichungen dem des
Interventionsteilnehmers gleicht.? Hierbei werden folgende Variablen als Pradiktoren der logistischen
Regression verwendet:

- Alter des Patienten (in Intervalle zu je fiinf Jahren unterteilt)

- Geschlecht des Patienten

- Anzahl vollstationdrer Krankenhausfdlle in psychiatrischen Einrichtungen 1 Jahr vor
Studieneintritt

- Anzahl teilstationarer Krankenhausfalle in psychiatrischen Einrichtungen 1 Jahr vor
Studieneintritt

- Anzahl Behandlungsfille in Psychiatrischen Institutsambulanzen 1 Jahr vor Studieneintritt

- Anzahl psychiatrischer Behandlungsfille im vertragsarztlichen Bereich?

Sofern nach diesem Matching weniger als 95 Prozent der Patienten der Interventionsgruppe
(Patienten mit glltigem Referenzfall und entsprechender Mindestdatenverfiigbarkeit von zwei Jahren
vor und mind. einem Jahr nach Referenzfall bzw. Tod) ein passender Kontrollpatient zugeordnet
werden, wird das Matching mit den verbleibenden Patienten der IG und KG modifiziert durchgefiihrt.
Dabei wird die Zahl der Kontrollkliniken auf alle verfiigbaren Kliniken erweitert. Die Indexdiagnosen

1 Es werden im ersten Schritt mindestens funf Kliniken herangezogen. Befinden sich dieser selektierten Gruppe weniger als
die dreifache Anzahl der Patienten der Interventionsgruppe, werden solange Kliniken entsprechend des Score-Wertes
nachgezogen, bis das genannte Verhaltnis erreicht wird.

2 Lagen die Scores mehrerer Kontrollpatienten innerhalb dieses Intervalls, wurde eine Zufallsauswahl innerhalb der in Frage
kommenden Patienten getroffen.

3 Psychiatrische Behandlungsfélle sind dabei alle Falle bei einem Arzt der Fachgruppen 47,51,58,60,61,68,69 sowie alle
Behandlungsfille bei einem Arzt der Fachgruppe 00, 01-03, 34-39, 44, 48, 53, 99, sofern ausschlieflich Diagnosen des
Kapitel V des ICD-10-GM kodiert wurden.
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mussen nunmehr nicht exakt Ubereinstimmen, sondern gehen als Dummy-Kodierung in das
Propensity-Score-Matching ein. Zusatzlich wird im Propensity-Score-Matching die Anzahl der
besetzten Indexgruppen berilcksichtigt. Der Caliper betrdgt im ersten Durchlauf 0,25
Standardabweichungen. Wird auch nach diesem Matching die Zuordnungsquote von 95 Prozent nicht
erreicht, wird die modifizierte Matchingstufe mit einem jeweils um 0,01 erhohten Caliper solange
iteriert, bis die Quote erreicht wird.
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5.2.3 Operationalisierung der Outcomes

Stationadre Behandlungsdauer

Hier werden zundchst patientenindividuell Tage mit stationdrem Aufenthalt innerhalb der
patientenindividuellen Nachbeobachtungszeit markiert. Fiir die Markierung von Tagen mit stationdren
Aufenthalten dient eine Abrechnungsmatrix mit Definition der Art des Entgeltes und Beschreibung der
Zahlung (siehe Tabelle 5 im Anhang). Stationdre Aufenthalte, die bis aulerhalb der
patientenindividuellen Nachbeobachtungszeit reichen, werden zensiert.

Zunidchst wird der Anteil der Patienten mit mindestens einem stationdren Aufenthalt (ohne den
Aufenthalt, der zum Einschluss in die Evaluation flihrte) dargestellt. Weiterhin werden die Tage
stationdrer Aufenthalte im ersten Modelljahr pro Patient addiert, inklusive Aufenthalt, der zum
Einschluss in die Evaluation fiihrte. Die Einteilung in voll- und teilstationdr erfolgt Gber die
entsprechenden Entgelte. Sollten voll- und teilstationdre Falle an einem Tag in einem Krankenhaus
abgerechnet werden, dann wird dieser Tag als vollstationarer Tag gezahlt. Bei Patienten mit mehreren
Krankenhausaufenthalten an einem Tag wird der Tag pro Krankenhaus gezahlt, d.h. ein Kalendertag
konnte mehrere Krankenhaustage aufweisen.

Fille mit Aufnahmegrund 04 (vorstationdre Behandlung ohne anschlieRende vollstationadre
Behandlung) werden nicht beriicksichtigt, da diese von der Lieferung ausgeschlossen waren. Falle mit
Aufnahmegrund 06 (Geburt) werden nicht beriicksichtigt, da diese teilweise der Mutter und teilweise
dem Kind zugeordnet wurden und das untersuchte Versorgungsgeschehen nicht charakterisieren.

Es wird zum einen untersucht, ob Krankenhausfalle grundsatzlich vermieden wurden, d.h. ob es
mindestens einen stationdren Aufenthalt (mit Referenzfall) in Krankenh&dusern aufgrund von
Indexdiagnose als Hauptdiagnose, aufgrund anderer psychischer Hauptdiagnosen bzw. aufgrund
somatischer Nebendiagnosen bei psychiatrischer Hauptdiagnose gab. Im Abschlussbericht wird hier
auch nach voll- und teilstationar unterschieden.

Zum anderen wird analysiert, wie lange die Patienten in Krankenhausern aufgrund von Indexdiagnose
als Hauptdiagnose (vollstationdr, teilstationar, teil- und vollstationar), aufgrund von anderer
psychischer Hauptdiagnosen oder aufgrund von somatischer Hauptdiagnose bei Indexdiagnose als
Nebendiagnose lagen.

Ambulante Leistungen

Hier werden alle ambulanten Kontakte im Evaluationszeitraum patientenindividuell innerhalb der
Nachbeobachtungszeit (bzw. der definierten Zeit vor Einschluss in die entsprechende Klinik) gezahlt.
Kontakte werden als Anzahl der Tage mit EBM (Einheitlicher Bewertungsmalstab) - Abrechnungen
ohne Tage mit ausschlieRlicher Abrechnung von Kostenpauschalen (EBM: 40xxxx) oder schriftlicher
Mitteilung in Gutachten (EBM: 016xxx) gerechnet. Abrechnungen von Labormedizinern
(Facharztgruppe = 48) und Pathologen (Facharztgruppe = 56) werden nicht als Kontakte gewertet.
Stationsdquivalente Leistungen fiir Home Treatment kdnnen nicht berlcksichtigt werden, da die als
relevant identifizierten OPS-Nummern (96440, 96441, 96910 oder 96911) in den verfligbaren Daten
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nicht valide abgebildet sind. Daher werden in dieser Rubrik nur PIA-Leistungen bericksichtigt.
Vertragsarzte flr Psychiatrie, bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie sind aus den Facharztgruppen 47,
51, 58, 59 oder 60, die Psychotherapeuten den Facharztgruppen 61, 68 oder 69 und andere
Vertragsdrzte den restlichen Facharztgruppen zu entnehmen. Andere Leistungserbringer werden aus
dem Bereich Heilmittel mit APN (Abrechnungspositionsnummer) = 5xxxxxx oder 6xxxxxx UND
verordnendem Arzt mit Facharztgruppe 47, 51, 58, 59, 60, 61, 68 oder 69 zugeordnet. Alle anderen
ambulanten Leistungen bei anderen Leistungserbringern werden durch alle weiteren APN-
Abrechnungen abgebildet.

Es werden die in Anspruch genommenen ambulanten Leistungen pro Patient nach Indexdiagnose vs.
anderen psychischen Diagnosen entsprechend der Leistungserbringer dargestellt. Es werden nur die
Patienten, die auch Angaben zu Fachgruppen haben, bericksichtigt, da diese Information zur
Einteilung der Art der ambulanten Leistungserbringung essentiell ist.

Kontinuitdt der Behandlung nach Entlassung

Hier wird analysiert, wie viele Falle nach der Entlassung aus dem Krankenhaus mindestens einen
Kontakt zum ambulanten Sektor hatten. Die Fille werden dafiir patientenindividuell innerhalb der
Nachbeobachtungszeit markiert. Es werden nur Félle eingeschlossen, die eine
Mindestnachbeobachtungsdauer von 7, 30 bzw. 90 Tagen hatten.

Dies wird einmal fiir Patienten mit schweren psychischen Stérungen (A und B, Definition siehe ndchster
Paragraph) und einmal fur alle Patienten untersucht. Es wird nach ambulanten Kontakten in PIA, beim
Vertragsarzt flr Psychiatrie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie (Facharztgruppen = 47, 51, 58, 59, 60),
beim Allgemeinarzt/Hausarzt (Facharztgruppen = 01, 02, 03, 34-39), bei anderen Vertragsarzten
(Facharztgruppen = 01-99, aufer 01, 02, 03, 34-39, 47, 51, 58, 59, 60, 61, 68, 69) und bei
Psychotherapeuten (Facharztgruppen = 61, 68, 69) unterschieden.

Schwere psychische Stérungen werden nach dem Diagnosekriterium (A) und dem Diagnose- plus dem
Dauerkriterium (B) definiert. Beim Diagnosekriterium muss mindestens einer der folgenden
Diagnosen/Diagnosegruppen kodiert sein: F20.X-F22.X (Schizophrenien/ Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis), F25.X (schizoaffektive Stérungen), F30.X (Manie), F31.X (bipolare
affektive Stoérung), F32.2-F32.3 (schwere depressive Episoden), F33.X (rezidivierende depressive
Storung), F41.X (andere Angststorungen), F42.X (Zwangsstérungen) oder F60.31 (spezifische
Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ). Das Dauerkriterium ist erflllt, wenn eine der unter (A)
genannten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen in den vergangenen zwei Jahren pro Jahr in mindestens
zwei Quartalen (mindestens 2-mal im Jahr) kodiert wurde (unabhangig davon, ob ambulant oder
stationar). Da die Abrechnung im ambulanten Sektor auf Kalenderquartalen beruht und der Patient zu
einem beliebigen Zeitpunkt innerhalb des Quartals eingeschlossen werden kann, wird das Quartal, in
dem der Patient in die Evaluation eingeschlossen wurde, als Ausgangsquartal gezahlt und zusatzlich
die sieben davorliegenden Quartale betrachtet. Fiir die Kontakte im Krankenhaus und in der PIA
werden individuelle Tage berechnet. Die Fragestellung wird einmal flr Patienten, die nur das
Diagnosekriterium erfiillen (A), und einmal fir Patienten, die Diagnose- und Dauerkriterium (B)
erflllen, untersucht.
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Die Kontinuitat der Behandlung wird fiir 7, 30 und 90 Tage nach Entlassung aus dem Krankenhaus
untersucht.

Abbriiche des Kontakts

Hier wird untersucht, wie haufig und wie lange Patienten mit schweren psychischen Stérungen keinen
Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem innerhalb des Nachbeobachtungszeitraumes
(Postzeitraum) hatten. Der Abbruch zum psychiatrischen Versorgungssystem wird einmal mit > 90
Tagen und einmal mit > 180 Tagen beschrieben. Innerhalb der zweijahrigen Zeitspanne vor dem
Referenzdatum wird der patientenindividuelle erste Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem
markiert. Der Patient wird in die Analyse eingeschlossen, wenn ab diesem markierten Punkt eine
mindestens einjahrige Nachbeobachtungszeit gewahrleistet war. Der Nachbeobachtungszeitraum
muss jedoch vor dem individuellen Eintritt des Patienten in die Evaluation (Modelleintritt)
abgeschlossen sein.

Unter Kontakt zum psychiatrischen Versorgungssystem werden Kontakte bei niedergelassenen
Facharzten (Facharztgruppen: 47, 51, 58, 59, 60, 61, 68, 69) oder zur PIA oder im Krankenhaus mit
Fachabteilung 29xx (Allgemeine Psychiatrie), 30xx (Kinder- und Jugendpsychiatrie) oder 31xx
(Psychosomatik/Psychotherapie) definiert. Nicht berlcksichtigt werden Arzneimittel- und
Heilmittelverordnungen sowie die EBM-Ziffern 40xxxx (Kostenpauschale) oder 016xxx (schriftliche
Mitteilung in Gutachten), wenn diese an einem Tag ohne weitere relevante EBM-Ziffer abgerechnet
werden.

Schwere psychische Stérungen werden nach dem Diagnosekriterium (A) und dem Diagnose- plus dem
Dauerkriterium (B) definiert. Beim Diagnosekriterium miissen mindestens einer der folgenden
Diagnosen/Diagnosegruppen kodiert sein: F20.X-F22.X (Schizophrenien/ Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis), F25.X (schizoaffektive Stérungen), F30.X (Manie), F31.X (bipolare
affektive Stoérung), F32.2-F32.3 (schwere depressive Episoden), F33.X (rezidivierende depressive
Storung), F41.X (andere Angststorungen), F42.X (Zwangsstérungen) oder F60.31 (spezifische
Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ). Das Dauerkriterium ist erflllt, wenn eine der unter (A)
genannten Diagnosen bzw. Diagnosegruppen in den vergangenen zwei Jahren pro Jahr in mindestens
zwei Quartalen (mindestens 2-mal im Jahr) kodiert wurde (unabhéngig davon, ob ambulant oder
stationar). Da die Abrechnung im ambulanten Sektor auf Kalenderquartalen abrechnet und der Patient
zu einem beliebigen Zeitpunkt innerhalb des Quartals eingeschlossen werden kann, wird das Quartal,
in dem der Patient in die Evaluation eingeschlossen wurde, als Ausgangsquartal gezahlt und zusatzlich
die sieben davorliegenden Quartale betrachtet. Fiir die Kontakte im Krankenhaus und in der PIA
werden individuelle Tage berechnet. Die Fragestellung wird einmal flr Patienten, die nur das
Diagnosekriterium erfiillen und einmal fiir Patienten, die Diagnose- und Dauerkriterium erfillen,
untersucht.

Die Ergebnisse werden fiir die Modell- und Kontrollpatienten zunachst deskriptiv gegeniibergestellt.
Fiir die Analyse, ob ein Effekt zwischen Modell- und Kontrollgruppe besteht, wird zunachst der
Behandlungseffekt zwischen Modell- und Kontrollgruppe unter Berlicksichtigung des patienten-
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individuellen Pra-Zeitraums untersucht. Im zweiten Schritt wird untersucht, welche Faktoren fir die
Modellpatienten im Evaluationszeitraum einen Einfluss hatten.

Da der Outcomeparameter abhangig vom zeitlichen Verlauf ist, werden keine
Zeitreihenbetrachtungen durchgefiihrt.

Die abgeleitete Definition schwerer psychischer Stérungen ist vor allem aufgrund der
eingeschlossenen Diagnosen eher fiir Erwachsene geeignet und fir Kinder unpassend. Aus diesem
Grund wird bei der Kohorte der Kinder und Jugendlichen auf eine Auswertung des Outcomes
Kontaktabbriiche verzichtet.

Arzt- und/oder Krankenhaus-Hopping

Hier wird der Anteil der Patienten mit drei, vier oder mehr als vier unterschiedlichen
Leistungserbringern im psychiatrischen  Sektor  patientenindividuell  innerhalb  der
Nachbeobachtungszeit untersucht. Ein Kontakt mit mindestens drei verschiedenen
Leistungserbringern des gleichen Sektors wird als Hopping angesehen, da Behandlungen bei nur zwei
verschiedenen Leistungserbringern beispielsweise eine Zweitmeinung oder eine Weiterbehandlung
(Krankheit, Urlaub) umschlieBen kénnte. Dies wére nicht unter Hopping zu verstehen. Arzt- und/oder
Krankenhaus-Hopping wird dabei definiert als Inanspruchnahme von Leistungen im gleichen
Versorgungssektor bei mindestens drei unterschiedlichen Leistungserbringern. Unterschiedliche
Leistungserbringer sind definiert als entweder gleiche Fachabteilung der Fachabteilungen 29, 30, 31,
aber unterschiedliches Krankenhaus (stationdr), als PIA unterschiedlicher Krankenhauser (PIA) oder als
unterschiedliche Arztnummern gleicher Facharztgruppe (ambulant). Folgende ambulante
Facharztgruppen wurden gebildet: Vertragsarzte fiir Psychiatrie, bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie
(Facharztgruppen: 47, 51, 58, 59 oder 60) oder die Psychotherapeuten (Facharztgruppen: 61, 68 oder
69).

Arbeitsunfihigkeit, Erwerbsunfahigkeit

Hier wird Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Indexdiagnosen und aufgrund von psychischen Diagnosen,
die keine Indexdiagnosen sind, untersucht. Sollten mehrere gleichrangige Diagnosen verschlisselt
gewesen sein, dann werden zunachst die Indexdiagnosen, dann die anderen psychischen Diagnosen
und dann die somatischen Diagnosen gewertet. Es werden die durchschnittliche Anzahl von
Arbeitsunfahigkeitsepisoden, die durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfdhigkeitstage sowie der
Anteil der Personen mit mindestens einer Langzeitarbeitsunfahigkeit (>42 Tage) patientenindividuell
innerhalb der Nachbeobachtungszeit berechnet. Krankenhausaufenthalte, die nicht durch
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen gekennzeichnet wurden, werden auch als arbeitsunfahig markiert
(einschlieRlich Entlassungstag aus dem Krankenhaus sowie vor- und nachstationdre Fille). Bei der
Zuordnung der Diagnosen aus Krankenhausfdllen werden ausschlieflich die Hauptdiagnosen
bericksichtigt. Markierte Tage mit Krankenhausaufenthalt und Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung
werden nur einmal gezahlt.
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Die Analysen beziehen sich auf die Teilgruppe der erwerbsfahigen erwachsenen Versicherten
(Versichertenstatus = ,Mitglied”).

AU-bescheinigungen liegen nur fir in die Studie eingeschlossene Patienten mit dem
Versichertenstatus ,Mitglied” vor, fiir Mitversicherte Patienten (Status ,familienversichert”) gibt es
keine AU. Kinder und Jugendliche haben zum Grof3teil den Versichertenstatus ,familienversichert”
inne, bekommen also bei Krankheit keine AU-Bescheinigung. Diese bekommt nur der Anteil an Azubis
in der Stichprobe der Kinder und Jugendlichen, und somit nur ein kleiner Teil dieser Population. Hinzu
kommt, dass es eine Diskrepanz von zwei Jahren zwischen dem betrachteten Zeitraum und der
Datenziehung, auf die sich der Versichertenstatus bezieht, gibt. Gerade bei Kindern und Jugendlichen
kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass sich innerhalb dieser zwei Jahre der Versichertenstatus
andert (von ,familienversichert” auf ,Mitglied“) und es so zu Verzerrungen in der Selektion der
Teilgruppe ,Mitglied” kommt. Fir Kinder und Jugendliche Iasst sich deshalb die Arbeitsunfahigkeit nur
unzureichend valide abbilden.

Wiederaufnahmeraten

Hier werden der Anteil der Personen mit stationdrem Aufenthalt, der innerhalb eines Jahres nach
Entlassung aus dem Krankenhaus erneut stationar aufgenommen wurden, sowie die Tage zwischen
Entlassung und erneuter stationdrer Behandlung untersucht. Der Nachbeobachtungszeitraum wird
patientenindividuell festgelegt. Dazu wird pro Patient innerhalb eines definierten Zeitintervalls vor und
nach Einschluss in die Evaluation das erste Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus, das eine
einjahrige Nachbeobachtungszeit ermdoglichte, zur Grundlage genommen. Wiederaufnahme ist dann
gegeben, wenn der Patient als Hauptdiagnose eine F-Diagnose hatte und innerhalb eines Jahres erneut
mit einer F-Diagnose als Hauptdiagnose aufgenommen wurde.

Da der Outcomeparameter abhangig vom zeitlichen Verlauf ist, werden keine
Zeitreihenbetrachtungen durchgefiihrt.

Komorbiditdten

Hier wird untersucht, wie viele Komorbiditaten der Patient innerhalb des Nachbeobachtungszeitraum
hatte. Komorbiditdten werden anhand der Diagnosen des Elixhauser Score (3) definiert. Die Anzahl der
Komorbiditaten wird addiert. Es wird der pravalente und inzidente Elixhauser Score herangezogen. Der
pravalente Score beinhaltet alle Komorbiditdten, die im Jahr vor Einschluss in die Studie und im
Nachbeobachtungszeitraum kodiert waren. Die inzidente Score beinhaltet alle Komorbiditdten, die
nicht im Jahr vor Einschluss in die Studie, aber im Nachbeobachtungszeitraum kodiert waren. Da die
ambulanten Behandlungen pro Quartal und nicht pro Kontakt angegeben sind, werden in den
angeschnittenen Quartalen jeweils die Diagnosen der Falle, die innerhalb der untersuchten Zeit
abgeschlossen bzw. in die untersuchte Zeit einstrahlen, betrachtet. Eine interne Validierung anhand
des M2Q-Kriteriums ambulanter Daten erfolgt nicht, da es in der vorliegenden Analyse nicht um
Pravalenz- und Inzidenzschatzungen geht, sondern um den Vergleich von IG und KG. Es wird davon
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ausgegangen, dass die moglicherweise ohne M2Q-Validierung auftretende geringfligige
Uberschatzung in beiden Gruppen gleichermaRen auftritt.

Da die Definition der Komorbiditaten nach Elixhauser Score aufgrund unpassender eingeschlossener
Diagnosen nicht auf Kinder und Jugendliche anwendbar ist, wird von einer Auswertung dieses
Outcomes bei Kindern und Jugendlichen abgesehen.

Mortalitat

Hier wird der Anteil der Personen, die innerhalb von einem definierten Zeitraum nach Einschluss in die
Evaluation versterben, analysiert. Die Zeit bis zum Tod wird exakt bei Tod im Krankenhaus
(Entlassungsgrund = Tod) und als mittlerer Tag im Monat bei sonstigem Versterben (Austrittsdatum
als Monat und Austrittsgrund = Tod) ermittelt, da das Austrittsdatum als Monat und Jahr in den
verfligbaren Daten angegeben wurde.

Da der Outcomeparameter keinen Vergleich zwischen Pra- und Postzeit erlaubt, konnte hier kein DiD-
Schatzer bestimmt werden.

Progression psychischer Erkrankungen
Hier wird der Anteil der Personen untersucht, die im Beobachtungszeitraum:

von in

F32.0 oder F32.1 (leichte/mittelgrad. depr. Epi.) > F32.2 oder F32.3 (schwere depr. Episode),

F32 (depressive Episode) 2> F33 (rezidivierende depressive Stérung)
keiner Suchterkrankung (F10-F19) 2> eine Suchterkrankung (F10-F19)
Ubergingen.

Die erste Erkrankung (,von“) ist die erste Diagnose dieser ab Einschluss in die Studie (inklusive
Referenzdiagnose). Die Progression-Erkrankung (,,in“) durfte im Pra-Zeitraum nicht kodiert sein, um
eine Progression innerhalb der Modellversorgung zu untersuchen. Die Diagnose Schizophrenie (F20-
F29) darf zudem bei der Untersuchung der Progression in schwere depressive Episode oder
rezidivierende Episode nicht vor der Diagnose der Progression kodiert worden sein. Es werden nur die
Falle untersucht, die ab Basiserkrankung mindestens einen entsprechenden
Nachbeobachtungszeitraum aufwiesen, ausgeschlossen Verstorbene. Verstorbene werden zensiert
betrachtet, d.h. die Zeit unter Risiko beriicksichtigt. Eine Progression psychischer Erkrankung wird
dann gegeben, wenn der Patient mit einer der drei Basiserkrankungen in dem Zeitraum der
Nachbeobachtung nach Feststellung der Basiserkrankung eine der entsprechenden
Folgeerkrankungen entwickelt hatte.

Da der Outcomeparameter keinen Vergleich zwischen Pra- und Postzeit erlaubt, kann hier kein DiD-
Schatzer bestimmt werden.
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Bei der Betrachtung der Progression wurden gesicherte ambulante und stationdre Haupt- und

Nebendiagnosen herangezogen. Eine Validierung der ambulanten Diagnosen mittels des M2Q-

Kriterium erfolgte nicht, da diese bei psychischen Erkrankungen inhaltlich nicht passend ist.

Progressionen in eine andere ICD kdnnen innerhalb kurzer Zeit erfolgen und stellen ggf. keine falsche

Diagnosestellung dar.

Leitlinienadhérenz

Hier werden 18 verschiedene Qualitatsindikatoren gemal GroRRimlinghaus et al. (2013) (5) untersucht.

Es werden aus den vorgeschlagenen Qualitatsindikatoren die ausgesucht, die mit den in der Evaluation

verfligbaren Daten darstellbar sind.

e Alkoholabhangigkeit (F10)

A) Therapie / kognitive Verhaltenstherapie (Anlehnung an QI5 (5)) = gestrichen, siehe

B)

Anmerkung unten

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen, die eine Alkoholabh&ngigkeit (ICD-10
(stationdr) = F10.2) und stationdre Entzugsbehandlung (OPS = 9-647.x) im
Beobachtungszeitraum aufwiesen, innerhalb von drei Monaten eine ambulante
Verhaltenstherapie (EBM = 35220, 35221, 35223, 35224, 35225) erhalten hat. Es wurden
nur die Personen untersucht, die auch mindestens drei Monate Nachbeobachtungszeit
nach stationdarem Aufenthalt aufwiesen. Personen mit PlA-Kontakten und
Krankenhausaufenthalten innerhalb des dreimonatigen Beobachtungszeitraums werden
von der Analyse ausgeschlossen, da hier der Einsatz von Verhaltenstherapie nicht
ersichtlich ist.

Anmerkung: Dieser Parameter wurde hinsichtlich seiner Operationalisierbarkeit gepriift.
Da die Dokumentation in der PIA jedoch sehr uneinheitlich ist, kann nicht sichergestellt
werden, dass dieser Parameter korrekt die Inanspruchnahme von Verhaltenstherapie
abbilden kann. Zudem erfolgt die Kodierung von OPS = 9-647.x in den verschiedenen
Krankenhdusern unterschiedlich. Daher wurde dieser Parameter fiir diesen Bericht
zundchst nicht beriicksichtigt.

Therapie / ambulante Weiterbehandlung nach Krankenhausaufenthalt (Ql7 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen, die eine stationdr behandelte
Alkoholabhangigkeit (ICD-10 (stationdr) = F10.2) aufwiesen, nach dem stationdren
Aufenthalt mindestens einen Untersuchungstermin pro Monat fiir mindestens sechs
Monate wahrgenommen hat. Die Untersuchungstermine wurden als Kontakt zu folgenden
Facharztgruppen gewertet: 47, 51, 58, 59, 60, 61, 68, 69 bzw. Kontakt in PIA. Es werden
nur die Personen untersucht, die auch mindestens sechs Monate Nachbeobachtungszeit
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nach stationdrem Aufenthalt aufwiesen. Personen, die innerhalb der sechsmonatigen
Nachbeobachtungszeit einen stationdren Aufenthalt hatten, werden hier nicht betrachtet.

C) Therapie / medikamentose Riickfallprophylaxe (Anlehnung an QI8 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen mit Alkoholabhangigkeit (ICD-10: F10.2)
im Beobachtungszeitraum eine riickfallprophylaktische Medikation mit Acamprosat (ATC
(anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem): NO7BB03) oder Naltrexon
(ATC: NO7BB04) [oder nach erfolgloser Behandlung mit Acamprosat oder Naltrexon eine
Medikation mit Disulfiram (ATC: NO7BB01)] verordnet bekommen hat.

Demenzen (FOQ, FO1, FO2, FO3)

D) Diagnostik / Bildgebung (Anlehnung an QI3 (5))

E)

F)

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen mit neu diagnostizierter Demenz (ICD-
10: FOO, FO1, FO2, FO3) im Beobachtungszeitraum innerhalb von sechs Monaten nach
Erstdiagnose Demenz eine zerebrale Bildgebung (MRT — Untersuchung des Neurocranium
(mit/ohne Kontrastmittel): OPS: 3-800, 3-820; EBM: 34410) erhalten hat. Es werden nur
inzidente Diagnosen von Demenz, d.h. erste Diagnose von F00, FO1, FO2 oder FO3
einschlieRlich Pra-Zeitraum, untersucht.

Pharmakotherapie / Alzheimer-Demenz (Anlehnung an Ql7 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen mit Alzheimer-Demenz (ICD-10:
FO0) im Beobachtungszeitraum eine Therapie mit Acetylcholinesterase-Hemmern
(ATC: NO6DA (Cholinesterasehemmer)) oder Memantine (ATC: NO6DX01) erhalten hat.
Personen mit stationdrem Aufenthalt im Beobachtungszeitraum werden
ausgeschlossen, da Medikamentenvergabe stationar in den verfligbaren Daten nicht
ersichtlich ist.

Pharmakotherapie / psychische und Verhaltenssymptome (QI8 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil an Personen mit Demenz (ICD-10: FOO, FO1, FO2,
FO3) im Beobachtungszeitraum keine Antipsychotikaverordnung (ATC: NO5A) erhalten
hat. Personen mit stationdarem Aufenthalt im Beobachtungszeitraum werden
ausgeschlossen, da Medikamentenvergabe stationar in den verfligbaren Daten nicht
ersichtlich ist.

Depression (F32)

G) Therapie / Antidepressiva (Anlehnung an QI5 (5))

46



o4

Methodenband - Abschlussberichte

Hier wird untersucht, welcher Anteil an Personen mit akuter mindestens
mittelgradiger depressiver Episode (ICD-10: F32.1, F32.2, F33.1, F33.2) innerhalb von
90 Tagen nach erster Diagnose im Beobachtungszeitraum eine medikamentdse
Therapie mit einem Antidepressivum (ATC: NO6A) erhalten hat. Personen mit
stationdarem Aufenthalt im Beobachtungszeitraum (inkl. Ereignis, das zum Einschluss in
Nenner fiihren wiirde) werden ausgeschlossen, da Medikamentenvergabe stationar in
den verfiigbaren Daten nicht ersichtlich ist

H) Therapie / Kombination von Psycho- und Pharmakotherapie (Anlehnung an Ql7 (5)) =

1)

gestrichen, siehe Anmerkung unten

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen mit akuten und chronischen
schweren und rezidivierenden depressiven Episoden (F32.2, F32.3, F33.2, F33.3) eine
Kombinationsbehandlung mit medikamentdser Therapie (ACT:

Antidepressiva: NO6AX22, NO6CA01, NO6AA25, NO6AX12, NO6AB04, NO6AA0A4,
NO6AA12, NO6AX21, NO6AB10, NO6AB0O3, NO6AB0O8, NO6AHO1, NO6AAO2, NO6AA21,
NO6AX17, NO6AX11, NO6AGO2, NO6AA10, NO6ABO5, NO6AX18, NO6ABO6, NO6AF04,
NO6AX05, NO6AAO6, NO6AX16;

Mood Stabilizer: NOSANO1;

Antipsychotika: NOSAHO04;

und Psychotherapie (EBM-Codes: 35200-35208, 35210-35212, 35220-35225)
innerhalb von 90 Tagen erhalten hat. Personen mit stationdrem Aufenthalt im
Beobachtungszeitraum werden ausgeschlossen, da Medikamentenvergabe stationar
in den verfligbaren Daten nicht ersichtlich war

Anmerkung: Dieser Parameter wurde hinsichtlich seiner Operationalisierbarkeit
gepriift. Da die Dokumentation in der PIA jedoch sehr uneinheitlich ist, kann nicht
sichergestellt werden, dass dieser Parameter korrekt die Inanspruchnahme von
Psychotherapie abbildet. Daher wurde dieser Parameter fiir diesen Bericht zundichst
nicht beriicksichtigt.

Therapie / Durchfiihrung einer Psychotherapie (QI9 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen mit leichter bis mittelschwerer
depressiver Episode (F32.0, F32.1, F33.0, F33.1) innerhalb von 90 Tagen eine
Psychotherapie (EBM-Codes: 35200-35208, 35210-35212, 35220-35225, OPS: 9-410
bis 9-412) erhalten hat.

Schizophrenie (F20)

J)

Pharmakotherapie — Langzeit / Verschreibung von Antipsychotika (Ql1 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen im Alter von mindestens 18 Jahren
mit der Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F20) innerhalb eines Jahres eine
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antipsychotische Medikation (ATC: NO5A, ohne Lithium) erhalten hat. Personen mit
stationdarem Aufenthalt von insgesamt mehr als 6 Monaten pro Jahr im
Beobachtungszeitraum werden ausgeschlossen, da Medikamentenvergabe stationar
in den verfligbaren Daten nicht ersichtlich ist.

K) Pharmakotherapie — Langzeit / Verschreibung von Antipsychotika nach Entlassung (QlI2
(5)

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen im Alter von mindestens 18 Jahren
mit einer stationdren Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F20) innerhalb eines
Jahres eine antipsychotische Medikation (ATC: NO5A, ohne Lithium) erhalten hat.
AusschlielRlich stationdre Fadlle werden ausgewahlt, um hier auf akute Falle
einzuschranken. Personen mit stationdrem Aufenthalt von insgesamt mehr als 6
Monaten pro Jahr im Beobachtungszeitraum werden ausgeschlossen, da
Medikamentenvergabe stationar in den verfligbaren Daten nicht ersichtlich ist.

L) Langzeittherapie / Monitoring von Nebenwirkungen (QI3 (5))

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen im Alter von mindestens 18 Jahren
mit der Diagnose einer Schizophrenie (ICD-10: F20, ohne Personen mit Besuch einer
Psychiatrischen Institutsambulanz oder stationdrem Aufenthalt mit F20 im
Nachbeobachtungszeitraum von sechs Monaten (da Monitoring auf Nebenwirkungen
in PIA und medikamentdse Therapie in Krankenhaus nicht ersichtlich)) und einer
Langzeitmedikation (= 2 Rezepte von Antipsychotika (ATC: NO5ALO5, NO5AX12,
NO5AHO05, NO5AD07, NOSADO6, NO5AF03, NO5AHO02, NO5AF01, NO5ABO2, NO5AGO1,
NO5ADO01, NO5AA02, NOSADO3, NO5AHO03, NO5AX13, NO5SAB10, NO5SABO3, NO5AGO02,
NO5ADO05, NO5AX07, NOSAHO04, NO5AX08, NO5SAE0Q3, NO5SALO1, NO5SAC02, NO5SAEQ4)
innerhalb von 12 Monaten) ein Monitoring auf Nebenwirkungen (EBM: 27320 (Ruhe-
EKG), 32057 (Blutuntersuchung, Blutzucker)) und eine Therapie mit Antipsychotika
(NO5A) einmal innerhalb von sechs Monaten erhalten hat. Der Startpunkt fir die
Berechnung von sechs Monaten st das erste Verordnungsdatum der
Langzeitmedikation. Personen mit stationdarem Aufenthalt von insgesamt mehr als 6
Monaten pro Jahr im Beobachtungszeitraum werden ausgeschlossen, da
Medikamentenvergabe stationar in den verfiigbaren Daten nicht ersichtlich ist.

M) Psychotherapie/ Verhaltenstherapie (Anlehnung an Ql4 (5)) = gestrichen, siehe
Anmerkung unten

Hier wird untersucht, welcher Anteil der Personen im Alter von mindestens 18 Jahren
mit der Diagnose einer Schizophrenie mit einer medikamentésen Behandlung (ATC:
Antipsychotika: NO5ALO5, NO5AX12, NO5AH05, NO5ADO7, NO5AD06, NOS5SAFO03,
NO5AHO02, NOSAF01, NOSAB02, NOSAGO1, NO5ADO1, NOSAA02, NOSAD03, NO5AHO3,
NO5AX13, NO5AB10, NO5AB03, NO5AG02, NO5ADO5, NO5AX07, NO5AHO4, NO5AXO08,
NO5AEQ3, NO5ALO1, NOSAC02, NO5SAE04)
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innerhalb des Beobachtungszeitraums eine Verhaltenstherapie (EBM-Codes: 35220-
35225; OPS: 9-410.0x, 9-411.0x) erhalten hat. Personen mit stationdrem Aufenthalt
von insgesamt mehr als 6 Monaten pro Jahr im Beobachtungszeitraum werden
ausgeschlossen, da Medikamentenvergabe stationar in den verfligbaren Daten nicht
ersichtlich ist. Zusatzlich wird der Patient aus dem Nenner herausgenommen, wenn
der Patient eine Behandlung in der PIA erhalten hat, da eine Verhaltenstherapie in der
PIA aus den verfligbaren Daten nicht ersichtlich ist.

Anmerkung: Dieser Parameter wurde hinsichtlich seiner Operationalisierbarkeit
gepriift. Da die Dokumentation in der PIA jedoch sehr uneinheitlich ist, kann nicht
sichergestellt werden, dass dieser Parameter korrekt die Inanspruchnahme von
Verhaltenstherapie abbildet. Daher wurde dieser Parameter fiir diesen Bericht
zundchst nicht beriicksichtigt.

Da die Outcomeparameter keinen Vergleich zwischen Pra- und Postzeit erlauben, kénnen hier keine
DiD-Schatzer bestimmt werden.

Da die Outcomeparameter abhangig vom zeitlichen Verlauf sind und fiir eine einmalige Zeitperiode
definiert sind (5), werden keine Zeitreihenbetrachtungen durchgefihrt.

Fir Kinder und Jugendliche wird von einer Auswertung des Outcomes Leitlinienadhadrenz abgesehen,
da die zugrundeliegenden Qualitatsindikatoren der Publikation von GroRimlinghaus et al. (2013) (3)
auf Erwachsene fokussiert sind.
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5.2.4 Operationalisierung des Kostenvergleichs

Zur Bewertung der durch die Einflihrung des Modellprojekts aus Perspektive der Krankenkassen
entstehenden Kosten wird die wahrend des Betrachtungszeitraums zwischen IG und KG entstehende
Differenz in den Kosten fiir die Behandlung von psychischen Erkrankungen ermittelt. Dafiir werden die
Kosten der innerhalb des Beobachtungszeitraums dokumentierten Behandlungen aller Patienten der
Untersuchungskohorte addiert und zur Ermittlung der durchschnittlichen Kosten durch die Anzahl der
Patienten geteilt. Zudem erfolgte eine Darstellung der somatischen Kosten.

Insofern Patienten stationdre Leistungen in Anspruch nahmen, die nicht wahrend der einjahrigen
Beobachtungsintervalle abgeschlossen wurden, werden die Kosten fiir diese Leistung anhand der
gesamten Dauer der Leistungsinanspruchnahme anteilig dem jeweiligen Beobachtungszeitraum
zugeordnet.

Kosten der zahnarztlichen Versorgung, Krankengeldzahlungen, Kostenerstattungen nach §13 SGB V
(6), Hilfsmittel und Krankentransporte kénnen aufgrund fehlender Daten fiir die Berechnung der
medizinischen Versorgungskosten nicht berticksichtigt werden.

Wahrend zur Ermittlung der Unterschiede in den zwischen IG und KG im Jahr nach Studieneinschluss
angefallenen Kosten die aus Perspektive der Krankenkassen tatsachlich entstandenen Kosten
berechnet werden, erfolgt fir den Pra-Post-Vergleich zur Darstellung der Kostenentwicklung im
Zeitverlauf eine Preisbereinigung fiir Kosten aus dem Jahr vor Studieneinschluss anhand des
Verbraucherpreisindexes flir Gesundheitspflege, wobei die Preisentwicklung in Hohe von 2 Prozent je
Jahr herangezogen wird (7).

Direkte psychiatrische Kosten
Kosten fiir voll- und teilstationdre psychiatrische Leistungen

Die Unterscheidung von psychiatrischen und somatischen Leistungen und Zuordnung der Kosten
erfolgt Gber die dokumentierte Hauptdiagnose, wobei alle Kosten eines Behandlungsfalls in einer
psychiatrischen oder psychosomatischen Abteilung mit einer Hauptdiagnose aus Kapitel V (FO0-F99)
des ICD-10-Katalogs den psychiatrischen Versorgungskosten zugeordnet werden (8). AuRerhalb von
psychiatrischen und psychosomatischen Abteilungen werden die Kosten von stationdren
Behandlungsfdllen den psychiatrischen Kosten zugeordnet, wenn ausschlieBlich eine F-Diagnose und
keine weitere Diagnose als Hauptdiagnose dokumentiert wurde.* Insofern in dem Datensatz eines
Behandlungsfalls keine Fachabteilung angegeben war, wird diese, wo moglich, anhand der

4 Es handelt sich bei diesen Fallen unter anderem, aber in der Regel um Fille der Inneren Medizin (66% dieser Fille),
Gerontologie (10%), Gastroenterologie (7%) sowie Intensivmedizin (4,5%), die unter die Hauptdiagnosegruppen (MDC) 19
(Psychische Krankheiten) sowie 20 (Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische Stérungen)
fallen und hauptséchlich mit den Fallpauschalen V60A/B (55%; Alkoholintoxikation oder Alkoholentzug [...]), U64Z (9,3%;
Angststorungen [...]), U60A/B (7,3%,; psychiatrische Behandlung, 1 Belegungstag [...]) sowie V64Z (6%; Stérungen durch
anderen Drogen- und Medikamentenmissbrauch [...]) abgerechnet werden.

5 Fur einige Behandlungsfille war mehr als eine Hauptdiagnose dokumentiert.
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abgerechneten Entgelte extrahiert. Alternativ erfolgt eine Zuordnung zu den psychiatrischen Kosten,
wenn die Abrechnung des Behandlungsfalls (iber PEPP-Entgelte erfolgt®.

Die Kosten fir voll- und teilstationdre psychiatrische Leistungen werden ermittelt, indem fir jede
dokumentierte Entgeltart zunachst die angegebenen Entgeltbetrage mit der Anzahl der abgerechneten
Entgelte multipliziert wurden.” AnschlieBend werden je Krankenhausfall alle dokumentierten
Positionen, bei denen es sich nach §301-Datensatzbeschreibung nicht um Abschlage handelt,
summiert, wahrend die ermittelten Produkte fiir Abschldge abgezogen werden. Da es sich bei den Zu-
und Abschlagen fiir Mehr- und Mindererlése um Ausgleichszahlungen fir Budgetunter- oder -
Uberschreitungen handelt (vgl. §5 Abs. 4 KHEntgG) (9), werden diese Entgeltarten in der Darstellung
der patientenbezogenen Kosten nicht berlicksichtigt. GleichermaRen wird mit den Abschlagen fir
Mehrleistungen (vgl. §4 Abs. 2a KHEntgG) verfahren. Ergeben sich nach o.g. Berechnungsverfahren
Falle mit negativen Fallkosten, so werden diese Falle mit O Euro bewertet.

Aufgrund uneinheitlicher Datenlieferungen der Kassen beziiglich vorstationdrer Behandlungen, auf die
kein stationadrer Aufenthalt folgt (Aufnahmegrund 04), bleiben diese Fille in der Kostenanalyse
unberiicksichtigt. Ebenfalls nicht bericksichtigt werden Falle, bei denen sich der Ort der
Leistungserbringung nicht anhand der Fachabteilung, Entgelte und der daraus resultierenden
Vergitungssystematik rekonstruieren lasst.

Kosten fiir ambulant von Krankenhdusern erbrachte psychiatrische Leistungen

Die Kosten der ambulant von Krankenhdusern erbrachten Leistungen nach §117 SGB V
(Hochschulambulanzen) und §118 SGB V (Psychiatrische Institutsambulanz) werden ermittelt, indem
die dokumentierte Entgeltanzahl mit dem Entgeltbetrag multipliziert wird®. Wahrend die Kosten fur
PIA-Leistungen vollstandig den psychiatrischen Kosten zugeordnet werden, werden Kosten fiir
Leistungen von Hochschulambulanzen zu den psychiatrischen gezahlt, wenn es sich bei den
dokumentierten Leistungen um Gebihrenordnungspositionen (GOP) der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, um psychiatrische und psychotherapeutische,
psychotherapeutische GOP oder um GOP der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
handelt. Ferner werden Pauschalen, die auf Basis der §301-Datensatzbeschreibung einen eindeutigen
Bezug zum psychiatrischen bzw. psychosomatischen Bereich aufweisen, den psychiatrischen Kosten
zugeordnet.

6 Voll- und teilstationdre Behandlungsfille, die sich durch die beschriebene Systematik weder dem psychiatrischen noch
dem somatischen Versorgungsbereich zuordnen lieRen, wurden fiir die Kostenanalyse nicht beriicksichtigt.

7 Insofern von einer Krankenkasse bereits das Produkt aus Entgeltbetrag und Entgeltanzahl Gbermittelt wurde, wird dieses
fiir die weiteren Berechnungen herangezogen.

8 Insofern von einer Krankenkasse bereits das Produkt aus Entgeltbetrag und Entgeltanzahl Gibermittelt wurde, wird dieses
fiir die weiteren Berechnungen herangezogen.
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Kosten fiir vertragsdrztliche psychiatrische Leistungen

Fiir die Darstellung der durch vertragsarztliche Kontakte entstehenden Kosten werden die Punkte der
fiir einen Behandlungsfall abgerechneten GOP aufsummiert und mit dem in diesem Zeitraum
geltenden Orientierungspunktwert bewertet (10, 11). Die Leistungen werden den psychiatrischen
Kosten zugeordnet, wenn die dokumentierte Leistung durch einen der folgenden Facharzte erbracht
wurde: Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten, Facharzt fiir Nervenheilkunde,
Neurologie und Psychiatrie, Facharzt fir Psychiatrie / Psychiatrie und Psychotherapie, Forensischer
Psychiater, Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, psychotherapeutisch tatiger
Arzt, psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und Jugend-Psychotherapeut.

Ferner werden Leistungen den psychiatrischen Kosten zugeordnet, wenn Allgemeinmediziner,
hausarztliche Internisten, praktische Arzte, Kinderirzte® oder Labormediziner Leistungen erbringen,
die eindeutig dem psychiatrischen Bereich zugeordnet werden kdnnen (vgl. Tabelle 7 im Anhang).
Zusatzlich werden Leistungen der folgenden Facharztgruppen sowie von Facharzten ohne Angabe
einer Facharztgruppe, die sich eindeutig dem psychiatrischen Bereich zuordnen lassen, zu den
psychiatrischen Kosten gezahlt: fachéarztliche Neuropéadiater und Kinderneuropsychiater sowie
Facharzt fir Neurologie. Insofern diese Facharzte zudem Pauschalen oder sonstige GOP abrechneten,
die sich nicht eindeutig dem psychiatrischen oder somatischen Bereich zuordnen lassen, werden diese
anteilig anhand der Relation aus dokumentierten psychiatrischen Diagnosen und allen im
Behandlungsfall dokumentierten Diagnosen den psychiatrischen Kosten zugeordnet (Abbildung 4).

Aufgrund uneinheitlicher Datenlieferungen der Kassen in Bezug auf kassenspezifische GOPs sowie zu
Selektivvertragen bleiben diese Leistungen fiir die Kostenanalyse unberiicksichtigt. Ferner kénnen
aufgrund fehlender Daten Kostenerstattungen nach § 13 SGB V nicht beriicksichtigt werden.

9 EinschlieRlich der hausarztlichen Kinder-Hamatologen, der hausarztlichen Kinder-Kardiologen, der hausarztlichen
Neonatologen, der hausérztlichen Neuropédiater / Kinderneuropsychiater und hausérztlichen Kinder-Pneumologen.
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EBM-GOP!

47 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

51 Nervenheilkunde, Neurologie und
Psychiatrie

58 Psychiatrie / Psychiatrie und
Psychotherapie, 59 Forensischer
Psychiatrie

60 Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

61 Psychotherapeutisch tatiger Arzt

68 Psychologischer Psychotherapeut
69 Kinder- und Jugend-Psychotherapeut

psychiatrische GOP

Zurechnungsfaktor

01 Allgemeinmedizin

02 hausirztlicher Praktischer Arzt/Arzt
ohne Facharzt-Weiterbildung

03 hausdrztliche Innere Medizin

34 hausarztliche Kinder- und
Jugendmedizin

35 hausdrztliche Kinder-Hamatologie
36 hausdrztliche Kinder-Kardiologie

37 hausarztliche Neonatologie

38 hausarztliche
Neuropédiatrie/Kinderneuropsychiatrie
39 hausdrztliche Kinder-Pneumologie
44 facharztliche
Neuropédiatrie/Kinderneuropsychiatrie
48 Laboratoriumsmedizin

53 Neurologie

Fehlende Facharztgruppe

Anzahl psychiatrische Diagnosen

Anzahl alle Diagnosen

Kostenart

Kosten flr psychiatrische
Leistungen

unbestimmte GOP

somatische GOP

Anzahl somatische Diagnosen

Anzahl alle Diagnosen

Kosten flir somatische
Leistungen

sonstige Arzte

1) Eine Auflistung der psychiatrischen, unbestimmten und somatischen GOP findet sich im Anhang.

Abbildung 4: Zuordnung vertragsarztlicher Leistungen zu den psychiatrischen und somatischen Kosten
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Kosten fiir Medikamente zur Versorqung psychischer Erkrankungen

Die Kosten fiir Medikamente werden ermittelt, indem der dokumentierte Bruttopreis mit der Anzahl
der abgegebenen Einheiten multipliziert wird.'® Die Zuordnung zu den psychiatrischen Kosten erfolgt,
wenn das Medikament durch eine der folgenden Facharztgruppen verordnet wurde: Kinder- und
Jugendpsychiater und -psychotherapeuten, Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie,
Fachéarzte fur Psychiatrie / Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiater, Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, psychotherapeutisch titige Arzte, psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten. Fir die Zuordnung der durch
andere Arzte verordneten Medikamente wird wie folgt vorgegangen: Auf der Basis der ibermittelten
Pharmazentralnummern (PZN) werden den Medikamenten ATC-Codes zugeordnet, anhand derer eine
Zuordnung zu psychiatrischen oder somatischen Kosten moglich ist. Zu den Psychopharmaka werden
dabei alle Medikamente der ATC-Gruppen NO5, NO6 sowie NO7BB, NO7BC, NO3AF01, NO3AX09,
NO3AGO01, NO3AX16, NO3AX12, NO3AX14, NO3AGO6, NO3AGO4, D11AX18, M01AB01, CO4ADO03,
SO1EBO5 und N0O4BDO01 gezahlt. Die Kosten werden dem Beobachtungszeitraum zugeordnet, wenn das
Verordnungsdatum innerhalb des Beobachtungszeitraums lag.

Kosten fiir Heilmittel zur Versorgung psychischer Erkrankungen

Kosten fir Heilmittel werden den Kosten fiir psychiatrische Leistungen zugeordnet, wenn die
Verordnung durch einen der folgenden Facharzte erfolgte: Kinder- und Jugendpsychiater und -
psychotherapeuten, Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie, Facharzte fir
Psychiatrie / Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiater, Facharzte fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, psychotherapeutisch titige Arzte, psychologische Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten. Insofern Heilmittel durch andere Facharzte verordnet
werden, erfolgt eine Zuordnung zu den Kosten fiir psychiatrische Leistungen nur fir folgende
Heilmittelpositionsnummern: X4105, X4109, X4110, X4203, X4208, X4212, X4213. Die Kosten werden
dem Beobachtungszeitraum zugeordnet, wenn das Verordnungsdatum innerhalb des

Beobachtungszeitraums liegt.

Da in den Daten keine Entgeltbetrage abgebildet sind, werden zur Bewertung der Heilmittelkosten die
durch den Verband der Ersatzkassen (vdek) mit den Berufsverbanden der Heilmittelerbringer
ausgehandelten Preise des jeweiligen Jahres herangezogen. Die Zuordnung zu einem Jahr erfolgt
anhand des Verordnungsdatums.

10 Insofern von einer Krankenkasse bereits das Produkt Gbermittelt wurde, wird dieses fiir die weiteren Berechnungen
herangezogen.
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Direkte somatische Kosten

Die direkten somatischen Kosten ergeben sich aus der Summe aller Kosten, die bei der
Inanspruchnahme von somatischen Leistungen entstehen, wobei fir die Bewertung der somatischen
Kosten wie folgt vorgegangen wird:

Kosten fiir voll- und teilstationére somatische Leistungen

Die Kosten fir voll- und teilstationdre somatische Leistungen werden analog zu den Kosten fiir voll-
und teilstationdre psychiatrische Kosten ermittelt, wobei dafiir alle stationdaren Kosten von
Behandlungsfallen beriicksichtigt werden, die eine Hauptdiagnose aufweisen, die sich nicht Kapitel V
des ICD-Katalogs zuordnen l&sst.

Kosten fiir ambulant im Krankenhaus erbrachte somatische Leistungen

Die Kosten flir ambulant von Krankenh&dusern erbrachten Leistungen nach den §§115b, 116b und 117
SGB V werden ermittelt, indem die dokumentierte Entgeltanzahl mit dem Entgeltbetrag multipliziert
wird!. Wahrend die Kosten fir Leistungen nach §§115b und 116b vollstindig den somatischen Kosten
zugeordnet werden, werden die Kosten fiir Leistungen nach §117 SGB V den somatischen Kosten
zugerechnet, wenn es sich bei der dokumentierten Leistung um eine GOP (vgl. Tabelle 7 im Anhang)
oder Pauschale handelt, die eindeutig dem somatischen Bereich zugeordnet werden kann.

Kosten fiir vertragsdrztliche somatische Leistungen

Analog zu den Kosten fiir vertragsarztliche psychiatrische Leistungen werden die Punkte der fir einen
Patienten innerhalb des Betrachtungszeitraums abgerechneten GOP aufsummiert und mit dem in
diesem Zeitraum geltenden Orientierungspunktwert bewertet. Wie Abbildung 4 zeigt, werden die
Kosten den somatischen Kosten zugeordnet, wenn sie bei einem Arzt anfielen, der Gberwiegend
Leistungen bei somatischen Erkrankungen erbringt.

Ferner werden die Leistungen den somatischen Kosten zugeordnet, wenn Allgemeinmediziner,
hausarztliche Internisten, praktische Arzte, Kinderdrzte!?, Labormediziner, fachirztliche
Neuropéadiater und Kinderneuropsychiater oder Neurologen Leistungen erbringen, die eindeutig dem
somatischen Bereich zugeordnet werden konnen (vgl. Tabelle 7 im Anhang). Nicht eindeutig
zuordenbare GOP werden anteilig auf Basis des Anteils an somatischen Diagnosen an allen im
Behandlungsfall dokumentierten Diagnosen den somatischen Kosten zugeordnet (vgl. Abbildung 4).

Aufgrund uneinheitlicher Datenlieferungen der Kassen in Bezug auf kassenspezifische GOPs sowie zu
Selektivvertrdgen bleiben diese Leistungen fiir die Kostenanalyse unberiicksichtigt. Ferner kénnen
Kostenerstattungen nach § 13 SGB V aufgrund fehlender Daten nicht bericksichtigt werden.

11 Insofern von einer Krankenkasse bereits das Produkt aus Entgeltbetrag und Entgeltanzahl Gbermittelt wurde, wird dieses
fir die weiteren Berechnungen herangezogen.

12 EinschlieBlich der hauséarztlichen Kinder-Hamatologen, der hausérztlichen Kinder-Kardiologen, der hausarztlichen
Neonatologen, der hausérztlichen Neuropédiater / Kinderneuropsychiater und hauséarztlichen Kinder-Pneumologen.
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Kosten fiir Medikamente zur Versorqung von somatischen Erkrankungen

Die Ermittlung dieser Kosten erfolgt analog zu den Kosten fiir Medikamente zur Versorgung von
psychisch Erkrankten, indem der Bruttopreis mit der Anzahl der abgegebenen Einheiten multipliziert
wird®3. Die Kosten werden den somatischen Kosten zugeordnet, wenn auf Basis der PZN kein ATC-Code
der Gruppen NO5, NO6 sowie NO7BB, NO7BC, NO3AF01, NO3AX09, NO3AGO1, NO3AX16, NO3AX12,
NO3AX14, NO3AGO6, NO3AG04, D11AX18, M01ABO01, CO4AD03, SO1EBO5 und N0O4BDO01 zugeordnet
wird und die Verordnung des Medikaments nicht durch eine der folgenden Facharztgruppen erfolgt:
Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten, Facharzt fir Nervenheilkunde, Neurologie und
Psychiatrie, Facharzte flir Psychiatrie / Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiater,
Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, psychotherapeutisch titige Arzte,
psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-Psychotherapeuten. Die Kosten werden
dem Beobachtungszeitraum zugeordnet, wenn das Verordnungsdatum innerhalb des
Beobachtungszeitraums liegt.

Kosten fiir Heilmittel zur Versorqung von somatischen Erkrankungen

Die Kosten fiir Heilmittel werden anhand der Vergitungen bewertet, die sich aus den
Verglitungsvereinbarungen zwischen dem vdek und den Berufsverbdnden der Heilmittelerbringer
ergeben. Eine Zuordnung zu den somatischen Kosten erfolgt dann, wenn es sich um eine andere
Leistung als X4105, X4109, X4110, X4203, X4208, X4212, X4213 handelt und diese nicht durch einen
der folgenden Fachérzte verordnet wird: Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten,
Facharzt fur Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie, Facharzte fur Psychiatrie / Psychiatrie und
Psychotherapie, Forensische Psychiater, Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
psychotherapeutisch titige Arzte, psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
Psychotherapeuten. Die Kosten werden dem Beobachtungszeitraum zugeordnet, wenn das
Verordnungsdatum innerhalb des Beobachtungszeitraums liegt.

Patientenmix und Leistungserbringung
Patientenmix

Fir die Analyse des Patientenmix werden die Settings der Krankenhausbehandlung analysiert. Dabei
werden fir jede Untersuchungsgruppe, Kohorte und fiir jeden Beobachtungszeitraum die Anteile der
Versicherten bestimmt, die keinen Krankenhausfall aufweisen, die vollstationar, tagesklinisch, in der
PIA oder stationsaquivalent bzw. settinglibergreifend (bspw. vollstationar und tagesklinisch) behandelt
werden. Multiple statistische Tests bzgl. Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den Gruppen (IG
vs. KG) werden mittels Bonferroni-Holm-Korrektur korrigiert.

13 Insofern von einer Krankenkasse bereits das Produkt Gbermittelt wurde, wird dieses fiir die weiteren Berechnungen
herangezogen.
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Leistungserbringung

Fiir die Erfassung der Leistungserbringung wird auf den Parameter der Therapieeinheit
zurlickgegriffen. Eine Therapieeinheit entspricht dabei einer zusammenhangenden therapeutischen
Behandlung von mindestens 25 Minuten Dauer.

Fir den voll- und teilstationaren Bereich wird auf die OPS-Codes 9-60 bis 9-63 (Behandlung bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen) zurlickgegriffen. Im
Zeitraum von 2012 bis einschlieflich 2015 werden die Behandlungsbereiche anhand der ersten Stellen
des OPS-Codes folgendermaRen erfasst.

9-60 (Regelbehandlung)

9-61 (Intensivbehandlung)

9-62 (Psychotherapeutische Komplexbehandlung)

9-63 (Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung)

Zusatzlich wird Uber die vierte Stelle (bzw. fiinfte Stelle bei vorangehendem Code 9-61) die
Berufsgruppe (Arzte/Psychologen sowie Spezialtherapeuten/Pflegefachkrifte)®® erfasst. Uber die
flinfte (bzw. sechste) Stelle liel sich die Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche erfassen. Diese so
ausdifferenzierte Therapieeinheitenanzahl wird Uber die Versorgungsbereiche (vollstationdr und
teilstationar) und Uber die Beobachtungzeitrdume kumuliert. Das Vorgehen fiir die Jahre ab 2016
erfolgt fir die Erfassung der Behandlung analog zu oben beschriebenem Vorgehen. Die Erfassung der
Berufsgruppe und der Anzahl der Therapieeinheiten erfolgt (iber die seit 2016 ausgegliederten OPS-
Codes 9-649.xx.

Hinzufligungen, Streichungen, Ausdifferenzierungen einzelner Prozeduren in verschiedenen OPS-
Versionen werden entsprechend berlicksichtigt.

14 Fr den Bereich der Intensivbehandlung (OPS 9-61) erfolgt in der Erfassung eine Unterteilung nach Patientenmerkmalen
(vierte Stelle des OPS-Schlissels). Aufgrund geringer Fallzahlen, gleichen Mustern zwischen I1G und KG sowie aus Griinden
der Ubersichtlichkeit wird in der Ergebnisdarstellung auf diese Unterteilung verzichtet.

15 Bei der psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung (OPS Schliissel 9-63) wird die nach den
Berufsgruppen Arzt, Psychologe, Spezialtherapeut, Pflegefachpersonal unterschieden. Auch hier wird diese Unterteilung
nur flr die Erfassung, nicht aber in der Ergebnisdarstellung beriicksichtigt.
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5.2.5 Operationalisierung der Effizienz der Modelle

Die inkrementellen Kosten-Effektivitdtsrelationen (ICER) werden anhand folgender Formel ermittelt:

(Z Kosten,g;post/ > Kosten,G;pr-a-/ > KostenKG;pgst/ 2 Kosten,m;p,a-/
ICER... = NyG;post Mygpra ) — ( Nke;post NyGopra )
relativ X Outcomem;post/ > Outcomem;pm/ X OutcomeKG;past/ ) OutcomeKG;pré/ )
nIG;post nIG;pré nKG;post nKG;préi

mit n = Anzahl Patienten

Variante A (vollstationére Behandlungstage)

Im Rahmen von Variante A der Kosten-Effektivitdtsanalyse wird die jeweils zwischen Prazeitraum und
1. Jahr nach Studieneinschluss und IG und KG ermittelte Differenz der psychiatrischen
Versorgungskosten je Patient (vgl. Abschnitt 5.2.4) in Relation zu der jeweils zwischen Prazeitraum und
1. Jahr nach Studieneinschluss und IG und KG ermittelten Differenz in den in Folge einer Indexdiagnose
auftretenden vollstationdren Behandlungstagen (vgl. Abschnitt 5.2.3) gesetzt.

Variante B (AU-Tage)

Variante B der Kosten-Effektivitatsanalyse beriicksichtigt die zwischen IG und KG sowie Prazeitraum
und 1. Jahr nach Studieneinschluss bestehende Differenz in den psychiatrischen Versorgungskosten
und setzt diese in Relation zur Veranderung in den Arbeitsunfahigkeitstagen aufgrund von
Indexdiagnosen. Fir diese Variante der Kosten-Effektivitdtsanalyse werden sowohl die AU-Tage als
auch die Kosten bezogen auf die Gruppe der Individuen mit Versichertenstatus 1 bericksichtigt.

Flr Varianten A und B wird im Anhang des jeweiligen Abschlussberichts eine gesonderte grafische
Darstellung fur U2 erfolgen. Dabei wird die Kosten-Effektivitat fir jede der vier Kohorten dargestellt.
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5.2.6 Betrachtete Kohorten

Fir die Abschlussberichte aus der Evaluationsstudie EVA64 werden vier Untersuchungen durchgefihrt.

Bei Untersuchung 1 werden alle Patienten (getrennt nach klinikneuen und klinikbekannten Patienten),
die im ersten Modelljahr ihren Referenzfall hatten, flir insgesamt vier Jahre im Follow-up untersucht
(Abbildung 5). Dieser Zeitraum wird mit dem patientenindividuellen Jahr vor Einschluss in die
Evaluation verglichen (Prad-Zeit). Das bedeutet, fir die Analyse stehen hier pro Patient finf

Messzeitpunkte zur Verfligung.

Abbildung 5: Untersuchung 1; alle Patienten erstes Modelljahr mit 4 Jahren Follow-up

Bei Untersuchung 2 werden alle klinikneuen Patienten im ersten patientenindividuellen Jahr (erstes
bis viertes Modelljahr) gemeinsam evaluiert (Abbildung 6). Pro Patient wird mit dem
patientenindividuellen Jahr vor Einschluss in die Evaluation verglichen (Pra-Zeit).

Abbildung 6: Untersuchung 2; klinikneue Patienten im ersten patientenindividuellen Jahr

Bei Untersuchung 3 werden die ersten und zweiten patientenindividuellen Jahre aller klinikneuen
Patienten, die im ersten bis dritten Jahr in die Evaluation aufgenommen wurden, untersucht
(Abbildung 7). Pro Patient wird mit dem patientenindividuellen Jahr vor Einschluss in die Evaluation

verglichen (Pra-Zeit).
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Abbildung 7: Untersuchung 3; klinikneue Patienten im ersten und zweiten patientenindividuellen Jahr, 1.-3.

Modelljahr

Bei Untersuchung 4 werden die ersten drei patientenindividuellen Jahre aller klinikneuen und
klinikbekannten Patienten, die im ersten oder zweiten Modelljahr in die Evaluation aufgenommen

wurden, untersucht.

Abbildung 8: Untersuchung 4; alle Patienten im ersten bis dritten patientenindividuellen Jahr, 1. und 2.

Modelljahr
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5.2.7 Statistische Methoden zur Berechnung der Effektivitat

Die Tabellen werden mit Microsoft SQL Server Management Studio 2016 und Microsoft Excel 2010
erstellt und in den Bericht eingebettet. Die inferenzstatistische Auswertung erfolgt im
Statistikprogramm R unter Version 3.3.2 (12).

Die Modellpatienten werden zundchst anhand des Zeitpunktes des Referenzfalls einer Kohorte
zugeordnet (Referenzfall im ersten, zweiten, dritten oder vierten Jahr nach Modellbeginn). Innerhalb
einer jeden Kohorte wird unterschieden zwischen klinikneuen und klinikbekannten Patienten. Als
klinikneue Patienten wurden solche Patienten definiert, die mit dem Referenzaufenthalt zum ersten
Mal in den Fachabteilungen 29xx, 30xx oder 31xx bzw. in der PIA der Referenzklinik aufgetreten sind.
Als klinikbekannte Patienten werden die Patienten definiert, die bereits im zweijdhrigen
patientenindividuellen Pra-Zeitraum in den Fachabteilungen 29xx, 30xx oder 31xx bzw. der PIA der
Referenzklinik behandelt wurden. Der Beobachtungszeitraum, auf dessen Grundlage die Einteilung in
klinikneue und klinikbekannte Patienten erfolgt, umfasst patientenindividuell zwei Jahre vor
Referenzaufenthalt.

Deskriptive Auswertungen

Fir alle Untersuchungen werden deskriptive Auswertungen in Zeitscheiben vorgenommen. Die
Kennwerte hinsichtlich des jeweiligen Outcomes werden fiir die Modell- und Kontrollpatienten
gegenibergestellt. Die dabei entstandenen Zeitreihen mit aggregierten KenngrofRen des Outcome-
Verlaufs vom Pra-Jahr bis einschlieBlich zum ersten (Untersuchung 2), zweiten (Untersuchung 3),
dritten (Untersuchung 4) bzw. vierten (Untersuchung 1) patientenindividuellen Jahr werden grafisch
als Liniendiagramme abgebildet. In den grafischen Darstellungen sind Streuungsintervalle um die
abgetragenen Mittel- oder Anteilswerte abgetragen. Die Lange eines Intervalls entspricht nach X+ 1,96
* 0/V(n) dem Vierfachen der geschatzten Standardabweichung des betrachteten Schatzwertes. Die
Berechnung dieser Bereiche basiert durchgangig auf einer Normalverteilungsapproximation. Nicht
zuldssige Grenzen (ZahlgréRen kleiner Null und Prozentwerte auRerhalb 0% - 100%) werden dabei auf
den jeweils zuldssigen Bereich trunkiert. Die Intervalle dienen der Veranschaulichung der
Streuungsbreite, diirfen jedoch aufgrund der in vielen Fallen verletzten Normalverteilungsannahme
nicht als Konfidenzintervalle genutzt werden. Eine Signifikanzaussage kann aus diesen Bereichen daher
nicht abgeleitet werden. Die in diese Auswertung eingeschlossenen Patienten missen zusatzlich eine
durchgehende Versicherung bis zum Ende des jeweiligen Nachbeobachtungszeitraums ab Referenzfall
aufweisen.

Inferenzstatistische Auswertungen

Fir Untersuchung 1 und Untersuchung 3 werden zusatzlich inferenzstatistische Analysen Uber alle
Messzeitpunkte (soweit moglich) durchgefiihrt. Die Art des verwendeten Modells hdngt dabei jedoch
vom Datenniveau des jeweiligen Outcomes ab. Zum Einsatz kommen dabei verallgemeinerte
Regressionsmodelle (Patientenanteile in stationarer Behandlung, stationdre Behandlungsdauer, AU-
Dauer, ambulante Kontakte, Komorbiditdt). Bei metrischen Outcomes erfolgt dabei eine additive
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Modellierung des Treatmenteffekts, bindre Outcomes (Patientenanteile bei stationarer
Behandlungsdauer) werden multiplikativ. modelliert. Outcomes, in denen singuldre Ereignisse
betrachtet werden (Krankheitsprogression, Mortalitdt), werden mit Hilfe der Ereigniszeitanalyse in
Form einer Cox-Regression ausgewertet. Eine Besonderheit stellt der Parameter Kontinuitat dar, in
denen die Analysen nicht auf Patienten, sondern auf Fallebene erfolgen. Hier kommen loglineare
Auswertungsmodelle zum Einsatz.

Es werden fir jeden Messzeitpunkt (individuelles Patientenjahr 1 und 2 bei U3 sowie zusatzlich Jahr 3
und 4 bei U1) Vergleiche zwischen I1G und KG, jeweils bezogen auf den Prazeitraum, modelliert. Dieses
Vorgehen entspricht in erweitertem Malle dem bisher bekannten DiD-Ansatz. Zusatzlich dazu werden
fir die primaren Outcomes Schatzer berechnet, in denen der gesamte gemittelte
Beobachtungszeitraum (Jahr 1 bis 4 bei U1, Jahr 1 bis 2 bei U3) nach Einschluss in die Evaluation
zwischen |G und KG, wieder bezogen auf den Prazeitraum, betrachtet wird.

Die Modelle werden, wo moglich, fir Confoundervariablen adjustiert, d.h. es werden zusatzlich zum
Faktor Gruppe und Zeit sowie deren Interaktionsterm Gruppe x Zeit noch alle anderen verfiigbaren
Einflussvariablen (Einschlussjahr, Indexgruppe, Psy A, Psy B, Alter, Geschlecht, Komorbiditiit,
Pflegestufe, Anzahl AU-Tage im Prdzeitraum und Ort des Referenzfalls) in das Modell aufgenommen,
um so fiir zusatzliche Varianzaufklarung dieser Variablen zu kontrollieren. Dabei wird bereits im
patientenindividuellen Matching auf die Variablen indexgruppe, Alter, Geschlecht, Komorbiditat,
sowie Kalenderjahr des Studieneintritts eingegangen. Der metrische Regressor Alter wird dabei durch
die Anwendung eines Median splits in einen bindren Regressor transformiert. Dies geschieht, um flr
diese Variable eine Passung mit der in der Deskription vorgenommene Stratifizierung hinsichtlich des
Altersmedians zu erreichen.

Die untersuchten Outcomes Kontaktabbriiche, stationdre Wiederaufnahme und Leitlinienadhérenz
sind aufgrund ihrer Operationalisierung nicht geeignet fir eine Langsschnittbetrachtung. Stattdessen
erfolgt hier eine inferenzstatistische Auswertung Uiber die Kohorte der Untersuchung 2. Dies betrifft
das erste patientenindividuell Jahr nach Einschluss in die Studie im Vergleich zum Prazeitraum. In diese
Analysen gehen Patienten mit Referenzfall im ersten, zweiten, dritten und vierten Modelljahr ein.

Um fehlerhafte und nicht interpretierbare Schatzungen aufgrund zu geringer Fallzahlen
auszuschlielen, wird in bestimmten Fallen darauf verzichtet, inferenzstatistische Analysen
vorzunehmen. Dies trifft immer dann zu, wenn eine der beiden Bedingungen erfillt sind:

1. Falls die GruppengrofRe kleiner 50 Patienten ist, oder
2. Falls die Haufigkeit des interessierenden Ereignisses pro Gruppe kleiner 40 ist.
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5.2.8 Statistische Methoden zur Kostenberechnung

Fir den Vergleich von Kostenunterschieden zwischen IG und KG wurden folgende statistischen
Methoden eingesetzt: Die Mittelwerte der individuell pro Versicherten berechneten Kosten wurden in
Abhadngigkeit von ihrer Verteilung einem geeigneten zweiseitigen Test flir unabhangige Stichproben
unterzogen. Die Werte der Prifstatistik (p-Werte) in den deskriptiven Auswertungen beziehen sich
somit entweder auf einen t-Test oder einen Welch-Test. Zusétzlich wird bei Nominaldaten auf den Chi?-
Test zuriickgegriffen. In Fallen des multiplen Testens wird eine Bonferroni-Holm-Korrektur
vorgenommen.

Da in der vorliegenden Panelstruktur (fiir jedes Individuum liegt fiir jeden betrachteten Zeitraum eine
Beobachtung vor) die den linearen Modellen zugrundeliegende Annahme der Unabhéangigkeit der
Beobachtung verletzt sein konnte, werden cluster-robuste Standardfehler verwendet um die
statistische Signifikanz der Ergebnisse zu bewerten.

Ferner kénnen Varianzen durch die Verwendung von multivariaten Regressionsmodellen aufgeklart
werden. Hierflir wurden getrennt nach klinikbekannten und klinikneuen Patienten lineare Difference-
in-Difference-Modelle verwendet. Fir die DiD Betrachtung der Kosten werden im Rahmen der
Abschlussberichte die Variablen der einzelnen Nachbeobachtungsjahre (,,Prazeitraum®, ..., ,Jahr 1“, ...,
,Jahr 4“) zu einer neuen Dummyvariable ,Post” zusammengefasst, wobei flir den Prazeitraum Post =
0 gilt und fur den Postzeitraum Post = 1 (vgl. Tabelle 4). Der entsprechende Schéatzer wird in den
Regressionstabellen als ,,1G x Post (DiD)“ bezeichnet. Zusatzlich wird eine Difference-in-Difference
Betrachtung fiir jedes einzelne Nachbeobachtungsjahr durchgefiihrt. Hierbei ergeben sich DiD-
Schatzer von Prazeitraum zum jeweiligen Nachbeobachtungsjahr (d.h. ,IG x Jahr 1 (DiD)“ bis
,1G x Jahr 4 (DiD)“). Zusatzlich gehen in die Regression das Vorliegen einer der Referenzdiagnosen,
sowie das Vorhandensein eines vollstationdren Falles, eines tagesklinischen Falles, eines PIA-Falles
sowie eines psychiatrischen vertragsarztlichen Falles im Prazeitraum als Dummyvariablen ein. Diese
Variablen werden dabei als zeitinvariant behandelt.

Tabelle 4: Struktur der "Prd" und "Post" Variablen

Zeitraum Variable ,Post (vs. Pra)“ | DiD-Variable
Prazeitraum 0
Postzeitraum 1. Jahr 1 IG x Jahr 1 (DiD)
2. Jahr 1 IG x Jahr 2 (DiD)
3. Jahr 1 IG x Jahr 3 (DiD)
4. Jahr 1 IG x Jahr 4 (DiD)
Postzeitraum 1 IG x Post (DiD)
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Da ,Kosten-Ausreifler” durch das Modell begriindet sein kénnen erfolgt keine Trunkierung oder
Winsorisierung. Im Rahmen der Ergebnisdarstellung werden die jeweiligen Perzentile, sowie das
Maximum dargestellt.

Die Regressionsanalyse der jeweiligen KostengrofRen wurde jeweils in drei Modifikationen (,A“, ,, B
und ,,C“) dargestellt. Sie unterscheiden sich anhand der verwendeten unabhangigen Variablen. Alle
drei Modifikationen nutzen jeweils den DiD-Ansatz, beziehen sich auf die gleiche KostengréRe und
werden jeweils als lineare Regression gerechnet. In allen drei Ansadtzen wird ein Intercept und eine
Dummyvariable fur die Gruppenzugehorigkeit verwendet: ,IG (vs. KG)“, die den Wert ,1“ annimmt,
wenn die Person Teil der 1G ist und ,,0%, falls sie der KG angehort. In Variante A werden die Kosten
des Prazeitraums mit den durchschnittlichen Kosten des Postzeitraums anhand der Variable ,Post
(vs. Pra)“ dargestellt (vgl. Tabelle 4). Der entsprechende DiD-Schétzer ,,1G x Post (DiD)“ gibt an, um
wie sich die IG (relativ zur KG) vom Prazeitraum zum Postzeitraum entwickelte. Analog wird in
Variante B nicht der gesamte Postzeitraum betrachtet, sondern die jeweiligen
Nachbeobachtungsjahre unterschieden. Entsprechend werden hier bis zu vier DiD-Variablen
aufgefihrt (von ,IG x Jahr 1 (DiD)“ bis ,,IG x Jahr 4 (DiD)“. Diese DiD-Schatzer geben an, wie sich die IG
(relativ zur KG) vom Préazeitraum zum jeweiligen Nachbeobachtungsjahr entwickelte. Variante C
erganzt Variante B um personenindividuelle Variablen. Hier gehen zusétzlich noch das Alter (in
Gruppen “30 bis 47 Jahre”, ,48 bis 64 Jahre” und ,Giber 64 Jahre” jeweils im Verhaltnis zur Gruppe
Lunter 30“), das Geschlecht (weiblich vs. méannlich), die Referenzdiagnosen (vorhanden vs. nicht
vorhanden), sowie das Vorhandensein von vollstationdren psychiatrischen Falle, tagesklinisch
psychiatrischen Fallen, PIA-Fallen bzw. vertragsarztlich psychiatrischen Fallen im Prazeitraum
(vorhanden vs. nicht vorhanden) ein.
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7. Anhang

7.1 Abrechnungsmatrix

Tabelle 5: Abrechnungsmatrix fiir Berechnung von Liegetagen im Krankenhaus

Entgeltart Einordnung im Entgeltsystem Aufenthalt Dauer
01000001 Basispflegesatz vollstationar Anzahl
01000002 Basispflegesatz teilstationar Anzahl
0101xxxx Abteilungspflegesatz vollstationadr Anzahl
0103xxxx Abteilungspflegesatz teilstationar Anzahl
4109xxxx Vorstationare Behandlung vorstationar Zeit
4209xxxX Nachstationare Behandlung nachstationar Anzahl
430[1345]xxxx Beurlaubung - Anzahl
A4XXXXXX Modellvorhaben §24 BPfIV oder §26 BPfIV * Zeit
600[1345]xxxx Aufnahmeuntersuchung - Zeit
6 1XXXXXX Integrierte Versorgung nach §140c SGB V * ok
63XXXXXX Modellvorhaben nach §63 SGB V * Zeit
70[1234568]0xxxx DRG vollstationar Zeit
7070xxxx DRG teilstationar Anzahl
71[1234568]0xxxx DRG vollstationar Anzahl
7170xxxx DRG teilstationar Anzahl
85xx[0-35-9]xxx Krankenhaus-individuell teilstationar Anzahl
85xx[4B-KM-Z]xxx Krankenhaus-individuell vollstationar Anzahl
85xx[AL][*9]xx Krankenhaus-individuell vollstationar Anzahl
85xx[AL]9xx Krankenhaus-individuell teilstationar Anzahl
86xx[0-9]xxx Krankenhaus-individuell teilstationar Zeit
86xx[AL][*9]xx Krankenhaus-individuell vollstationar Zeit
86xXx[AL]9xx Krankenhaus-individuell teilstationar Zeit
86xx[B-KM-Z]xxx Krankenhaus-individuell vollstationar Zeit
ALPXXXXX PEPP Regelversorgung vollstationar Anzahl
A8[18P]xxxxx PEPP unbewertet vollstationar Anzahl
AA0000[02]x PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V vollstationar Anzahl
AA00001[74] PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V vollstationar Anzahl
AA000014 PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V vollstationar Anzahl
AAPXXXXX PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V vollstationar Anzahl
B1Txxxxx PEPP Regelversorgung teilstationar Anzahl
B8[18T]xxxxx PEPP unbewertet teilstationar Anzahl
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BA0O000[02]x PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V teilstationar Anzahl
BA00001[016789] PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V teilstationar Anzahl
BA00001[345] PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V stationsersetzend Anzahl
BA000012 PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V teilstationar Anzahl
BATXXXXX PEPP Modellvorhaben §64a Abs. 1 SGB V teilstationar Anzahl
CNO9xxxx PEPP Pauschale nachstationar Zeit
CV0O9xxxx PEPP Pauschale vorstationar Zeit

* Angabe aus 1. und 2. Stelle im Aufnahmegrund

** = wenn Entgeltanzahl>1 dann Entgeltanzahl, sonst Intervalldauer (von, bis)
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7.2 Interpretation von Interaktionsdiagrammen und additiven DiD — Schatzern

Die geschatzten Parameter des Interaktionsterms Gruppe x Zeit stellen die Anderung des gemessenen
Outcomes zwischen beiden Gruppen (liber die Zeit dar und werden nachfolgend als additiver DiD-
Schatzer bezeichnet (DiD fir Difference-in-Difference). Je mehr der DiD-Schatzer von 0 verschieden ist
(0 bedeutet kein Unterschied), desto gréRer waren die Verdanderungen von |G und KG Uber die Zeit.
Um die Interpretation des geschatzten Parameters fiir den Interaktionsterm Gruppe x Zeit, also fur den
interessierenden Treatmenteffekt, zu erleichtern, erfolgte die graphische Darstellung des
Treatmenteffektes mit Hilfe von Interaktionsdiagrammen. Mit Hilfe der Interaktionsdiagramme (28)
kénnen Unterschiede zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe liber beide Messzeitpunkte
in einem Diagramm dargestellt und Aussagen (iber den zeitlichen Verlauf in beiden Gruppen getroffen
werden. Insbesondere lassen sich so auch Zusammenhange zwischen Zeit- und Gruppenfaktor
(Difference-in-Difference) erfassen. Die drei folgenden Beispiele sollen Hilfen beim Lesen dieser
Grafiken darstellen.

In diesem Beispiel kann man erkennen,

dass Uber beide Messzeitpunkte die IG

hohere Werte erzielte als die KG. Dennoch
wadre in diesem Fall der Nachweis eines

signifikanten  Treatmenteffektes nicht
- E— ] [¢]

erbracht, da die Unterschiede bereits im

KG Prazeitraum, also vor der EinfUhrung des

Modellprojektes bestehen, und sich die

Werte in der IG zum Postzeitraum nicht

. - - verandern. Beide Geraden verlaufen hier
pra 1. Jahr parallel (DiD-Schéatzer fiir Interaktionsterm

GruppexZeit ware hier 0)

In diesem Beispiel erreichte die IG wieder

Uber beide Messzeitpunkte héhere Werte.
/ Zusatzlich dazu fand sich eine klare
Steigerung der Werte vom Prazeitraum

/ zum Postzeitraum. Dennoch kann auch in
|G

f diesem Fall nicht von einem
KG Treatmenteffekt gesprochen werden. Es ist

in der Grafik zu erkennen, dass es exakt die

gleiche Steigerung in der Kontrollgruppe

- - - gibt, in der keine Intervention (Einflihrung
pra 1. Jahr des Modells) stattgefunden hat. Demnach
ist anzunehmen, dass die generelle

Steigerung auf andere Einfliisse als die
Intervention zurlickzufiihren ist. Beide
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—tr=—|G

KG

pra

1. Jahr

Geraden verlaufen hier parallel (DiD-
Schatzer fir Interaktionsterm GruppexZeit
ware hier 0).

Diese Grafik zeigt beispielhaft EINE
mogliche Form eines Treatmenteffektes.
Man sieht in der IG eine Steigerung der
Werte von Prazeitraum zu Postzeitraum.
Die Werte in der KG hingegen stagnierten
Uber beide Zeitraume. Es ist anzunehmen,
dass die Steigerung der Werte in der IG der
Intervention zuzuschreiben ist. Die Gerade
der IG steigt starker an als die der KG (DiD-
Schatzer fur Interaktionsterm GruppexZeit
ware hier >0).
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7.3 Ubersicht Facharztgruppen

Tabelle 6: Arztgruppen
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Schliisse Schliisse
| Fachgruppe | Fachgruppe
00 ungultiger Wert 36 hausarztliche Kinder-Kardiologie
01 Allgemeinmedizin 37 hausarztliche Neonatologie
02 hausérztlicher Praktischer Arzt/Arzt ohne Facharzt-Weiterbildung | 38 hausérztliche Neuropédiatrie/Kinderneuropsychiatrie
03 hausérztliche Innere Medizin 39 hausarztliche Kinder-Pneumologie
04 Anasthesiologie 40 facharztliche Kinder- und Jugendmedizin
05 Augenheilkunde 41 facharztliche Kinder-Hamatologie
06 Chirurgie 42 facharztliche Kinder-Kardiologie
07 Gefalchirurgie 43 facharztliche Neonatologie
08 Visceralchirurgie 44 facharztliche Neuropéadiatrie/Kinderneuropsychiatrie
09 Kinderchirurgie 45 facharztliche Kinder-Pneumologie
Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt u.
10 Orthopadie (und Unfallchirurgie) 46 Teilnahme an der HA/FA-Versorgung
11 SP Unfallchirurgie 47 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
12 Rheumatologie (der ehemaligen Orthopadie) 48 Laboratoriumsmedizin
13 Plastische Chirurgie 49 Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
14 Thoraxchirurgie 50 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
15 Frauenheilkunde 51 Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
16 Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 52 Neurochirurgie
17 Gynakologische Onkologie 53 Neurologie
18 Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 54 Nuklearmedizin
19 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 55 Neuropathologie
20 Phoniatrie/Pddaudiologie 56 Pathologie
21 Haut- und Geschlechtskrankheiten 57 Physikalische und Rehabilitative Medizin/Physiotherapie
22 Humangenetik 58 Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie
23 facharztliche Innere Medizin 59 Forensische Psychiatrie
24 Angiologie 60 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
25 Endokrinologie/Diabetologie 61 Psychotherapeutisch tatiger Arzt
26 Gastroenterologie 62 Radiologie
27 Hamatologie/Onkologie 63 Kinderradiologie
28 Kardiologie 64 Neuroradiologie
29 Nephrologie 65 Strahlentherapie
30 Pneumologie 66 Transfusionsmedizin
31 Rheumatologie (der Inneren Medizin) 67 Urologie
32 Geriatrie 68 Psychologischer Psychotherapeut
33 Infektiologie 69 Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut
34 hausérztliche Kinder- und Jugendmedizin 70-98 zur freien Verfligung fir die KVen
35 hausérztliche Kinder-Hamatologie 99 weitere Fachgruppen

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (0. J.), online im Internet:
http://applications.kbv.de/application/schluesseltabellen/pdf/S BAR2 ARZTNRFACHGRUPPE V1.00.pdf [Abfrage: 12. Juni

2017].
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7.4 Zuordnung Gebiihrenordnungspositionen

Tabelle 7: Zuordnung der Gebiihrenordnungspositionen zu psychiatrischen, somatischen und unbestimmten Leistungen

EBM Katalog giiltig ab Q4 2013

psychiatrisch

somatisch

unbestimmt

und diamorphingestiitzter Behandlung der Drogenabhangigkeit

01950 - 01956

. ) 1 Aligemeine Gebiihrenordnungspositionen
Arztgruppeniibergreifende
allgemeine
Il Gebiihrenordnungspositionen
1.1 Aufwandserstattung fiir die besondere Inanspruchnahme des
Vertragsarztes durch einen Patienten 01100 - 01102
1.2 Geblhrenordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall und
im organisierten arztlichen Not(-fall)dienst 01220 - 01222 01210 - 01218
1.3 Grundpauschalen fiir ermichtigte Arzte, Krankenhiuser bzw.
s fidnis 01320 01321
14 Besuche, Visiten, Prifung der hauslichen Krankenpflege,
Verordnung besonderer BehandlungsmafRnahmen,
Verwaltungskomplex, telefonische Beratung,
Konsultationspauschale, Verweilen 01410 - 01420,
01422, 01424 01425 - 01440
1.5 Ambulante praxisklinische Betreuung und Nachsorge 01510 - 01531
1.6 Schriftliche Mitteilungen, Gutachten 01600 - 01602,
01612 01610, 01611 01621, 01623
1.7 Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchungen,
Mutterschaftsvorsorge, Empfangnisregelung und
Schwangerschaftsabbruch (vormals Sonstige Hilfen)
01700 - 01915
1.8 Gebiihrenordnungspositionen bei Substitutionsbehandlung
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2 Allgemeine diagnostische und therapeutische
Gebiihrenordnungspositionen psychiatrisch | somatisch unbestimmt
2.1 Infusionen, Transfusionen, Reinfusionen, Programmierung von
Medikamentenpumpen 02100 - 02120
2.2 | Tuberkulintestung 02200
2.3 Kleinchirurgische Eingriffe, Allgemeine therapeutische Leistungen
02300 - 02360
2.4 Diagnostische Verfahren, Tests 02400, 02401
2.5 Physikalisch-therapeutische Gebihrenordnungspositionen
02500 - 02520
Arztgruppenspezifische Hausarztlicher Versorgungsbereich
lll  Gebiihrenordnungspositionen psychiatrisch ~ somatisch unbestimmt
ll.a 3 Hausarztlicher Versorgungsbereich
03242 03220, 03221,03241  030xx
033xx
Versorgungsbereich Kinder- und Jugendmedizin
4.2 Geb(]hrenon;t:i.nungspositionen der allgemeinen Kinder- und 04241, 04000 - 04230,
Jugendmedizin 04242,04243 04221 - 04354 04355, 04356

4.4  Geblhrenordnungspositionen der schwerpunktorientierten Kinder-

und Jugendmedizin 04410 - 04443

4.5 Padiatrische Gebilihrenordnungspositionen mit Zusatzweiterbildung

04511 - 04580
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Fachérztlicher

b  Versorgungsbereich psychiatrisch | somatisch unbestimmt
Anidsthesiologische Gebiihrenordnungspositionen 05xxX
Augendrztliche Gebiihrenordnungspositionen 06XXX
Chirurgische, kinderchirurgische und plastisch-chirurgische
Gebiihrenordnungspositionen 07xxx
8 Frauendrztliche, geburtshilfliche und reproduktionsmedizinische

Gebiihrenordnungspositionen 08xxX
9 Hals-Nasen-Ohrendrztliche Gebiihrenordnungspositionen 09xXX
10  Hautérztliche Gebiihrenordnungspositionen 10xXX
11 Humangenetische Gebiihrenordnungspositionen 11XXX
12 Laboratoriumsmedizinische Pauschalen 12%xX
13 Gebiihrenordnungspositionen der Inneren Medizin 13xXXX
14  Gebiihrenordnungspositionen der Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie 14xxx
15 Gebiihrenordnungspositionen der Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie 15xxx
16  Neurologische und neurochirurgische

Gebiihrenordnungspositionen 16xxx
17  Nuklearmedizinische Gebiihrenordnungspositionen 17XXX
18  Orthopédische Gebiihrenordnungspositionen 18xXX
19  Pathologische Gebiihrenordnungspositionen 19xxX
20 Gebiihrenordnungspositionen der Facharzte fiir Sprach-, Stimm-

und kindliche H6rstérungen 20XXX
21  Psychiatrische und Psychotherapeutische

Gebiihrenordnungspositionen (Psychiater) 210K
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22  Gebiihrenordnungspositionen der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie (Fachdrzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie) 230
23 Psychotherapeutische Gebiihrenordnungspositionen (Arztliche und
psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten)
23xxx
24  Radiologische Gebiihrenordnungspositionen 24XXX
25  Strahlentherapeutische Gebiihrenordnungspositionen 25%XX
26  Urologische Gebiihrenordnungspositionen 26xXXX
27  Gebiihrenordnungspositionen der Physikalischen und
Rehabilitativen Medizin 27
XXX
30 Spezielle Versorgungsbereiche
Arztgruppeniibergreifende bei
spezifischen Voraussetzungen
berechnungsfahige
IV Gebiihrenordnungspositionen psychiatrisch somatisch unbestimmt
30. Allergologie
1 301xx
30. Chirotherapie
2 302xx
30. Neurophysiologische Ubungsbehandlung
3 303xx
30. Physikalische Therapie
4 304xx
30. Phlebologie
5 305xx
30. Proktologie
6 306xx
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30. Schmerztherapie
7 307xx
30. Soziotherapie
8 308xx
30. Schlafstérungsdiagnostik
9 30900 - 30901
30. Leistungen der spezialisierten Versorgung HIV-infizierter Patienten
10 gemaR Qualitdtssicherungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V
30920 - 30924
30. Neuropsychologische Therapie gemaRl der Nr. 19 der Anlage 1
11  "Anerkannte Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden" der
Richtlinie "Methoden vertragsdrztliche Versorgung" des
Gemeinsamen Bundesausschusses
30930 - 30935
30. Spezielle Diagnostik und Eradikationstherapie im Rahmen von
12 MRSA 30940 - 30956
31 Gebiihrenordnungspositionen fiir ambulante Operationen,
Anasthesien, prdoperative, postoperative und orthopadisch-
chirurgisch konservative Leistungen
31xxx
32 Laboratoriumsmedizin, Molekulargenetik und
Molekularpathologie
321 Grundleistungen 32001
32.2 Allgemeine Laboratoriumsuntersuchungen
32.2.1 Basisuntersuchungen 32025 - 32042
32.2.2 Mikroskopische Untersuchungen

32045 - 32052
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32.2.3  Physikalische oder chemische Untersuchungen 32055 - 32107
32.2.4 Gerinnungsuntersuchungen 32110 - 32117
32.2.5 Funktions- und Komplexuntersuchungen 32120 - 32125
32.2.6 Immunologische Untersuchungen und Untersuchungen auf
DI 32137 -32148 |32128 - 32136, 32150
32.2.7 Mikrobiologische Untersuchungen 32151, 32152
32.2.8 Laborpauschalen im Zusammenhang mit praventiven Leistungen
32880 - 32882
32.3 Spezielle Laboratoriumsuntersuchungen, molekulargenetische
und molekularpathologische Untersuchungen
psychiatrisch | somatisch unbestimmt
32.3.1 Mikroskopische Untersuchungen 32155 - 32187
32.3.2  Funktionsuntersuchungen 32190 - 32198
32.3.3 Gerinnungsuntersuchungen 32203 - 32229
32.3.4 Klinisch-chemische Untersuchungen
32230 - 32291,
32293 - 32306,
32292, 32307, | 32308 - 32325,
32330-32337 |32340-32421
32.3.5 Immunologische Untersuchungen 32426 - 32533
32.3.6  Blutgruppenserologische Untersuchungen 32540 - 32556
32.3.7 Infektionsimmunologische Untersuchungen 32560 - 32670
32.3.8 Parasitologische Untersuchungen 32680 - 32682
32.3.9 Mpykologische Untersuchungen 32685 - 32691
32.3.10 Bakteriologische Untersuchungen 32700 - 32770
32.3.11 Virologische Untersuchungen 32780 - 32795
32.3.12 Molekularbiologische Untersuchungen

32819 - 32859
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32.3.14 Molekulargenetische Untersuchungen 32860 - 32863
33 Ultraschalldiagnostik 33000 - 33092
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie,
Computertomographie und Magnetfeld-Resonanz-Tomographie
34210 - 34601
35 Leistungen gemaR den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses liber die Durchfiihrung der Psychotherapie
(Psychotherapie-Richtlinien)
35100 - 35150
36 Belegarztliche Operationen, Anasthesien und belegéarztliche
postoperative Uberwachung. Konservativ belegérztlicher Bereich
36101 - 36884
V  Kostenpauschalen 40 psychiatrisch | somatisch unbestimmt
40.3 Kostenpauschalen fir Versandmaterial, Versandgefille usw.
sowie fur die Versendung bzw. den Transport von
Untersuchungsmaterial, Rontgenaufnahmen und Filmfolien
40100 - 40106
40.4 Kostenpauschale fiir die Versendung bzw. den Transport von

Briefen, Szintigrammen und/oder schriftlichen Unterlagen,
Kostenpauschale fiir Telefax

40120 - 40126
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40.5 Kostenpauschalen fir Krankheitsbericht, Kurplan, Fotokopien,
Testbriefchen, Bezug von Harnstoff oder Mifepriston,
Einmalsklerosierungsnadeln, fiir Besuche durch Mitarbeiter
40142, 40144,
40150 - 40156 40240, 40260
40.6 Leistungsbezogene Kostenpauschalen bei
Herzkatheteruntersuchungen und koronaren
Rekanalisationsbehandlungen
40300 - 40304
40.8 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fir interventionelle
Eingriffe 40454, 40455
40.10 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fiir Radionuklide 40500 - 40582
40.11 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fiir ophthalmologische
Eingriffe 40680
40.13 | Leistungsbezogene Kostenpauschalen fiir endoskopische
Gelenkeingriffe inklusive Arthroskopielésungen 40750 - 40754
40.14 Leistungsbezogene Kostenpauschalen  fiir  Sach- und
Dienstleistungen bei Behandlung mit renalen Ersatzverfahren und
extrakorporalen Blutreinigungsverfahren
40815 - 40838
40.15 Leistungsbezogene Kostenpauschalen fiir Sachkosten der
Strahlentherapie 40840, 40841
40.16 Leistungsbezogene Kostenpauschalen im Rahmen der

Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening

40850 - 40855
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AusschlieBlich im Rahmen der
ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) berechnungsfihige
VIl Gebiihrenordnungspositionen psychiatrisch | somatisch unbestimmt
50.1 Diagnostische und therapeutische
Gebiihrenordnungspositionen gemafl der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uiber die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V: Anlage
2 a) Tuberkulose und atypische Mykobakteriose
50100 - 50111
50.2 Gebiihrenordnungspositionen gemaR der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung nach § 116 b SGB V:Anlage
1 a) onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1:
gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle 50200, 50210
Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2013), Einheitlicher Bewertungsmalstab, Stand: 4. Quartal 2013, online im Internet:

http://www.kbv.de/media/sp/EBM Gesamt

Stand 4. Quartal 2013.pdf [Abfrage: 12. Oktober 2016].
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