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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Gesundheitssysteme in aller Welt suchen nach Losungen fiir die wachsende so-
ziale und wirtschaftliche Belastung durch psychische Stérungen. Es gibt aktuell keine Evidenz
aus randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) darliber, ob sektoreniibergreifende und
schweregradgestufte Versorgungsmodelle zu Kosteneinsparungen, erhohter Wirksamkeit und
besserer Kosteneffizienz flihren. RECOVER zielte darauf ab, die Effektivitdt und Effizienz eines
gestuften, evidenzbasierten, integrierten und koordinierten Versorgungsmodells zu evaluie-
ren, bei dem multisektorale und interdisziplindre Leistungserbringer eines gesamten Versor-
gungssektors eine gestufte, evidenzbasierte und qualitatsgesicherte Versorgung nach Prinzi-
pien des Managed Care Uber Diagnosen und sektorale Grenzen hinweg anbieten.

Methode: In den Versorgungsektoren der Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) wurde eine zweiarmige, Evaluatoren-
und Statistiker-verblindete randomisiert-kontrollierte Studie (RCT) durchgefiihrt. Teilnahme-
berechtigt waren Jugendliche und Erwachsene (16-79 Jahre) mit psychischen Stérungen, die
im zugeordneten Versorgungssektor leben. Sie wurden nach dem Zufallsprinzip entweder
dem RECOVER-Versorgungsmodell oder der Regelversorgung (Treatment as usual, TAU) im
Verhaltnis 1:1 zu einer 1-jahrigen Behandlung zugewiesen. Die primaren Endpunkten umfass-
ten die Kosten, die Wirksamkeit (kombinierte Bewertung von Symptomen, Funktionsfahigkeit
und Lebensqualitdt) und die Kosteneffektivitat. Die Ergebnisse wurden nach dem Intention-
to-treat-Prinzip ausgewertet. Die Nutzung der Behandlung und die Produktivitatsverluste wur-
den anhand von Differenz-in-Differenz-Regressionen bewertet. Zudem wurde das Modell in
eine landlich-kleinstadtische Region des Klinikums Itzehoe transferiert und in einer Pilotstudie
untersucht.

Ergebnisse: RECOVER wurde in der Modellregion Hamburg erfolgreich implementiert und er-
probt, dabei wurde ein Versorgungsnetzwerk mit 275 Partnern/-institutionen gebildet und
gestufte, integrierte und koordinierte Versorgungsprozesse nach den Prinzipien des Managed
Care implementiert. Die in der deutschen Regelversorgung fehlenden evidenzbasierten Be-
handlungs- und Reintegrationsmodelle inklusive Crisis Resolution Team, Assertive Community
Treatment, Case Management, Supported Employment und Peer Support wurden qualitats-
gesichert integriert. Die Integration von E-Mental-Health konnte durch die Entwicklung einer
eigenen Plattform (eRECOVER, www.erecover.de) umgesetzt werden. 12 Qualitatssicherungs-
manuale (frei erhaltlich Gber www.recover-hamburg.de) unterstiitzen die sektoreniibergrei-
fende Qualitatssicherung.

Zwischen dem 1. Januar 2018 und dem 31. Dezember 2020 wurden 1.780 Patienten in die
Studie aufgenommen. 861 Personen erfiillten die Einschlusskriterien nicht, 891 Probanden
wurden eingeschlossen und nach dem Zufallsprinzip entweder RECOVER (N=447) oder TAU
(N=444) zugewiesen.

Die jahrlichen direkten und indirekten Gesamtkosten waren in der RECOVER-Gruppe signif-
kant niedriger als in der TAU-Gruppe (17.911 € vs. 22.950 €; -5.039 €; p<0.001). Dieser Unter-
schied resultierte vor allem aus den geringeren Kosten fiir die direkten Gesundheitskosten in
der RECOVER-Gruppe (11.036 € vs. 14.630 €; -3.594 €, p<0.001). Insbesondere wurden die
Krankenhauskosten fiir stationdre (-€2.601, p<.001) und teilstationare Behandlungen (-
€1.264, p<0.001) gesenkt, was zu signifikant niedrigeren jahrlichen Gesamtkrankenhauskos-
ten in der RECOVER-Gruppe fiihrte (3.927 € vs. 7.821 € vs. 22.950 €; -€3.895, p<.001). Wie
erwartet waren die ambulanten Kosten fiir Arzte und Psychologen in der RECOVER-Gruppe
signifikant héher (+926 €, p<0.001). Die Analyse der indirekten Kosten fir Arbeitsunfahigkeit
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ergab fur die RECOVER-Gruppe einen numerischen, aber nicht signifikanten Vorteil (-€1.453,
p=NS).

Von besonderer Bedeutung fir das Gesundheitssystem sind die Kosten von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen (Stufe 4). Hier fiihrte die Behandlung in RECOVER im Ver-
gleich zu TAU zu signifikanten jahrlichen Kosteneinsparungen bei den gesellschaftlichen Kos-
ten: -7.944 € (p<0.001), bei den direkten Gesundheitskosten: -3.136 € (p<0.001), und bei den
gesamten Krankenhauskosten: -€7,424 (p<0.05).

Wirksamkeitsanalysen ergaben ein besseres Ergebnis flir die RECOVER-Gruppe (mittlerer Un-
terschied bei Datensatz ohne Imputation -0,31 (95% Konfidenzintervall (KI): -0,64, 0,03,
p=.075); bei Datensatz mit Imputation -0,38 (95% KI: -0,68, -0,08, p=.014)). Im Vergleich zu
TAU war das RECOVER-Modell mit einer Wahrscheinlichkeit von >95 % kosteneffektiv, unab-
hangig von der Zahlungsbereitschaft des Entscheidungstragers (0 € bis 250 000 € pro gewon-
nenem qualitatsadjustierten Lebensjahr (QALY)).

Diskussion: Die erfolgreiche Implementierung und Validierung des RECOVER-Modells liefert
relevante theoretische, klinische und strukturelle Grundlagen fiir die Entwicklung, Versteti-
gung und Transfer einer gestuften, evidenzbasierten, integrierten und koordinierten Versor-
gung. RECOVER koénnte somit ein Referenzmodell flir das Ziel der WHO sein, effiziente gemein-
denahe psychosoziale Dienste zu entwickeln, mit denen eine universelle psychosoziale Ver-
sorgung erreicht werden kann.

Die Effizienz des Modells beruht vor allem auf der Evidenz seiner Komponenten, der Verbes-
serung der sektoribergreifenden und interdisziplindren Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger mit Vermeidung von Uber- oder Unterversorgung, der umfassenden Eingangsdiagnostik
und Behandlungsplanung mit Vermeidung kostenintensiver Fehlallokationen, dem konse-
quenten gemeindepsychiatrischen Versorgungsansatz mit Verhinderung oder Verkilrzung
kostenintensiver Krankenhausbehandlungen, der Integration digitaler Versorgung als effizien-
ter Versorgungskomponente sowie dem umfassenden Behandlungsansatz mit héherer Hei-
lungschance und geringeren Folgekosten durch Riickfalle.

Das Modell ist auf landliche und groRstadtische Gesundheitsregionen libertragbar. Vorausset-
zung fir einen effizienten Transfer ist eine systematische Analyse und Einbindung der vorhan-
denen Ressourcen, ein sinnvoller Interessensausgleich und der Kooperation der Leistungser-
bringer. Auf dieser Basis kdnnen regionale Versorgungssysteme gezielt ergdnzt und nach den
Regeln gestufter, evidenzbasierter und qualitatsgesicherter Versorgung systematisiert wer-
den. Um diesen Prozess qualitdtsgesichert durchfiihren zu kénnen, wurden im RECOVER-Pro-
jekt 12 Qualitatssicherungsmanuale fiir alle wichtigen Komponenten und Prozesse des Mo-
dells erstellt. Mit dieser Methode wurde das RECOVER-Modell im Rahmen des Projektes er-
folgreich auf die landliche Region des Klinikums Itzehoe in Norddeutschland (ibertragen.

Das Wichtigste ist, dass das Modell und seine Behandlungsoptionen von den Patienten und
ihren Familien sehr gut angenommen wurden. Wichtige Komponenten sind aus subjektiver
Sicht der systematisierte Zugang zur Versorgung, kurze Wartezeiten, eine umfassende Ein-
gangsdiagnostik und Behandlungsplanung, eine jederzeit erreichbare Akutversorgung in der
Gemeinde und die umfassende Behandlung insbesondere von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen.

2019 wurde das RECOVER-Modell in einer Publikation der Deutschen Gesellschaft fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) als ,,Versorgungsmo-
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dell fiir eine zukunftsfdhige Psychiatrie” bezeichnet. Angesichts der Ergebnisse kann das Mo-
dell einen wichtigen Teil zur Verbesserung der Versorgung von menschen mit psychischen Er-
krankungen beitragen.

2. Beteiligte Projektpartner
Das RECOVER Modell ist in organisatorische Sektionen unterteilt (die Liste aller Projektbetei-
ligten, Konsortialpartner und Ansprechpartner ist im Anhang Al dargestellt). Die beteiligten
Akteure waren malgeblich fiir den Studienerfolg verantwortlich. Das RECOVER Netzwerk um-
fasste insgesamt 275 Partnerinstitutionen und Personen. Durch das Engagement jedes Betei-
ligten war die Etablierung einer sektorentiibergreifend koordinierten Behandlung im RECOVER
Modell moéglich. Fiir Details siehe Abbildung 1.

RECOVER Organigramm

Lenkungsausschuss

Prof. Dr. A. Deister, P uhl, Prof. D -Gromus, F. Liedtke,

Leitungsteam

Projektsicherung Projektmanager Projektmanagement
RIofiDr A Katow Erof DM Lacberd 5, Bargel, Prof. Dr. | Gallinat, M. Hoff. V. Kraft, Dr.
iff, Dr. G. Ohm, Prof. Dr,

Beirat )
Zentrum fiir Integrierte Versorgung (ZIV) Arbeitspakete1-9 Arbeitspaket 10 Arbeitspaket n

Teamleiter (Leiter der Arbeitspakete)

Teammitglieder {Mitarbeiter in den Arbeitspaketen)

Abbildung 1. Organigramm von RECOVER

3. Projektziele
3.1 Hintergrund

27% der deutschen Bevolkerung (17,8 Millionen Menschen) sind pro Jahr von einer psychi-
schen Erkrankung betroffen.? Bei 20% (13,1 Millionen Menschen) fiihrt die Erkrankung zu
relevanten Beeintrachtigungen des Funktionsniveaus (z.B. Arbeitsunfihigkeit).3

Innerhalb der 20% mit Einschrankungen des Funktionsniveaus bestehen Unterschiede bzgl.
des Schweregrades der Erkrankung: 3>

=  9-12% haben einen leichten Schweregrad,
=  4-6% einen mittleren Schweregrad,
= 2% einen hohen Schweregrad und

= 2% haben eine schwere psychische Erkrankung

8 Gefordert durch:
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4% der deutschen Bevélkerung sind jedes Jahr an einer schweren psychischen Erkrankung er-
krankt. 3% Schwere Erkrankungen sind definiert als ,,Schwere episodische und/oder chronische
psychische Symptome und dadurch, schwere Beeintréichtigungen der sozialen, persénlichen,
familiéren und beruflichen Funktionsfédhigkeit*. 2

Anhaltende schwere psychische Erkrankungen

mit komplexen Versorgungsbedarf o 2,9 Millionen
) . ) , - 2% Menschen
Erkrankungen: v.a. Psychotische Stérungen, Bipolar | Stérung und G 187 h
Emotional-instabile Persodnlichkeitsstorungen hisch (18-79 Jahre),
PSS 400.000

I

Erkrankung (14-19 Jahre)

2%
| Hoher Schweregrad

Schwere allgemeine psychische Erkrankung

Erkrankungen: v.a. schwere rezidivierende Depression

Allgemeine psychische Erkrankung

Erkrankungen: v.a. Angststorungen, Depressionen, somatoforme
Stérungen

Abbildung 2. Schweregradverteilung psychischer Erkrankungen

Schwere psychische Erkrankungen werden unterteilt in ©°

1)  schwere allgemeine psychische Stérungen definiert als ,, wiederholte Krankheitsepiso-
den mit schweren Symptomen und ausgeprdégter funktioneller Beeintréchtigung wéh-
rend der Episode” (Haufigkeit: 2%; hauptsachliche Erkrankungen: schwere Depressio-
nen, Angststorungen und Zwangsstérungen) und

2)  schwere anhaltende psychische Stérungen mit komplexen Versorgungsbedarf defi-
niert als ,,.Symptome und/oder damit verbundene Funktionsbeeintrdchtigungen auf ho-
hem Niveau ohne Remission, umfassende, von mehreren Stellen abzudeckender Versor-
gungsbedarf erforderlich” (Haufigkeit: 2%; hauptsachliche Erkrankungen: Psychotische
Storungen, Bipolar | Storung, Emotional-instabile Personlichkeitsstorungen)

Schwere psychische Erkrankungen verursachen Lebenszeitkosten von ca. 1,6 Millionen € (di-
rekte und indirekte Kosten). ®1° Aus Sicht der Weltgesundheitsorganisation WHO sind schwere
psychische Erkrankungen ,eine der am stdrksten beeintrdchtigenden Gesundheitszustéinde
iiberhaupt“. 1112

Laut der Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit (OECD) beliefen sich die direkten
und indirekten Kosten psychischer Erkrankungen in Deutschland im Jahre 2015 auf 4,8% des
Bruttoinlandproduktes, d.h. 146 Milliarden €.13 Laut dem statistischen Bundesamt beliefen
sich die direkten Kosten 2015 in Deutschland auf 44,4 Milliarden € *%, davon waren 24,9
Milliarden € Krankenhauskosten.®

Die Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD?®), der Sachver-
standigenrat fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen'’, Fachgesellschaften (DGPPN?'8), Ex-
pertengremien®®, Psychiatrieberichte??, Behandlungsleitlinien?:23, sowie Patienten- und An-
gehorigenverbiande?* empfehlen u.a. folgende zentralen MaRnahmen:

. o Gefordert durch:
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1) die EinfUhrung einer gestuften, integrierten und koordinierten Versorgung

2) die Einflihrung von evidenzbasierten Behandlungsmodellen fiir Menschen in akuten
Krankheitsphasen (Crisis Resolution Team) einer psychischen Erkrankung und zur Friih-
erkennung (Early Intervention Services) und langfristigen Behandlung (Assertive Com-
munity Treatment) von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

3) die Digitalisierung der integrierten und koordinierten Versorgung sowie die Einfihrung
und Integration von digitaler Therapie in Online-Ambulanzen

4)  Evidenzbasierte Interventionen flir Menschen im Arbeitsunfahigkeits-Status (AU-Status,
z.B. Supported Employment)

Der Umsetzungsgrad dieser MaRnahmen wurde in den genannten Publikationen zusammen-
gefasst und wird wie folgt beurteilt %17.1819,24;

1)  Eine sektorenibergreifend integrierte und koordinierte Versorgung ist nicht umgesetzt.

2)  Das evidenzbasierte Modell des Crisis Resolution Team (CRT) ist nicht Teil der Regelver-
sorgung.

3)  Eine evidenzbasierte Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen ist in Deutschland nicht Teil der Regelversorgung. Weder Early Intervention Services
(EIS) zur Friiherkennung und Frihbehandlung von schweren psychischen Erkrankungen
noch Assertive Community Treatment (ACT) zur langfristigen Behandlung sind Teil der
Regelversorgung.

4) Evidenzbasierte Interventionen fiir Menschen im AU-Status (z.B. Supported Employ-
ment) sind nicht Teil der Regelversorgung.

3.2 Ziele des RECOVER-Projektes
Die Ubergeordneten Ziele von RECOVER waren: 2°

1) Durch eine bessere sektoreniibergreifende Zusammenarbeit und Koordination, und sys-
tematische und evidenzbasierte Ergdanzungen des Versorgungssystems, Behandlungs-
qualitat und Effizienz zu verbessern.

2)  Das Versorgungsziel fiir Patienten und Angehorige ist eine vom Schweregrad unabhan-
gige hohere Chance auf rasche und umfassende Gesundung (RECOVERY).

3)  Das Versorgungsziel fiir das Gesundheitssystem ist die Verfligbarkeit eines Referenzmo-
dells, welches moderne und innovative Therapieansatze integriert und Leistungserbrin-
ger innerhalb eines Netzwerks aktiv an der Umstrukturierung hin zu einer evidenzba-
sierten, wohnortnahen und gesellschaftlich eingebundenen Versorgung beteiligt.

Gefordert durch:
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4. Projektdurchfiihrung
4.1 Das RECOVER-Versorgungsmodell

Bei dem RECOVER Modell handelt es sich um ein gestuftes, integriertes und (sektorentber-
greifend)-koordiniertes Versorgungsmodell fir Menschen mit psychischen Erkrankungen
(Modell siehe Abb. 3).

Gesteuerte und koordinierte Versorgung (Managed Care Organisation)

Zentren Intervention Kernbestandteile Ubergreifende

fiir im Uberblick der Intervention Intervention
Integrierte Assertive Community  Sozialarbeit,
aufsuchende Treatment, Supported
Komplex- Psychotherapie, employment,

1, Diagnostik und behandlung Pharmakotherapie Peer-Begleitung %n'
Indikationsstellung S
mit Funktio Koordinierte Case Management, Sozlalarbeit, =
einer psych Regelversorgung  Psychotherapie Supported @

2 & W
therapeutischen plus individuelle (Kurzzeittherapie-, employment, =
Sprechstunde Behandlungs- gestufte Kurzzeit- Peer-Begleitung =

begleitung (Case  Gruppentherapie), =
Management) Pharmakotherapie o
3
c
]

2. Ambulante =
Krisenintervention =
durch Crisis o
Resolution =
Teams =

S
=
; Beratung, Beratung, Sozialarbeit, i
T Lasehar chy 4 aktives Abwarten,  soziale Hilfen, Supported
H £Chier achweregra Selbsthilfe, Selbsthilfe, employment,
F n e-Therapie Psychoedukation, Peer-Begleitung
Ze e-Therapie
o oEn
&3 _ 3 Schweregradstufen 1—4

Kultur- und sprachsensible Versorgung
E-Mental-Health Plattform: Versorgungskoordination, Diagnostik, Selbsthilfe, Therapie, Learning

Abbildung 3. Das RECOVER-Modell der gestuften, integrierten und (sektoreniibergreifend)-
koordinierten Versorgung

Das libergeordnete Ziel des RECOVER-Projektes war erstmals eine solches gestuftes, integrier-
tes und koordiniertes Versorgungsmodell diagnoselibergreifend in einem gesamten Versor-
gungssektor zu implementieren und wissenschaftlich in einer randomisiert-kontrollierten Stu-
die bezliglich Effektivitat und Effizienz zu prufen.

4.2 Beschreibung des RECOVER Modells

Zur Realisierung des RECOVER-Modells wurden neun Arbeitspakete definiert (fir Zustandig-
keiten siehe Anhang Ergebnisbericht Tabelle A2). Diese evidenzbasierten und innovativen
MalRnahmenpakete umfassten:

= AP 1: Verbesserung von Steuerung und Koordination im Versorgungssystem

AP 2: Verbesserung von Diagnostik, Indikationsstellung, ambulanter Krisenintervention
= AP 3:Integration hausarztlicher Versorgung

= AP 4: Verbesserung der evidenzbasierten Behandlung

= AP 5: Integration und Flexibilisierung der ambulanten Psychotherapie

= AP 6: Integration einer E-Mental-Health Plattform

= AP 7: Integration von Supported Employment

= AP 8: Integration kultur- und sprachsensibler Versorgung fiir Migranten und Fliichtlinge

Gefordert durch:
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= AP 9: Integration von Patienten- und Angehdrigenbeteiligung

Zusatzlich wurde das RECOVER Modell in einer randomisiert kontrollierten Studie gepriift (Ar-
beitspaket 10) und in die Versorgungsregion Itzehoe transferiert (Arbeitspaket 11).

4.3 Integration neuer Organisations- und Versorgungsformen in das RECOVER-Modell

Durch die 9 Arbeitspakete wurde innerhalb des RECOVER-Modells die Regelversorgung um
neue Organisations- und Versorgungsformen erganzt (siehe Abb. 4). Damit wurden alle aktu-
ellen Empfehlungen bzgl. des deutschen Versorgungssystems umgesetzt (siehe 3.1).

1) Integriertes und (sektorenibergreifend)-koordiniertes Versorgungsnetzwerk mit
schweregradgestuften Versorgungsprozessen und sektoreniibergreifender Qualitatssi-
cherung

2)  Evidenzbasierte Behandlungsmodelle fir:
a) Menschen in akuten Erkrankungsphasen (Crisis Resolution Team)

b) flr Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen (Assertive Community Tre-
atment)

3) Integration von (begleiteter) digitaler Diagnostik und Therapie in das Versorgungssys-
tem und digitalen Therapieprogrammen fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen

4) Integration von evidenzbasierten Arbeits-(Re)-Integrationsmodellen (Supported
Employment) und Genesungsbegleitung in die genannten Interventionen.

Patient / Managed Care und Eingangssprechstunde und Gestufte, integrierte und Nachsorge
Angehdrige Netzwerkmanagement Krisenintervention koordinierte Versorgung 4

Assertive
Psycho- Stufe 4 Community
therapeut Treatment
(ACT)
Netzwerk (KV,
Crisis Resolution Team PIA, SGB IX,
Klinik (CRT) Xl) plus
Patienten Hausarzt mit PIA Eingangssprechstunde,
und ZNA Indik.ationsstellung und
flexible, aufsuchende,
kurzfristige Akutbehandlung Stufe 2 | Netzwerk (KV)
Digitale
Stufe 1 | Therapie
(eRECOVER)

Bedarfsweise erneute ambulante Akutbehandlung
Versorgungszugang Versorgungsphase Nachsorge

RECOVERY

Supported Employment und Peer Support

Abbildung 4. Das RECOVER Versorgungsmodell mit Elementen der Regelversorgung und Ele-
menten der neuen Versorgungsformen (Elemente der Regelversorgung: hellblau und Ele-
mente der neuen Versorgungsformen: dunkelblau)
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4.3.1 Integriertes und (sektoreniibergreifend)-koordiniertes Versorgungsnetzwerk
Innerhalb eines definierten Versorgungssektors des Universitatsklinikums Hamburg-Eppen-
dorf (8km Umbkreis) wurden systematisch Leistungserbringer zur Bildung eines integrierten
und (sektoreniibergreifend)-koordinierten Versorgungsnetzwerk zur Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen eingebunden. Hierzu wurde mit Kammern und Verban-
den Hausarzte, Psychiater und Psychotherapeuten Kooperationsvereinbarungen erarbeitet
(siehe Manual 1). Am Ende des Projektes hatte das RECOVER-Modell 275 Partner und Partne-
rinstitutionen (siehe Abb. 5).

350
250
200
150
100 40
50 24 31 32
0 [ D
M Institutionen und Personen H Klinische Institutionen
Psychiater (RECOVER & V) B Psych. Psychotherapeuten

m Allgemeinarzte

Abbildung 5. Netzwerkbildung mit Partnerinstitutionen und Partnern

4.3.2 Crisis Resolution Team (CRT)

Definition: Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles und interdisziplindares Team zur kurz-
fristigen Akutbehandlung im hauslichen Umfeld fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen.
Das Team besteht aus Mitarbeitern der Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Psychosomatik, Allgemeinmedizin, Forensik, Experten fiir Supported Employment und Ge-
nesungsbegleitern. 27-2°

Indikation: Patienten in einer akuten Krankheitsphase einer psychischen Erkrankung.

Kernelemente: (1) Intensive Behandlung tiber einen kurzen Zeitraum, (2) 24htgl. / 7 Tage Wo-
che Krisenintervention, (3) Hochfrequente Behandlung, (4) Hausbesuche, (5) Experten fir Kri-
senintervention.

Evidenz 27?8 Kann bei 50% der Patienten eine stationdre Akutbehandlung ersetzen; Kann die
stationdre Behandlungsdauer um 50% verkiirzen, auch nach CRT-Implementierung mit Gate-
Keeping-Funktion und Indikationsstellung fur stationare Behandlung; Bevorzugt von Patienten
und Angehdrigen Fihrt zu niedrigeren Raten von Riickfallen, da Krisen-Selbstmanagement ge-
starkt wird; Verbessert Wissen bei Patienten und Angehdrigen; Ist mit signifikant niedrigen
Kosten verbunden.

Evidenzbasierte Implementierung 2’ Mit CORE-Fidelity Skala.
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4.3.3 Assertive Community Treatment (ACT)
Definition: Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles und interdisziplindres Team zur Lang-
zeitbehandlung fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. 30-41

Indikation: Schwere psychische Erkrankung

Kernelemente: (1) Intensive Behandlung Uber langen Zeitraum, (2) 24htgl. / 7 Tage Woche
Krisenintervention, (3) Hochfrequente Behandlung, (4) Hausbesuche, (5) Experten fir schwere
psychische Erkrankungen, (6) Psychotherapie fester Bestandteil.

Evidenz. 112 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat ACT zur ,notwendigen Alternative
zur stationdren Versorgung” erklart. In zahlreichen Landern in Europa gibt es Richtlinien
und/oder Gesetze, die vorschreiben, dass Personen mit schweren psychischen Erkrankungen
Zugang zu ACT haben. Diese MalRnahme wurde durch ein Team bestehend aus einer facharzt-
lichen Leitung, Arzt:innen, Psycholog:innen, Sozialarbeit mit spezifischen Kenntnissen in der
(psycho-)therapeutischen und pharmakologischen Behandlung schwer erkrankter Patienten
realisiert. Nach Indikationsstellung wurden Interventionen des Supported Employment und
Genesungsbegleitung erganzt.

4.3.4 Integration von (begleiteter) digitaler Diagnostik und Therapie (eRECOVER)
eRECOVER (www.erecover.de) ist eine E-Mental-Health Plattform, die flir das RECOVER-Mo-
dell entwickelt wurde. Inhalte sind Digitale Diagnostikprogramme: Screening fir 16 Erkran-
kungen und eine adaptive Selbstdiagnostik fiir 16 Erkrankungen mit Cut-Offs und Schweregrad
und Digitale Therapieprogramme fiir Unipolare Depression, Angststérungen, Zwangsstérun-
gen, Essstorungen, Somatoforme Stérungen, Psychosen, Posttraumtische Belastungsstorung,
Bipolare Stérung und Borderline-Personlichkeitsstorung. Die begleitete digitalen Therapie
wurde durch Psycholog:innen mit einem Masterabschluss realisiert.

Alle Funktionen in eRECOVER sind als einzelne, autarke Module aufgebaut, die die Session
oder die Datenbank fiir den Datenaustausch verwenden. Das System kann daher sehr flexibel
weiterentwickelt werden, da Anderungen in einem Modul andere Module nicht beeinflussen.
Da das System aus einzelnen, autarken Modulen zusammengesetzt wird, kdnnen einzelne Mo-
dule bei Bedarf entfernt oder ausgetauscht werden. So ist es beispielsweise moglich, das Fra-
gebogenmodul durch andere Module zu ersetzen und nur die Schnittstellen zum bestehenden
System (Session und DB) anzupassen. Das Design ist zentral in einer CSS-Datei definiert. An-
derungen und Anpassungen erfolgen zentral und beeinflussen jede Ausgabe. Dies betrifft auch
die Ausgabe des eTherapie-Systems. Die Therapieprogramme werden in Wochen und Modu-
len organisiert.

eTherapieraum mit per WYSIWYG erstellbaren Therapieprogrammen und Funktionalitidten:

Eine Vielzahl von Elementen steht fiir die Therapieprogramme zur Verfligung. Diese sind: Text-
felder, Radiobuttons (Einzelauswahl), Checkboxen (Mehrfachauswahl), Antwortraster mit Ra-
diobuttons, Checkboxen und Textfeldern, Medienwiedergabe (Audio und Video), Avatar, In-
haltsausgabe als Buch, als Flipchart, Einfachantwort per Dropdown, Auswahl mehrerer Medi-
endateien, Zahlenstrahl (Range), Ranking. Die Ausgabe erfolgt vordefiniert als Vollbild, 1:1 ge-
teiltem Bildschirm und 1/3:2/3 geteiltem Bildschirm

eRECOVER enthilt folgende Funktionen

Gefordert durch:
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eBeratung: Der Patient erhdlt auf einen Blick eine Vielzahl von Informationen: Neuigkeiten,
Nachrichten, Termine, Discover — das personliche Therapieprogramm, Erkrankungsbezogene
Informationen, Notrufnummern, Kontakt zu Betreuer

Internes Nachrichtensystem: Der Patient kann mit seinem Therapeuten datensicher mit ver-
schlisselter Datenilbertragung in einem Chatsystem kommunizieren. Der Empfanger der
Nachricht wird innerhalb des Systems benachrichtigt.

Interner Kalender: Internes Terminmanagement fiir Vor-Ort-Termine, Telefonische Bespre-
chung, Rechtzeitige Erinnerung an bevorstehende Termine innerhalb von eRECOVER

Mediathek: In der Mediathek kdnnen Mediendateien (Bilder, Audiodateien, Videodateien)
zentral strukturiert abgelegt und in den eTherapie-Programmen weiterverwendet werden.
Dabei gibt es mehrere Filter- und Sortieroptionen. Die Mediendateien werden mit Vorschau
Ubersichtlich dargestellt. Die Mediendateien werden lokal im Dateisystem abgelegt und mit
Metadaten versehen. Ein Virenscanner prift jede hochgeladene Datei.

Dokumentenbibliothek: Informationsmaterial und andere Dokumente kénnen in der Doku-
mentenbibliothek gesammelt und strukturiert vorgehalten werden. Die Dokumente kdnnen
verschiedenen Krankheitsbildern zugeordnet werden, wodurch sie den Patienten mit den ent-
sprechenden Krankheitsbildern automatisch verfiigbar gemacht werden. Wie in der Media-
thek werden die Dokumente lokal im Dateisystem abgelegt und mit Metadaten (z.B. Krank-
heitsbilder/Zielgruppe) versehen. Ein Virenscanner prift jede hochgeladene Datei.

Rollen- und Rechtesystem: eRECOVER besitzt ein feingranulares Rollen- und Rechtesystem.

Nahezu jedes Modul und jede Funktion kann Gber eine Rechtematrix fir verschiedene Benut-
zergruppen freigegeben werden. Benutzer kénnen mehrere Rollen haben und jederzeit zwi-
schen ihnen wechseln. Dadurch kann man mit einem einzigen Login zu einem Zeitpunkt Ad-
ministrator sein und Systemeinstellungen verwalten und zu einem anderen Zeitpunkt z.B. als
Therapeut seine Patienten betreuen. Die Rechte werden beim Rollenwechsel entsprechend
angepasst.

Benutzermanagement: Benutzer werden von berechtigten Administratoren verwaltet. Die
Verwaltung erfolgt getrennt nach Benutzergruppen (Administratoren, Therapeuten, Patien-
ten), Therapeuten erhalten Zugriff auf die Patientenakte ihrer Patienten

Integrierte Patientenakte: Speicherung und Darstellung der in der eDiagnostik erfassten Da-
ten, Speicherung und Darstellung der Fortschritte in der eTherapie, Erstellung von Behand-
lungspldanen, Festlegen von Therapieprogrammen, Erstellung von Berichten, Darstellung des
Kommunikationsverlaufs, Darstellung der Kontakte

eRECOVER lauft auf einem virtuellen Intel-Server mit Debian-Linux 9.4.0. Der virtuelle Webs-
erver arbeitet mit 2 Cores und 4GB RAM. Er ist auf 100 gleichzeitige User aufgelegt. Der Webs-
erver ist Apache Version 2.4 mit PHP 7.3.3. Die Entwicklung begann 2017 mit PHP 5.6. Wah-
rend der Entwicklung wurde auf PHP 7 umgestellt. Dabei wurde darauf geachtet, dass keine
Funktionen verwendet werden, die in PHP 7 oder PHP 8 als veraltet markiert oder entfernt
werden, um Wartbarkeit und spatere Updates zu vereinfachen. Die Verarbeitung auf den Cli-
ent-Systemen erfolgt mittels JavaScript. Dabei wurde darauf Wert gelegt, dass so wenig Daten
wie moglich auf den Client-Systemen vorverarbeitet werden und stattdessen die Verarbeitung
der Daten moglichst per PHP auf dem Webserver erfolgt. Auf dem Server erfolgt vor der Wei-
terverarbeitung eine Plausibilitdtsprifung. Der eRECOVER-Datenbank-Server |duft auf einem
virtuellen Intel-Server mit Debian-Linux 9.4.0. Der virtuelle Datenbank-Server arbeitet mit 4
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Cores und 16GB RAM. eRECOVER arbeitet mit einer MariaDB-Datenbank auf einem dedizier-
ten Server. Die aktuell verwendete MariaDB-Version ist 10.1.38. Mandantentrennung ist vor-
bereitet. Die Daten werden in 67 Tabellen mit Beziehungen untereinander gespeichert.
eRECOVER wurde auf einem Klon des Produktionsservers entwickelt. Als Entwicklungsumge-
bung kam Atom.io zum Einsatz. Die Entwicklung erfolgte auf einem DEV-Server, auf dem je-
derzeit der aktuelle Code lief. Fertiggestellte, intern getestete Funktionen wurden auf einem
TEST-Server mit Testdaten bereitgestellt. Auf dem TEST-Server erfolgten die Tests der Mitar-
beiter von eRECOVER, bevor die Funktionen dann nach Freigabe durch die Mitarbeiter von
eRECOVER in das Echtsystem PROD Ubertragen wurden. Die Mitarbeiter von eRECOVER hat-
ten jederzeit Zugriff auf alle Server DEV, TEST und PROD. eRECOVER verwendet mehrere Open
Source Bibliotheken, die vor jedem Update auf Schwachstellen und Kompatibilitat geprift
werden. Fir einige Bildbearbeitungsfunktionen werden Linux-Programme eingebunden. Die
eRECOVER-Server laufen als virtuelle Server in einer abgesicherten Umgebung im Rechenzent-
rum des Universitatsklinikums Eppendorf. Der Webserver ist durch eine Firewall mit einem
Reverse Proxy verbunden, der, durch eine weitere Firewall geschiitzt, mit dem Internet ver-
bunden ist. Die Daten liegen auf einem, durch eine Firewall abgetrennten, virtuellen Server,
auf den nur vom Webserver aus zugegriffen werden kann. Die Server haben keinen direkten
Internetzugriff. Wartung und Updates erfolgen Uber einen Fernwartungsserver mit VPN und
virtuellem Desktop und Patchdateien, die (iber eine interne Cloud gesendet und empfangen
werden. Der Fernwartungsserver wird bei Bedarf stundenweise aktiviert.

Gehartetes System: eRECOVER wurde durch ein externes Unternehmen auf Schwachstellen
und Angreifbarkeit Gberprift. eRECOVER ist unempfindlich gegen Angriffe durch. Das System
ist mittels Serverschutz gesichert, wodurch nur berechtigte Personen tberhaupt Zugriff auf
eRECOVER erhalten. Der Server ist durch 2 Firewalls geschiitzt, wodurch Angriffe erschwert
werden. Der Datenbankserver ist durch eine weitere Firewall nur durch den eRECOVER-Webs-
erver erreichbar.

4.3.5 Integration von Supported Employment und Genesungsbegleitung

Supported Employment wurde in RECOVER durch die Implementierung eines systematischen
Screening und Eingangsuntersuchung beruflicher Aspekte, Jobcoaching und Klarungshilfe zur
baldigen Arbeitsfahigkeit mit Einstiegsberatung, betrieblichem Training, Training-on-the-Job,
Begleitung am Arbeitsplatz umgesetzt. Bei Ausbildungs- oder Arbeitslosigkeit erfolgte die Ko-
operation mit Arbeitgebern & Coaching. Bei Erwerbsunfdhigkeit wurde eine Einstiegsbera-
tung, Abklarung von Voraussetzungen, Einmindung und Vermittlung in das bestehende Re-
gelsystem umgesetzt. Diese MalRnahme wurde durch Sozialarbeiter:innen und/oder Psycho-
log:innen in Kooperation mit den zustandigen Fachdiensten des SGB IX und SGB XII (z. B. Ari-
net) realisiert.

4.4 Versorgungsgrundsatze und Schweregradstufen des RECOVER-Modells

4.4.1 Versorgungsgrundsatze

1)  Schweregradgestufte Versorgung: Schweregradgestufte Versorgung ist ein System von
Erbringung und Monitoring von Behandlung, in dem die effektivste und am meisten res-
sourcensparende Behandlung immer die erste Therapieoption ist.

Gefordert durch:
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2) Integrierte und koordinierte Versorgung: Integrierte und koordinierte Versorgung be-
zeichnet eine zwischen Leistungserbringern abgestimmte sektoren- und fachiiber-grei-
fende Versorgung mit etablierten Versorgungsprozessen und sektoren-tbergreifender
Qualitatssicherung.

3) Evidenzbasierte Versorgung: Nur Integration von Behandlungskomponenten, die im
Sinne der evidenzbasierten Medizin einen Wirksamkeitsnachweis (Effektivitat) erbracht
haben, denn nur diese kdnnen auch effizient sein.

4.4.2 Entwicklung der Schweregradstufen und dazugehorige Modelle und Thera-
pien

Die gestufte, integrierte und koordinierte Versorgung richtet sich nach dem Schweregrad der
20% jahrlich Betroffenen mit relevanten psychischen Erkrankungen. Die Einstufung der Er-
krankung erfolgt mittels einer Kombination aus Schwere der Erkrankung (v.a. Symptome) und
Beeintrachtigung des Funktionsniveaus. Jedem Schwergrad wird ein Versorgungsbedarf zuge-
ordnet:

1)  Stufe 1: niedriger Bedarf
2)  Stufe 2: mittlerer Bedarf

3)  Stufe 3: hoher und ggf. fortlaufender Bedarf
4)  Stufe 4: komplexer und fortlaufender Bedarf
Schwere
Stufe Stufe
1 2 Hoher psychische
Schweregrad Erkrankung
e : Hoher und ggf. Komplexer und
N Bedarf Mitt! Bedarf
iedriger Beda litierer Bads fortlaufender Bedarf fortlaufender Bedarf
= Diagnostik, Therapieplanung = Diagnostik, Therapieplanung
= Crisis Resolution Team = Crisis Resolution Team
= Case Management = Assertive Community
= Psychotherapie und/oder Treatment
Gruppenpsychotherapie = Psychotherapie
= Sozialarbeit = Sozialarbeit
= Digitale Therapie = Digitale Therapie
= Supported Employment = Supported Employment
= Genesungsbegleitung = Genesungsbegleitung
Hochstufung Hoch- und Abstufung Hoch- und Abstufung

Abbildung 6. Die schweregradgestuften Versorgungskomponenten des RECOVER Versor-
gungsmodells

In der gestuften Versorgung werden ausschlieBlich evidenzbasiert-wirksame Behandlungsmo-
delle und Diagnostik/ Therapien angewendet. Im RECOVER-Modell sind dies:
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Behandlungsmodelle:

. Crisis Resolution Team (CRT) fiir die Stufen 2 bis 4

= Assertive Community Treatment (ACT) fur Stufe 4

= Case Management (CM) fir Stufe 3

Diagnostik und Therapie:

= Multiprofessionelle & interdisziplindre Diagnostik, Indikationsstellung, Therapieplanung
- Sozialarbeit

= Supported Employment (SE)

= Digitale Diagnostik und Therapie

= Psychotherapie (Kurzzeit, Langzeit, Gruppe)

= Pharmakotherapie

= Genesungsbegleitung

Jeder Schweregradstufe wird eine Hauptintervention zugeordnet:
= Stufe 1: Digitale Therapie

= Stufe 2: Kurzzeit- und/oder Gruppenpsychotherapie

= Stufe 3: Case Management, Psychotherapie und/oder Gruppenpsychotherapie, Phar-
makotherapie

= Stufe 4: Assertive Community Treatment (ACT) inklusive Psychotherapie und Pharma-
kotherapie.

Zuletzt werden die Regeln fiir die Hoch- und Abstufung festgelegt, u.a. Review der beteiligten
Behandlung vor Hochstufung.

4.5 Rechtsgrundlage des RECOVER Modell

Das RECOVER Modell wurde in Hamburg innerhalb eines Selektivvertrags nach § 140a SGB V
und im Kreis Steinburg (Itzehoe) in Ergdnzung zum bestehenden §64b-Modellvorhaben recht-
lich verankert. Ein entsprechender Vertrag wurde fiir den Studienzeitraum 01.01.2018-
30.06.2021 fir das RECOVER Modell geschlossen. Der Vertrag wurde nach Studienende nicht
weitergefihrt.

Die Verstetigung von RECOVER innerhalb der Regelversorgung mit allen gesetzlichen Kranken-
kassen wird durch einen PIA-2 Erganzungsvertrag nach §120 Abs. 2 und 3 SGB V angestrebt.
Ein Vertragsentwurf (juristisch und MDK gepriift) liegt vor. Eine Einigung der Vertragspartner
steht aus. Dariber hinaus wird ein Transfer in andere Krankenhauser in Hamburg geplant.

Gefordert durch:
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4.6 Implementierung des RECOVER Modell

Die Implementierung, Erprobung, Verstetigung und der Transfer von RECOVER erfolgten in
zwei (ibergeordneten Phasen (Modell- und Transferphase) mit 5 Einzelphasen (siehe Abb. 7).
In der Modellphase (Monat 1-36) wurde das RECOVER Modell in Hamburg implementiert, er-
probt und verstetigt, in der Transferphase (Monat 19-36) in den Kreis Steinburg (ltzehoe)

Phase 4

(1/2021-6/2021)
Ergebnisanalyse,
Erstellung Manuale,
Vorbereitung
Verstetigung

Phase 3

(1/2018-12/2020)
Durchfiihrung,
Wissenschaftliche
Evaluation, Transfer
Itzehoe

Phase 1
(Vor Projektstart)

Phase 2

(7/2017-12/2017)
Implementierung von
RECOVER in Hamburg

Interessenausgleich,
IST-Analyse in beiden
Regionen

Interessenausgleich aller
relevanten Partner
IST-Analyse bestehende
Versorgungsressourcen
in beiden Regionen

Implementierung
RECOVER Modells mit
seinen neun
MaBnahmenpaketen in
Hamburg
Implementierung
Begleitforschung
Vorbereitung Transfer

Fortlaufende Erprobung
und Optimierung des
RECOVER
Behandlungsmaodells
Durchfiihrung RCT und
Qualitatssicherungs-
studie

Durchfiihrung Transfer

Ergebnisanalyse RCT
Abschluss Itzehoe
Modelloptimierung und
Verstetigungsplanung
Erstellung
Implementierungs-
manuale fir andere
Regionen

ltzehoe Itzehoe

transferiert und verstetigt.

Abbildung 7. Ablauf des RECOVER-Projektes

In Phase 1 erfolgte ein Interessensausgleich und IST-Analyse bestehender Versorgungs-res-
sourcen in beiden Regionen. In der Modellphase (Monat 1-36) wurde das RECOVER Modell in
Phase 2 in Hamburg implementiert und in Phase 3 durchgefiihrt und in einer randomisiert-
kontrollierten Studie untersucht. Noch wahrend Phase 3 begann auch die Transferphase (Mo-
nat 19-36), d.h. die Phase des Transfers in den Kreis Steinburg (Itzehoe). Nach einer sechsmo-
natigen Transfervorbereitungsphase mit Implementierung, Schulung und Training erfolgte die
Durchfiihrung, Optimierung und Verstetigung des Modells in einer einjahrigen Pilotphase.

4.7 Interoperationalitdt und Schnittstellen

Die Kompatibilitdat und die Einhaltung aller notwendigen Regularien und Standards ist Voraus-
setzung fiir den Einsatz von IT-Systemen im medizinischen Alltag. Die notwendige Interopera-
bilitat unter Beriicksichtigung eines Krankenhausinformationssystems (KIS) und die Einhaltung
aller Datenschutzanforderungen wurde bei der Entwicklung von eRECOVER in Abstimmung
mit dem UKE Rechenzentrum und zustdndigen Datenschutzbeauftragten bericksichtigt. Das
Digitale Versorgungsgesetz mit der Moglichkeit der Zulassung eines verschreibungsfahigen
Medizinprodukts als Digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) trat wahrend der Entwicklung
von eRECOVER in Kraft. Die vorlaufige Verstetigung der eRECOVER Plattform erfolgte durch
eine Inhouse Zertifizierung mit einer begrenzten Nutzung fiir wissenschaftliche Zwecke inner-
halb des UKE. Eine Zertifizierung als Medizinprodukt Klasse lla und die Zulassung als Digitale
Gesundheitsanwendung kann fir den aktuellen Stand von eRECOVER aus technischen Grin-
den nicht durchgefiihrt werden. Eine Weiterentwicklung der eRECOVER Konzeption unter Be-
ricksichtigung aller notwendigen technischen Voraussetzungen fiir ein zertifizierungsfahiges
und zulassungsfahiges Medizinprodukt wird in Kooperation mit Industriepartnern angestrebt.
Das UKE kann in Kooperation mit anderen Universitaten die Rolle der forschenden Institution
einnehmen.
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5. Methodik
5.1 Studiendesign

Das RECOVER Modell wurde in Hamburg im Rahmen einer prospektiven, randomisiert-kon-
trollierten Studie (randomised controlled trial, RCT) evaluiert. Die Interventionsgruppe (IG)
konnte fir 12 Monate die RECOVER Behandlung nutzen, die Kontrollgruppe (KG) erhielt die
Regelversorgung (treatment as usual, TAU). Datenerhebungen in beiden Gruppen erfolgten
vor der Randomisierung (Baseline, t0), nach 6 Monaten (t6) und nach 12 Monaten (t12). Die
Datenerhebung erfolgte durch Personen, die hinsichtlich der Gruppenzuordnung verblindet
waren. Die Rekrutierung erfolgt Gber die Regelversorgung (bspw. UKE, ambulante Kooperati-
onspraxen) und die Studienhomepage (www.recover-hamburg.de). Studienteilnehmer:innen
erhielten eine Aufwandsentschadigung fiir den erhdohten Zeitaufwand wahrend der Follow-

Tagliches Screening alle Patienten ambulant / teilstationdr / stationar
Krankenkasse, Wohnort, (Verdachts)Diagnose

v

Studieneinschluss
Patienteninformation, Patienteneinwilligung, Terminvereinbarung

Crvind I T h

graphischer Fragebogen (inklusive Sozialfragebogen) & Somatische Abfrage & Suizidversuchs-Diagnosen

Diagnostik mit allen Teilnehmenden

SKID | und Il (komplette Durchfiihrung) & ICD-10 (2-Diagnosen)

Lebensqualitdt Psychische Gesundheits- Sucht Trauma Kognition
EQ-5D, SF-12 Gesundheit dkonomie AUDIT-C ACE WST
Re-QOL-20 Health-49 FIMA, FIMPsy, PTC DUDIT (Paper Pencil)

Individuelle Diagnostik je nach erfiillter Diagnose

Bipolare T - Srum Somati- Persdnlich- Hyper-

Schizophrenie Stérung Depl:esslon P;s SPII:; e 2 drung PTBS sierungs- Essstirungen  keitsstérung kinetische

PQ-16 HCL-32 PHO.9 (;:.AD ' Y-BOCS PCL-5 stirung EDE-Q PID-5-BF, Stiirung
ASRM PHQ-15 BSL-23 ASRS

Schweregradeinteilung
Schwere der Erkrankung (CGI-S) in Kombination mit Funktionsniveau (GAF)

'

Randomisierung und Stratifizierung

o 2

up-Visiten. Daten wurden zwischen dem 01.01.2018 und dem 31.01.2021.
Abbildung 8. Studiendesign RECOVER

5.2 Zielpopulation (Einschluss- und Ausschlusskriterien)

Die Zielgruppe der RECOVER Studie waren Menschen im Einzugsgebiet des UKE (Wohnort
max. 8 km vom UKE entfernt) im Alter von 216 Jahren, versichert bei einer der zu Beginn vier
und im Verlauf zwanzig beteiligten Krankenkassen mit mindestens einer relevanten psychi-
schen Erkrankung (ICD-10): schizophrener Formenkreis (F20, F22, F23, F25), bipolare Storung
(F31), unipolare Depression (F32, F33), Angststorung (F40, F41), Zwangsstorung (F42), post-
traumatische Belastungsstorung (F43.1), Anpassungsstorung (F43.2), somatoforme Storung
(F50), Essstorung (F50), Personlichkeitsstorung (F60, F61) und hyperkinetische Storung (F90).
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Ausschlusskriterien waren organische Stérungen (FO0-09) oder Suchtstorungen (F10-19) als
Hauptdiagnose. Komorbide Suchtstérungen wurden einbezogen. Eine Teilnahme an der Stu-
die wurde zudem ausgeschlossen fiir Menschen mit schwerer oder schwerster Intelligenzmin-
derung (F72, F73), unzureichenden Deutschkenntnissen und nicht zu korrigierender Seh-
und/oder Horbeeintrachtigung.

5.3 Fallzahlen (untersuchte Stichprobe) inkl. Drop-Out

Die StichprobengrolRe im Erstantrag basierte urspriinglich auf einer Powerkalkulation zur sta-
tistisch abgesicherten Unterschiedstestung der Gruppen (IG vs. KG) hinsichtlich des primaren
Endpunkt ,,Psycho-Soziales-Funktionsniveau” (vgl. 2.5.1 Primare Hypothesen und Endpunkte).
Die StichprobengroRe war geeignet, um einen kleinen bis mittleren standardisierten Mittel-
wertunterschied zwischen den Gruppen (Cohen’s f von 0.175) nach 12 Monaten (t12) festzu-
stellen. Bei einer Power von mind. 80% mit einer Typ-1 Fehlerrate von 5% bei einem 2-seitigen
Test und 10% erklarter Varianz durch den Baselinewert, waren mind. 233 Studienteilneh-
mer:innen notig, um diesen Effekt zu zeigen. Fir die Hypothesen, die Wechselwirkung der
Intervention mit den stratifizierten Subgruppen (Schweregradstufen 1-4) einzubeziehen, er-
hohte sich die StichprobengréRe auf 383 Teilnehmer. Diagnostik und Therapie sollte in ca. 50
Clustern mit jeweils ca. 21 Teilnehmer:innen erfolgen. Bezogen auf die primaren, kontinuier-
lichen ZielgréBen wurde eine Intra-Klassen-Korrelation (englisch intraclass correlation, ICC)
von 0.05 angenommen, so dass sich ein Designeffekt von anndhernd 2.0 ergab und 1070 Pa-
tient:innen (incl. 30% Dropout) eingeschlossen werden sollten. Bei einer geschatzten Teilnah-
mequote von 50% hatten 2140 Patient:innen angesprochen werden mussen. Im Verlauf der
Studie wurde aufgrund einer Unterrekrutierung von Proband:innen der Stufe 1 (leichter
Schweregrad) eine Anpassung der Powerkalkulation vorgenommen, da sich die Rekrutierung
der vorab festgelegten 383 Proband:innen in dieser Stufe im gegebenen Projektzeitraum als
nicht realisierbar abzeichnete und somit fiir die notwendige Power eine Uberrekrutierung der
anderen Schweregradstufen 2-4 geplant wurde. Zwischenzeitlich durchgefiihrte Hochrech-
nungen konnten die erfolgreiche Rekrutierung und den Studieneinschluss von 890 Patient:in-
nen in die Studie bestatigen. Es wurde festgelegt, dass von diesen Patient:innen mindestens
60 fir die Auswertung in Stufe 1 zur Verfligung stehen sollten. Die Dropout-Rate lag damals -
wie im Antrag prognostiziert — bei knapp 30%, so dass davon auszugehen war, dass ca. 623
Patient:innen fiir die Auswertung zur Verfligung stehen wiirden. Unter diesen Bedingungen
ergab eine post-hoc durchgefiihrte Poweranalyse, dass diese Fallzahl es ermoglicht, die pri-
maren Hypothesen zum Outcome wie kalkuliert mit einer Power von mindestens 80% und
einer Mindesteffektstdrke von f=0.175 zu testen. Bei den sekundaren Hypothesen zur Wech-
selwirkung zwischen den Faktoren Gruppe (IG, KG) und stratifizierten Schweregraden (Stufe
1-4) war mit den geplanten Fallzahlen davon auszugehen, dass mit einer Power von 80% eine
Interaktion mit einer Effektstarke von mindestens f=.20 nachzuweisen war. Diese lag somit
weiterhin, wie anfangs kalkuliert, im Bereich einer kleinen bis mittleren Effektstarke.

Die urspringlich Planung cluster-randomisiert vorzugehen, wurde im Laufe der Projektpla-
nung und —umsetzung korrigiert, da deutlich weniger klinische Einrichtungen als urspriinglich
geplant am Projekt teilnahmen. Dadurch fokussierte sich die Behandlung auf wenige Zentren,
sodass ein Cluster-Randomisierung nicht notwendig war, sondern eine individuelle Randomi-
sierung durchgefiihrt werden konnte. Daraus folgte auch, dass bei der Auswertung der Daten
potentielle Cluster nicht modelliert werden mussten.
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5.4 Randomisierung und Verblindung

Nach Aufnahme von Patient:innen in die Studie erfolgte eine umfassende Baseline-Diagnostik,
anhand derer eine Einteilung der Patient:innen in einen der vier Schweregrade vorgenommen
wurde (fir Details siehe im Anhang Tabelle A3): Stufe 1 (Leichter Schweregrad), Stufe 2 (Mitt-
lerer Schweregrad), Stufe 3 (Mittlerer bis hoher Schweregrad), Stufe 4 (sehr hoher Schwere-
grad). Entsprechend dieser vier Schweregrade sollten vier anndhernd gleich groRe Strata ge-
bildet werden (es ist hier - wie bereits im Abschnitt 2.3 dargestellt - darauf hinzuweisen, dass
es sich im Verlauf der Studie zeigte, dass sich die geplante Rekrutierung fiir Stufe 1, d.h. leich-
ter Schweregrad, innerhalb der vorgesehenen Erhebungszeitraume im Projekt als nicht reali-
sierbar abzeichnete). Nach der Diagnostik wurde einem Mitarbeiter des Institut fir Medizini-
sche Psychologie bzw. einer Mitarbeiterin des Instituts fliir Gesundheitsékonomie die pseudo-
nymisierte Patient:innennummer sowie der Schweregrad (Stufe 1-4) per E-Mail oder SMS mit-
geteilt. Beide Mitarbeiter:innen waren hinsichtlich Erhebung und Auswertung der Daten ver-
blindet und nahmen anhand einer vorher mit Hilfe des Programms STATA 14 fir jeden Schwe-
regrad (Stratum) generierten Liste mit Zufallszahlen die Einteilung auf IG (RECOVER) oder KG
(TAU) vor (Prozedur ‘ralloc’ mit variabler zufélliger Blockldnge von 2, 4 oder 6 innerhalb jedes
Stratums) und ibermittelte das Ergebnis zuriick an das Diagnostikteam der Evaluation. Damit
die Mitarbeiter:innen der Datenerhebung ebenfalls hinsichtlich der randomisierten Gruppe
(IG, KG) verblindet blieben, erfolgte die Mitteilung der Gruppenzuordnung an die Patient:in-
nen durch eine:n andere:n Mitarbeiter:in, die/der nicht an der Datenerhebung fiir diese Per-
son beteiligt war. Fir die Verlaufserhebungen wurde darauf geachtet, dass die Datenerhe-
bung ebenfalls nur durch Personen erfolgte, die hinsichtlich der Gruppenzuordnung verblin-
det waren. Die Evaluator:innen waren bei der Erstellung des statistischen Analyseplans sowie
der Analyse der Daten ebenfalls verblindet. Die Entblindung der Gruppen (IG oder KG) erfolgte
erst nach Vorliegen aller primdren und sekundaren Analysen.

Die Datenerhebungen zu Baseline (t0) und den Verlaufserhebungen nach sechs Monaten (t6)
sowie zwolf Monaten (t12) erfolgten sowohl durch ein standardisiertes Interview aus relevan-
ten Fragen (sog. Case Report Form, CRF), sowie die Bearbeitung von Fragebdgen. Die Person,
welche das Interview flihrte, war verblindet gegeniiber der Gruppenzuordnung der Pro-
band:innen. Bei den Fragebdgen wurden generische Instrumente, welche allen Studienteil-
nehmer:innen vorgelegt wurden, von storungsspezifischen Fragebdgen, welche nur bei Vor-
liegen bestimmter Diagnosen vorgegeben wurden, unterschieden.

5.5 Covid-19 Pandemie

Aufgrund der MaBnahmen der Bundesregierung zur Bewiltigung der Corona-Pandemie be-
ginnend im Frihjahr 2020, erfolgte eine Anpassung der Datenerhebung zu den Zeitpunkten t6
und t12. Die Erhebung der Baseline-Daten (t0) war zu diesem Zeitpunkt bereits abgeschlossen
und nicht von einer Anpassung betroffen. Ab dem 12.03.2020 bis August 2020 erfolgte die
Erhebung der Daten lber Telefoninterviews, um die Kontakte vor Ort und damit die Gefahr
einer Infektion zu reduzieren. Zu diesem Zweck wurden den Studienteilnehmer:innen die
Selbsteinschatzungsfragebégen zum Ausfiillen postalisch zugestellt und zuriickgesendet. Die
Erfassung der fremdbeurteilten Mal3e erfolgte dann durch ein Telefongesprach. Ab August
2020 war ein Treffen vor Ort wieder offiziell moglich. Um potentielle Verzerrungen der Ergeb-
nisse durch die Erhebungsmetode zu kontrollieren erfolgte ab diesem Zeitpunkt eine rando-
misierte Zuordnung zum Erhebungsformat der Verlaufsdaten (vor Ort vs. Telefoninterview).
Ab Dezember 2020 wurde erneut eine Verordnung erlassen, die Treffen vor Ort untersagte,
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sodass die letzten Erhebungen bis Januar 2021 ausschlief3lich tiber Telefoninterviews stattfan-
den. Um mogliche Verzerrungen der Ergebnisse fiir den primdren Endpunkt ,,Psycho-Soziales-
Funktionsniveau” (vgl. Abschnitt 2.6.1) zu untersuchen wurde fiir jede Person die Art der Visite
(alle Verlaufserhebungen (t6/t12) in Prasenz vs. teilweise oder ganz telefonisch) dokumen-
tiert. Der priméare Endpunkt 2 (Psycho-Soziales-Funktionsniveau, siehe 2.6.1) ist fiir Verzerrun-
gen moglicherweise vulnerabler, da er auf einem Kombinationsmafl (Composite-Score) aus
Selbstbeurteilungen und Fremdeinschatzungen hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte
errechnet wird, sodass das Erhebungsformat insbesondere fiir die Fremdeinschatzungen re-
levant sein koénnte.

5.6 Studiendaten

Es wurden drei primare Hypothesen formuliert und mit unterschiedlichen primaren Endpunk-
ten operationalisiert. Alle Hypothesen bezogen sich auf den Vergleich der Verdnderung zwi-
schen den Gruppen (IG vs. KG) von Baseline zum Follow-up 12 Monate nach Einschluss. Die im
Folgenden beschriebenen Hypothesen und Endpunkte sind im Studienprotokoll (1) und der
Registrierung bei ClinicalTrials.gov (NCT03459664) vorab festgelegt worden. Eventuell not-
wendige Abweichungen vom urspringlichen Antrag werden an den entsprechenden Stellen
erlautert.

5.6.1 Primare Hypothesen und Endpunkte
1) Primarer Endpunkt 1: Versorgungskosten (gesundheitsokonomische Evaluation)

RECOVER zeigt geringere durchschnittliche Versorgungskosten im 12-Monats-Follow-up-Zeit-
raum im Vergleich zu TAU. Verschiedene Kostenbereiche wurden mit dem Fragebogen zur
Bewertung der medizinischen und nicht-medizinischen Ressourcennutzung bei psychischen
Storungen (FIMPsy) und dem Fragebogen zur Inanspruchnahme medizinischer und nicht-me-
dizinischer Leistungen im Alter (FIMA) (2) erfasst und zu einem MalR "Versorgungskosten" ad-
diert.

2) Primérer Endpunkt 2: Psycho-Soziales-Funktionsniveau (Patientenrelevanter Endpunkt;
Effektevaluation)

RECOVER zeigt eine groRere Verbesserung des ,Psycho-Soziales-Funktionsniveau” im Ver-
gleich zu TAU. Das ,,Psycho-Soziales-Funktionsniveau” wurde als kombiniertes Ergebniskrite-
rium bewertet Zu diesem Zweck wurden die Werte der Hamburger Module zur Beurteilung
der psychosozialen Gesundheit (HEALTH 49) der fremdeingeschatzte Wert der Global Asses-
sment of Functioning Scale (GAF) und die psychische Summenskala des Short Form Health-
Questionnaire (SF-12) linear transformiert und zu einem MalR "Psycho-Soziales-Funktionsni-
veau" addiert. Die geplanten Auswertungen wurden im entsprechenden statistischen Analy-
seplan (SAP) festgehalten.

3) Primdrer Endpunkt 3: Kosteneffektivitat (gesundheitsokonomische Evaluation)

RECOVER zeigt eine Verbesserung der Kosteneffektivitat im Vergleich zu TAU. Es wurde die
inkrementelle Kosten-Effektivitats-Relation (ICER) berechnet, die dem Verhéltnis zwischen der
Kostendifferenz zwischen RECOVER und TAU und der Differenz der qualitatsbereinigten Le-
bensjahre (QALYs) zwischen RECOVER und TAU entspricht.
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5.6.2 Sekundire Hypothesen und Endpunkte
Es wurden 18 sekunddre Endpunkte fiir die RECOVER Studie definiert:

1)  Schweregrad der Erkrankung: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer starkeren
Verringerung des Schweregrads der Erkrankung. Die Erfassung erfolgte mit der Clinical
Global Impression - Severity Scale (CGI-S) (8), bei der der Schweregrad der Krankheit des
Patient:innen zum Zeitpunkt der Bewertung im Vergleich zu den Schweregraden von Pa-
tient:innen mit derselben Diagnose bewertet wurde.

2)  Globale Funktionsfahigkeit: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer gréRBeren Ver-
besserung der globalen Funktionsfahigkeit, die mit der Global Assessment of Function-
ing Scale (GAF) (6) bewertet wurde.

3)  Verbesserte Lebensqualitdt: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer héheren Le-
bensqualitdt, die mit dem Re-QOL-20 Fragebogen (9) sowie dem EQ-5D-5L gemessen
wurde.

4)  Symptomatische Remission: RECOVER fihrt im Vergleich zu TAU zu einem hdheren An-
teil an symptomatischer Remission (Anzahl Patient:innen). Symptomatische Remission
war nach Guy et al. definiert mit einem Wert von < 3 Punkten im Schweregrad-Score
der CGI-S (nicht groRer als "mild") fir 2 6 Monate.

5)  Funktionelle Remission: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer hoheren funktio-
nellen Remission (Anzahl Patient:innen). Funktionelle Remission war nach dem Krite-
rium von Albert et al. (2012), gemessen mit der GAF erfiillt, wenn ein Wert von > 60
Punkten fir = 6 Monate anhielt.

6) Rate der psychiatrischen Krankenhausaufenthalte: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU
zu einer groReren Reduktion der psychiatrischen Hospitalisierungen (Anzahl der Hospi-
talisierungen in Interview erfasst).

7)  Dauer psychiatrischer Krankenhausaufenthalte: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu
einer groReren Verringerung der Dauer psychiatrischer Hospitalisierungen (Anzahl Hos-
pitalisierungstage in Interview erfasst)

8)  Arbeitsunfihigkeit: RECOVER flihrt im Vergleich zu TAU zu einer groReren Verringerung
der Arbeitsunfahigkeit (Anzahl Arbeitsunfahigkeitstage in Interview erfasst)

9) Verzogerung der Behandlung: RECOVER fihrt im Vergleich zu TAU zu einer stadrkeren
Reduktion des diagnosespezifischen Behandlungsbeginnes (Anzahl Tage).

10) Evidenzbasierte Interventionen: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer groReren
Zunahme der leitliniengerechten Behandlung, je nach spezifischer Diagnose und Schwe-
regrad (Anzahl Patient:innen mit leitliniengerechter Behandlung).

11) Ambulante psychotherapeutische Interventionen bei schweren psychischen Stérun-
gen: RECOVER fuhrt im Vergleich zu TAU zu einem gréReren Anstieg an Patient:innen
mit schweren psychischen Stérungen, die ambulant-psychotherapeutische Interventio-
nen erhalten (Anzahl Patient:innen die in Fragebogen Erhalt von ambulanter Therapie
angeben)

12) Psychotherapeutische Gruppeninterventionen: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu
einem grofReren Anstieg der psychotherapeutischen Gruppeninterventionen (Anzahl Pa-
tient:innen, die in Fragebogen Erhalt von ambulanter Gruppentherapie angeben).
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13) Psychotherapeutische Kurzzeitinterventionen: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu
einer grolReren Zunahme der psychotherapeutischen Kurzzeitinterventionen (Anzahl Pa-
tient:innen, die in Fragebogen Erhalt von ambulanter Kurzzeittherapie angeben).

14) Spezifische psychiatrische Interventionen bei schweren psychischen Stérungen: RECO-
VER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einem grofReren Anstieg spezifischer psychiatrischer
Interventionen fiir schwere psychische Stérungen (Anzahl Kontakte zur Krisenbewilti-
gung/ assertive community treatment, die in Fragebogen angeben werden).

15) Behandlungskontinuitdt: RECOVER fihrt im Vergleich zu TAU zu einer groRReren Verbes-
serung der Behandlungserhaltungsrate (Tage bis zum Abbruch einer Behandlung).

16) Behandlungsabbruch: RECOVER fihrt im Vergleich zu TAU zu einer gréBeren Reduktion
Behandlungsabbriichen wiahrend der Behandlung (Anzahl Behandlungsabbriiche, die in
Fragebogen angeben werden).

17) Web-basierte Therapie: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer hdufigeren Nut-
zung webbasierter Therapieangebote (Anzahl Nutzer:innen, die in Fragebogen Anwen-
dung von webbasierter Therapie angeben).

18) Peer-Unterstiitzung: RECOVER fiihrt im Vergleich zu TAU zu einer haufigeren Nutzung
von Peer-Support (Anzahl Nutzer:innen, die in Fragebogen Erhalt von Peer-Support an-
geben).

5.6.3 Sekundirdaten

Zu Beginn der Datenerhebungen wurden nur Patient:innen eingeschlossen, die in der Kran-
kenkasse BARMER, DAK-Gesundheit, HEK oder AOK Rheinland/Hamburg versichert waren.
Hintergrund war, dass die Versorgung der Patient:innen in Stufe 4 in RECOVER im Rahmen der
Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V erfolgte und anfangs nur mit den zuvor genannten
Krankenkassen Selektivvertrage bestanden. Im Studienverlauf haben zusatzlich die folgenden
zwolf Betriebskrankenkassen an der RECOVER-Studie teilgenommen: BKK Salzgitter, BKK
Public, WMF Betriebskrankenkasse, BKK RWE, BKK Mobil Oil, BKK Linde, Salus BKK, BKK Tech-
noform, BKK VerbundPlus, TUI BKK, Heimat BKK, BKK Continentale.

Urspriinglich war angedacht, zusatzlich zur Hauptanalyse mit Primardaten auch Krankenkas-
sendaten in die Analysen einzuschlieBen. Auf die ergdnzende Analyse wurde unter anderem
verzichtet, da sich mit den zusatzlichen Patient:innen aus den Betriebskrankenkassen die Pa-
tient:innenstichproben der Primardatenanalyse (alle beteiligten Krankenkassen) und Sekun-
dardatenanalyse (nur die Krankenkassen BARMER, DAK-Gesundheit, HEK und AOK Rhein-
land/Hamburg) unterschieden hatten und somit keine vergleichenden Analysen moglich ge-
wesen waren. Hinzu kam, dass sich eine Analyse von Krankenkassendaten innerhalb der Pro-
jektlaufzeit aufgrund der Vielzahl der beteiligen Kassen und der Fristen fiir die Datenbereit-
stellung aufgrund des erforderlichen Datennachlaufs als unrealistisch herausstellte.

5.7 Schwerwiegende unerwiinschte Ereignis (SAE)

In dieser Studie waren folgende unerwiinschte Ereignisse denkbar: Symptomverstarkung, Auf-
treten neuer Symptome, Auftreten von passiven bzw. aktiven Suizidgedanken oder Suizidpla-
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nen, Probleme in der Patient-Therapeut-Beziehung, Probleme in der Therapiegruppe und an-
dere nachteilige Vorfdlle (wie zum Beispiel eine Grippe, ein Beinbruch, ein Sport- oder Ver-
kehrsunfall etc.).

Serious (ernsthafte) Adverse Events (SAE) sind definiert als unerwiinschte medizinische Ereig-
nisse, die den Tod einer Person zur Folge haben, unmittelbar lebensbedrohend sind (z.B. Sui-
zidversuch), eine stationdre Behandlung oder eine Verlangerung des stationaren Aufenthalts
des Prifungsteilnehmers erforderlich machen, zu bleibenden oder signifikanten Schaden/Be-
hinderungen fiihren oder eine angeborene Missbildung bzw. einen Geburtsfehler darstellen.

Das Auftreten von SAE wurde zu den Verlaufsvisiten (t6 und t12) fir jede:n Studienteilneh-
mer:in aktiv erfragt und dokumentiert. Das SAE-Protokoll wurde Teil der Patientenakte.

5.8 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung fiir die Effektevaluation wurde durch das Institut fir Medizinische Bio-
metrie und Epidemiologie, UKE (Prof. Dr. Antonia Zapf) in enger Abstimmung mit dem Institut
fir Medizinische Psychologie des UKE (Dr. Judith Peth, Prof. Dr. Holger Schulz) durchgefiihrt.
Fir die gesundheitsokonomische Auswertung war das Institut fiir Gesundheitsékonomie und
Versorgungsforschung, UKE (Prof. Hans-Helmut Konig) zustandig. Die Datenauswertung er-
folgte erst nach Abschluss der letzten Verlaufsdatenerhebung (im Januar 2021).

Alle angewendeten statistischen Tests waren zweiseitig und wurden mit einem Signifikanzni-
veau von 5% durchgefiihrt. Alle Konfidenzintervalle waren 95% und zweiseitig. Die Auswer-
tung der sekundaren Endpunkte ist deskriptiv. Eine Adjustierung fiir multiples Testen wurde
nicht durchgefihrt.

Far die ausfuhrlichen Darstellungen der Methodik und Ergebnisse, insbesondere zu Subgrup-
pen- und Sensitivitdtsanalysen sowie sekundaren Analysen, wird auf den Evaluationsbericht
verwiesen.

5.8.1 Fehlende Daten

Die Datenséatze der primaren und sekundaren Analysen basieren grundsatzlich auf der Inten-
tion-to-treat (ITT) Stichprobe, die aus allen zur Baseline-Erhebung (t0) randomisierten Pati-
ent:innen besteht. Fehlende Werte in den Baselinedaten (t0) wurden mit EM-Algorithmus (ex-
pectation maximization) (10) imputiert und flieBen in alle primaren und sekundaren Analysen
ein. Darauf aufbauend wurden fir die vorliegenden Fragestellungen zwei ITT-Datensadtze er-
stellt, die sich hinsichtlich des Ersetzens von fehlenden Datenpunkten zu t6 bzw. t12 unter-
scheiden. Eine Definition der verwendeten Datensatze wird im Folgenden dargestellt:

l. Vollstandig imputierte ITT-Stichprobe (Datensatz I, gesundheitsokonomische Evalua-
tion): Enthalt alle randomisierten Personen. In diesem Datensatz wurden fehlende Da-
tenpunkte zu t6 und t12 mittels EM-Algorithmus ersetzt.

Il. Baseline imputierte ITT-Stichprobe (Datensatz I, Effektevaluation): Enthélt alle rando-
misierten Personen, fir die keine fehlenden Daten zu t6 und t12 vorlagen (d.h. es wur-
den keine fehlenden Werte zu t6 bzw. t12 ersetzt).
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Entsprechend den a priori definierten Auswertungen wurde die vollstandig imputierte ITT-
Stichprobe fiir die primare Analyse der Endpunkte 1 und 3 verwendet und die Baseline impu-
tierte ITT-Stichprobe fir die Sensitivitdtsanalyse der Endpunkte 1 und 3. Fir die primére Aus-
wertung von Endpunkt 2 wurde die Baseline imputierte ITT-Stichprobe zugrunde gelegt und
entsprechend die vollstandig imputierte ITT-Stichprobe fiir eine Sensitivitatsanalyse des End-
punkts 2.

Dariber hinaus wurden drei weitere Datensatze fiir Sensitivitatsanalysen fiir den primaren
Endpunkt 2, d.h. die Effektevaluation, genutzt:

Ill.  Per Protokoll Stichprobe (Datensatz lll): Dient fiir eine Sensitivitdtsanalyse fiir den pri-
maren Endpunkt der Effektevaluation. Datenpunkte, deren Erhebung mehr als sechs
Wochen nach dem errechneten Erhebungstermin stattfanden, wurden nicht in die Aus-
wertung mit einbezogen. Auch Patient:innen mit Therapieabbruch wurden hierbei aus-
geschlossen. Es erfolgt keine Ersetzung fehlender Werte zu t6 und t12.

IV. Complete Case Stichprobe (Datensatz IV): Dient fiir eine Sensitivitatsanalyse fir den pri-
maren Endpunkt der Effektevaluation. Enthélt alle randomisierten Personen, fiir die zu
Baseline (t0) und t12 alle fiir die Analyse bendtigten Werte vollstandig vorlagen (d.h. es
erfolgte zu keinem Zeitpunkt eine Ersetzung fehlender Werte).

V.  Multiple Imputation Stichprobe (Datensatz V): Dient fiir eine Sensitivitatsanalyse fiir den
primaren Endpunkt der Effektevaluation. Hierbei wurden fehlende Werte in der Base-
line mit EM-imputierten Werten und Werte zu t6 und t12 durch multiple Imputation (10)
ersetzt.

5.8.2 Baseline-Daten

Fiir die gesamte Stichprobe erfolgte eine Deskription der Baseline-Daten (t0). Zu den beschrie-
benen Patient:innen-Charakteristika gehorten: Alter, Geschlecht, Psycho-Soziales-Funktions-
niveau, Schulabschluss, Hauptdiagnose, Arbeitsstatus, Familienstatus, Wohnverhiltnisse, sta-
tiondre oder ambulante Behandlung zu Baseline, Anzahl an Hospitalisierungen zu Baseline,
Anzahl von Selbstmordversuchen zu Baseline, Anzahl an psychiatrischer Verwahrung zu Base-
line, Familienanamnese, Trauma-Geschichte, Komorbiditaten. Kategoriale Daten wurden liber
absolute und relative Haufigkeiten beschrieben. Fir kontinuierliche Daten wurden Mittelwert
und Standardabweichung angegeben. Die Anzahl der beobachteten Werte sowie der fehlen-
den Werte wurden gesamt und pro Gruppe (IG, KG) beschrieben. Statistische Tests fir den
Vergleich der Baseline-Werte zwischen den beiden Gruppen wurden nicht durchgefihrt.

5.8.3 Primarer Endpunkt 1: Versorgungskosten (gesundheits6konomische Evalua-
tion)

Fir die Analyse der Versorgungskosten wurden die Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen sowie Arbeitsunfahigkeitstage mittels Fragebdgen zu t0, t6 und t12 erfasst. Diese ge-
messene Inanspruchnahme wurde mit durchschnittlichen Kostensatzen multipliziert, um die
direkten Kosten zu erhalten (7, 8). Indirekte Kosten durch Produktivitdtsverluste wurden mit
dem Human-Kapital-Ansatz ermittelt. Alle durchschnittlichen Kostensatze wurden auf Preise
aus dem Jahr 2019 inflationiert. Als Basisanalyse der Daten wurde eine gesellschaftliche Per-
spektive angesetzt, bei der alle Kosten beriicksichtigt wurden. Die Analyse der Kosten aus ge-
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sellschaftlicher Perspektive umfasst die folgenden Leistungen, fiir die eine Ersetzung fehlen-
der Einzelwerte durchgefiihrt werden konnte: Stationare Aufenthalte, ambulante Arztkon-
takte, ambulante Heilmittelerbringer, Medikamente, Pflege/Hilfe, informelle Pflege, Reha, Be-
ratung & Betreuung, berufliche Integration, Krisen-Interventionen, webbasierte Angebote,
Peerbegleitung und indirekte Kosten durch Arbeitsunfahigkeits(AU)-Tage. Die Analyse erfolgte
zunachst als unadjustierter Vergleich der direkten, indirekten und gesamten Kosten zu den
Messzeitpunkten t0, t6 und t12 zwischen den Gruppen (IG, KG), erganzt um eine Berechnung
der durchschnittlichen Kostendifferenz zwischen den beiden Gruppen. Zur Priifung von Hypo-
these wurden adjustierte Vergleiche der gesamten Kosten und einzelnen Kostenkategorien
fir den Behandlungszeitraum von 12 Monaten durchgefiihrt. Die Adjustierung erfolgte mit
generalisierten linearen Modellen mit Poisson-Verteilung und Log-Link Funktion.

5.8.4 Primarer Endpunkt 2: Psycho-Soziales-Funktionsniveau (Patientenrelevanter
Endpunkt; Effektevaluation)

Fiir den primaren Endpunkt Psycho-Soziales-Funktionsniveau wurde die Differenz zwischen t0
und t12 in den beiden Gruppen (IG, KG) verglichen. Das Psycho-Soziale-Funktionsniveau war
hierbei ein kombinierter gleichgewichteter Wert aus A) Symptom- und Krankheitsschwere
(Modul A des HEALTH-49) , B) globalem Funktionsniveau (GAF) und C) gesundheitsbezogener
psychischer Lebensqualitdt (Psychische Summenskala des SF 12) (9). Es wurden die Fragen von
Komponente A auf einer flinfstufigen Skala (Stufen 0-4) gemessen, die Komponente B wurde
auf einer Skala von 1 bis 100 gemessen und die Komponente C war eine Mischung aus zwei-
bis sechsstufigen Antwortskalen, die gewichtet in die Berechnung des Wertes der Psychischen
Summenskala eingehen und von 0-100 reichen kdnnen. Da die drei Mal3e unterschiedliche
Wertebereiche aufweisen wurden sie zundchst standardisiert. Anschliefend konnten die stan-
dardisierten Scores summiert werden (die drei Komponenten wurden dabei gleich gewichtet).
Dies erfolgte fir alle Zeitpunkte. Fir den primaren Endpunkt wurde die Differenz zwischen t0
und t12 berechnet. Mit diesem Differenzwert wurde ein lineares Model (ANCOVA) berechnet
mit den Kovariaten Gruppe (IG, KG), Schweregrad (Stufe 1-4) und Baselinewert des Psycho-
Sozialen-Funktionsniveaus. Interaktion zwischen Gruppe und Schweregrad wurden ebenfalls
bericksichtigt und nur dann ausgeschlossen, wenn der Interaktions-p-Wert >= .05 war.

5.8.5 Primarer Endpunkt 3: Kosteneffektivitit (Gesundheitsékonomische Evalua-
tion)

Es wurden die Kostendaten verwendet, welche bereits im Rahmen der Analyse des primaren
Endpunktes 1 ermittelt wurden. Als Basisanalyse wurde analog zu der Analyse des primaren
Endpunkts 1) eine gesellschaftliche Perspektive angesetzt. Zusatzlich wurden als MaR fiir die
Effektivitat qualitdtsgewichtete Lebensjahre (QALYs) berechnet. Zu diesem Zweck wurde zu
10, t6 und t12 der EQ-5D-5L Lebensqualitdtsfragebogen (Janssen et al., 2013) eingesetzt. Auf
Grundlage der gemessenen EQ-5D-5L-Gesundheitszustande wurden die zugehorigen EQ-5D-
Index-Werte (Utilities) bestimmt, die auf Préferenzen der deutschen Allgemeinbevélkerung
basieren (10). Zur Berechnung von QALYs fir den 12-Monats-Behandlungszeitraum wurden
die EQ-5D-Index-Werte zu t0, t6 und t12 linear interpoliert (area under the curve Methode).

Als eigentliches Outcome wurde die inkrementelle Kosteneffektivitats-Relation (ICER) ermit-
telt, bei der die Differenz in den durchschnittlichen Kosten zwischen den Gruppen (IG, KG) zur
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Differenz in den durchschnittlichen QALYs zwischen beiden Gruppen in Relation gesetzt wer-
den. Bei der ICER handelt es sich um einen unadjustierten Punktschatzer. Um die statistische
Unsicherheit der ICER abzuschéatzen, wurden Kosten-Effektivitats-Akzeptanz-Kurven ermittelt.
Zu diesem Zweck wurden fiir verschiedene Zahlungsbereitschaften pro QALY Net-Benefits be-
rechnet und mittels OLS Regression der Schatzer fiir den Gruppeneffekt (Unterschied zwi-
schen IG und KG) auf den Net-Benefit ermittelt, wobei fiir Alter, Geschlecht, Baseline-Kosten,
Baseline-Utilities, somatische Erkrankungen, Krankheitsschwere und Erwerbstatigkeit kontrol-
liert wurde. Der p-Wert des Schétzers fiir den Gruppeneffekt wurde verwendet, um die Kos-
ten-Effektivitdts-Akzeptanz-Kurven zu ermitteln, welche in Abhangigkeit von der angesetzten
Zahlungsbereitschaft die Wahrscheinlichkeit aufzeigen, dass die IG im Vergleich zur KG kos-
teneffektiv ist (11). Die Kosten-Effektivitats-Akzeptanz-Kurven wurden fir die gesellschaftli-
che Perspektive und zusatzlich fiir die GKV-Perspektive durchgefiihrt.

5.8.6 Sekundare Endpunkte

Fir die sekunddren Endpunkte 1) Schweregrad der Erkrankung (CGI-S) (3), 2) Globale Funkti-
onsfahigkeit (GAF) , 3) Verbesserte Lebensqualitdt (Re-QOL-20; EQ-5D) sowie die drei einzel-
nen Skalenwerte des primdren Endpunkts wurde die Differenz zwischen t0 und t12 berechnet
und zwischen den Gruppen (IG, KG) verglichen. Ebenso wurde fiir den weiteren sekundaren
Endpunkt ,,Diagnosespezifische Symptomstarke” vorgegangen. Dabei wurden lineare Regres-
sionsmodelle (ANCOVA) verwendet und Gruppe (IG, KG), Schweregrad (Stufe 1-4) und der ent-
sprechende Ausgangswert fiir die Ergebnisvariable als Kovariaten einbezogen. Die Interaktion
zwischen Schweregrad und Gruppe wurde ebenfalls beriicksichtigt und entfernt, wenn der p-
Wert der Interaktion Giber .05 lag.

Fiir die sekundaren Endpunkte 4) Symptomatische Remission (CGI-S), 5) Funktionelle Remis-
sion (GAF), 7) Dauer psychiatrischer Krankenhausaufenthalte (Anzahl Tage), 8) Arbeitsunfa-
higkeit (Anzahl Tage) wurden Vergleiche zwischen den Gruppen (IG, KG) berechnet, wobei Ba-
seline-Korrekturen erfolgten (s.u.).

Fir die weiteren sekundaren Endpunkte wurden die Werte zu t12 zwischen den Gruppen (IG,
KG) verglichen, wobei keine Baseline-Korrektur (aufgrund fehlender Erfassung) vorgenommen
wurde. Dies betrifft die sekundaren Endpunkte: 6) Rate der psychiatrischen Krankenhausauf-
enthalte (Anzahl Aufenthalte), 11) Ambulante psychotherapeutische Interventionen bei
schweren psychischen Stérungen (Anzahl Patient:innen), 12) Psychotherapeutische Gruppen-
interventionen (Anzahl Patienten), 13) Psychotherapeutische Kurzzeitinterventionen (Anzahl
Patient:innen), 14) Spezifische psychiatrische Interventionen bei schweren psychischen Sto-
rungen (Anzahl Kontakte zur Krisenbewaltigung / assertive community treatment), 16) Be-
handlungsabbruch (Anzahl Behandlungsabbriiche), 17) Web-basierte Therapie (Anzahl Nut-
zer), 18) Peer-Unterstitzung (Anzahl Nutzer).

Zur Analyse der sekundaren Endpunkte 4 -18 (s.0.) wurden folgenden Modelle verwendet:

= Flr bindare Endpunkte wurde eine logistische Regression zur Analyse verwendet. Dabei
wurden Gruppe und Schweregrad als Kovariaten einbezogen (Baseline-Anpassung,
wenn Ausgangswerte gegeben). Die Interaktion zwischen Schweregrad und Gruppe
wurde ebenfalls berticksichtigt und entfernt, wenn der p-Wert der Interaktion Gber .05
lag. Die adjustierten Raten und Odds Ratios wurden mit zweiseitigen 95% Konfidenzin-
tervallen angegeben.
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= Flr Zahldaten wurde die negative Binomialregression verwendet. Dabei wurden Gruppe
und Schweregrad sowie der Ausgangswert (sofern vorhanden) als Kovariaten einbezo-
gen. Die Interaktion zwischen Schweregrad und Gruppe wurde ebenfalls berlicksichtigt
und entfernt, wenn die Interaktion einen p-Wert tGber .05 aufwies. Die Offset-Variable
war der individuell giiltige logarithmierte Beobachtungszeitraum.

Fiir die urspriinglich geplanten sekundaren Endpunkte 10) Evidenzbasierte Interventionen
und 15) Behandlungskontinuitat erfolgte keine Auswertung, da keine Daten vorlagen. Die se-
kundaren Endpunkte wurden explorativ ohne Anpassung flir multiples Testen analysiert.

5.8.7 Auswertung Qualitatssicherungsstudie

Die Ergebnisse der Implementierung des RECOVER Modells in der landlichen Region Kreis
Steinburg (Itzehoe) wurden anhand deskriptiver Analysen der soziodemographischen und di-
agnostischen Daten ausgewertet. Es wurden zu Beginn der RECOVER-Behandlung (Baseline
t0) und nach 6 Monaten (t6) sowie nach 12 Monaten (t12) ebenfalls mittels Interview und
Fragebdgen verschiedene klinische Angaben untersucht, zum Beispiel Selbsteinschdatzungen
zur Lebensqualitat mittels SF-12 und Fremdeinschatzungen zum Schweregrad der Erkrankung
durch CGI-S und die globale Funktionsfahigkeit mittels GAF (4).
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6. Projektergebnisse
Die finalen Fallzahlen fiir die Rekrutierung und Studieneinschlisse in das RCT sind in Abbildung
2 dargestellt. Bei der Rekrutierung erfolgte die Zufiihrung fir 77,5 % der Personen Uber das
Uke, fir 12,2 % durch Eigeninitiative und 10,3 % durch externe Kooperationspartner:innen.

Anzahl Personen, die ' Anzahl Personen, die ausgeschlossen
die Auswahlkriterien erfiillen =~ —— wurden (N=861)
(N=1,780) = Einschlusskriterien nicht erfiillt (N=316)

= Berechtigt, aber abgelehnt (N=303)
= Sonstige Griinde (N=256; z. B. Wohnen
auRerhalb des Einzugsgebiets)

Anzahl Personen, die randomisiert Anzahl Personen, die ausgeschlossen
zugeteilt wurden = wurden (N=14)
(N=905) = Zuriickgezogene Studienteilnahme
1 (N=14)

Anzahl Personen, die randomisiert |
zugeteilt wurden

(N=891)
Der Interventionsgruppe Der Kontrollgruppe
(RECOVER) zugeordnet (TAU) zugeordnet
(N=447) (N=444)
Anzahl Personen wéhrend Anzahl Personen wahrend
Follow-Up verloren (N=106) Follow-Up verloren (N = 141)
= Teilnahme verweigert (N=11) ®= Teilnahme verweigert (N=15)
= Nicht erreichbar (N=95) ®= Nicht erreichbar (N=126)
Anzahl Personen, die nach Anzahl Personen, die nach
1Jahr Follow-Up in die ITT-Analyse 1 Jahr Follow-Up in die ITT-Analyse
aufgenommen wurden aufgenommen wurden
(N =341%; N = 4472) (N =3031; N = 4442)

Abbildung 9. Flow-Chart RECOVER RCT; Anmerkung: ! Baseline imputierte ITT-Stichprobe
(Datensatz Il); % vollstandig imputierte Stichprobe (Datensatz |).

6.1 Stichprobenbeschreibung

Zur Baseline-Erhebung nahmen insgesamt N = 905 Personen an der RECOVER Studie teil und
wurden zufallig einer der beiden Gruppen (IG, KG) zugeordnet. Aufgrund von Widerruf der
Studienteilnahme reduzierte sich die GroRe der Baseline-Stichprobe auf N = 891. Fiir Details
zur Stichprobe siehe Tabelle 1. Im Verlauf reduzierte sich die Anzahl der erhobenen Datens-
atze, da nicht alle Teilnehmenden zu den Verlaufserhebungen bereit waren. Zum sechs Mo-
nate-Verlaufstermin wurde die Teilnahme am Termin abgelehnt (n = 26), waren die Personen
nicht zu erreichen (n = 124) oder hatten die Teilnahme an der Studie widerrufen (n = 39). Zum
zwoOlf Monate-Verlaufstermin waren die Personen nicht zu erreichen (n = 64) oder hatten die
Teilnahme an der Studie widerrufen (n = 8). Aufgrund der Corona-Pandemie wurde die Daten-
erhebung bei Verlauf Erhebungen teilweise telefonisch durchgefihrt. Dies ist in beiden
Gruppe gleichverteilt (IG: 29 Erhebungen in Prdsenz, 145 Erhebungen telefonisch; KG: 21 Er-
hebungen in Prasenz, 143 Erhebungen telefonisch).
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Tabelle 1. Beschreibung Stichprobe (Baseline)

Variable IG (N = 447) KG (N = 444)

n (%) /M (SD) n (%) /M (SD)
Alter 36.92 (13.67) 37.49 (14.56)
Geschlecht (weiblich) 268 (59.96%) 263 (59.23%)
Berufstatig 210 (46.98%) 206 (46.40%)

Familienstand (Single)

231 (51.68%)

245 (55.18%)

Schulabschluss (Abitur, Fachabitur)

227 (50.78%)

235 (52,95%)

Wohnung (eigener Haushalt, allein le-
bend)

169 (37.89%)

208 (46.95%)

Behandlungsstatus (teil-/stationar)

109 (24.38%)

111 (25%)

Hauptdiagnose:

ICD-10 F2 40 (8.95%) 35 (7.88%)
ICD-10 F3 209 (46.76%) 205 (46.17%)
ICD-10 F4 104 (23.27%) 91 (20.50%)
ICD-10 F5 0 (0.00%) 4 (0.90%)
ICD-10 F6 92 (20.58%) 106 (23.87%)
Andere 2 (0.45%) 3(0.68%)
Schweregrad:

Stufe 1 30 (6.71%) 30 (6.76%)
Stufe 2 165 (36.91%) 160 (36.04%)
Stufe 3 159 (35.57%) 158 (35.59%)
Stufe 4 93 (20.81%) 96 (21.62%)
Anmerkungen

IG= Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe (treatment-as-usual); N = Anzahl Probanden;
M= Mittelwert; SD = Standardabweichung; % = Prozent.

Schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse (SAE) wurden erfasst (Details siehe Tabelle 2).

Tabelle 2. SAE RECOVER Projekt

Zeitpunkt SAE-Erfassung IG (n = 389) KG (n = 329)
Nach 6 Monaten (t6)

Medizinisch signifikiant und somatisch n=4 n=3
Medizinisch signifikiant und psychiatrisch n=6 n= 15
Medizinisch signifikant und Zwangseinweisung n=>5 n=4
Verfehlter Suizidversuch n=6 n=5
Anderer Grund n=3 n=3
Nach zwolf Monaten (t12) IG (n =373) KG (n = 326)

Medizinisch signifikiant und somatisch n=>5 n=3

Medizinisch signifikiant und psychiatrisch n=>5 n=15
Medizinisch signifikant und Zwangseinweisung n=6 n=12
lebensbedrohlich n=1 n=2
Verfehlter Suizidversuch n=3 n=7
Anderer Grund n=0 n=1
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Es wurden bei IG und KG keine Zusammenhadnge zwischen SAE und Teilnahme an der Studie
beobachtet.

6.2 Primdrer Endpunkt 1: Versorgungskosten (gesundheits6konomische Evaluation)

Tabelle 3 zeigt die unadjustierten direkten, indirekten und gesamten Kosten fiir IG und KG
nach Messzeitpunkten jeweils fiir den zurlickliegenden 6-Monatszeitraum.

Es zeigte sich, dass die direkten, die indirekten und die gesamten durchschnittlichen Kosten
zut0in der IG jeweils hoher waren als in der KG. Zu t12 nahmen die direkten Kosten gegeniiber
t0 ab, in der IG jedoch starker als in der KG (IG -3182€ vs. KG -800€). Fir die indirekten Kosten
fand sich ein Riickgang zu t12 vor allem in der 1G (-1329€), wahrend die indirekten Kosten in
der KG geringfiigig zunahmen (+52¢€).

Betrachtet man die Summe aus direkten und indirekten Kosten liber den gesamten 12-Mo-
nats-Follow-up-Zeitraum (t6 plus t12), so fanden sich in der IG niedrigere Kosten als in der KG
(-4774€), obwohl die Kosten zu t0 in der IG héher waren als in der KG (+1756%€).

Tabelle 3. Unadjustierte Kosten aus gesellschaftlicher Perspektive, jeweils im zurickliegen-
den 6-Monatszeitraum zu t0, t6 und t12 (in € und Preisen von 2019)

IG (N=447) KG (N=444) Differenz IG-KG

M (SF) M (SF)
Direkte Kosten
t0 8068 (546) 7033 (532) 1035
t6 6138 (351) 8412 (474) 2274
t12 4886 (275) 6233 (378) -1347
Indirekte Kosten
t0 4050 (391) 3329 (341) 721
t6 4282 (469) 4775 (465) -493
t12 2721 (385) 3381 (413) -660
Gesamtkosten
t0 12118 (706) 10362 (669) 1756
t6 10420 (605) 13187 (680) -2767
t12 7607 (479) 9614 (576) -2007
Anmerkungen
Direkte Kosten: stationare Aufenthalte, ambulante Arztkontakte, ambulante Heilmittelerbrin-
ger, Medikamente, Pflege/Hilfe, informelle Pflege, Reha, Beratung & Betreuung, Berufliche
Integration, Krisen-Interventionen, Webbasierte Angebote, Peerbegleitung. Indirekte Kosten:
Produktivitatsverluste durch AU-Tage. SF = Standardfehler, M = Mittelwert, N = Anzahl Pro-
banden.

Tabelle 4 zeigt die adjustierten Kosten im 12-Monats-Follow-up-Zeitraum, differenziert nach
Kostenarten fiir die Gesamtstichprobe und nach Stufen (s. 3.3.1 Subgruppenanalysen). In der
Gesamtstichprobe waren die Gesamtkosten in der |G statistisch signifikant niedriger als in der
KG (-5039 €; p<0.001). In Bezug auf die einzelnen Kostenarten zeigten sich deutliche Unter-
schiede: Die Kosten waren in der IG bei ,Heilmittelerbringern” (-72 €, p=0.019), ,stationadren
Aufenthalten” (-2601 €, p<0.001), , teilstationaren Aufenthalten” (-1264 €, p<0.001) und ,am-
bulant psychiatrischen Pflegediensten” (-222 €, p=0.006) statistisch signifikant niedriger als in
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der KG. Andererseits waren die Kosten in der IG bei der Nutzung von ambulanten , Arzten/Psy-
chotherapeuten” (+926 €, p<0.001), ,,Eignungsabklarung” (+16 €, p=0.001), ,,Unterstitzter Be-
schaftigung” (+31 €, p=0.001), ,Krisentelefon” (+3 €, p<0.001), ,Webbasierten Angeboten”
(+38 €, p=0.001) und ,,Peerbegleitung” (+64 €, p<0.001) statistisch signifikant hoher als in der
KG.

Werden die stationdren Kosten nach Allgemeinkrankenhaus und Psychiatrie unterschieden,
so zeigte sich, dass die Kosteneinsparungen in der IG im stationdren und teilstationdaren Be-
reich in der Psychiatrie generiert wurden, wahrend die Kosten fir Allgemeinkrankenhduser in
der IG und der KG nahezu identisch waren.
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Tabelle 4. Adjustierte Kosten im 12-Monats-Follow-up-Zeitraum nach Kostenkategorien (in € nach Preisen 2019)

Alle Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4
Kostenkategorie IG KG A IG KG A IG KG A IG KG A IG KG A
* %k %k
Arzte/Psychotherapeuten 3198 | 2272 | , | 1779 | 1786 2815 | 2254 | ** | 3771 | 2341 « | 3278 | 2404 *k
Allgemeinmedizin 130 | 146 96 137 120 | 151 * 144 | 163 134 116
Psychologe/Psychotherapeut 1566 | 1251 | ** | 689 | 1056 1509 | 1337 1825 | 1250 | ** | 1478 | 1200
Psychiater 212 | 225 100 | 112 126 | 156 301 | 274 231 310
PIA 124 | 131 21 185 91 98 131 | 153 200 159
. *k 3k k% k% k% k%
Sonstige Arztgruppen 1173 | 514 | , | 842 | 387 | , | 988 | 500 | , |1369| 505 | , | 1245 | 608 %
Heilmittelerbringer? 231 | 303 | * | 154 | 321 151 | 226 | * | 225 | 278 410 | 467
* %k
stationare Aufenthalte 2876 | 5477 | , | 2767 | 1580 1452 | 3524 | ** | 3412 | 5336 | * | 4503 | 10458 | **
Allgemein-KH 514 | 590 951 | 115 269 | 439 539 | 683 796 837
%k %
Psychiatrie 2377 | 4867 | , | 1552 | 1638 1177 | 3104 | ** | 2870 | 4659 | * | 3806 | 9473 | **
%k k%
teilstationdre Aufenthalte 1061 | 2325 | , | 229 | 705 509 | 1945 | _ | 1246 | 2538 | ** | 1876 | 3345 | *
Allgemein-KH 231 | 250 84 70 35 188 | ** | 200 | 110 652 673
* ok ok
Psychiatrie 844 | 2063 | 161 | 677 474 | 1755 | , | 1050 | 2425 | ** | 1290 | 2601 *
Rehabilitationen 119 | 292 | ** 45 139 111 | 324 * 153 | 362 * 98 174
Pflege/Hilfen 800 | 1078 | * | 289 | 323 316 | 671 | ** | 1018 | 923 1460 | 2258
bezahlte Haushaltshilfe 141 | 106 201 87 101 | 112 201 | 113 * 102 81
gesetzlicher Betreuer 88 80 19 25 44 25 57 87 252 174
Sozialarbeiter/Begleitperson 396 | 451 31 43 83 232 * 500 | 476 843 968
amb. psychiatr. Pflegedienst 188 | 410 | ** | 34 | 360 89 | 311 | ** | 261 | 254 279 987 *
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Informelle Pflege 688 | 940 688 | 294 376 | 771 * 851 | 680 1210 | 1691
Medikamente 786 | 1034 113 | 314 684 | 970 803 | 1187 1170 | 1133
Beratung & Betreuung 315 | 390 76 206 143 | 313 | ** | 403 | 352 597 575
Beratungsstelle psych. Prob- 92 | 131 26 | 15 77 | 132 94 | 132 115 | 204
leme/Sucht
Sozialpsychiatrischer Dienst 134 | 179 15 171 27 116 | ** | 178 | 147 348 288
Tagesstatte/Kontaktstatten 89 82 43 57 32 95 * 139 71 134 122
Berufliche Integration 495 | 439 423 62 ** 1 311 | 378 590 | 349 * 731 730
Integrationsfachdienst 45 26 0? 0? 54 29 52 5 ** 130 57
Eignungsabklarung 31 15 *** 39 0 30 13 * 44 14 *** 13 26

Geschiutzte Werkstatt - Arbeitsbe-

reich 206 | 186 103 16 59 121 202 | 96 632 416
Unters.tutzte Beschaftigung, Be- 14 23 5 3 9 14 23 26 13 38
rufsbegleitung
Berufliche Weiterbildung 106 | 113 384 1 50 119 145 | 144 83 109
Unterstitzte Beschaftigung 100 | 70 | ** | 61 | 42 109 | 91 124 | 63 55 | 57
Jobcoaching *
Kriseninterventionen 176 | 131 117 | 143 67 133 300 | 138 206 97 *
ok ok
Krisen-Telefon 4 2 " 3 1 2 2 6 2 " 7 2 *
Hausbesuche 172 | 129 113 | 141 65 131 294 | 136 200 96 *
%k k%
Webbasierte Angebote 67 29 « | 72 66 128 | 29 | 3 | 24 11 27
* %k
Peerbegleitung 98 34 * 69 19 * 105 | 35 | ** | 114 | 35 | ** | 58 37
Indirekte Kosten durch AU-Tage 6867 | 8321 6380 13416 8996 1%84 5498 | 7356 5340 | 4952
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Kosten Gesamt

1791

2295
0

% %k

1344
3

1666
6

1635
6

2216

%k

1846

2189
3

2067

28621 | **

Anmerkungen

gungstherapie.

2 Keine Beobachtungen in Stufe 1.

A = Signifikanz der Kostendifferenz zwischen IG (RECOVER) und KG (TAU), der besseren Ubersicht halber wurden die exakten p-Werte nicht
dargestellt, sondern nur signifikante Ergebnisse: * p<0.05, ** p<0.01, und *** p<0.001. Adjustierung der Kosten fir: Alter, Geschlecht, jewei-
lige Baseline-Kosten, Somatische Erkrankungen, Krankheitsschwere, Berechnung mit generalisierten linearen Modellen. Die Gesamtkosten,
Kosten fiir berufliche Integration und Kosten durch AU-Tage wurden zusatzlich fiir Erwerbstatigkeit adjustiert.
! Heilmittelerbringer: Ergotherapie/Arbeitstherapie, Kunsttherapie, Massage/Lymphdrainage, Heilpraktiker, Krankengymnastik, Sport/Bewe-
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6.2.1 Primadrer Endpunkt 1: Subgruppenanalyse
Betrachtet man stufenspezifische Kosten (Tabelle 3) so zeigt sich, dass die Kosten in der IG in
Stufe 1 am niedrigsten waren (13443 €) und dann bis Stufe 4 (20677 €) kontinuierlich anstiegen.
In der KG waren die Kosten in Stufe 1 ebenfalls am niedrigsten (16666 €) und in Stufe 4 am héchs-
ten (28621 €), wahrend die Kosten in Stufe 3 (21893 €) gegeniber Stufe 2 (22162 €) leicht zu-
rickgingen.

Innerhalb von Stufe 1 fanden sich nur fir ,,sonstige Arztgruppen” (+455 €, p=0.001), ,berufliche
Integration” (+361 €, p=0.007) und ,,Peerbegleitung” (+50 €, p=0.015) statistisch signifikante Un-
terschiede zwischen IG und KG (in allen drei Fallen hohere Kosten in der IG). In den Stufen 2 bis
4 fanden sich deutlich 6fter statistisch signifikante Unterschiede. So war die Nutzung ambulanter
,Arzte/Psychotherapeuten” in allen drei Stufen in der IG statistisch signifikant teurer als in der
KG (Stufe 2: +561 €, p=0.002; Stufe 3: +1430 €, p<0.001; Stufe 4: +873 €, p=0.001), wahrend so-
wohl die Nutzung ,stationarer Aufenthalte” (Stufe 2: -2072 €, p=0.001; Stufe 3:-1924 €, p=0.04;
Stufe 4: -5955 €, p=0.002), als auch die Nutzung ,teilstationarer Aufenthalte” (Stufe 2: -1436 €,
p<0.001; Stufe 3:-1291 €, p=0.007; Stufe 4: -1468€, p=0.033) in den Stufen 2 bis 4 in der IG mit
statistisch signifikant niedrigeren Kosten assoziiert war. Wie in der Gesamtstichprobe zeigte sich,
dass die Kosteneinsparungen im stationdren und teilstationdren Bereich in der Psychiatrie gene-
riert wurden.

6.2.2 Primarer Endpunkt 1: Sensitivitdtsanalysen
In der Sensitivitatsanalyse auf Grundlage der Baseline imputierten ITT-Stichprobe (Datensatz Il)
waren die Ergebnisse insgesamt dhnlich wie in der Basisanalyse (mit der vollstandig imputierten
ITT-Stichprobe (Datensatz I)).

Tabelle A4 im Anhang zeigt die unadjustierten direkten, indirekten und gesamten Kosten nach
Messzeitpunkt. Tabelle A5 im Anhang zeigt die unadjustierten Kosten tUber den 12-Monats-
Follow-up-Zeitraum, nach Kostenkategorien.

Im Gegensatz zur Basisanalyse waren die Kosten in der IG nur bei ,,stationdaren Aufenthalten“ und
Jteilstationaren Aufenthalten”, sowie zusatzlich in geringem Umfang bei ,Tagesstatten/Kontakt-
statten” niedriger als in der KG. Auch in der Sensitivitatsanalyse zeigte sich, dass in der Gesamt-
stichprobe die Kosten in der IG bei der Nutzung von ambulanten , Arzten/Psychotherapeuten®,
»Eignungsabklarung”, ,Unterstitzter Beschaftigung”, ,Krisentelefon”, ,,Webbasierten Angebo-
ten” und , Peerbegleitung” statistisch signifikant hoher als in der KG waren.

Betrachtet man stufenspezifische Kosten so zeigte sich ebenfalls, dass die Kosten in der IG in
Stufe 1 am niedrigsten waren, gefolgt von Stufe 2 und Stufe 3, wahrend sie in Stufe 4 wiederum
gegeniber Stufe 3 leicht zurlickgingen. In der KG hingegen waren die Kosten in Stufe 1 und Stufe
2 nahezu identisch und stiegen erst in den Stufen 3 und 4 kontinuierlich an.

Innerhalb von Stufe 1 fand sich nur fiir ,,sonstige Arztgruppen” ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen IG und KG. Die Stichprobengrofle war in der Baseline imputierten ITT-Stichprobe
(Datensatz I1) in Stufe 1 allerdings so niedrig, dass bei neun Vergleichen keine Inanspruchnahme
von Leistungen vorlag. Insgesamt fanden sich in der Baseline imputierten ITT-Stichprobe (Daten-
satz 1) in den stufenspezifischen Vergleichen deutlich weniger statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen IG und KG, am meisten noch in Stufe 2.
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6.3 Primdrer Endpunkt 2: Psycho-Soziales-Funktionsniveau (Patientenrelevanter Endpunkt;
Effektevaluation)

Flir den primaren Endpunkt Psycho-Soziales-Funktionsniveau wurde die Baseline imputierte ITT-
Stichprobe (Datensatz Il) verwendet. Es zeigte sich eine héhere Differenz und damit Verbesse-
rung zwischen t12 und t0 in der IG (RECOVER) verglichen zur KG (TAU) (siehe Tabelle 5). Im Mittel
betrdgt dieser Unterschied zwischen den Gruppen in etwa -0.3 Punkte des Composite-Score

(Spalte adjustierte Differenz in Tabelle 5).

Tabelle 4. Ergebnisse patientenrelevanter Endpunkt: Psycho-Soziales-Funktionsniveau (t12-t0)

G KG KG vs. IG
beo. Inter.
adj. M beo. M | adj. M Adj. Diff.
N | M : N . 9 p-Wert | p-Wert
(D) (95% K1) (SD) (95% KI) | (95% KI) (Gr.,5g)
0.22 -0.09 -0.31
i4 ?2.0:39) (:0.04, 20 ig;i) (-0.36, (-0.64, 0.0751 0.4769
: 0.49) ' 0.19) 0.03)
Anmerkungen

n = Anzahl Proband:innen, beo. M = beobachteter Mittelwert; SD = Standardabweichung, adj.
M = adjustierter Mittelwert, 95%KI = 95% Konfidenzintervall. Adj. Diff. = adjustierte Differenz,
Inter. P-Wert = Interaktions p-Wert, Gr = Gruppe, Sg = Schweregrad). Adjustierungsvariablen:
Schweregrad zu Baseline, Psycho-Soziales-Funktionsniveau zu Baseline. Anzahl ersetzter Be-
obachtungen zu t0: n =129

6.3.1 Primarer Endpunkt 2: Subgruppenanalysen

Abbildung 9 zeigt die Ergebnisse der Subgruppenanalyse fiir das primare Outcome Psycho-Sozi-
ales-Funktionsniveau. Hierbei zeigte sich fiir fast alle untersuchten Subgruppenvergleiche kein
Interaktions-p-Wert <0.05 mit dem Faktor IG vs. KG, d.h., dass die Behandlungsergebnisse nicht
unterschiedlich fir die einzelnen Subgruppen ausfielen. Allein fiir die Art der Datenerhebung (alle
Verlaufserhebungen, d.h. t6 und t12 in Prdsenz vs. teilweise oder ganz telefonisch) scheint ein
unterschiedlicher Behandlungseffekt vorzuliegen: Der Vorteil der IG gegeniiber der KG war in
Verlaufserhebungen in Prasenz starker ausgepragt. Eine detaillierte Ergebnisdarstellung findet
sich in Anhang (Tabelle A6).

6.3.2 Primarer Endpunkt 2: Sensitivitdtsanalysen
Die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalysen befinden sich im Anhang (Tabelle A7). Hierbei werden
die Ergebnisse aus Tabelle 6 (Analyse basierend auf der Baseline imputierten ITT-Stichprobe, Da-
tensatz Il) Giberwiegend bestatigt.
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Priméres Outcome
Subgruppe Anzahl d. Patienten (%) Benhanhrgt:pt‘!;n?hven (sd) Henhachtg:pt‘[;ﬂ;lwen (s P-Wert Interaktion
Schweregrad 0.4769
Schweregrad 1 50 (7.8) - -0.78 (2.53) -0.28 (2.65)
Schweregrad 2 239 (37.1) - 0.00 (2.51) -0.21(2.19)
Schweregrad 3 229 (356) . 0.36 (2.56) 0.12(2.26)
Schweregrad 4 126 (19.6) T -0.04 (2.25) 0.10(2.17)
Geschlecht 0.5233
ménnlich 251 (39.0) = -0.25 (2.53) -0.40 (2.23)
weiblich 393 (61.0) L 0.26 (2.44) -0.02 (2.24)
Alter 0.4362
Alter <=18 30(4.7) g -0.46(2.12) 0.85(2.92)
Alter = 18 614 (95.3) | 0.09 (2.50) -0.21(2.20)
Diagnosegruppe 0.8602
F2 48 (7.5) i 0.29(2.91) 0.77 (2.12)
F3 297 (46.1) = 0.11(2.48) -0.01(2.33)
F4 150 (23.3) - 0.15 (2.76) 0.04(2.22)
k6 145 (22.5) - 0.21(2.02) 0.41(2.15)
andere Diagnosegruppe 4(0.6) - -2.14 ( NA) -0.93(0.21)
Datenerfassung 0.3483
vor Lockdown 325 (51.9) L 0.01(2.47) 0.34 (2.17)
nach Lockdown 301 (48.1) = 0.07 (2.53) 0.03 (2.26)
Visite 0.0208
alle in Prasenz 357 (55.6) L 0.17 (2.48) -0.46 (2.21)
teitweise/ ganz telefonisch 285 (44 4) - -0.10 (2.50) 0.17 (2.25)
Stationdre Vorbehandiung 0.4349
stationdre Vorbehandiung 243 (31.7) - 0.05 (2.57) 0.07 (2.09)
keine stationare Vorbehandiung 401 (62.3) L] 007 (2.44) -0.28(2.31)

rrrrr 1 1 11711
543210123465
Mittelwertsdifferenz

Abbildung 10. Subgruppenanalysen fiir das primare Outcome der Effektevaluation (Psycho-So-
ziales-Funktionsniveau). Fiir Psycho-Soziales-Funktionsniveau zu Baseline adjustierte Analyse.

6.4 Primarer Endpunkt 3: Kosteneffektivitidt (Gesundheitsokonomische Evaluation)

Tabelle 6 zeigt die adjustierten Schéatzer fiir QALYs iber den 12-Monats-Follow-up-Zeitraum ins-
gesamt und nach Stufen. Nach Adjustierung fanden sich in der IG 0,01 QALY mehr als in der KG,
wobei die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht statistisch signifikant waren.
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Tabelle 5. Adjustierte Schatzer fiir QALYs Gber den 12-Monatszeitraum

M IG M KG Differenz p-Wert
Gesamt 0,72 0,71 0,01 0,141
Stufe 1 0,81 0,85 -0,04 0,092
Stufe 2 0,78 0,77 0,01 0,332
Stufe 3 0,68 0,66 0,02 0,241
Stufe 4 0,69 0,66 0,03 0,247
Anmerkungen
M = Mittelwert. Adjustierung der Effekte fir: Alter, Geschlecht, Baseline-Utilities, Somatische
Erkrankungen, Krankheitsschwere, Berechnung mit OLS-Regression.

Tabelle 7 zeigt die unadjustierten Punktschatzer fir die Kosteneffektivitatsanalyse. Die IG war
aus beiden Perspektiven (Gesellschaft und GKV) mit signifikant weniger Kosten und mit sehr ge-
ringfligig mehr QALYs (+0,02, nicht signifikant) verbunden, woraus sich als Punktschatzer fir die
ICER jeweils ein negativer Wert (d.h. Dominanz der IG gegeniber der KG) errechnet. Aus einer
gesellschaftlichen Perspektive waren die Gesamtkosten in der IG im Beobachtungszeitraum um
4774€ geringer alsin der KG (t6 + t12, siehe auch Tabelle 3), was in einer ICER von -238700€/QALY
resultierte (Dominanz). Aus einer GKV-Perspektive waren die Gesamtkosten in beiden Gruppen
deutlich niedriger, als bei einer gesellschaftlichen Perspektive, aber im Gruppenvergleich waren
die Kosten auch hier in der IG geringer als in der KG (-3176€), entsprechend einer ICER von -
158800€/QALY (Dominanz).

Tabelle 7. Unadjustierte ICERs

| MW IG MW KG Differenz | ICER (€/QALY)
Gesellschaftliche Perspektive
Kosten 18027 € 22801 € -4774 €
Dominanz
QALY 0,73 0,71 0,02
GKV-Perspektive
Kosten 8901 € 12077 € -3176 € Domi
QALY 0,73 0,71 0,02 ominanz
Anmerkungen
Kosten in € und Preisen von 2019

Die Kosteneffektivitdtsakzeptanzkurven sind in Abbildung 10 dargestellt. Die Kurven zeigen fiir
verschiedene Werte einer angenommenen Zahlungsbereitschaft eines Entscheidungstragers fiir
ein durch die IG im Vergleich zur KG zusatzlich gewonnenes QALY die Wahrscheinlichkeit dafr,
dass die Intervention kosteneffektiv ist. Die IG war flr die Basisanalyse fir die gesellschaftliche
Perspektive und die GKV-Perspektive fiir alle untersuchten Zahlungsbereitschaften von 0€ pro
QALY bis 250000€ pro QALY mit einer Wahrscheinlichkeit von mehr als 95% kosteneffektiv.
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Wahrscheinlichkeit
Kosten-Effektivitét

10 44—+ <+ 4+ + + + 4+ 4+ 4+ + 4+ 4+ + 4+ ey

0,8 A

0,6

0,4 Zahlungsbereitschaft (€)
o] 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000

—#— Basisanalyse Gesellschaftliche Perspektive

Basisanalyse GKV-Perspektive

Abbildung 11. Kosteneffektivitdatsakzeptanzkurven fiir die Basisanalysen

6.4.1 Primarer Endpunkt 3: Subgruppenanalyse
Auch in den analysierten Subgruppen fanden sich ausschlieBlich statistisch nicht-signifikante Un-
terschiede zwischen IG und KG in Bezug auf die Effekte (QALYs).

Abbildung 11 zeigt die Kosteneffektivitatsakzeptanzkurven fir die Subgruppenanalysen. Die IG
war flr alle Subgruppenanalysen mit Ausnahme von Subgruppenanalyse 1 (,,nur Stufe 1“) fir alle
untersuchten Zahlungsbereitschaften von 0€ pro QALY bis 250000€ pro QALY mit einer Wahr-
scheinlichkeit von mehr als 95% kosteneffektiv. Grund fur die Abweichung bei Subgruppenana-
lyse 1 war, dass der Punktschatzer fiir QALYs in Stufe 1 (und nur in Stufe 1) in der IG niedriger als
in der KG war.
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Wahrscheinlichkeit
Kosten-Effektivitat

1,0

0,9 7

08 -

0,7 A

0,6 1

05 -

0,4

0,3 -

0,2 -

0,1 Zahlungsbereitschaft (€)
0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000

— Subgruppenanalyse 1 (Stufe 1) — Subgruppenanalyse 3 (Stufe 3)
Subgruppenanalyse 2 (Stufe 2) — Subgruppenanalyse 4 (Stufe 4)

Abbildung 12. Kosteneffektivitatsakzeptanzkurven fiir die Subgruppen (Stufe 1-4)

7. 6.4.2 Primdrer Endpunkt 3: Sensitivitdtsanalysen
Die erste Sensitivitatsanalyse, bei der zusatzliche Kostenkategorien in der Analyse der gesell-
schaftlichen Perspektive beriicksichtigt wurden, zeigte ebenfalls keine Verdnderung in Bezug auf
die Kosten-Effektivitat, s. Anhang Abbildung Al.

Die Ergebnisse der Sensitivitdtsanalyse 2 mit der Baseline imputierten ITT-Stichprobe (Datensatz
II) finden sich im Anhang in den Tabellen A8, A9 und in Abbildung A2. Wahrend in der Basisana-
lyse und der Sensitivitatsanalyse mit der Baseline imputierten ITT-Stichprobe (Datensatz Il) in der
IG jeweils 0,02 QALYs (unadjustiert) mehr als in der KG gefunden wurden, zeigten sich Unter-
schiede zwischen den Datensatzen bei den Kosten, die auch in unterschiedlichen inkrementellen
Kosten-Effektivitats-Relationen (ICER) resultierten. So fand sich fiir die IG in der vollstandig im-
putierten ITT-Stichprobe (Datensatz |) eine unadjustierte Kostenersparnis von -4774€ (ICER: -
238700€/QALY), wahrend sich in Datensatz Il eine unadjustierte Kostenersparnis von -3303€
(ICER: -165150€/QALY) fand.

In der Baseline imputierten ITT-Stichprobe (Datensatz Il) war die IG in der Basisanalyse (Gesell-
schaftliche Perspektive) und im Szenario ,,Sensitivitatsanalyse |“ Giber alle untersuchten Zahlungs-
bereitschaften hinweg mit einer Wahrscheinlichkeit von mehr als 95% kosteneffektiv. Aus der
GKV-Perspektive war die IG bis zu einer Zahlungsbereitschaft von maximal 160000 € pro QALY
und fir Stufe 3 bis zu einer Zahlungsbereitschaft von maximal 20000 € pro QALY mit einer Wahr-
scheinlichkeit von mehr als 95% kosteneffektiv. In den verbleibenden Stufen 1, 2 und 4 hingegen
war die IG fiir keine der untersuchten Zahlungsbereitschaften mit einer Wahrscheinlichkeit von
mehr als 95% kosteneffektiv. Eine Betrachtung nach Stufen in der Baseline imputierten ITT-Stich-
probe (Datensatz Il) zeigt niedrigere QALYs in der IG in Stufe 1 und Stufe 4 (jeweils -0,02 QALYs),
wahrend die IG in Stufe 2 und Stufe 3 mit mehr QALYs als in der KG assoziiert war (jeweils +0,02
QALYs).
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6.5 Sekundare Endpunkte

Die Tabellen 9-11 zeigen die Ergebnisse fiir die Analyse der sekundadren Endpunkte (kontinuierli-
che Daten, binare Daten, Zahldaten) in der Baseline imputierten ITT-Stichprobe (Datensatz Il).

Zunachst zu den kontinuierlichen Datenpunkten. Wie in Tabelle 9 ersichtlich, zeigte sich in den
Einzelkomponenten des kombinierten primaren Endpunkts teils eine hohere Verbesserung im
Vergleich zur KG. So zeigt die IG im Modul A des HEALTH-49 einen Vorteil gegenliber der KG. In
der Psychischen Summenskala des SF-12 und im GAF waren die Verbesserungen von t0 zu t12 in
beiden Gruppen vergleichbar. Die Verdnderungen der Symptomschwere erhoben liber den CGI-
S zeigten keinen Unterschied zwischen den Gruppen. Auf das MaR der diagnosespezifischen
Symptombelastung bezogen, war die IG der KG allerdings (iberlegen. Weiterhin zeigte sich in den
zusatzlich zum SF-12 erhobenen weiteren Skalen zur Lebensqualitdt eine hohere Verbesserung
zu Gunsten der IG im Re-Qol-20, wohingegen fiir die Indexwerte und die visuelle Analogskala des
EQ-5D-5L keine Gruppenunterschiede der Differenzwerte gefunden wurden. Fir keine dieser
kontinuierlichen Endpunkte ergaben sich unterschiedliche Differenz je nach Zugehorigkeit zu ei-
ner der vier Schweregradgruppen (siehe Tabelle 9 Spalte Interaktion p-Wert; alle >=0.05).

Ergebnisbericht a4 Gefdrdert durch

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: RECOVER
Forderkennzeichen: 01NVF160018

Tabelle 9. Ergebnisse sekundare Endpunkte (kontinuierliche Daten)

IG KG KG vs. IG
Adj.
beo. . beo. . . Inter. p-
. .. adj. M adj. M Diff. p-
ZielgroRe n M o n |M o o Wert
(D) (95% KI) (D) (95% Ki) %% Wert (Gr.5¢)
Modul A
. 0.43 | 0.47 0.33 |0.34 -0.13
";f:;')"(‘:fz(_'"' (3)6 (0.69 | (0.40, 32 (0.64 | (027, | (-0.22,- 2'700 0.3302
t0) ) 0.54) ) 0.42) 0.03)
9.96 | 10.49 9.63 | 10.15 -0.34
GAF (t12-t0) 37 (12.2 | (9.02, 32 (12.6 | (8.64, (-2.16, 2'171 0.5821
3) 11.96) 2) 11.67) | 1.49)
34 ;0'0 11.08 30 8.41 |9.47 -1.62 0.05
PSK12 (t12-t0) 1| (132 (9.79, : (12.2 | (8.13, (-3.29, 8'6 0.7328
6) " 112.38) 3) 10.80) 0.06)
-0.60 | -0.61 -0.51 | -0.52 0.09
CGI-S (t12-t0) 27 (111 | (073~ | 3% | (108 | (065, | (007, 2627 0.6427
) 0.48) ) 0.39) 0.25)
11.9
12.85 9.27 | 9.96 -2.89
zifg')"zo 36 (317 o 117, 32 (149 | (8.23, | (-5.04, - 2'600 0.8864
8) ' 14.53) 1) 11.69) 0.74)
10.8
EQ5DItem6 |36 |6 11.06 37 9.96 | 10.01 -1.05 0.46
(t12-t0) 0 | (22,0 (8.86, 5 (21.8 | (7.74, (-3.88, 20 0.8620
8) " 113.26) 0) 12.28) 1.77)
0.09 |0.10 0.08 | 0.08 -0.02
(E&'zs_z);"dex 35 (0.24 | (0.07, 21 (0.25 | (0.05, | (-0.05, 2'719 0.8140
) 0.13) ) 0.10) 0.01)
Diagnosespe- 29 -0.20 | -0.27 (- 26 -0.05 | -0.07 0.20 0.00
zifische Symp- 7 (1.07 | 0.38, - 7 (0.96 | (-0.18, (0.06, 5'7 0.4612
tombelastung ) 0.16) ) 0.04) 0.34)
Anmerkungen
n = Anzahl Probanden, beo. M = beobachteter Mittelwert; SD = Standardabweichung, adj. M
= adjustierter Mittelwert, 95%KI = 95% Konfidenzintervall. Adj. Diff. = adjustierte Differenz,
Inter. P-Wert = Interaktions p-Wert, Gr = Gruppe (IG vs. KG), Sg = Schweregradstufe (1-4),
PSK12 = Psychische Summenskala des SF-12).

Flr vier der acht untersuchten bindren Zielgré6Ben zeigte sich eine Interaktion des zu t0 definier-
ten Schweregrads (Stufe 1-4) mit dem Outcome. Somit unterschied sich bei diesen Endpunkten
der Behandlungseffekt zwischen den Baseline-Schweregradgruppen (siehe Tabelle 10, Spalte In-
teraktion). Dies sind zum einen die beiden Endpunkte symptomatische und funktionelle Remis-
sion zu t12, bei denen sich Odds Ratios grofRer Eins, d.h. ein Vorteil der Kontrollgruppe, fir die
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Schweregradgruppen 1 und 2 zeigt und Odds Ratios kleiner 1, d.h. Vorteile von RECOVER, fir die
beiden Gruppen mit einem hohen Schweregrad (3 und 4). Zum anderen zeigte sich fir den End-
punkt ,,Ambulante psychotherapeutische Interventionen schwere psychische Stérungen” eine
hohere Rate in der RECOVER-Gruppe gegentiber der Kontrollgruppe in den Schweregradgruppen
2-4, wohingegen in der Schweregruppe 1 der Anteil in der KG hoher war. In der Variable Peer
Support zeigte sich ein Unterschied zwischen den Gruppen (15.28% bei IG vs. 1.56% bei KG). Fur
die anderen vier bindren Endpunkte zeigten sich keine Gruppenunterschiede.
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Tabelle 6. Ergebnisse sekundare Endpunkte (bindre Daten)

IG KG KG vs. IG
ZielgroRe ZielgroBe= | ZielgroRe= A.dj° Odds Ra- p- Interaktion
S Ja (%) Ja (%) tio Wert p-Wert
(95% Kl) (Gr,Sg)
Symptomati-
sche <0.0001
Remission t12
19/25 21/25 1.46 (0.35,
1| (76.00) (84.00) 6.04) 0.6029
76/147 63/112 1.24 (0.74,
2 | (51.70) (56.25) 2.05) 0.4145
27/128 22/120 0.85 (0.45,
3 | (21.09) (18.33) 1.59) 0.6117
4 | 4/73(5.48) |3/70(4.29) (3).;;)(0.17, 0.7414
Funktionelle
Remission t12 0.0172
19/25 23/25 3.37 (0.60,
1| (76.00) (92.00) 18.80) 01666
90/147 74/112 1.28 (0.76,
2 | (61.22) (66.07) 2.16) 0.3454
44/128 37/120 0.85 (0.50,
3 | (34.38) (30.83) 1.45) 0-5524
12/73 0.75 (0.29,
4 (16.44) 9/70 (12.86) 1.91) 0.5462
Ambulante psy-
choth. Interven-
. 40/71 32/68 0.69 (0.35,
tionen schwere | 4 0.2745 | 0.0040
osychische Sto- (56.34) (47.06) 1.34)
rungen t12 !
Peer-Unter- 55/360 5/321 (1.56) | 0.09 (0.03, <0.001 | 0.0455
stitzung t12 (15.28) 0.22)
Psychother.
. 21/178 23/136 1.47 (0.77,
Gruppeninter- 0.2469 | 0.4862
ventionen t12 (11.80) (16.91) 2.80)
Web-basierte 16/358 10/321 0.72 (0.32,
Therapie t12 (4.47) (3.12) 1.63) 0.4319 1 0.7013
Psychothera-
peutische Kurz- 83/360 62/322 0.81 (0.56,
zeitinterventio- (23.06) (19.25) 1.18) 0.2814 1 0.3781
nen tl2
Behandlungsab- 42/359 35/321 0.89 (0.55,
briiche t12 (11.70) (10.90) 1.44) 0.6384 | 0.6989
Anmerkungen.
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Ergebnisse der logistischen Regression fiir bindre Endpunkte; Cl= Konfidenzintervall: Sg =
Schweregrad (Stufe 1-4); Adj. Odds-Ratio = Adjustiertes Odds-Ration; Gr = Gruppe (RECO-
VER, TAU).! Es wurden alle vier Stufen im Modell bericksichtigt, aber entsprechend des
Outcomes nur Stufe 4 hier dargestellt.

Fir die vier als Zdhldaten erfassten Endpunkte zeigt Tabelle 11 die Ergebnisse der Analysen, es
ergaben sich keine Gruppenunterschiede.

Tabelle 11. Ergebnisse sekundare Endpunkte (negative Binomialregression fiir Zahldaten)

IG KG KG vs. IG
ZieleréRe S N beo. M N beo. M | Adj. Ratio | p- ht:/?/';l:t(lg:
8 g (SD) (SD) | (95%KI) | Wert :g)
Arbeitsunfahig- 10.99 12.21 1.33
keit t12 366 (32.77) 321 (36.12) | (0.82, 2.15) 0.2473 1 0.6413
Rate der psychi-
atrischen Kran- 0.10 0.17 1.56
kenhausaufent- 372 (0.50) 326 (0.58) (0.90, 2.68) 0.1104 1 0.2995
halte t12
Dauer psychiatri-
scher Kranken- 0.45 0.53 0.60
hausaufenthalte 3721 2.26) |3%0|(3.44) |(0.24,1.50) | 0-2743 | 01672
t12
Spezifische psy-
chiatrische Inter-
ventionen bei 0.92 0.07 0.08
schweren psychi- 4 71 (2.84) 68 (0.26) (0.02, 0.30) <0.001 | 0.8700
schen Storungen
t121
Anmerkungen

Ergebnisse der negativen binomial Regression fiir Zahldaten; n= Anzahl in Analyse eingeschlos-
senen Beobachtungen pro Gruppe; sd=Standardabweichung; Cl= Konfidenzintervall, Sg = Schwe-
regrad (Stufe 1-4); Gr = Gruppe (RECOVER,TAU); beo M = beobachteter Mittelwert; adj. Odds-
Ratio = adjustiertes Odds-Ratio. ! Es wurden alle vier Stufen im Modell beriicksichtigt, aber ent-
sprechend des Outcomes nur Stufe 4 hier dargestellt.

Fir die urspriinglich geplanten sekundaren Endpunkte 9) Verzégerung der Behandlung, 10) Evi-
denzbasierte Interventionen und 15) Behandlungskontinuitdt erfolgte keine Auswertung, da
keine Daten vorlagen.
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6.6 Zusatzliche Analysen

Die Ergebnisse der gemischten Modelle, in denen beide Follow-up-Zeitpunkte gleichzeitig mo-
delliert wurden, befinden sich im Anhang Tabellen A10-A13. Dabei zeigte sich, dass die Ergeb-
nisse zu t6 vergleichbar zu t12 sind und damit die Zeitpunkte nicht unterschieden werden miis-
sen.

In Tabelle 12 sind die summierten Versorgungsleistungen aus den neuen Versorgungsformen des
RECOVER Modells fiir Patienten der Stufe 1-3, die durchschnittlich erbrachten Leistungen pro
Patient und die durchflihrenden Berufsgruppen dargestellt. Alle Versorgungsleistungen wurden
unabhangig vom Arbeitspaket in dem Zeitraum der Laufzeit der RECOVER Studie vom
01.01.2018- 31.12.2020 erbracht. Die Versorgungsleistungen sind exklusive in der Regelversor-
gung erbrachter Leistungen (z.B. stationadre oder teilstationare Behandlungen oder Richtlinien-
psychotherapie) und exklusive aller Leistungen der Integrierten Versorgung nach dem Hambur-
ger Modell (ACT). ACT wurde in RECOVER Uber bereits vertraglich etablierte Integrierte Versor-
gungsvertrage nach §140a mit den teilnehmenden Krankenkassen finanziert. Alle gesundheitli-
chen Versorgungsleistungen inklusive der Regelversorgung wurden im Rahmen der gesund-
heitsokonomischen Begleitforschung evaluiert (vgl. Evaluationsbericht).

Tabelle 12. Versorgungsleistungen neue Versorgungsformen des RECOVER Projekts

Leistungen neue Range
Anzahl Anzahl
Versorgungsfor- . . RECOVER | Dauer der ..
Leistun- | Leistun- . . . Durchfiihrende
men en ge en bro Arbeitspa- | Einzelleis- Berufseruppen
(Patienten Stufe 1- &N 8 8 ‘p kete tung (Minu- grupp
samt Patient
3) ten)

(Fach-)Arzte,
8699 24 AP 2,3,8 20-90 Psychologen, Sozi-
alarbeit, Pflege

Teambasierte
Interventionen

Psychotherapie (Fach-)Arzte,

(Einzel und 3252 9 AP 2,3 50-90

Psychologen,
Gruppe)
Facharztleistungen, .. .
Erstgesprache und | 1449 4 AP 2,3 30-90( (Fach-)Arzte, Arzte,

Psychol
Indikationsstellung sychologen,

Crisis Resolution (Fach-)Arzte,

Team (CRT) 5102 14 AP 2,3 60-120 Psychqlogen, Sozi-
alarbeit, Pflege
Fachérztlich gelei- (Fach-)Arzte,
tetes Akutboard, 4458 12 AP 2 15-45 Psychologen, Sozi-
Supervison alarbeit, Pflege
Somatomedizini-
sche 1966 5,5 AP 2,3 15-60 (Fach-)Arzte
Untersuchungen

Patientenbezogene
Behandlungspla-
nung und Berichts-
wesen

(Fach-)Arzte,
2331 6,5 AP 2,3,4 30-90 Psychologen, Sozi-
alarbeit
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Psychologen, Sozi-
1051 3 AP 7 60-120 alarbeit, (SE Ari-
net)
Genesungsbeglei- 935 26 AP 9 45-120 Genesungsbeglei-
tung tung
(Fach-)Arzte,

Supported
Employment

RECOVER Gesamt- .
leistungen neue AP Psychologen, Sozi-
& 29243 | 80,6 15-120 alarbeit, Pflege,
Versorgungsfor- 2,3,4,7,8,9 .
men Genesungsbeglei-

tung, SE

Eine Ubersicht der spezifisch fir RECOVER entwickelten medizinischen Versorgungsleistungen
der neuen Versorgungsformen ist in Tabelle 13 dargestellt. Aus der Anzahl der Leistungen und
den Budgets fiir die RECOVER Arbeitspakete, in denen die Versorgungsleistungen innerhalb des
Versorgungszeitraums 2018-2020 erbracht worden sind, wurde ein durchschnittlicher Kostensatz
fir eine RECOVER Einzelleistung von 139,01€ pro Leistung unabhdngig von der Dauer und der
Anzahl beteiligter Mitarbeiter errechnet. Fiir die Bewertung dieses Kostensatzes und resultie-
rende Ableitungen gilt es daher zu berticksichtigen, dass die Dauer und Anzahl der erbrachten
Leistungen eine Varianz aufwies (Range 15-120 Minuten pro Leistung, 1 bis 21 Leistungen/d, 1
bis 21 Mitarbeiter pro Leistung). Hinsichtlich der Einschatzung von Kostenvarianzen wird zudem
auf Punkt 4 Schlussfolgerungen im Evaluationsbericht verwiesen. Im Hinblick auf den hier be-
nannten durchschnittlichen Kostensatz pro Einzelleistung ist grundsatzlich festzuhalten, dass es
sich dabei ausschliefllich um eine GroRRe innerhalb der Projektlaufzeit handelt. Dieser projektbe-
zogene Kostensatz ergibt letztlich bei Hochrechnung der Leistungen und behandelten Patienten
die veranschlagte Fordersumme fir die gesundheitlichen Versorgungsleistungen des RECOVER-
Projekts. Dabei handelt sich somit nicht um einen Kostensatz, der mit den Krankenkassen kon-
sentiert wurde.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 50

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: RECOVER

Forderkennzeichen: 01NVF160018

Tabelle 13. Beispiel fiir die Versorgungsleistungen einer CRT Behandlung in Recover

Prototypische CRT Behandlung® Behandlungswoch Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4 Woche 5 Woche 6
Mo | Di | Mi [ Do | Fr [ Sa | 5o [Mo| Di [ Mi [ Do | Fr [ Sa | So [Mo] Di [ Mi[Do | Fr [ Sa [ So [Mo] Di [Mi| Do Fr | 5a | So Mo Di [Mi Do Fr | 5a | So [Mo| Di [Mi[Do | Fr [ 5a | Se fwand CRT
1(2[3]afs]| | 6|78 910 | Jaala2a3faalas| | Jaela7|18[19f20] | Ja2al22f23]2af25| | [26]27]28]29[30] |
Durchschnittliche
Intervention CRT {;:;“r:m:;:r Anzahl Intervention Dauer CRT pro
U Behandlungstag (h)|
Fallabklarung, Beratung und
60 1111 1|11 0,17
Indikationsprifung fir CRT 3
2utgl. fachérztlich geleitete
multiprofessionelle und 15 220222 20220212 222022 22222 202020212 2202122 0,50
interdisziplinare CRT Intervision mit "
digitalern Akutboard
1x/Waoche fachdrztlich geleitete Visite
mit Patienten im Facharztstandard der 30 2 2 2 2 2 0,17
Behandlungskonferenz
Aufsuchende Behandlung im
li] 2|2 2 2|2 2 1)1 1 1 1 1 1 1 i i1 1 1]
hiuslichen Umfeld (Hausbesuche) 9 12
Durchfihrung bzw. Organisation aller
notwendigen Diagnostiken und
Therapien (v.a. Krisenintervention,
Pharmakotherapie, psychologische 50 1 1 1 1 1 0.17
Therapien, Psychoedukation,
somatische Abklirung)
Netzwerkgespriche mit Behandler und
sozialem Umfeld 50 ! ! 1 010
Management des sozialen und
beruflichen Unter gsbedarfs 60 ! ! ! ! 0.3
Erstellung und Umsetzung von
weiterfiihrenden Behandlungs- und 50 0,5(0,5/05|05|05 05|05|05|05|05 0,5/05|05|05/|0,5 05|05|05(05|05 05(05|05|05|05 05|05[05(0,5/05 0,50
Kriseninterventionsplanen (inkl Doku)
Behandlungstage (Gesamt) 1|12|3|4)|5 6|7 (8|9 |10 111213 |14 |15 16|17 | 18| 19| 20 21| 22|23 |24 |25 26| 27 | 28 | 29 | 30 2,93
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6.7 Qualitatssicherungsstudie (Transfer nach Itzehoe)

Im Klinikum Itzehoe wurde eine Qualitatssicherungsstudie zum Transfer des RECOVER Mo-

dell durchgefiihrt. Die dort behandelte Stichprobe ist in Tabelle 14 genauer beschrieben und

wird mit der RECOVER Stichprobe des RCT verglichen. Es zeigen sich Ahnlichkeiten zwischen

den Gruppen bzgl. der soziodemografischen Zusammensetzung, wobei die Patient:innen in

Itzehoe deskriptiv einen geringeren Bildungsstand aufwiesen und seltener zum Zeitpunkt der

Aufnahme in teil- oder stationdrer Behandlung waren. In beiden Gruppen stellte ICD-10 Di-

agnosen der Kategorien F3, F4 und F6 die haufigste Hautdiagnose dar. Auch die Verteilung

der Schweregrade (1-4) ist dhnlich, sodass von einer vergleichbaren Zusammensetzung der

Patient:innen im stadtischen und landlichen Raum ausgegangen wird. Diese Einschatzung

beruht allerdings allein auf den deskriptiven Werten.

Tabelle 7. Stichprobe Itzehoe (Baseline)

Variable RECOVER Itzehoe RECOVER TAU
(N =83) (N = 447)
n (%) /M (SD) n(%)/ M (SD)
Alter 38.66 (15.74) 36.92 (13.67)
Geschlecht (weiblich) 46 (55.4%) 268 (59.96%
Berufstitig 56 (67.5%) 210 (46.98%

Familienstand (Single)

34 (41%)

231 (51.68%

Schulabschluss (Abitur, Fachabitur)

21 (24.3%)

227 (50.78%

Wohnung (eigener Haushalt, allein lebend)

15 (18.1%)

169 (37.89%

~_— | — |— |— [~— [—

Behandlungsstatus (teil-/stationar) 4 (4.8%) 109 (24.38%
Hauptdiagnose:

ICD-10 F2 1(1.2%) 40 (8.95%)
ICD-10 F3 42 (50.6%) 209 (46.76%)
ICD-10 F4 28 (33.7%) 104 (23.27%)
ICD-10 F5 2 (2.4%) 0 (0.00%)
ICD-10 F6 8 (9.6%) 92 (20.58%)
Andere 2 (2.4%) 2 (0.45%)
Schweregrad:

Stufe 1 9 (10.8%) 30 (6.71%)
Stufe 2 28 (33.7%) 165 (36.91%)
Stufe 3 32 (38.6%) 159 (35.57%)
Stufe 4 14 (16.9%) 93 (20.81%)
Anmerkungen

N = Anzahl Probanden; M= Mittelwert; SD = Standardabweichung; % = Prozent.

In Itzehoe wurden Patient:innen im Rahmen der Qualitatssicherungsstudie nach 12 Monaten
ebenfalls erneut mittels Interview und Fragebogen untersucht. Die Ergebnisse fiir Selbstein-
schatzungen zur Lebensqualitdt (PSK12 des SF-12) sowie Fremdeinschatzungen zum Schwere-
grad der Erkrankung (CGI-S) und globaler Funktionsfahigkeit (GAF) sind in Tabelle 15 darge-
stellt.
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Es zeigte sich deskriptiv fir die RECOVER Patient:innen in Itzehoe ein Anstieg der selbsteinge-
schatzten Lebensqualitdt (Anstieg in der PSK12 um 10.86 Punkte), der globalen Funktionsfa-
higkeit (Anstieg im GAF um 15.15 Punkte) und eine Reduktion im Schweregrad der Erkrankung
(Reduktion CGI-S um 1.32 Punkte). Somit scheinen Patient:innen in Itzehoe, die fiir 12 Monate
die Moglichkeit auf die RECOVER Behandlung hatten, von diesem Angebot profitiert zu haben.

Tabelle 8. Veranderungen lber die Zeit (Qualitatssicherungsstudie RECOVER)

Instrument Baseline (t0) t12

N M (SD) N M (SD)
PSK12 45 21.61 (8.59) 53 32.47 (13.25)
GAF 83 52.82 (10.14) 76 67.97 (14.26)
CGI-S 83 4.20 (0.91) 76 2.88 (1.46)
Anmerkungen

N = Anzahl Probanden; M= Mittelwert; SD = Standardabweichung; % = Prozent.
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7. Diskussion der Projektergebnisse
Zunachst ist festzuhalten, dass die Evaluation eines innovativen Versorgungsmodells, welches
die Behandlung fir ein breites Spektrum von Patient:innen mit psychischen Stérungen in der
Versorgungsroutine kostengtlinstiger und kosteneffektiver gestalten sollte, erfolgreich wie ge-
plant vorgenommen werden konnte.

Es sind dabei eine Vielzahl positiver Aspekte zu benennen:

= Die Studie wurde vor Beginn der Datenerhebung in einem internationalen Register (Cli-
nicalTrials.gov) registriert, ein Studienprotokoll wurde publiziert. Ein statistischer Ana-
lyseplan fiir die Auswertung der Effektevaluation wurde vom auswertenden Institut fiir
Medizinische Biometrie und Epidemiologie vor Erhalt der Daten erstellt.

= Es wurde mit erheblichem Aufwand eine randomisiert kontrollierte Studie mit einer
ausreichend hohen Zahl eingeschlossener Patient:innen durchgefihrt.

= Es wurde ein Vergleich mit einer TAU-Bedingung vorgenommen, d.h. der klinischen
Routine, womit die Wahrscheinlichkeit deutlich sinkt, sehr groBe Unterschiede in den
untersuchten Outcomes nachweisen zu kdnnen. Allerdings wird es hierdurch maglich,
im Falle hypothesenkonformer Ergebnisse eine hohe Relevanz firr die Versorgung auf-
zuzeigen.

= Im RECOVER-Modell wurde keine indikationsspezifische Stichprobe untersucht, son-
dern Patient:innen mit einem breiten Spektrum von psychischen Stérungen einbezogen,
die flir die Versorgung von hoher Relevanz sind. Demensprechend musste fiir die Effek-
tevaluation ein generisches Outcome definiert werden, bei dem die Wahrscheinlichkeit
hoch ist, klinisch relevante Veranderungen (iber alle Diagnosegruppen hinweg abbilden
zu kénnen. Dazu wurde ein generisches Composite Outcome vorab festgelegt, welches
die selbsteingeschatzten Bereiche allgemeine Symptombelastung und gesundheitsbe-
zogene psychische Lebensqualitat sowie die fremdeingeschéatzte Funktionsfahigkeit um-
fasst.

. Trotz der schwierigen Bedingungen durch die COVID-19 Pandemie ist es gelungen, eine
ausreichend grol3e Stichprobe von 881 Patient:innen zur Baseline in die Studie einzu-
schlieRen. Diese Stichprobe ist etwas reduziert gegeniiber der urspriinglich angestreb-
ten StichprobengrolRRe, erlaubt aber immer noch, die vorab festgelegte Effektstarke in
den Outcomes mit einer ausreichend hohen Power von 80% inferenzstatistisch nachzu-
weisen und mit nur geringen Einschrankungen auch die geplanten Interaktionseffekte
mit den vier Schweregradgruppen. Ausschlaggebend fiir die notwendige Fallzahlreduk-
tion war die Schwierigkeit, die geplante Anzahl von Patient:innen mit einer leichten psy-
chischen Stérung, d.h. Stufe 1, innerhalb des gegebenen Zeitfensters in die Studie ein-
zuschlielRen.

= Die vorliegende Evaluation eines komplexen Versorgungsmodels wurde mit sehr hohen
methodischen Anforderungen durchgefiihrt.

Als mégliche Einschrankungen sind u.a. folgende Aspekte zu diskutieren:

= Die vorgenommene Einteilung der vier Schweregradstufen: Fiir ein Versorgungsmodell,
welches einen Stepped Care Ansatz als ein zentrales Element beinhaltet, ist eine trans-
parente, praktikable und klinisch relevante Zuordnung der Patient:innen von groRer Be-
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deutung. Die Einteilung basierte mit dem GAF und CGI-S auf zwei standardisierten, in-
ternational gut eingefiihrten Fremdeinschatzungsinstrumenten sowie erganzend der Di-
agnose, die zur Baseline auf der Basis des diagnostischen Interviews gestellt wurde.

= Selektivitat der Stichprobe: Hinsichtlich der Verteilung der soziodemographischen
Merkmale wird vor allem deutlich, dass ca. die Halfte der Patient:innen, als hochsten
Schulabschluss Abitur bzw. Fachabitur angaben, wohingegen dies nur fiir ein Drittel der
Allgemeinbevdlkerung zutrifft. Differenziert nach Altersgruppen und Gemeinde-grofRen-
klassen wird allerdings deutlich, dass in den fir die RECOVER-Studie besonders haufigen
Altersgruppen zwischen 20 und 50 Jahren fiir groRere Stadte (ab 100.000 Einwohner)
der Anteil im Mittel zwischen 66,5% und 46,8% liegt (15) und somit die untersuchte
Stichprobe dieser Verteilung gut entspricht. Weiterhin ist zu diskutieren, dass die Stich-
probe bezliglich der Verteilung der Diagnosen nicht reprasentativ fiir die Allgemeinbe-
volkerung ist. Dies stellt aber keine Quelle fiir einen ausgepragten Bias dar, da einerseits
die nicht erfassten Stérungen keine Zielpopulation fir das Behandlungsmodell darstel-
len und andererseits fiir die Evaluation des RECOVER-Modells nicht die Verteilung in der
Allgemeinbevdlkerung mafigeblich war, sondern eher versorgungsepidemiologische As-
pekte.

. Fiir die gesundheitsokonomische Basisanalyse wurden vollstandig imputierte Daten
verwendet, da bei Kostenberechnungen schon ein einziger fehlender Wert in einer Leis-
tungsart genligt, damit keine Summen mehr gebildet werden kdnnen. Fiir die Effekte-
valuation wurde hingegen ohne Ersetzung fehlender Werte zum Zeitpunkt nach 12 Mo-
naten gerechnet. Es wurde fiir die maximale Transparenz der Ergebnisse entschieden,
im Evaluationsbericht jeweils alle Berechnungen mit den vollstdandig bzw. nur baseline-
imputierten Datensatz zu berichten.

= Obwohl durch die Erhebung der Inanspruchnahme mit Fragebdgen viele Gesundheits-
leistungen und damit auch Versorgungskosten erfasst wurden, konnten nicht alle wich-
tigen Kostenkategorien, wie die Kosten fiir die Implementierung und das Management
des RECOVER-Models, abgebildet werden. Eine prazise Ermittlung der Implementie-
rungs- und Managementkosten gestaltet sich schwierig, da diese teilweise in den Kosten
fir erbrachte Leistungen enthalten sind (z.B. Sozialarbeiter, der auch als Case-Manager
tatig ist), teilweise durch ,normale” Klinikaktivitdten gedeckt werden und teilweise ein-
malige Kosten darstellen, deren Anteil pro Patient:in im Zeitverlauf gegen 0 tendiert.
Um dennoch eine Aussage zu den Kosten, die durch die verschiedenen personellen und
finanziellen Umstrukturierungen durch die Einrichtung des RECOVER-Modells am UKE
entstanden sind, machen zu kénnen, wurde eine so genannte Threshold-Analyse durch-
gefiihrt. Demnach kénnten die Kosten in der IG um bis zu 13% oder durchschnittlich
circa 2.210€ pro Teilnehmer hoher sein als sie es im Erhebungszeitraum tatsachlich wa-
ren, und die gesellschaftlichen Kosten in der IG waren dann immer noch gerade statis-
tisch signifikant niedriger als in der KG (20.237€ vs. 22.954€). Dies entsprdache Gesamt-
kosten von 987.870€ fiir die gesamte IG-Stichprobe. Aus einer GKV-Perspektive kdnnten
analog die Kosten in der IG um 18% bzw. 1.605€ pro Teilnehmer hoher sein, was
717.435€ bezogen auf die betrachtete IG-Stichprobe entspricht.

Bezogen auf die primaren Hypothesen und dazugehorigen sekundaren Endpunkte zeigten
sich zusammenfassend folgende Ergebnisse:
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1)  Kostenreduktion: RECOVER ist im Vergleich zur Regelversorgung mit signifikant niedri-
geren jahrlichen Kosten verbunden (primarer Endpunkt 1). Die Kosten aus der gesell-
schaftlichen Perspektive umfassten neben direkten Kosten auch indirekte Kosten durch
Arbeitsunfahigkeitstage und waren in der IG (RECOVER) mit insgesamt 17.911€ vs.
22.950€ deutlich niedriger als in der KG (Regelversorgung). Insbesondere die Kranken-
hauskosten konnte in der IG statistisch signifikant um 50% reduziert werden. In den vier
Schweregraden waren die Kosten in der IG ebenfalls niedriger als in der KG, wobei der
Kostenunterschied nur in Stufe 2 und 4 statistisch signifikant war.

Bei Hochkostenpatienten (Stufe 4) zeigte sich in der IG eine signifikante Reduktion der Ge-
samtkosten um etwa 34% (20.677€ vs. 28.621€) und ebenfalls eine deutliche, signifi-
kante Reduktion der Krankenhauskosten um 54%.

2)  Psycho-Soziales-Funktionsniveau: RECOVER erreicht eine starkere Verbesserung im
Vergleich zur Regelversorgung (Primarer Endpunkt 2). Wenngleich dies nicht ausrei-
chend konfirmatorisch belegt werden konnte (p=0.075), bestatigen doch alle Sensitivi-
tatsanalysen (z.B. Analyse basierend auf der vollstandig imputierten Stichprobe), fir die
eine hohere Power vorhanden ist, den gefundenen Unterschied und seine Héhe. Das
zusammengesetzte Outcome aus selbsteingeschatzter allgemeiner Symptombelastung
und gesundheitsbezogener psychischer Lebensqualitat sowie fremdeingeschatzte Funk-
tionsfahigkeit verbessert sich demnach in der IG (RECOVER) in hdherem Ausmal im Ver-
gleich zur KG (Regelversorgung). Bei der Betrachtung der Hohe des Unterschieds ist zu
bericksichtigen, dass der verwendete Composite-Score ein Summenwert der drei ver-
wendeten z-transformierten Skalen ist und somit nicht direkt als Effektstarke verwendet
werden kann. Wird dies entsprechend berticksichtigt, kann von einem besseren Behand-
lungsergebnis von RECOVER im Vergleich zur Regelversorgung analog einer Differenz
mit etwas weniger als einer kleinen Effektstarke ausgegangen werden. Da trotz ausrei-
chender Power kein Interaktionseffekt zwischen den Faktoren Gruppe (IG vs. KG) und
Schweregradstufe nachgewiesen werden konnte, ist davon auszugehen, dass die Be-
handlungsergebnisse nicht unterschiedlich fir die einzelnen Schweregradgruppen aus-
fielen.

3)  Kosteneffektivitat: Das RECOVER Modell ist im Vergleich zu der Regelversorgung kosten-
effektiv (primarer Endpunkt 3). RECOVER ist im Vergleich zur Regelversorgung mit einer
Wabhrscheinlichkeit von >95% kosteneffektiv, unabhangig von der Zahlungsbereitschaft
des Entscheidungstragers (zwischen 0 bis 250.000 pro gewonnenem QALY) — mit Aus-
nahme von Stufe 1. Der Punktschatzer der Kosteneffektivitatsrelation zeigt Dominanz
des RECOVER Modells im Vergleich zu der Regelversorgung.

4)  Fir die sekunddren Hypothesen zeigte sich selten ein Vorteil des RECOVER Model ge-
geniiber der Regelversorgung. Bezogen auf spezifische Interventionen konnte allein fir
den Peer Support eine erhohte Anwendung in RECOVER gezeigt werden. Auch bezogen
auf Selbsteinschatzungen zu Lebensqualitdt (Re-Qol) und Symptombelastungen (Modul
A HEALTH-49 und diagnosespezifische Symptombelastung) zeigte sich ein Vorteil fiir 12
Monate RECOVER-Behandlung. Alle weiteren sekundaren Endpunkte zeigten vergleich-
bare Auspragungen zu t12 zwischen den beiden Gruppen.

5)  Im Rahmen des Transfers von RECOVER in die kleinstddtische Region ltzehoe wurden
wesentliche Elemente des RECOVER-Models erfolgreich implementiert: Zum Beispiel die
diagnostikgestitzte Schweregradeinteilung im Rahmen einer Indikationssprechstunde,
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Kriseninterventionen, Netzwerkgesprache mit Betroffenen und Angehdérigen, schwere-
gradegestufte Behandlungskomponenten (z.B. Hometreatment). Der erfolgreiche
Transfer zeigt sich in deskriptiv verbesserten Werten in den zentralen Endpunkten der
RECOVER-Behandlungsgruppe, wobei hier aufgrund der fehlenden Vergleichsgruppe
keine Aussagen zu deren Vorteil ggli. der Regelversorgung getatigt werden kénnen (und
auch nicht intendiert waren). Ein Vergleich der Stichproben RECOVER Hamburg und
Itzehoe zeigt dhnliche Zusammensetzungen der Gruppen. Dies deutet auf dhnliche Be-
handlungsbedarfe in den beiden unterschiedlichen Regionen hin, welche jeweils positiv
adressiert wurden. Insgesamt zeigen die Ergebnisse des Transfers nach Itzehoe, dass
wesentliche Elemente des RECOVER-Models erfolgreich ibertragen werden konnten.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Fir das RECOVER-Model konnte gezeigt werden, dass bei gleichbleibenden bzw. sogar gering-
flgig besseren Behandlungsergebnissen eine erhebliche Kostenersparnis erzielt werden
konnte. Es wird ein grol3es Potential fir die Implementierung in anderen Regionen und Ver-
stetigungen gesehen.Der Vorteil von RECOVER hinsichtlich Effektivitat und Effizienz im Ver-
gleich zu der bestehenden Regelversorgung wird durch drei zentrale Wirkfaktoren erklart
(wenngleich einschrankend darauf hinzuweisen ist, dass die Evaluation nicht darauf angelegt
war, Aussagen zur differenziellen Wirksamkeit einzelner Interventionskomponten zu erlau-
ben, hierfiir sind spatere Dismanteling-Studien notwendig):

1) Konsequente Implementierung aller notwendigen (und bisher in Deutschland fehlen-
den) evidenzbasierten neuen Versorgungsformen:

= Managed Care (MC)

= Crisis Resolution Team (CRT)

= Assertive Community Treatment (ACT)
= Supported Employment (SE)

= Integrierte digitale Therapie

= Genesungsbegleitung

2)  Systematische Integration des RECOVER-Modells in die Regelversorgung unter Einbe-
zug aller notwendigen Interventionen des bestehenden Versorgungssystems.

3)  Konsequente Anwendung des RECOVER-Modells nach den Prinzipien der gestuften, in-
tegrierten und koordinierten Versorgung.

Durch diese zentralen Wirkfaktoren werden die fir den Erfolg von RECOVER maligeblichen
Veranderungen in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erreicht:

= Die Umsetzung des im RECOVER-Modell implementierten Prinzip des Managed Care re-
sultiert in der Verbesserung der Steuerung von Versorgung und Starkung der sekto-
ribergreifenden Zusammenarbeit von Leistungserbringern eines Netzwerks mit Anhe-
bung der Versorgungsqualitdt und Senkung der Kosten.

= Der Versorgungszugang ist systematisiert, flexibel und niederschwellig. Dadurch kom-
men Patienten rechtzeitig und weniger akut erkrankt ins Versorgungssystem, Krank-
heitsfolgen und Folgekosten einer verzégerten Behandlung, sowie Krankenhausaufnah-
men und Notfallbehandlungen werden reduziert.
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= Zu Beginn der Behandlung erfolgt immer eine systematische Diagnostik, Indikationsstel-
lung, Behandlungsplanung und Behandlungsorganisation. Damit werden Ressourcen-
fehlallokationen und daraus resultierende Folgekosten reduziert.

= Alle Patienten erhalten eine evidenzbasierte gestufte Behandlung nach Schweregrad.
Dies flihrt zu einer schnelleren, umfassenderen und stabileren Gesundung und damit zu
reduzierten Folgekosten.

= Im Falle einer akuten Krankheitsphase erfolgt eine Krankenhaus-verhindernde oder ver-
kiirzende Akutbehandlung im hauslichen Umfeld durch das evidenzbasierte und flexible
Modell Crisis Resolution Team (CRT). Damit werden Krankenhauskosten zu Beginn und
im Verlauf der Behandlung durch eine Reduktion von Riickfallen reduziert.

= Patienten mit sehr schweren psychischen Erkrankungen und langfristigem Behandlungs-
bedarf erhalten eine langfristige Teambasierte Komplexbehandlung durch das Assertive
Community Treatment (ACT) mit der resultierenden Reduktion von Behandlungsabbrii-
chen, Riickfallen, Krankenhaus- und Notfallbehandlungen, Reduktion von Zwangsbe-
handlungen und Reduktion von Risiken fir die Betroffenen, ihre Angehorigen und die
Gesellschaft und resultierender Kostenreduktion.

= Patienten mit Unterstltzungsbedarf bzgl. Ausbildung und Arbeit (z.B. Arbeitsunfahig-
keit) erhalten Zugang zu dem evidenzbasierten Modell Supported Employment (,,Plat-
zierung und Unterstiitzung”). Damit werden Arbeitsunfahigkeitsbezogene Folgekosten
reduziert.

= Durch die Integration von digitaler Diagnostik und Therapie in das bestehende Versor-
gungssystem fir Patienten aller Schweregradstufen erfolgt die Férderung innovativer
Versorgung und erleichterter Zugang zu einer friihzeitigen Behandlung mit Verbesse-
rung der Selbstbefdhigung und Selbstbemaéchtigung (Empowerment) vor allem fiir leicht
und mittelgradig Erkrankte und die Intensivierung und Unterstiitzung der bestehenden
Behandlung fiir Patienten héherer Krankheitsschweregrade.

= Durch die Integration von Genesungsbegleitung in alle Versorgungsleistungen werden
Betroffene und ihre Angehdrigen auf Augenhdhe unterstiitzt und das Versorgungssys-
tem wird in Zeiten der Ressourcenknappheit entlastet. Zudem bietet das Modell beruf-
liche Weiterentwicklungs- und Qualifizierungschancen fiir in der Genesungsbegleitung
tatige Mitarbeiter.

Aus der RECOVER-Studie resultieren konkrete Empfehlungen fiir eine erfolgreiche Transfor-
mation des Versorgungssystems flir Menschen mit psychischen Erkrankungen und langfristige
Verwendung der Forschungsergebnisse. Grundlegende Voraussetzung fiir die nachhaltige
Verstetigung des RECOVER Modells ist die gesundheitspolitische Unterstiitzung und die einer
Schaffung der notwendigen gesetzlichen Rahmenbedingungen, die Unterstiitzung von Inves-
titionen fiir die Implementierung der Kernelemente des RECOVER-Modells und die vertragli-
che Umsetzung mit den beteiligten Krankenkassen inklusive eines Vergitungsmodells und An-
reizsystemen fiir Leistungserbringer und Kostentrager.

Empfehlungen fur die Transformation des Versorgungssystems:

1. Anderungen im Gesetz zur Stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung nach §
115d Abs. 2 SGB V
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Transformation zum evidenzbasierten Modell des Crisis Resolution Team (CRT):

a)

b)

d)
e)
f)

8)

Managed Care Versorgungsauftrag flr Fachabteilungen mit Versorgungsauftrag (RECO-
VER hat gezeigt, dass schwere psychische Erkrankungen nicht/kaum im ambulanten
Bereich behandelt werden!)

Multiprofessionelle und interdisziplindre Teamstruktur

Flexibilisierung der Patientenkontakte

Nutzung Psychiatrischer Institutsambulanzen als Teil der Versorgungsmodells
Qualitatssicherung mit CORE-Skala

Flachendeckende Implementierung an Fachabteilungen mit Versorgungsauftrag

Integration von Genesungsbegleitung und spezifischer Angebote des Supported
Employment in die multiprofessionellen ACT Teams

Anderungen in der KSVPsych-RL zur strukturierten und koordinierten Versorgung
schwerer psychischer Erkrankungen

Transformation zum evidenzbasierten Modell des Assertive Community Treatment (ACT):

a)

b)

c)

d)

e)

3.

Managed Care Versorgungsauftrag fur Fachabteilungen mit Versorgungsauftrag (RECO-
VER hat gezeigt, dass schwere psychische Erkrankungen nicht/kaum im ambulanten Be-
reich behandelt werden!)

Anderung der Schweregrad-Indikation hin zur evidenzbasierten Definition schwerer psy-
chischer Erkrankungen

Implementierung des evidenzbasierten Modells des Assertive Community Treatment
(ACT) als Hauptintervention. Flachendeckende Implementierung von ACT-Teams an
Fachabteilungen mit Versorgungsauftrag

Nutzung Psychiatrischer Institutsambulanzen als Teil der Versorgungsmodells

Integration von Genesungsbegleitung und spezifischer Angebote des Supported
Employment in die multiprofessionellen ACT Teams

Anderungen im Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)

Transformation zum evidenzbasierten Modell der regional-integrierten Online-Ambulanzen:

a)

b)

c)

d)

Ergebnisbericht 59

Integration von digitaler Therapie in das bestehenden Versorgungsystem durch Imple-
mentierung von Online-Ambulanzen mit regionalem Versorgungsauftrag

Durchflihrung begleiteter digitaler Therapie als Standard digitaler Versorgung (Evidenz
Effektivitat digitale Selbsttherapie < begleitete digitale Therapie)

Schaffung neuer Ziffern im EBM-Katalog zur begleiteten digitalen Therapie und Ent-
wicklung von Anreizen fiir die Nutzung digitaler Therapien

Anderung im §118a SGB V zur Implementierung und Finanzierung von Online-Ambu-
lanzen in Psychiatrischen Institutsambulanzen.
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PMC7223141.

Koénig H, Kénig HH, Gallinat J, Lambert M, Karow A, Peth J, Schulz H, Konnopka A. Excess
costs of mental disorders by level of severity. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2022
May 31. doi: 10.1007/s00127-022-02298-8. Epub ahead of print. PMID: 35639134.
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Vortrage & Poster

Konig H, Konig H-H, Konnopka A. The Excess Costs of Depression: A Systematic Review
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Venedig, 29. - 31. Marz 2019.

Rohenkohl, A. RECOVER - Modell der sektoreniibergreifendkoordinierten, schweregrad-
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Symposium am 06. Mai 2019

M. Lambert, A. Karow, V. Kraft. EEMENTAL-HEALTH AS PART OF SEVERITY GRADED AND
CROSS-SECTOR COORDINATED CARE; Vortrag, EAOF 2019
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TREATMENT IN AGGRESSIVE OUTPATIENTS. Vortrag, EAOF 2019
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EAOF 2019
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Markwort, UKE, Klinik ftr
Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, -psychotherapie und -
psychosomatik

Prof. Dr. Martin Harter, UKE,
Institut und Poliklinik fir Me-
dizinische Psychologie

Prof. Dr. Bernd Lowe, UKE,
Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

Prof. Dr. Martin Scherer,
UKE, Institut fir Allgemein-
medizin

Prof. Dr. Peer Briken, UKE, Institut flr Sexualforschung und Forensische Psychiatrie

AP 5: Integration und Flexibilisierung ambulante Psychotherapie

Heike Peper, Psychothera-
peuten-kammer Hamburg

Prof. Dr. Helmut Peter, Ver-
haltenstherapie  Falkenried
MVZ GmbH

Prof. Dr. Anne Karow, UKE,
Klinik flir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Zentrum fir Psy-
chosoziale Medizin




AP 6: Integration einer e_Mental-Health Plattform

Prof. Dr. Martin Lambert,
UKE, Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Zent-
rum flr Psychosoziale Medi-
zin

Martin Hoff , UKE, Strategi-
sche Unternehmensentwick-
lung

Prof. Dr. Martin Harter , UKE,
Institut und Poliklinik fiir Me-
dizinische Psychologie, Zent-
rum flr Psychosoziale Medi-
zin

PD Dr. Jorg Dirmaier, UKE, Institut und
Poliklinik fir Medizinische Psychologie,
Zentrum flr Psychosoziale Medizin

GmbH

Ulrike Peter, Verhaltenstherapie Falkenried MVZ

AP 7: Supported Employment

Michael Schweiger, ARINET Arbeits-In-

tegrations-Netzwerk GmbH

Medizin

Prof. Dr. Thomas Bock , UKE, Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Zentrum fir Psychosoziale

AP 8: Kultur- und sprachsensible Versorgung

Dr. Mike Mosko, UKE, Institut und Poliklinik fiir Medizinische Psychologie, Zentrum fir Psy-

chosoziale Medizin

AP 9: Patienten- und Angehorigenbeteiligung

Prof. Dr. Thomas Bock, UKE, Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Zentrum

fiir Psychosoziale Medizin

Dr. Hans-Jochim Meyer, Landesverband Angeho-
rige psychisch Kranker Hamburg e.V.

AP 10: Begleitforschung

Prof. Dr. Holger Schulz, UKE,
Leitung wissenschaftliche
Evaluation, Lehrstuhl klin.
Versorgungsforschung

Prof. Dr. Hans-Helmut Konig,
UKE; Institut fir Gesund-
heitsokonomie und Versor-
gungsforschung

Prof. Dr. Antonia Zapf, UKE,
Institut fir Medizinische Bio-
metrie und Epidemiologie

AP 11: Transfer

Prof. Dr. Arno Deister, Klinikum ltzehoe,
Zentrum Psychosoziale Medizin

Ulrike Lupke, Verhaltenstherapie Falkenried, Aus-
und Weiterbildung Schleswig-Holstein GmbH




Tabelle A2. Umsetzung der neuen Versorgungsformen in RECOVER

AP 1: Verbesserung von Steuerung und Koordination im Versorgungssystem

Hauptverantwortlich: M.Lambert, A.Karow, J.Gallinat, S.Nagl

Beteiligt: V.Kraft, C.Meigel-Schleiff, G.Ohm, M.Hoff, A. Rohenkohl

Interessensausgleich und IST-Analyse in den Regionen Hamburg und Itzehoe
Projektmanagement und Administration
Grindung MCO (Kompetenzzentrum fiir Integrierte Versorgung)

Definition und Steuerung Evidenzbasierte Behandlungspfade und sektoreniibergreifende
Behandlung

Kooperation mit Konsortialpartnern und Krankenkassen
Netzwerkaufbau und Management, Entwicklung von Qualitatsstandards
Steuerung E-Mental-Health

Planung Transfer und Verstetigung

AP 2: Verbesserung von Diagnostik, Indikationsstellung, ambulanter Krisenintervention

Hauptverantwortlich: A.Karow,

Beteiligt: M.Lambert, J.Gallinat, D.Lidecke, C. Finter, V.Kraft, K.Bruhns

Implementierung Crisis Resolution Team (CRT) mit interdisziplinarer und multiprofessio-
neller Diagnostik und Krisenintervention inkl. Manualisierung

Behandlung der RECOVER Gruppe des RCT

e Akute und hausliche Krisenintervention

e Standardisierte Diagnostik und Indikationsstellung

e Patientenorientierung und Interdisziplindare Psychotherapeutische Sprechstunden

e Integration Interdisziplinare Arbeit (Hauséarztliche Versorgung, Kinder und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik, Forensische Psychiatrie)

e Integration Kultur- und sprachsensible Arbeit
e Integration Trialogische Haltung und Peer Support
Planung Verstetigung und Transfer

AP 3: Integration hausarztliche Versorgung

Hauptverantwortlich: M.Scherer, C.Mews

Beteiligt: S.Pruskil, J.Liike, M.Lambert, A.Karow

Kooperationsvereinbarung mit dem Institut und MVZ fiir Allgemeinmedizin am UKE
Manualisierung der Diagnostik und Behandlung somatischer Komorbiditaten in RECOVER
Hausarztliche Versorgung innerhalb des RECOVER CRT Teams

Kooperation mit niedergelassenen Hausarzten

AP 4: Verbesserung der evidenzbasierten Behandlung

Hauptverantwortlich: M.Lambert




Beteiligt: M.Scherer, T.Bock, B.Lauterbach, C.Mahlke, H.Peper, H.Peter, A.Karow, M. Mésko,
M.Schweiger, A. Rohenkohl

= Entwicklung RECOVER Behandlungsmodell Recover Modell: Schweregradeinteilung und
Behandlungsindikation fiir die jeweiligen Stufen

= Entwicklung und Steuerung der evidenzbasierten Behandlungspfade und sektoreniber-
greifenden Behandlung

= Erstellung von Manualen zu den einzelnen Interventionen innerhalb des RECOVER-Mo-
dells

AP 5: Integration und Flexibilisierung der ambulanten Psychotherapie

Hauptverantwortlich: A.Karow

Beteiligt: H. Peter, H.Peper, V. Kraft

= Netzwerkentwicklung und -management der sektorenilibergreifenden psychotherapeuti-
schen Versorgung inklusive Rekrutierung niedergelassene Psychotherapeuten

= Entwicklung, Manualisierung und Implementierung eines gestuften Psychotherapieange-
bots

= Erarbeitung Anreizsystem fir die Umsetzung der RECOVER Psychotherapiemodule in Ab-
stimmung mit den Kooperationspartnern und Krankenkassen

= Zertifizierte, kostenfreie Fortbildungen, E-Learning, Fallkonferenzen, Qualitatszirkel

AP 6: Integration einer E-Mental-Health Plattform

Hauptverantwortlich: M.Lambert A.Karow,

Beteiligt: M.Hoff, P.Stappenbeck, M.Siebener, M.Harter, D.Lion, U.Peter, N. Werkle, J. Gallinat

= Neuentwicklung der E-Mental-Health Plattform eRECOVER mit den Bestandteilen:

="eRECOVER Portal: eine 6ffentliche Webseite zur Erlduterung von dem eRECOVER The-
rapieraum

=eRECOVER Therapieraum: eBeratung, eDiagnostik, eTherapie und eLearning

= eDijagnostik: Erstellung e-Diagnostik Algorithmus, Entwicklung und Programmierung eines
CMS-Systems zur Erstellung von eDiagnostik

= eTherapie: Entwicklung und Programmierung eines CMS-Systems zur Erstellung von eThe-
rapie-Programme. Entwicklung von diagnosespezifischen eTherapie-Programmen, Ange-
bot fur die haufigsten psychischen Erkrankungen

AP 7: Integration von Supported Employment (SE)

Hauptverantwortlich: M.Schweiger

Beteiligt: M.Lambert, V.Kraft, D. Lidecke

=  Entwicklung, Manualisierung und Umsetzung des gestuften SE Angebots und Zusammen-
arbeit mit dem CRT Team:

e Systematisches Screening und Eingangsuntersuchung beruflicher Aspekte

e Jobcoaching und Klarungshilfe zur baldigen Arbeitsfahigkeit mit Einstiegsberatung,
betrieblichem Training, Training-on-the-Job, Begleitung am Arbeitsplatz




e Bei Ausbildungs- oder Arbeitslosigkeit Kooperation mit Arbeitgebern & Coaching

e Bei Erwerbsunfahigkeit Einstiegsberatung, Abklarung von Voraussetzungen, Einmiin-
dung und Vermittlung in das bestehende Regelsystem

e Aufbau eines Kooperationsnetzwerkes mit Arbeitsgebern

AP 8: Kultur- und sprachsensible Versorgung fiir Migranten und Fliichtlinge

Hauptverantwortlich: M. Mosko

Beteiligt: A. Karow, CRT Team

= Integration kultursensible und Antistigma Aspekte in die RECOVER Behandlung und wis-
senschaftliche Begleitforschung

=  Entwicklung und Manualisierung kultur- und sprachsensibler Therapieangebote, Integra-
tion von Dolmetschern in den Behandlungsprozess, Kooperation mit psychosozialen Be-
ratungs- und Koordinierungsstellen im Netzwerk

AP 9: Integration der Patienten- und Angehorigenbeteiligung

Hauptverantwortlich: T.Bock, C. Mahlke

Beteiligt: M. Lambert, A.Karow, H. Schulz, J.Peth, CRT-Team

= Einbezug von EmPeerie bei der Studienentwicklung, Beteiligung von Patienten und Ange-
horigen im Lenkungsausschuss und Beirat des Projekts, Entwicklung und Durchfiihrung
partizipativer Forschungsprojekte

= Integration von Genesungsbegleitung in das RECOVER Behandlungsmodell in allen 4
Schweregradstufen, inklusive CRT Team (Diagnostik, Indikationsstellung und Kriseninter-
vention) und die ACT-Teams innerhalb der Stufe 4 Integrierte Versorgung

AP 10: Wissenschaftliche Begleitforschung

Hauptverantwortlich: H.Schulz, H.-H. Konig, K. Wegscheider, A. Zapf

Beteiligt: J.Peth, A. Konnopka, H. Konig, A.Karow, V. Kraft,

Soll Ist Inhaltliche Umsetzung

= Studienkoordination und Administration: Ethikantrag und Studienprotokoll: Patientenin-
formation und —einwilligung: Erstellen des CRF, Studienregistrierung bei ClinicalTrials.gov

= Studiendurchfiihrung: Patientenrekrutierung inkl. Patientenpfade, Randomisierung,
Durchfiihrung Follow-Up Untersuchungen T6 und T12, Rekrutierungsverlauf, Drop Out,
SAE, Dateneingabe und —pflege

= Studienauswertung: Statistische Haupt- und Sekundaranalysen, Qualitdtssicherungsstu-
die, Publikationen: Originalarbeiten, Kongressbeitrage

= Evaluationsbericht




Tabelle A3. Operationalisierung der Indikation zu den Schweregradstufen 1-4 inklusive Diagnose
und Schweregrad der Beeintrachtigung des Funktionsniveaus

GAF (,,Beein-
tréichtigung hin-
sichtlich der so-

Punkte: keine
oder leichte
Beeintrdchti-

Punkte: mdfig
ausgeprdgte Be-
eintréchtigung in

Punkte: ernste o-
der starke Beein-
trdchtigung in

1 2 3 4
Leichter Mittlerer MItI:I:I:ee: HE Sehr hoher
Schweregrad Schweregrad CrEETey Schweregrad
Hauptséachliche F32, F40, F41, F20, F22,F23, F20, F22, F23,
R . F32, F40, F41, F25, F31, F33,
Stoérungsbilder F42, FA3.1, F43.2, F25, F31, F32.3,
nach ICD-10 F43.2,F45,F90 F45, F50, F90 Fal,Fa2,Fa3.l, F33.3, F60
! ! F45, F50, F60, F61 -
Indikation nach
. . i < i
Funktionsniveau GAF 61-100 GAF 51-60 GAF 31-50 GAF <50 Punk

ten Uber mindes-
tens 6 Monate:
dauerhafte

zialen, berufli- gung in den den letzten 4 Wo- | den letzten 4 Wo- ernste ode;r
chen oder schu- letzten 4 Wo- starke Beein-

. ) chen chen oder A
lischen Leis- chen trdchtigung
tungsféhigkeit”)

CGl 1-3
d’Z’:TI,S"Ioeriﬁzgr CGl 3-4 CGl 4-6 CGl 5-7
Schwerearad Leichter bis mitt- | Mittlerer bis ho- | Hoher Schwere-
Indikation nach g . lerer Schwere- her Schweregrad | grad der psychi-
.. der psychi- . .
klinischem grad der psychi- der psychischen schen Erkran-
schen Erkran- ) .
Schweregrad kuna in den schen Erkrankung | Erkrankung in den | kung in den letz-
CGl (,,Schwere g in den letzten 4 letzten 4 Wochen ten 4 Wochen
. letzten 4 Wo- . . . .
der psychischen Wochen vor Be- vor Beginn einer | vor Beginn einer
. chen vor Be- . ) ) . o . .
Erkrankung”) . . ) ginn einer diag- diagnosespezifi- | diagnosespezifi-
ginn einer di- .
g nosespezifischen schen Behand- schen Behand-
agnosespezifi- Behandlun lun lun
schen Behand- g g g
lung

GAF = Global Assessment of Functioning Scale.




Anlage 1: Partner von RECOVER

Partnerinstitutionen und Personen

Bereiche, Aufgaben

Institution

Partner

Studienleitung

Klinik und Poliklinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf (UKE)

Prof. Dr. Martin Lambert, Prof. Dr.
Anne Karow, Prof. Dr. Jurgen Gallinat

Studienadministra-
tion

Strategische Unternehmens-
entwicklung, UKE

Susann Bargel, Dr. Gunda Ohm, Julia
Pagels, Katharina Hopf

tut und Poliklinik fir Medizi-
nische Psychologie, UKE

Forschung
Versorgungsfor- Stiftungslehrstuhl Klinische Prof. Holger Schulz, Dr. Judith Peth,
schung Versorgungsforschung, Insti- | Dr. Nicole David, Lara Henkel, Jessica

Mueller, Marie Latteck, Julie Linzer,
René Uhlig, David Zybarth

Gesundheitsokono-
mie

Institut fir Gesundheitsoko-
nomie und Versorgungsfor-
schung, UKE

Prof. Hans-Helmut Koénig, Prof. Ale-
xander Konnopka, Dr. Hannah Konig

Medizinische Bio-
metrie

Institut fir Medizinische Bio-
metrie und Epidemiologie,
UKE

Prof. Antonia Zapf, Prof. Karl Weg-
scheider, Ann-Kathrin Ozga, Amra Hot

Transfer

Zentrum fiir Psychosoziale
Medizin des Klinikums
Itzehoe

Prof. Dr. Arno Deister, Dr. Rolf Mi-
chels, Natalie Schiitt, Ingo Ulzhofer,
Claudia Vallentin, Dr. Thomas Wolf,
Dr. Klaus Gehring, Ulrike Gundlach,
Birgit Schwenck, Sabine Alexandre,
Hans-Jurgen Foster

Verhaltenstherapie Falken-
ried Aus- und Weiterbildung
Schleswig-Holstein GmbH

Dr. Ulrike Lupke, Roman Wessels,
Anne von Soosten, Johanna Hollank

Leitungsteam

Klinik und Poliklinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
UKE

Prof. Dr. Martin Lambert, Prof. Dr.
Anne Karow, Prof. Dr. Jirgen Gallinat,
Vivien Kraft, Dr. Anja Rohenkohl

Strategischen Unterneh-
mensentwicklung, UKE

Susann Bargel, Dr. Gunda Ohm, Mar-
tin Hoff

Stiftungslehrstuhl Klinische
Versorgungsforschung, UKE

Prof. Holger Schulz

Institut fir Gesundheitsoko-
nomie und Versorgungsfor-
schung, UKE

Prof. Hans-Helmut Konig

Verhaltenstherapie Falken-
ried MVZ GmbH

Prof. Helmut Peter

Lenkungsausschuss

Zentrum flir Psychosoziale
Medizin, Itzehoe

Prof. Dr. Arno Deister




Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf

Prof. Dr. Burkhard Goke, Prof. Dr. Dr.
Uwe Koch-Gromus

Behorde flr Gesundheit und
Verbraucherschutz, Hamburg

Dr. Matthias Gruhl, Dr. Silke Heine-
mann

Krankenkasse BARMER

Frank Liedtke

Psychotherapeutenkammer
Hamburg

Dipl. Psych. Heike Peper

Hausarzteverband Hamburg
e.V.

Dr. Hans Ramm

Krankenkasse DAK-Gesund-
heit

Katrin Schmieder

Landesverband Psychiatrie-
Erfahrenere.V.

Martin Wittzack

Angehorige psychisch Kran-
ker Landesverband Hamburg
e. V.

Dr. Hans-Jochim Meyer

Konsortialpartner

Verhaltenstherapie  Falken-

ried MVZ GmbH

Prof. Helmut Peter

ARINET Arbeits-Integrations-
Netzwerk GmbH

Michael Schweiger, Holger Heynen

DAK-Gesundheit

Katrin Schmieder,
Stefanie Bolla

Kirsten Adomeit,

Hanseatische Krankenkasse

Dorothee Masch, Andreas Reinert

Krankenkassen

BARMER

Frank Liedtke, Sophie Rabe, Jessica
Stohri

DAK-Gesundheit

Katrin Schmieder, Kirsten Adomeit,
Stefanie Bolla

AOK Rheinland / Hamburg

Christine Kliss, Christiane Strohsahl,
Katja Thiel, Andreas Bott

Hanseatische Krankenkasse

Dorothee Masch, Andreas Reinert

IKK Classic

Katja Rosenhahn

Mobil Krankenkasse

Niedergelassene
Arzte und psycholo-
gische Psychothera-
peuten

Das Projekt RECOVER hat im
Verlauf zahlreiche niederge-
lassene Kolleginnen und Kol-
legen gewinnen und einbin-
den kénnen.

Mit Abschluss des RECOVER-Projektes

danken wir

» 40 niedergelassenen Facharzten
flr Psychiatrie und Psychotherapie

» 32 niedergelassenen Facharzten
fir Allgemeinmedizin

= 31 niedergelassenen psychologi-
schen Psychotherapeuten

Crisis Resolution
Team

(CRT, AID & CARE-
Team)

Klinik und Poliklinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
UKE

Dr. Daniel Lidecke, Dr. Constanze Fin-
ter, Dr. Katharina Siem, Birgit Linsch-
mann, Simon Eich, Dr. Lisa Tlach, Dr.
Klaas Beckmann, Romy Schroter, Me-
lanie Marbé, Clara Remke, Christin




Wills, Esther Cormann, Susanne Prus-
kil, Claudia Mews, Johannes Like,
Martin Wieser, Reinhard Gielen, Nina
Borke, Christina Lebner-Stock, Holger
Heynen, Anja Hildebrandt-Silva, Ka-
tharina Bruhns

Assertive Commu-
nity Treatment
(ACT) Teams (Stufe
4, Integrierte Ver-
sorgung Hamburger
Modell)

Klinik und Poliklinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
UKE

Dr. Alexandra Bussopulos, Dr. Michael
Schodlbauer, Dr. Matthias Lange, An-
drea Kerstan, Dr. Jacob Gleiss, Frie-
derike Ruppelt, Dr. Anja Rohenkohl,
Maria Hildebrandt, Martina Fieker,
Mareike Euent, Sirit Schonefeld , Ale-
xander Czogalla, Dr. Falk Wulf,
Thomas Uken, Linus Wittmann

Julia von lljin, Dr. Heiko Albrecht, Dr.
Andreas Schindler, Prof. Dr. Ingo Scha-
fer , Katharina Krog, Marlene Reiner,
Nora P&sl, Pujan Neshatrooh, Christi-
ane Maier, Julia Bierbrodt

Partner in Planung,
Beantragung, Imple-
mentierung und
Versorgung

Behorde fir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbrau-
cherschutz

Cornelia Priifer-Storcks, Dr. Matthias
Gruhl, Dr. Silke Heinemann

Zentrum Psychosoziale Medi-
zin, UKE

Dr. Christina Meigel-Schleiff

Klinik far Kinder- und Jugend-
psychiatrie, -psychotherapie
und -Psychosomatik, UKE

Prof. Dr. Michael Schulte-Markwort,
PD Dr. Carola Bindt

Verhaltenstherapie Falken-
ried MVZ GmbH

Prof. Dr. Helmut Peter, Ulrike Peter,
Sabine Giese, Abdullah Sarabi, Benja-
min Siemann, Dr. Markus Volmer

ARINET Arbeits-Integrations-
Netzwerk GmbH

Michael Schweiger, Holger Heynen,
Anja Hildebrandt-Silva, Anna-Lena
Langen

Institut und Poliklinik fir Me-
dizinische Psychologie, UKE

Prof. Dr. Dr. Martin Harter

Institut fur Allgemeinmedi-
zin, UKE

Prof. Dr. Martin Scherer, Claudia
Mews, Susanne Pruskil, Dr. Thomas
Zimmermann

Institut fir Sexualforschung
und Forensische Psychiatrie,
UKE

Prof. Dr. Peer Briken

Arbeitsgruppe Psychosoziale
Migrationsforschung, UKE

Dr. Mike Mosko

Psychotherapeutenkammer
Hamburg

Dipl. Psych. Heike Peper, Thorsten Mi-
chels, Dr. Thomas Bonnekamp




Landesverband Psychiatrie-
Erfahrener e.V.

Martin Wittzack, Jurand Daszkowski,
Anke Korsch, Hinrich Niebuhr

Angehorige psychisch Kran-
ker Landesverband Hamburg
e. V.

Dr. Hans-Jochim Meyer, Renate
Bublitz

Irre menschlich Hamburg e.V.

Prof. Dr. Thomas Bock, Dr. Candelaria
Mahlke

Medical School Hamburg

Dr. Sandra Miethe-Kolkenbrock, Dr.
Thomas Grabenkamp

Compass Sozialpsychiatrische
Dienste GmbH

Katja Bolle, Thomas Schnaidt

Gemeindepsychiatrisches
Zentrum Eimsbuttel

Helmut Kriiger, Gunnar Alkerink

Psychosozialer Tragerverein
Eppendorf/Eimsbuttel e.V.

Sven Thormahlen

eRECOVER

Strategische Unternehmens-
entwicklung, UKE

Martin Hoff

Klinik und Poliklinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
UKE

Prof. Dr. phil. Despina Lion, Nathalie
Werkle, Prof. Dr. phil. Steffen Moritz,
Prof. Dr. Anne Karow, Ulrike Stark, Pia
Michel

Institut und Poliklinik fir Me-
dizinische Psychologie, UKE

Prof. Dr. Dr. Martin Harter, PD Dr. Jorg
Dirmeier, Angela Scherwath

Verhaltenstherapie Falken-
ried MVZ GmbH

Ulrike Peter, Stephanie Franck

Hadel Computerhardware

Sven Hadel, Cornelia Gorzelitz, Ri-
cardo Graf

Unternehmenskommunika-
tion, UKE

Robert Thom

Geschéaftsbereich Informati-
onstechnologie, UKE

Marco Siebener, Per Stappenbek

Riverside Film

Jorg Daniel Hissen

Beratung Digitalisierung

Frank Ihnen




Anlage 2: Danksagung

Wir mochten uns bei den teilnehmenden Probandinnen und Probanden fiir ihre Mitwirkung an
der RECOVER-Studie ganz herzlich bedanken!

Auch bedanken moéchten wir uns bei allen Mitarbeitern und Partnern von RECOVER. Bis zum Ende
des Projektes haben wir liber 270 Institutionen und Personen gezahlt. Ganz herzlichen Dank!
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Abkiirzungsverzeichnis

ACT
AID
AU
BASFI
BAUA
BGV
BMG
BPS
CARE
Cal
CM
CMD
CRT
DGPPN

DRV
EIS
EPS
EP
eRECOVER
FACT
FES
GAF
ICM
v
KJP
MDK
OECD
PE
PIA
PS

SE
TACT
SGB
SMI
SpD
StaB
TACT
UKE

Assertive Community Treatment

Diagnostik, Indikationsstellung, Behandlungsplanung und -Organisation
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Vorwort

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Etwa 27 % der Bevolkerung in Deutschland sind pro
Jahr von einer psychischen Erkrankung betroffen.
Fur ihren Alltag relevante EinbuBBen des Funktions-
niveaus durch eine psychische Erkrankung haben
etwa 20%. Dies entspricht etwa 22 Millionen Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung und etwa
17 Millionen Menschen mit Alltagsfunktionsein-
schrankungen durch eine psychischen Erkrankung.
Innerhalb der 20% Betroffenen mit relevanten
FunktionseinbufRen durch eine psychische Erkran-
kung bestehen erhebliche Unterschiede bezlglich
des Schweregrades der Erkrankung. Es weisen etwa
9-12% einen leichten, 4-6% einen mittelgradigen
und 1-2% einen hohen Krankheitsschweregrad auf.
Weitere 1-2% haben eine sog. schwere psychische
Erkrankung, also eine psychische Erkrankung, deren
Schwere zu einer dauerhaften und sehr stark aus-
gepragten Einschrankung ihres Funktionsniveaus
fahrt.

Die durch psychische Erkrankungen entstehenden
direkten und indirekten Kosten fir die deutsche Ge-
sellschaft sind bereits heute sehr hoch und steigen
fortlaufend: zwischen 2011 und 2015 ist der Anteil
der direkten und indirekten Kosten flr psychische
Erkrankungen am Bruttoinlandsprodukt von 3.8%
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auf 4.8% gestiegen (2011: ca. 122 Milliarden €; 2015:
ca. 146 Milliarden €).

Diese standig steigenden Kosten werden zu einem
groRen Teil durch strukturelle Probleme des deut-
schen Versorgungssystems verursacht. Die Orga-
nisation fur Wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD), die Sachverstandigenrate fir
das Gesundheitswesen und die gesamtwirtschaft-
liche Entwicklung, Fachgesellschaften (DGPPN,
DGKIJP), Expertengremien, Behandlungsleitlinien
der DGPPN sowie Patienten- und Angehorigenver-
bande empfehlen daher drei wesentliche MafRnah-
men fiir das deutsche Gesundheitssystem:

- die Einflhrung einer gestuften und sektoren-
Ubergreifend-integrierten (koordinierten)
Versogung,

« die Einfihrung von aufsuchenden Behand-
lungsmodellen flr Menschen in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung
und fur Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und

- die Einflhrung und Integration von evidenz-
basierter digitaler Diagnostik und Therapie.

Diese drei zentralen Malinahmen sind nicht unab-
hangig voneinander zu sehen. Vielmehr sind in einer
evidenzbasierten gestuften und sektoreniibergrei-
fend-integrierten (koordinierten) Versorgung auf-
suchende Behandlungsmodelle, digitale Diagnostik
und Therapie sowie noch daruber hinausgehende
Mafinahmen systematisch integriert und sinnvoll
koordiniert.

RECOVER ist das Synonym fur ein Versorgungs-
modell, welches eine gestufte und sektoreniiber-
greifend-integrierte  (koordinierte) Versorgung
beinhaltet. Die evidenzbasierte Entwicklung, Im-
plementierung und Erprobung des RECOVER Versor-
gungsmodells wurde durch den Innovationsfonds
des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) von
2017 bis 2020 gefordert.

Das Ubergeordnete Ziel von RECOVER ist es, die Ver-
sorgung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen
durch eine strukturierte sektorentbergreifende Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer (u.a. SGB YV, IX
und VII) und gezielte Ergdnzungen des Versorgungs-
systems, insbesondere fir die Behandlung von
schwerer erkrankten Betroffenen, evidenzbasiert
und nachhaltig zu verbessern.

Das vorliegende Manual informiert umfassend Uber
das RECOVER-Versorgungsmodell und gliedert sich
in folgende Inhalte:

1) Gesundheitspolitische Ausgangslage

2) Evidenzbasierte Grundlagen der gestuften und
integrierten Versorgung

3) Das RECOVER-Modell mit Versorgungskompo-
nenten und Versorgungsprozessen

Das RECOVER-Versorgungsmodell kann somit als
Umsetzungsvorlage aufgefasst werden, mit dem
Ziel, das deutsche Versorgungssystem fur Men-
schen mit psychischen Erkrankungen strukturierter,
zuganglicher, wirksamer und effizienter zu machen.

Die in diesem Manual gewdhlte mannliche Form
bezieht sich immer zugleich auf weibliche, mannli-
che und diverse Personen. Die verkirzte Sprachform
hat redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wer-
tung.

Die Autoren
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1. Kapitel

Gesundheitspolitische Rationalen und Grundlagen

‘aRisafats

1.1 Epidemiologie psychischer Erkrankungen

Etwa 27 % der Bevolkerung sind pro Jahr von einer
psychischen Erkrankung betroffen', relevante Ein-
buBen des Funktionsniveaus (u.a. hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit) haben durch eine psychische Er-
krankung ca. 20% (siehe Abbildung1).2

Es bestehen erhebliche Unterschiede bzgl. des
Schweregrades der psychischen Erkrankung. Be-

80%

Abb. 1 1-Jahrespravalenz von relevanten psychischen Erkrankungen

zogen auf die Gesamtbevolkerung schatzt man,
dass pro Jahr ca. 9-12 % einen leichten, 4-6 % einen
mittleren und 1-2 % einen hohen Schweregrad einer
psychischen Erkrankung haben.? Weitere 1-2 % ha-
ben eine sog. schwere psychische Erkrankung, deren
Schwere zu einer dauerhaften und ausgepragten
Einschrankung des Funktionsniveaus fuhrt (z.B. Er-
werbsunfahigkeit oder Institutionalisierung).3

1-lahresprivalenz von Menschen mit
psychischer Erkrankung und dadurch
relevanter Beeintrachtigung des
Funktionsniveaus *

Haufigkeit von Menschen mit keiner
psychischen Erkrankung oder psychischer
Erkrankung ohne relevante Beeintrachtigung
des Funktionsniveaus *

* Beispielsweise Arbeitsunfahigkeit
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Schwere
Esychische

rkrankung
1-2%

Hoher Schweregrad

)\

1-2%

—_—

Schwere psychische Erkrankungen
Severe Mental lliness, SMI

(v.a. Psychosen, Bipolare Storungen, = 5-10%

Emotional-instabile Persénlichkeits-
stérungen)

)\

Haufige psychische Erkrankungen
Common Mental Disorder, CMD)
(v.a. unipolare Depression,
Angststérungen, Anpassungs-
storungen, Zwangsstorungen,
somatoforme Stérung)

Abb. 2 Schweregradverteilung innerhalb der 20% Betroffenen mit relevanten psychischen Erkrankungen

Ein weiteres Unterscheidungkriterium sind sog.
Common Mental Disorders (fortan CMD genannt)
versus sog. Severe Mental lllnesses, also schwere
psychische Erkrankungen (fortan SMI genannt; sie-
he Abbildung 2 und 3).4Eine CMD ist eine psychische
Erkrankung mit einer hohen Pravalenz, jedoch mit
einem relativ geringen Risiko flr die Entwicklung
einer schweren psychischen Erkrankung (siehe Ab-

Schizophrenie
Schizophrenie-Spektrumsstérungen
Bipolare Stérung
Personlichkeitsstorung
Intelligenzminderung
Drogen-assoziierte Storungen

Alkohol assoziierte Stérungen

— 90-95%

bildung 3). Ein groRer Teil dieser Erkrankungen ist
leicht oder mittelgradig ausgepragt, die Einschran-
kungen durch die Krankheitssymptomatik sind zu-
meist vorlbergehend.s Hierzu zahlen beispielswei-
se unipolare Depressionen, Angststorungen oder
somatoforme Storungen. Bezogen auf alle psychi-
schen Erkrankungen gehéren 9o-95% zu den CMD.

Il Anteil von Patienten mit
schwerer psychischer
Storung nach Diagnose (in %)

Depression 10
Angststorugen 10
Andere 10 |
o 20

40 60 80 100

Abb. 3 Lebenszeitrisiko fiir die Entwicklung einer schweren psychischen Erkrankung nach Diagnose3



Im Gegensatz zu CMD sind SMI relativ seltene psy-
chische Erkrankungen, die jedoch ein hohes bis sehr
hohes Risiko fir die Entwicklung einer schweren
psychischen Erkrankung haben: Der Fachbegriff
der SMI bezeichnet dabei eine klinisch bedeutsame
psychische Erkrankung von mindestens zweijahri-
ger Dauer, die mit einem erheblich eingeschrankten
Funktionsniveau nach einer gultigen Bewertungs-
skala, i.d.R. nach der GAF-Bewertungsskala (Global
Assessment of Functioning Scale) einhergeht.® Die
Pravalenz schwerer psychischer Erkrankungen liegt
zwischen einem und zwei Prozent der erwachsenen
Bevolkerung. Das bedeutet, dass zu jedem Zeitpunkt
500.000 bis eine Million Menschen in Deutschland
schwer psychisch erkrankt sind.” Die 1-Jahrespra-
valenz liegt bei Jugendlichen (8 %) hoher als bei
Erwachsenen (5.8 %).2 Die Erkrankungen mit dem
hochsten Risiko fur SMI sind Schizophrenie-Spek-
trumsstorungen, bipolare Storungen, unipolare
Depressionen mit psychotischen Symptomen und
Emotional-instabile Personlichkeitsstorungen.

Patienten mit SMI unterscheiden sich in vielen re-
levanten Charakteristika von Patienten mit CMD.
Hierzu zahlen ein haufiges Auftreten von komorbi-
den psychischen Erkrankungen (80% weisen durch-
schnittlich 3 gleichzeitige Diagnosen auf), von ko-
morbiden chronischen somatischen Erkrankungen
(80% durchschnittlich 2im Alter von > 40 Jahren, 30%
bereits im Alter 20 Jahren) und von sog. Z-Diagnosen,
die einen relevanten sozialen Unterstitzungsbedarf
in verschiedenen Bereichen dokumentieren (durch-
schnittlich 4-5 Bereiche).2" Hinzu kommen gehauft
Verhaltensweisen, die den Verlauf und die Prognose
verschlechtern, v.a. niedrige Service-Inanspruchnah-
me, haufige Abbriiche der Gesamtbehandlung (,Ser-
vice Disengagement’) und hohe Raten von medika-
mentoser Non-Adharenz.”

1.2 Folgen psychischer Erkrankungen

Die Folgen aller psychischer Erkrankungen fir die
Betroffenen, ihr soziales Umfeld und fur die Ge-
sellschaft sind schwerwiegend. Das Auftreten
psychischer Erkrankungen ist oft mit erheblichen
Einschrankungen der Lebensqualitdt verbunden,
sowohl flr die Erkrankten selbst als auch fir ihr
soziales Umfeld. Die Gruppe der schwer psychisch
kranken Menschen ist zudem in allen Kernbereichen
des Lebens von gesellschaftlicher Exklusion bedroht.
Dazu zahlen Wohnen, Arbeiten und soziale Integra-
tion. Zudem ist ihre Lebenserwartung internationa-

len Studien zufolge um bis zu 20 Jahre reduziert;? im
Mittel geht man von einer Verkilirzung der Lebens-
zeit um rund zehn Jahre aus.”

Die dadurch entstehenden direkten und indirekten
Kosten fur die deutsche Gesellschaft sind sehr hoch
und weiterhin ansteigend: zwischen 2011 und 2015
ist der Anteil der direkten und indirekten Kosten fur
psychische Erkrankungen am Bruttoinlandsprodukt
von 3.8% auf 4.8% gestiegen (2011: ca. 122 Milliar-
den €; 2015: ca. 146 Milliarden €). 4 Im Jahre 2015
beliefen sich die direkten Kosten fir psychische Er-
krankungen auf 44.4 Milliarden und machten da-
mit 13.1 % der gesamten Behandlungskosten aus.®
Darliber hinaus entstehen hohe indirekte Kosten,
beispielsweise durch Arbeitsunfahigkeit und Frih-
berentungen. Die Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Ta-
ge) aufgrund psychischer Erkrankungen haben sich
von 2007 bis 2017 von 48 auf 107 Millionen mehr als
verdoppelt und verzeichnen unter allen Krankheits-
gruppen den hochsten Anstieg.7® Bei der durch-
schnittlichen Dauer der Fehlzeiten lagen psychische
Erkrankungen mit 40 Tagen an der Spitze."” Auch bei
den Frihberentungen ist die Tendenz steigend, seit
Beginn der 1990er Jahre hat sich der Anteil nahe-
zu verdoppelt und lag im Jahr 2017 bei rund 43 Pro-
zent.>°

Eine spezifische, aber sehr bedeutsame Folge fur die
Betroffenen und das Versorgungssystem ist eine Zu-
nahme der akuten Falle in Notaufnahmen von Kli-
niken und der gesetzlichen Unterbringungen. Der
2019 veroffentlichte Hamburger Psychiatriebericht
von BGV? und BASFI?, die personlichen Berichte der
neun Hamburger Kliniken in der Verantwortung der
sektoralen psychiatrischen Akutversorgung sowie
der Sozialpsychiatrischen Dienste in Hamburg zei-
gen, dass die Inanspruchnahme der Notaufnahmen
in den Kliniken sowie die stationaren Akutaufnah-
men aufgrund akuter psychischer Krisen in Ham-
burg fortlaufend zunimmt. Insbesondere, so zeigt
der Psychiatriebericht, haben die Unterbringungen
nach § 12 HmbPsychKG von 2010-2017 um ca. 25%
zugenommen.

1.3 Versorgungsdefizite

Die benannten Folgen psychischer Erkrankungen
flr die Betroffenen und die Gesellschaft sind auch
durch Versorgungsdefizite des deutschen Versor-
gungssystems verursacht.
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Die OECD*+ veroffentlichte 2014 einen Report
zur Evidenz u.a. des deutschen Versorgungssys-
tems fir psychische Erkrankungen. Demnach ist
Deutschland fur Menschen mit Common Mental
Disorders, v.a. fur leichte und mittelgradig erkrank-
te Patienten, durch ein groRes Angebot ambulan-
ter und stationarer Psychotherapie Uberpropor-
tional gut ausgestattet. Demgegentber bestehen
deutliche Defizite hinsichtlich der Angebote fir
Menschen mit schwereren psychischen Erkran-
kungen. Dies betrifft vor allem die aufsuchenden
Komplexbehandlungsmodelle wie CRT und ACT,
aber auch Psychotherapie und E-Mental-Health,
sowie eine evidenzbasierte Arbeits(re)integration
in Form eines gestuften Supported Employment
flr alle Krankheitsschweregrade.

Das Fehlen der aufsuchenden Therapiemodelle
CRT und ACT im deutschen Versorgungssystem
steht im Gegensatz zu den Empfehlungen aller
wesentlichen Behandlungsleitlinien, insbeson-
dere den Leitlinien fir die Behandlung der Schi-
zophrenie®, der Versorgung von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen® und der
Verhinderung von Zwang.° Gerade multiprofes-
sionelle aufsuchende Hilfen stellen nach aktuel-
lem Forschungsstand das Mittel der Wahl dar, um
Hospitalisierungen zu vermeiden.s32

Mit der Einflhrung der sogenannten ,stations-
aquivalenten Behandlung” (StdB) nach dem GCe-
setz zur Weiterentwicklung der Versorgung und
Vergltung flr psychiatrische und psychosoma-
tische Leistungen (PsychVVG) im Jahr 2016 ist in
Deutschland ein wichtiger Schritt in Richtung
Home Treatment getan. Allerdings hat StaB einige
strukturelle und inhaltliche Probleme. Auf Seiten
der Leistungsnehmer konnen Patienten die Akut-
behandlung im hauslichen Umfeld nur dann in
Anspruch nehmen, wenn eine Indikation fur eine
stationdre Behandlung besteht, das soziale Um-
feld zustimmt, ein Einsehen zur Einwilligung be-
steht, und tagliche Hausbesuche gewunscht und
toleriert werden. Auf Seiten der Leistungserbrin-
ger scheuen viele Kliniken die Implementierung
aufgrund der Sorge, dass sie momentan akut be-
notigte und zumeist standig Uberbelegte Behand-
lungsplatze in der Akutpsychiatrie direkt oder suk-
zessive abbauen mussen.

Ein weiteres strukturelles Problem von erheblicher
Relevanz flr die Betroffenen und das Versorgungs-
system ist die haufig fehlerhafte oder unzureichende
(Erst)Diagnostik. Die wenigen existierenden Studien
zu der Validitat psychiatrischer Diagnosen, z.B. in der
hausarztlichen Versorgung, zeigen, dass Fehl- oder
unzureichend-differenzierte Diagnosen eher die Re-
gel als die Ausnahme sind. Dies ist insbesondere fiir
Menschen mit schwereren psychischen Erkrankungen
bzw. komplexen Versorgungsbedarf ein Problem, da
bei ihnen neben der psychischen Hauptstorung, ge-
hauft mehrere psychische und somatische komorbide
Storungen und soziale Unterstitzungsbedarfsdia-
gnosen (Z-Diagnosen) bestehen. Die Konsequenzen
sind u.a. Fehlsteuerung, Behandlungsverzogerung,
Erkrankungsprogression und Kostensteigerung.

1.4 Handlungsbedarfe und Empfehlungen

Die Organisation fur Wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD)4, der Sachverstandigen-
rat fur das Gesundheitswesen®, Fachgesellschaften
(DGPPN)?, Expertengremiens, Leitlinien*3°, sowie Pa-
tienten- und Angehdrigenverbande® empfehlen drei
wesentliche MaBnahmen fiir das deutsche Gesund-
heitssystem:

« die Einflhrung einer gestuften und sektoren-
Ubergreifend-integrierten (koordinierten) Ver-
sorgung,

+ die Einflhrung von aufsuchenden Behand-
lungsmodellen fir Menschen in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung
und fir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und

« die Einfihrung und Integration von evidenz-
basierter digitaler Diagnostik und Therapie.

Die Deutsche Gesellschaft fuir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.
hat in Ihrer Publikation ,,DGPPN-Standpunkte fiir eine
zukunftsfdhige Psychiatrie* ein Modell der gestuften
und integrierten Versorgung vorgestellt (siehe Abbil-
dung 4), das an das RECOVER-Modell angelehnt ist.



DGPPN-Modell der gestuften und integrierten Versorgung
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Abb. 4 DGPPN-Modell der gestuften und integrierte Versorgung (in Anlehnung an das RECOVER-Modell >
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2. Kapitel

Grundlagen der gestuften und integrierten Versorgung

2.1 Gestufte Versorgung

Die Gestufte Versorgung ist ein System von Erbrin-
gung und Monitoring von Behandlung, in dem die
effektivste und am ressourcensparendste Behand-
lung immer die erste Therapiewahl ist.33

Die Stufen richten sich nach der Schwere der Er-
krankung. Die Schwere der Erkrankung ist zumeist
eine Kombination aus Schwere der Erkrankung und
Beeintrachtigung des Funktionsniveaus. Im engli-
schen wird ein solches System als Stepped Care be-
zeichnet.

Die gestufte und integrierte Versorgung hat vier
Hauptprinzipien:

1) Die Leistungserbringer arbeiten sektorlbergrei-
fend zusammen und koordinieren die Behand-
lung.

2) Die Interventionen hangen vom Schweregrad
der Krankheit ab; die effektivste und ressourcen-
sparendste Behandlung wird immer zuerst
angewendet.

3) Moglichst viele Behandlungsmodelle und Thera-
pien sind evidenzbasiert und nachweislich wirk-
sam, effektive Therapien sind effizienter und

4) eine Auf- oder Abstufung erfolgt nach vordefi-
nierten Regeln (z.B. Krankheitsverlauf).

.,Die richtige Versorgung am richtigen Platz,
zur richtigen Zeit, fur die richtige Person”

Die gestufte und integrierte Versorgung richtet sich
nach der Schweregradverteilung der 20% relevan-
ten psychischen Erkrankungen (siehe Abbildung 2).
Jedem Schweregrad wird ein Bedarf zugeordnet: (1)
Stufe 1: niedriger Bedarf; (2) Stufe 2: mittlerer Be-
darf; (3) Stufe 3: hoher und ggf. fortlaufender Bedarf
und (4) Stufe 4: komplexer und fortlaufender Bedarf.



In einer gestuften und integrierten Versorgung soll-
ten nur evidenzbasiert-wirksame Behandlungsmo-
delle und Therapien angewendet werden. Im RECO-
VER Modell ist dies wie folgt umgesetzt:

1)  Behandlungsmodelle:
« Crisis Resolution Team (CRT)

+ Assertive Community Treatment (ACT)

2) Inhalte (Diagnostik, Therapien):

- Multiprofessionelle und interdisziplindre Dia-
gnostik, Indikationsstellung, Therapieplanung

+ Sozialarbeit

+ Supported Employment (SE)

- Digitale Therapie

« Psychotherapie (Kurzzeit, Langzeit, Gruppe)
+ Pharmakotherapie

+ Genesungsbegleitung

Im letzten Schritt wird jeder Schweregradstufe eine
Hauptintervention zugeordnet:

Stufe 1: Digitale Therapie
Stufe 2: Kurzzeit- und/oder Gruppenpsychotherapie;

Stufe 3: Case Management, Psychotherapie und/
oder Gruppenpsychotherapie, Pharmakotherapie

Stufe 4: Assertive Community Treatment (ACT)
inklusive Psychotherapie und Pharmakotherapie.

Querschnittsinterventionen sind: Multiprofessio-
nelle und interdisziplinare Diagnostik, Indikations-
stellung, Therapieplanung, Sozialarbeit, Digitale
Therapie, Supported Employment (SE), Genesungs-
begleitung.

CMD (90-95%)

Stufe

Niedriger Bedarf

Hochstufung

Hoch- und Abstufung |

Abb. 5 Systematisierung der gestuften und integrierten Versorgung

Schwere
psychische
Erkrankung

Komplexer und
fortlaufender Bedarf

Hoher
Schweregrad

Hoher und ggf.
fortlaufender Bedarf

= Diagnostik, Therapieplanung = Diagnostik, Therapieplanung

= (Crisis Resolution Team Crisis Resolution Team

= Case Management Assertive Community

= Psychotherapie und/oder LLGEL
Gruppenpsychotherapie Psychotherapie

= Sozialarbeit Sozialarbeit

= Digitale Therapie Digitale Therapiey

= Supported Employment Supported Employment

®= Genesungsbegleitung Genesungsbegleitung

e %

Hoch- und Abstufung Abstufung
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2.1 Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung bezeichnet eine zwischen
verschiedenen Leistungserbringern abgestimmte
sektoren- und fachiibergreifende Versorgung. Die
Integrierte Versorgung beinhaltet die koordinierte
Versorgung durch Absprachen und Zustandigkeiten.
Die Integrierte Versorgung ist somit ein System zur
Steuerung und Koordination der Versorgung (siehe
Abbildung 6).33

Damit die verschiedenen Leistungsbringer tUber die
Sektorengrenzen hinweg strukturiert und koordi-
niert zusammenarbeiten, bedarf es wesentlicher
Versorgungskomponenten, die bestenfalls digital
unterstutzt werden:

1) Sektorenibergreifendes Versorgungsnetzwerk
mit Versorgungsleitstelle

2) Sektorentibergreifende Versorgungsprozesse

Krankenhaus
(stationar,
teilstationar,
PIA) Assertive
Crisis Resolution Community

Team (CRT) Treatment

Teams

Patient

Ndg. Arzte
und Psycho-
therapeuten

E-Mental-Health

Rehabilitation

Wesentliche Leistungserbringer, Strukturen und In-
halte der integrierten (koordinierten Versorgung)

2.21 Sektorentbergreifendes Versorgungsnetz-
werk mit Versorgungsleitstelle

Inein sektorentlibergreifendes Versorgungsnetzwerk
solltenstationare,ambulante und rehabilitative Leis-
tungserbringer eingebunden werden. Insbesondere
gehoren dazu Institutionen des SGB V, VIII, IX und
X1l inklusive Kliniken mit stationaren, teilstationa-
ren Behandlungsplatzen und Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (PIA), Facharzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. fur Psychosomatik und Psycho-
therapie, Facharzte fur Allgemeinmedizin, psycholo-

gische Psychotherapeuten, ambulante Pflegedien-
ste, Sozialpsychiatrische Dienste und rehabilitative
Einrichtungen. Um das Netzwerk aufzubauen und
zu pflegen, bedarf es Netzwerkmanagement, u.a.
mit folgenden Aufgaben und ggf. Schulungen:

Rekrutierung von Leistungserbringern
- Organisation, Teilnahme der Versicherten
- Versorgungsprozesse

Dokumentation, Abrechnung
+ Qualitatszirkel und Fortbildungen

Um eine optimale Koordination von Versicherten,
Leistungserbringern, Leistungen, Abrechnung und
Rechenschaften gegenuber Leistungstragern zu ge-
wahrleisten, sollten regionale, EDV-gestutzte und
zentrale Versorgungsleitstelle(n) eingerichtet wer-
den. Die Aufgaben umfassen beispielsweise:

Kommunikationszentrum
Fallmanagement
Koordination von Terminen und Leistungen
Patientenverwaltung und Patientenstamm-
akte
Koordination von therapeutischen Angeboten
(insbesondere Gruppentherapien)

- Abrechnung

+ Qualitatszirkel, Fortbildungen

+ Qualitatssicherung, Risikomanagement,
Qualitatsberichte

2.2.2 Sektorenubergreifende Versorgungsprozesse

Sektorenubergreifende, EDV-gestitzte Versorgungs-
prozesse sind fur eine funktionierende integrierte
Versorgung von wesentlicher Bedeutung. Damit
werden wesentliche sektorentbergreifende Behand-
lungspfade des Patienten systematisch definiert und
organisiert. Wesentliche Beispiele sind (siehe auch

3.3):

- Versorgungszugang

+ Akutbehandlungim hauslichen Umfeld
Entlassungsmanagement

« Antragspsychotherapie (Kurz, Langzeit und
Gruppe)

- Digitale Therapie



23 Evidenzvon integrierten Behandlungsmodel-
len und Therapien

Ein zentraler Versorgungsgrundsatz ist, dass mog-
lichst viele Behandlungsmodelle und Therapien evi-
denzbasiert sind. Dieser Grundsatz der evidenzbasier-
ten Medizin basiert auf der Rationale, dass wirksame
Therapien aufgrund der Kosten-Nutzen-Relation eine
hohere Effizienz aufweisen. Einige der unter 2.1 ge-
nannten Behandlungsmodelle und Therapien sind
Teil der Regelversorgung, andere nicht. Wenn diese
schon Teil der Regelversorgung sind (z.B. Psychothe-
rapie), ist eine Darstellung des Evidenznachweises in
diesem Manual aus Sicht der Autoren nicht notwen-
dig. Deshalb wird nachfolgend nur die Evidenz von
Behandlungsmodellen und Therapien erlautert, die
nicht Teil der SGB V-Regelversorgung sind.

231 Crisis Resolution Team (CRT)

Das evidenzbasierte aufsuchende Behandlungsmo-
dell, welches eine kurzfristige Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld umfasst, wird als Crisis Resolu-
tion Team (CRT) bezeichnet.

CRTist definiert als ,fachdrztlich geleitetes, multipro-
fessionelles und ggf. interdisziplindres Team mit der
Aufgabe einer zeitlich begrenzten Akutbehandlung
im hduslichen Umfeld fiir Patienten in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung®. 3435

U K Wik, g ol lini fr
Peychiatrie und Paychatherapie

Ak 9208 2

RECOVER: Manual 4

Crisis Resolution Team (CRT)

I i urd
“Herausgeber: Pref. Dr. Martin Larnbert, Dopl Payeh. Vivien Keaft

Teamstrukturen:

Multiprofessionell: Arzte, Psychologen, Pflege,
Sozialarbeiter, Genesungsbegleiter

« Interdisziplinar: Erwachsenenpsychiatrie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik,
Allgemeinmedizin, Sexualmedizin/Forensik,
Supported Employment

Experten flr Krisenintervention

Kernaufgaben:

Evidenzbasierte, flexible, aufsuchende, nach-
gehende, intensive und kurzfristige Akutbe-
handlung im hduslichen Umfeld

+ 24h/tgl. Bereitschaft

« Akutboard zur Planung und Koordination der
Akutbehandlung (siehe Abbildung 8, Seite 19)

Pharmakologische, psychologische, soziale
und somatische Behandlungen bzw. deren
Koordination

- Behandlung solange bis die Krise beendet
bzw. der Patient stabilisiert ist

Unterstitzung bei der Planung und Bewalti-
gung zukunftiger Krisen

- Organisation des Behandlungsplans und
Uberfuihrung in weitergehende Behandlung

« Erneute Kriseninterventionen bei Bedarf
Evidenz (Metaanalysen, RCT, offene Studien,
Erfahrungen): 3435

- Vermeidung und Verkiirzung stationarer Be-
handlung

Hohere Behandlungszufriedenheit bei Patien-
ten und Angehdrigen

- Reduktion von Zwangseinweisungen
Niedrigere Kosten und bessere Effizienz

Regelhafte Unterstitzung von Angehdrigen
und anderen Bezugspersonen

- Verbesserte Erfassung von und Umgang mit
individuellen, situativen Anforderungen

Hohere Qualitat der Akutbehandlung

- Reduktion von Stigmatisierung
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2.3.2 Assertive Community Treatment (ACT)

Das evidenzbasierte aufsuchende Behandlungsmo-
dell, welches eine langfristige Behandlung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen
umfasst, wird als Assertive Community Treatment
(ACT) oder Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT) bezeichnet.

ACT ist definiert als ,facharztlich geleitetes, multi-
professionelles und ggf. interdisziplinares Team mit
der Aufgabe einer langfristigen aufsuchenden und
nachgehenden Komplexbehandlung fur Patienten
mit schweren psychischen Erkrankungen® 3¢

Kliniie und Podikiin ik fir Psychiatrie und Psychotherapie

RECOVER: Manual Ba
Integrierte Versorgung fiir Psychosen inkl. Therapeutisches
Assertive Community Treatment (TACT) — das Hamburger Modell

Versorgung von schweren psychatischen Erkrankungen
EHarausgeber Prof. Dr Martin Lambert, Dipl. Psyeh. Vivien Keaft

Teamstruktur:

- Multiprofessionell: Arzte, Psychologen, Pflege,
Sozialarbeiter, Genesungsbegleiter

+ Experten fur schwere psychische Erkrankun-
gen inklusive Schizophrenie, bipolare Storun-
gen, schwere Depressionen, Borderline-Sto-
rungen

Kernaufgaben:

- Langfristige, aufsuchende und nachgehende
Behandlung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen mit 24h/tgl.
Bereitschaft

Pharmakologische, psychologische, soziale
und somatische Behandlungen bzw. deren
Koordination.

- Akutboard zur Planung und Koordination der
Akutbehandlung (siehe Abbildung 8, Seite 19)

+ Psychotherapie fester Bestandteil

Evidenz (aus eigenen Studien): 374

-+ Vermeidung und Verkiirzung stationarer
Behandlung

Hohe Zufriedenheit bei Patienten und
Angehdrigen

+ Anhaltende Verbesserung von Symptomen,
Funktionsniveau und Lebensqualitat

Reduktion von Zwangseinweisungen

Niedrigere Kosten und bessere Effizienz

23.3 Digitale Diagnostik und Therapie

E-Mental-Health ist definiert als technologiege-
stiitzte Anwendungen (Informations- und Kommu-
nikationstechnologie) in der Pravention und Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

jenzaentrum fur
i Versoigung psychischer Erkrankungen

T8

Die E-Mental-Health Plattform

eRECOVER




Anwendungen:

1) Digitale Diagnostik

« Storungsibergreifend

+ Stoérungsspezifisch

2) Digitale Therapie

- Digitale Selbsttherapie

- Unterstltzte digitale Selbsttherapie mit
therapeutischer Begleitung

- Digital unterstutzte Psychotherapie
+ Videotherapie

- Virtuelle Realitat (VR)

3) Digitale Therapeutika

- Digitale Komplettldsung zur Diagnostik,
Therapie, Management und Monitoring einer
Erkrankung

Evidenz (u.a. aus Metaanalysen):

18

- Digitale Therapeutika sind wirksam

+ Selbsttherapie ist der unterstitzten Selbst-
therapie unterlegen

+ Unterstutzte Selbsttherapie bei leichten und
mittelgradigen Erkrankungen vergleichbar
wirksam wie ambulante Psychotherapie

+ Virtuelle Realitat ist als Expositionstherapie
wirksam
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3. Kapitel

Das RECOVER-Versorgungsmodell

Das libergeordnete Ziel von RECOVER ist es, die Versorgung der Betroffenen und ihrer Angehorigen durch eine
besser strukturierte und koordinierte sektorentbergreifende Zusammenarbeit der Leistungserbringer (u.a.
SGBYV, IX und VII) nachhaltig zu verbessern. Dabei soll das Versorgungssystem, insbesondere fiir schwerer er-
krankte Betroffene, evidenzbasiert erganzt werden (siehe Abbildung 6).

Regelversorgung RECOVER-Versorgungsmodell

koordinierte Regelversorgung und weitere Angebote

Psycho-
therapie

Reha / . \

L?

Pllege-

ey Psychiater
Patient

ambulante
Sozial-
psychiatrie Hausarzt

hilfe

RECOVER-
Team

Patient

ambulante
Sozialpsychiatrie

integrierte
Versorgung

Abb. 6 Ziel und Grundsatz von RECOVER ist eine sinnvolle Vernetzung und Erganzung des Versorgungssystems



RECOVER ist das Synonym fir ein Versorgungsmodell, welches eine gestufte und sektoreniibergreifend-inte-

grierte (koordinierte) Versorgung implementiert und erprobt (siehe Abbildung 7).

Sektoreniibergreifendes Versorgungsnetzwerk mit Versorgungsleitstelle

Multiprofessionelles
und interdisziplinares
AID & CARE-Team

Assertive Community Treatment (ACT)
mit Psychotherapie und Pharmakotherapie

AID: Diagnostik, gestufte
Indikationsstellung,

B enlmgarlanie g ind Case Management, Psychotherapie

Behandlung, Managed und/oder Gruppenpsychotherapie,
ESiE Pharmakotherapie
CARE: Flexible

Akutbehandlung
nach dem Modell
des Crisis Einstufung in .
Resolution Team 4 Schweregrade anhand \
(CRT) einer Kombination aus -

Versorgungszugang

Schwere der Erkrankung
und Reduktion des
Funktionsniveaus

Digitale Diagnostik und digitale Therapie (eRECOVER)

Abb. 7 Das RECOVER-Versorgungsmodell

RECOVER wurde mit vier beteiligten Krankenkassen beim Innovationsfonds des G-BA beantragt, mitt-lerweile
sind 19 Krankenkassen und Krankenkassenverbande dem RECOVER-Versorgungsmodell beigetreten (siehe Ab-

bildung 8).
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Abb. 8 An dem RECOVER-Versorgungsmodell beteiligte Krankenkassen
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3.1 Indikationen

Die wesentlichen Indikationen zur Versorgung im
RECOVER-Modell sind:

(1) Allgemeine Einschlusskriterien

+ Alter 216 Jahre zum Zeitpunkt der Einschrei-
bung

- Der Versicherte ist an einer psychischen
Erkrankung nach ICD-10-GM erkrankt

+ Der Patient wohnt innerhalb der Versorgungs-
region

(2) Zusatzliche Einschlusskriterien bzgl. Akut-
behandlung im hauslichen Umfeld durch CRT

+ Es besteht eine akute Krankheitsphase einer
psychischen Erkrankung. Akute psychische
Erkrankungen sind gekennzeichnet durch
schwere Symptome und /oder Verhaltenssto-
rungen einer psychischen Erkrankung, die eine
sofortige Behandlung erfordern.

3.2 Versorgungskomponeten

Die nachfolgenden Versorgungskomponenten sind
Teil des RECOVER-Versorgungsmodells (siehe Ab-
bildung 7). Die zentralen Versorgungsprozesse sind
unter 3.3 dargestellt.

3.21 Sektorenubergreifendes Versorgungsnetz-
werk mit Versorgungsleitstelle

Im Rahmen des RECOVER-Projektes wurde in den
Sektoren der Erwachsenen- und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie des UKE ein Versorgungsnetzwerk
aufgebaut. Dieses umfasst (Stand Ende 2019) inge-
samt 275 Institutionen und Personen, u.a.

+ 24 Institutionen aus dem SGBV, IX und XII
(u.a. 2 Kliniken, 4 MVZs, 4 Psychotherapeuti-
sche Ausbildungsinstitute, 4 Sozialpsychiatri-
sche Dienste, 3 Pflegedienste, 3 gemeindepsy-
chiatrische Zentren)

+ 40 niedergelassene Facharzte flr Psychiatrie
und Psychotherapie der Erwachsenen- und
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
somatik

+ 31niedergelassene psychologische Psycho-
therapeuten

32 Facharzte fur Allgemeinmedizin

Die Versorgungsleitstelle zusammen mit dem sog.
AID & CARE-Team (siehe nachfolgend) ist das Kom-
munikationszentrum fir Patienten und Leistungser-
bringer und hat u.a. die Aufgaben Fallmanagement,
Organisation des Therapieplans mit Koordination
von Terminen und Leistungen, Patientenverwaltung
und Patientenstammakte, Koordination von thera-
peutischen Angeboten (insbesondere Gruppenthe-
rapien) im Netzwerk.

3.2.2 Versorgungszugang

Der Versorgungszugang wurde aufgrund der Stu-
dienbedingungen (bis Ende 2020 lauft die RECO-
VER-Studie) Uber ein Team von Wissenschaftlern
organisiert (Aufklarung, Einwilligung, Testung, etc.).
Der Versorgungszugang innerhalb eines normalen
Betriebes wird Uiber folgende Wege umgesetzt:

Der Versorgungszugang wird tber eine
Webseite flir den Versorgungssektor publik
gemacht.

- Uber die Versorgungsleitstelle werktags von
8.00-16.00 Uhr fiir Patienten direkt oder Pa-
tienten Uber Netzwerkpartner.

Uber das CRT auRerhalb der Sprechzeiten,
insbesondere im Falle einer akuten Krank-
heitsphase mit der Notwendigkeit einer Akut-
behandlung im hauslichen Umfeld

Die Dauer bis zum Ersttermin sind ca. 1-3 Tage,
im Falle einer akuten Krankheitsphase inner-
halb von 24h Uiber das CRT.

3.2.3 Multiprofessionelles und interdisziplindres
AID- und CARE-Team

Das multiprofessionelle und interdisziplinare Team,
welches die Regeleversorgung erganzt, hat zwei we-
sentliche Aufgabenbereiche (siehe Abbildung 7):

1) AID: AID ist das Synonym fiir multiprofessionelle
und interdisziplinare Diagnostik, gestufte Indi-
kationsstellung, Behandlungsplanung und Be-
handlung sowie Managed Care.

2) CARE: CARE ist das Synonym fiir flexible Akutbe-
handlung nach dem Modell des Crisis Resolution
Team (CRT).
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3.2.3.1 Diagnostik, gestufte Indikation, Behand-
lungsplanung, Behandlung, Managed Care

+ Aufgrund des Defizits der kombinierten
psychologischen, somatischen und sozialen
Diagnostik und Arbeitsdiagnostik in der Regel-
versorgung (siehe Kap. 1.3) ist der erste Schritt
eine multiprofessionelle und interdisziplinare
Diagnostik durch ein Team von Facharzten,
Arzten (Psychiater, Kinder- und Jugendpsych-
iater, Allgemeinmediziner, Psychosomatiker),
Psychologen, Sozialarbeiter und Mitarbeiter
der Arbeitsintegration.

- Auf Basis der Ergebnisse der multiprofes-
sionellen und interdisziplinaren Diagnostik
erfolgt eine gestufte Indikationsstellung und
Behandlungsplanung in vier Schweregrad-
stufen.

« Die Einstufung in 4 Schweregrade wird an-
hand einer Kombination aus Schwere der
Erkrankung und Reduktion des Funktions-
niveaus systematisiert (siehe Abbildung 6):

Stufe1: Leichter Schweregrad mit niedrigem Bedarf
Stufe 2: Mittlerer Schweregrad mit mittlerem Bedarf

Stufe 3: Hoher Schweregrad mit hohem und ggf.
fortlaufenden Bedarf

Stufe 4: Schwere psychische Erkrankung mit
komplexem und fortlaufendem Bedarf

- Die gestufte und integrierte Versorgung ist
unter 3.2.4 dargestellt.

+ Managed Care, d.h. die systematische Behand-
lungsorganisation und Uberleitung des Pa-
tienten in die Regelversorgung, wird durch das
Team und die Versorgungsleitstelle geleistet.

3.2.3.2 Flexible Akutbehandlung nach dem Modell
des Crisis Resolution Team (CRT)

Im Falle einer akuten Krankheitsphase zu Beginn
oder wahrend der Behandlung kann das CRT eine
stationsersetzende und stations-verkiirzende Akut-
behandlung im haduslichen Umfeld durchfihren.

Strukturen, Kernaufgaben und Evidenz sind unter
2.3 erlautert. Die wesentlichen Aufgaben sind:

« Das Team arbeitet eng zusammen mit
Leistungserbringern des Netzwerks, v.a. Ins-
titutionen und Personen, die ebenfalls an der
Akutbehandlung beteiligt sind (Institutionen
der Klinik: Zentrale Notaufnahme, Akutstatio-
nen, Stationen fir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen, Poliklinik, Psychiat-
rische Institutsambulanz; Sozialpsychiatrische
Dienste, niedergelassene Psychiater).

- Der Versorgungszugang kann direkt oder uber
24h/tgl. Bereitschaft erfolgen.

+ Der Patient wird auf einem sog. Akutboard
gefihrt und zweimal taglich durch ein Team
aus Facharzten, Arzten, Psychologen, Pflege-
mitarbeitern, Sozialarbeitern und Genesungs-
begleitern besprochen und Interventionen
geplant (Intervision und Supervision; siehe
Abbildung 9).
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Symptome 1, Diazepam 5mg 0-0-1 8.00Uhr und 18.00Uhr Medikationsgabe
Mustermann | Max a8 YK, CF, Ivi, CW Station Positive Symptome, EPMS F20.0 Risperidon 0-0-2mg, Duloxetin 300Mg |, .., 4 eevch 14.00 U [Akutbehandiung Teghcie Ja Keine
| 1-0-0 Medikationsgabe
Mustermann | Max 30 RS, CF, Ivi, YK Poliklinik Racitvé Symptoné, dgrassive F25.1 Aripripazol Depot 400mg 29.10.19  |Hausbesuch 15.00 Uhr |Akutbehandiung | 2E/'e Ja Keine
e Symptome, Cannabisabhanggikeit ’ o ' Medikationsgabe
| Positive Symptome, depressive Paliperidon |.M. 100mg erfolgt, MNetzwerkgesprach _—
Mustermann Max 56 AKS, Ivi, DL, CW PlA F20.0 Akutbehandlun, Depotgabe Ja Suizidalitat
= Symptome, Cannabisabhéinggikeit néichste Injektion am 1.1.2020 18.00 Uhr # ROtga
| Paliperidon |.M. 100mg erfolgt,
Mustermann | Max 60 JW, CF, AKS, CW MVZ Positive Symptome, EPMS F20.0 néichste Injektion am 1.1.2020 Hausbesuch 13.00 Uhr [Akutbehandlung Depotgabe Ja Akute Psychose
7 [Positive Symptome, Non-Adharenz, o i S
Mustermann | Max 40 YK, LT, CW, vi, MW, 0 tion Wohnungslosigkeit, Hashiomoto-  |F25 Aripripazol 10mg 1-0-0, Escitalopram |, ot 16,00 Uhr |Akutbehandiung |1 28Iche I Suizidalitat
DL Bofs 10 mg 1-0-0-0 Medikationsgabe

Abb. 9 Akutboard des CARE-Teams flr 2xtgl. Intervision und Supervision
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« Das Team erbringt oder koordiniert alle not-
wendigen pharmakologischen, psychologi-
schen, sozialen und somatischen Behand-
lungen.

- Die Akutbehandlung wird solange durch-
gefuhrt, bis die Krise beendet bzw. der Patient
stabilisiert ist.

- Das CRT unterstutzt den Patienten und sein
soziales Umfeld bei der Bewdltigung zukunfti-
ger Krisen.

- Esorganisiert den weiterfihrenden Behand-
lungsplan und ubergibt den Patienten.

- Das Team steht flir erneute Kriseninterventio-
nen bei Bedarf bereit.

3.2.4 Gestufte und integrierte Versorgung

Jeder Schweregradstufe ist eine Hauptintervention
zugeordnet (siehe Abbildung 7):

Stufe 1: Digitale Therapie

Stufe 2: Kurzzeit- und/oder Gruppenpsychotherapie

Stufe 3: Case Management, Psychotherapie und/
oder Gruppenpsychotherapie, Pharmako-
therapie

Stufe 4: Assertive Community Treatment (ACT) in-
klusive Psychotherapie und Pharmakothe-
rapie.

Daruber hinaus existieren die Querschnittsinter-
ventionen Sozialarbeit, digitale Therapie, Supported
Employment (SE) und Genesungsbegleitung, die in
allen Stufen nach Behandlungsplan individualisiert
angewendet werden.

3.2.4.1 Stufe1—leichter Schweregrad

Patienten mit einem leichten Schweregrad sind die
Hauptgruppe von Patienten im Status der Arbeits-
unfahigkeit, zusammen mit den Schweregradstu-
fen 2 und 3 bilden sie 90-95% aller arbeitsunfahiger
Patienten. Sie erhalten hauptsachlich Beratung,
digitale Therapie und ggf. Supported Employment,
Sozialarbeit oder Genesungsbegleitung. Im Falle der
Arbeitsunfahigkeit fiihren die Mitarbeiter des Sup-
ported Employment eine Arbeitsdiagnostik durch,
beraten den Patienten, fuhren ihn in die Arbeit zu-
rick und coachen ihn.
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Die digitale Therapie ist die Hauptintervention bei
leichten Erkrankungen. Sie wird mittels der eRECO-
VER E-Mental-Health-Plattform durchgefihrt.
eRECOVER wurde im Rahmen des Innovationsfonds-
projektes RECOVER entwickelt.

Die in eRECOVER vorgesehenen diagnosespezifi-
schen Therapieprogramme sind in der Tabelle 1 dar-
gestellt. Hiermit sollen zwei wesentliche Einsatz-
moglichkeiten abgedeckt werden:

3) Digitale Therapie fiir Menschen mit leichten
und mittelgradigen psychischen Erkrankungen
(Hauptindikationen: unipolare Depression,
Angststérungen, Somatoforme Stérungen)

4) Digitale Therapie fir Menschen mit schwereren
und schweren psychischen Erkrankungen
(Hauptindikationen: Psychosen, Bipolare Sto-
rung, Borderline-Personlichkeitsstérungen).

3.2.4.2 Stufe 2 — mittelgradiger Schweregrad

Patienten mit mittlerem Schweregrad erhalten als
Hauptintervention eine Kurzzeit- und/oder Grup-
penkurzzeitpsychotherapie. Zudem, wie in Stufe 1,
digitale Therapie und ggf. Supported Employment,
Sozialarbeit oder Genesungsbegleitung.

Die Kurzzeit- und/oder Gruppenkurzeitpsychothera-
pie wird durch Leistungserbringer der Regelversor-
gung im Versorgungsnetzwerk erbracht. Im Unter-
schied zur Regelversorgung wird diese aber durch
die Versorgungsleitstelle zusammen mit dem AID &
CARE-Team organisiert und der Patient Gbergeleitet.
Dadurch wird die Wartezeit wesentlich reduziert. Ist
der Patient arbeitunfahig, erfolgt das gleiche Proce-
dere wie in Stufe 1.

Das CARE-Team steht fur erneute Kriseninterven-
tionen fur alle Patienten und Leistungserbringer
im Versorgungsnetzwerk zur Verfligung, auch nach
Vermittlung in die Regelversorgung.

3.2.4.3 Stufe 3—hoher Schweregrad

Patienten mit einem hohen Schweregrad haben
einen hohen und zumeist fortlaufenden Bedarf. Es
handelt sich zumeist um Patienten mit schweren
und/oder therapieresistenten unipolaren Depres-
sionen und komplexen Personlichkeitsstorungen,
haufig kombiniert mit einer Suchtmittelerkrankung.
Gesundheitsokonomisch sind die Patienten ebenso
bedeutsam wie die Patienten der Stufe 4. Gehauft
handelt es sich um ,Drehturpatienten” aufgrund
von resistenter Symptomatik oder chronischer Sui-
zidalitat.

In dieser Schweregradstufe erhalten Patienten Case
Management, Psychotherapie und/oder Gruppen-
psychotherapie, Pharmakotherapie.

Um bei Patienten der Stufe 3 stationare Akutbe-
handlungen zu vermeiden bzw. zu verkirzen, sind
haufig CARE-Interventionen notwendig, d.h. Akut-
behandlungen im hauslichen Umfeld.

Um die Koordination der Versorgung zu verbessern,
stationare Behandlungen zu reduzieren, Behand-
lungsabbriiche zu vermeiden und den Patienten op-
timal zu reintegrieren, erhalten Patienten der Stufe
3 zusatzlich Case Management (CM). CM wird durch
Sozialarbeiter durchgefiihrt.

Ebenso wie in Stufe 3 werden Psychotherapie und/
oder Gruppenpsychotherapie sowie Pharmakothe-
rapie individuell adaptiert in der Regelversorgung

Indikation Sub-Indikationen Evidenzbasierte | Experten-
Entwicklung Review
Unipolare Depression v v
Angststorungen Agoraphobie, Panikstérung v v
Zwangsstorungen 4 v
Essstorungen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa v v
Somatoforme Storungen 4 v
Psychosen Schizophrenie, Schizoaffektive Storung v v
Posttraumtische Belastungsstorung v 4
Bipolare Storung Bipolar | Storung, Bipolar Il Stérung v v
Borderline-Personlichkeitsstorung v 4

Tab. 1 Therapieprogramme in der eRECOVER-Plattform
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erganzt. In Stufe 3 werden sowohl Kurzzeit- als auch
Langzeitpsychotherapien durchgeflhrt.

Das CARE-Team steht fur Kriseninterventionen fir
alle Patienten und Leistungserbringer im Versor-
gungsnetzwerk zur Verfigung.

3.2.4.4 Stufe 4 — Schwere psychische Erkrankung

In der Stufe 4 werden Patienten mit schweren psy-
chischen Erkrankungen (siehe 1.1) nach dem Modell
des Assertive Community Treatment (ACT) behan-
delt (siehe 2.3.2). Im UKE existiert dieses sogenannte
Hamburger Modell, seit 2005, seit 2007 wird es Uber
§140a SGB V mit einer jahrlichen Komplexpauscha-
le durch 5 Krankenkassen finanziert.

Die Indikation ist das Vorliegen einer schweren psy-
chischen Erkrankung, v.a. Schizophrenie, Bipolare
Storung, psychotische Depression und Borderline-
Stérungen.

Das AID- und CARE-Team hat in Stufe 4 die Aufga-
be der Erstdiagnostik und Akutbehandlung bis zur
Uberleitung der Patienten zu den ACT-Teams. In den
Teams besteht eine eigene 24h/tgl. Bereitschaft und
Akutbehandlung mit Akutboard (siehe Abbildung
9). Das CARE-Team gibt im Gegensatz zu den Stufen
1-3 die Verantwortung fur alle Akutbehandlungen
an die ACT-Teams ab (siehe auch Abildung 10).

Aus den multiprofessionellen ACT-Teams erhalt je-
der Patient einen Bezugstherapeuten und einen
Arzt, diese sind dann fortlaufend flr den Patienten
zustandig. Da diese Patienten in der Regelversor-
gung praktisch nie Psychotherapie erhalten, ist Psy-
chotherapie integrativer Bestandteil der Aufgaben
der Teams. Diese Besonderheit im UKE ist durch
den Namen ,Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT) bekannt geworden.

Die TACT-Behandlung erfolgt dann nachfolgend in
einem Netzwerk von Klinik, PIA, niedergelassenen
Psychiatern und anderen Leistungserbringern.

Seit 2005 hat das UKE eine Reihe von Studien zur
Effektivitat und Effizienz des Hamburger Modells
durchgefiihrt (sog. ACCESS Studien | bis Ill). Die Er-
gebnisse sind wie folgt zusammengefasst: 374

Effektivitat:

Im Vergleich zur Regelversorgung werden im am-
bulanten Bereich 7.5 mal so viele Behandlungen
durchgeflihrt (116.3 vs. 15.645).

- Die Rate von Patienten, welche die Behandlung
abbrechen, ist tber ein Jahr 11 mal niedriger als in
der Regelversorgung (2.1% vs. 23.2%%) und Uber 4
Jahre sehr niedrig (9.1%).°

Die TACT-Behandlung flhrt bei &lteren (mehr-
facherkrankten) Patienten im Vergleich zur Regel-
versorgung innerhalb eines Jahres zu hochsigni-
fikant groReren Verbesserungen in den Bereichen
Symptome, Funktionsniveau, Lebensqualitat,
Arbeitsfahigkeit und Beschaftigung.?

Die TACT-Behandlung flhrt bei jlingeren (erster-
krankten) Patienten (12-25 Jahre) im Vergleich zur
Regelversorgung innerhalb eines Jahres zu einer
hochsignifikant hoheren Rate von Patienten in
symptomatischer und funktioneller Remission.4°

Die TACT-Behandlung flhrt Uber 4 Jahre zu hoch-
signifikanten und stabilen Verbesserungen in
den Bereichen Symptome, Funktionsniveau und
Lebensqualitat.4+w44

+ Die TACT-Behandlung flhrt zu einer 7-fach nied-
rigeren Rate von Zwangseinweisungen innerhalb
von 2 Jahren (4.7 vs. 33.346).

Effizienz Studienbedingung:

Bei dlteren (mehrfacherkrankten) Patienten geht
die TACT-Behandlung mit geringeren jahrlichen
direkten Kosten einher (12.995€ vs. 15.479€=
-2.502 € 38). TACT fihrt bei geringeren Kosten
hochsignifikant zu mehr Lebensqualitat bei den
Patienten (p<.oo1).

+ Bei jlingeren (ersterkrankten) Patienten geht die
TACT-Behandlung mit geringeren jahrlichen di-
rekten Kosten einher (13.371€ vs. 15.620€= -2.249
€ #5). TACT fuhrt bei geringeren Kosten hochsigni-
fikant zu mehr Lebensqualitat bei den Patienten
(p<.001).

Effizienz innerhalb laufender Versorgung:

+ Patienten der laufenden TACT-Behandlung sind
im Vergleich zu den Patienten unter Studienbedi-
gungen hochsigfikant schwerer erkrankt (p<.007).
Vergleicht man die Kosten der laufenden TACT-Be-
handlung mit der Studienbedingung der Regelver-
sorgung ohne Anpassung des Schweregrades in
der Regelversorgung werden pro Jahr -7.475€ pro
Fall in TACT eingespart. Skaliert man die Schwe-
re in der Regelversorgung auf die Schwere in der
TACT-Behandlung werden rechnerisch Einsparun-
gen von durchschnittlich -13.248€ Fall/Jahr erzielt.
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3.3 Sektoreniibergreifende Versorgungsprozesse

In Abbildung 10 ist der zentrale sektorentbergrei-
fende Versorgungprozess dargestellt. Der Versor-
gungsprozess beginnt mit der Kontaktaufnahme
des Patienten zum Versorgungsnetzwerk.

Der Versorgungszugang ist uber folgende Wege
moglich:

1) Direkt zum AID & CARE-Team Uber die Versor-
gungsleitstelle (werktags 8.00-16.00Uhr) oder
Uber Bereitschaft des Teams (24h/tgl.).

2) Uber Leistungserbinger des Versorgungsnetz-
werks (z.B. Klinik mit ZNA und PIA, Hausarzte,
Facharzte, psychologische Psychotherapeuten,
SpD).

3) Indirekte Anmeldung, v.a. im Falle von Patienten,
die ohne Behandlung im hauslichen Umfeld sind
(z.B. Uber den Sozialpsychiatrischen Dienst).

Anschliel’end erfolgen durch das AID & CARE-Team:

1) Multiprofessionelle und interdiszplindre Dia-
gnostik, gestufte Indikationstellung, Behand-
lungsplanung und Behandlung sowie Managed
Care (AID).

2) Im Falle des Versorgungszugangs in einer akuten
Krankheitsphase erfolgt gleichzeitig eine Akut-
behandlung im hauslichen Umfeld durch CARE.

Der Patient wird nun in der gestuften und integrier-
ten Versorgung behandelt:

Patient / Versorgungsnetzwerk
Angehdrige mit Leitstelle

Multiprofessionelle und

interdisziplinare Diagnostik,

gestufte Indikationsstellung,
Behandlungsplanung und

Behandlung, Managed Care

Flexible, aufsuchende,

Versorgungszugang Versorgungsphase
PIA = Psychiatrische Institutsambulanz

SpD = Sozialpsychiatrischer Dienst
2ZNA = Zentrale Notaufnahme

Abb. 10 Zentraler Versorgungsprozess des RECOVER-Modells

1) Die Behandlung erfolgt in 4 Schweregradstufen
wie unter 3.2.4 genau erlautert.

2) Die Leistungserbringer arbeiten sektorentber-
greifend zusammen und koordinieren die Be-
hand-lung.

3) Die effektivste und ressourcensparendste Be-
handlung wird immer zuerst angewendet.

3.4 Begleitforschung

Am1.1.2018 wurde das RECOVER Behandlungsmodell
in Hamburg gestartet. In einer durch unabhangige
Evaluatoren durchgefiihrten prospektiv kontrol-
lierten Studie mit individueller 1:1 Randomisierung
auf Interventions- und Kontrollgruppe (randomised
controlled trial, RCT) werden Uber einen Zeitraum
von 12 Monaten die Hauptfragestellungen 1. Versor-
gungskosten, 2. Verbesserung patientenrelevanter
Endpunkte und 3. Kosteneffektivitat von RECOVER
im Vergleich zur Regelversorgung untersucht. Se-
kundare Fragestellungen betreffen u.a. Wartezeiten,
Quantitat und Qualitat von Behandlungsleistungen,
Krankheitsschweregrad und Arbeitsausfallzeiten.
Krankenkassendaten werden in die Analyse einge-
schlossen.

Bis zum 15.12.2019 wurden N=9og5 Patienten in die
4 Schweregradstufen der Studienbehandlung auf-
genommen. Damit wurde die Zielzahl der Studie er-
reicht. Die Studienbehandlung wird zum 31.12.2020
abgeschlossen sein. Ende 2020 werden erste Ergeb-
nisse fur die gesamte Stichprobe vorliegen.

Diagnostik, Einstufung, Gestufte und integrierte
R ST S : i ) Nachsorge
Koordination, Krisenintervention Versorgung im Netzwerk

Psycho-
therapeut
Klinik Akutbehandlung Psychotherapie
Patienten Hausarzt mit PIA im hauslichen Umfeld 0
und ZNA bei akuter Krankheitsphase Kurzzeit
und Gruppen-
Psychotherapie
kurzfristige Akutbehandlung -
st nach dem Modell des Crisis stufe 1 Dlglta!g
Resolution Team (CRT) Therapie

Bedarfsweise erneute ambulante Akutbehandlung

ACT inklusive
Psychotherapie

Stufe 4

Case
Management,

Nachsorge

. Neue Versorgungskomponente . Regelversorgung
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4. Kapitel

Transfer

4.1 Gestufte und integrierte Versorgung im
Klinikum Itzehoe

Als Teil des RECOVER-Projektes wurde das RECO-
VER-Modell zum 1.1.2020 in das Zentrum flr Psy-
chosoziale Medizin des Klinikums Itzehoe transfe-
riert (Klinikdirektor: Prof. Dr. Arno Deister; klinisch
Verantwortlicher: Dr. Rolf Michels; siehe Abbildung
1). Dieser Transfer erfolgte in enger Abstimmung
mit dem Zentrum fur Psychosoziale Medizin und
berticksichtigte die umfassenden Vorarbeiten bzgl.
der sektorenuibergreifenden und aufsuchenden Be-
handlung im Kreis Steinburg/Itzehoe.

Die Finanzierung der psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung im Kreis Steinburg er-
folgt seit dem 1. Januar 2003 durch ein Regionales
Psychiatriebudget (Modellprojekt nach §64b SGB
V). Dabei handelt es sich um ein innovatives und in
Deutschland bisher nur an wenigen Kliniken ein-

e —— |

Abb. 11 Zentraler Versorgungsprozess des RECOVER-Modells

geflhrtes Finanzierungssystem.4®57 Diese Finanzie-
rungsform wurde im Rahmen eines Modellprojektes
zwischen den Krankenkassenverbanden in Schles-
wig-Holstein und dem Klinikum Itzehoe vereinbart
und ermoglicht es, ein sehr flexibles und modernes
Behandlungskonzept anzubieten. Die psychiatri-
sche Versorgung durch das Klinikum Itzehoe kann
je nach Notwendigkeit sowohl ambulant als auch
tagesklinisch und stationar erfolgen.

Innerhalb dieser Rahmenbedingungen erfolgte die
Entwicklung und Implementierung der gestuften
und integrierten Versorgung des RECOVER Modells.
Es wurde eine IST-Analyse der bestehenden Struk-
turen durchgefuhrt, das Modell adaptiert und vor-
handene Strukturen genutzt. Zudem wurden viele
Vorgesprache mit Netzwerkpartnern gefiihrt, die
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in enger Kooperation mit dem Zentrum flr Psycho-
soziale Medizin stehen, u.a. mit niedergelassenen
Hausarzten und Psychiatern, niedergelassenen
Psychotherapeuten und dem Sozialpsychiatrischen
Dienst.

Am 1.1.2020 wurde der Modellversuch gestartet.
Hierzu gehort die Erfassung des Implementierungs-
prozesses sowie die Erprobung des Modells bei 80
konsekutiv aufgenommenen Patienten. Ende 2020
werden erste Ergebnisse vorliegen.

Bei der Implementierung des Recover-Teams wird in
[tzehoe besonderer Wert darauf gelegt, auf Erfah-
rungen mit dem RPB aufzubauen und an dadurch
schon bestehende Strukturen und regionale Beson-
derheiten anzukntpfen.

Seit Ende 2015 wird eine aufsuchende Behandlung
(Home-Treatment) von einem speziellen Team
durchgeflihrt. Das RPB IaRt fir die Umsetzung ei-
nen weiten Spielraum, der von einer akuten Krisen-
behandlung (entsprechend der Arbeit eines RCT) bis
hin zu einer langfristigen Betreuung von chronisch
kranken Patienten mit Intensivierung in Krisensitu-
ationen reicht.

Die Mitarbeiterinnen des Teams sind durch Schu-
lungen im offenen Dialog intensiv fir die teamori-
entierte multiprofessionelle Behandlung im haus-
lichen Umfeld ausgebildet.
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Im Rahmen des Recover-Projektes wurde dieses
Team jetzt um weitere Mitarbeiterinnen erweitert,
um auch die weiteren Funktionen, insbesondere die
des Diagnostik- und Indikationszentrums, zu erful-
len.

Weitere schon vorhandene Strukturen, die Eingang
in das Projekt finden, sind eine vom Land Schleswig-
Holstein finanziell geférderte Migrations-Sprech-
stunde und die Kooperation mit dem Institut fur
moderne Verhaltenstherapie (MOVA).

Die Integration von Genesungsbegleitern in das Pro-
jekt befindet sich in Vorbereitung, ebenso wie die
Einbindung von Supported Employment durch die
Kooperation mit einem regionalen Partner.

Weitere Aktivitaten, um die Kooperation innerhalb
des regionalen Versorgungssystems weiter zu ent-
wickeln, haben stattgefunden und werden fortge-
setzt, wie Treffen mit Vertretern der niedergelassen
Psychiater und Nervenarzte, dem Verein der Nieder-
gelassen Psychotherapeuten im Kreis Steinburg,
Fortbildungen furr niedergelassenen Arzte, Einbezie-
hung des gemeindepsychiatrischen Verbundes.
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Vorwort

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen hat in Deutschland ein strukturelles
Problem. Eine hohe Anzahl von Betroffenen, Unzu-
friedenheit bei Patienten und Angehdrigen, sowie
hohe und fortlaufend steigende Kosten machen
umfassende Reformen notwendig.

So gilt es, Effektivitat und Effizienz der Versorgung
zu erhohen, aber vor allem eine verbesserte Ver-
sorgungsqualitat fir die Betroffenen und ihr so-
ziales Netzwerk zu erreichen, insbesondere fir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen. Hier bedarf es einer Reihe von strukturellen
und inhaltlichen Verdanderungen, aber vor allem
der Bewaltigung zahlreicher Schnittstellen-, Steu-
erungs-, Koordinations-, Kommunikations- und
Finanzierungsprobleme in der Versorgung.

Die zentralen Leitbegriffe sind dabei ,Integrierte
Versorgung“ und ,Managed Care”, wobei der Begriff
des Managed Care im englischen Sprachraum kaum
mehr verwendet wird. Man spricht von ,Integrated
Care” Beide Modelle sind nicht voneinander zu tren-
nen, da Integrierte Versorgung auf den Prinzipien und
Methoden des Managed Care beruht und Managed
Care vom Prinzip her ein integriertes System zur Steu-
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erung der medizinischen Versorgung ist. Entspre-
chend haben beide das Ziel, sowohl die Qualitat als
auch die Wirtschaftlichkeit zu verbessern.

RECOVER — das Modell der sektorentbergreifend-
koordinierten, schweregradgestuften, evidenzba-
sierten Versorgung psychischer Erkrankungen — ist
ein solches Integriertes Versorgungsmodell. Es ist
konzipiert, um den aktuell 467 psychiatrischen
Kliniken und psychiatrischen Fachabteilungen in
Deutschland ein Referenzmodell zur Verfligung zu
stellen, welches eine verbesserte Versorgungsquali-
tat und -wirtschaftlichkeit fur eine Vielzahl von psy-
chischen Erkrankungen bewirkt.

Zur Umsetzung sektorenlibergreifender Integrierter
Versorgungsmodelle wie RECOVER miussen zahlrei-
che Prinzipien und Instrumente des Managed Care
angewendet werden, beispielsweise die zugrunde-
liegende Organisationsstruktur oder verschiedene
Managed Care-Instrumente wie Gatekeeping, selek-
tives Kontrahieren oder sektorentibergreifende Qua-
litatssicherung. Entsprechend bedarf es zur Umset-
zung einer Managed Care Organisation (MCO), also
eine Organisation, die alle Belange der Integrierten
Versorgung umsetzt, fihrt und qualitatssichert.

Zur Umsetzung des RECOVER-Modells wurde hierzu
beispielhaft eine MCO gegriindet: das Zentrum fir In-
tegrierte Versorgung psychischer Erkrankungen (ZIV).

Das vorliegende Manual ,Integrierte Versorgung
(Managed Care) — Grundlagen und Organisation
des Zentrums fur Integrierte Versorgung psychi-
scher Erkrankungen (ZIV) als Managed Care Orga-
nisation” bildet entsprechend das organisatorische
Grundgerust fur alle integrierten, interdisziplinaren
und sektorenubergreifenden Behandlungsformen,
die innerhalb des RECOVER-Modells umgesetzt und
durch das ZIV organisiert werden.

Das Manual umfasst entspr. folgende Aspekte:

11. Probleme und Ursachen im deutschen
Versorgungssystem, welche eine Integrierte
Versorgung (Managed Care) rechtfertigen

1.2. Grundlagen von Integrierter Versorgung und
Managed Care

1.3.  Organisation der Integrierten Versorgung
innerhalb des RECOVER-Modells

a) Inhaltliche Konzeption des RECOVER-Modells

b) Strukturen und Aufgaben des Zentrums
fur Integrierte Versorgung psychischer
Erkrankung (ZIV), das beispielhaft als MCO
das RECOVER-Modell umsetzt und flihrt

) Erlauterung der Managed Care-
Instrumente, welche innerhalb des ZIV
angewendet werden

Das Manual soll Kliniken und Klinikern helfen, das
RECOVER-Modell effektiv und effizient umzusetzen.
Wir hoffen mit diesem Manual eine Hilfestellung
geben zu konnen, um das deutsche Versorgungssys-
tem fir psychisch Kranke und ihre Familien und ins-
besondere fir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen evidenzbasierter, gemeindenaher
und weniger stigmatisierend zu gestalten.

Die in diesem Manual gewahlte mannliche Form be-
zieht sich immer zugleich auf weibliche, mannliche
und diverse Personen. Die verkilirzte Sprachform hat
redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung.

Die Autoren
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1. Kapitel

Das psychiatrische Versorgungssystem

Die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen hat in Deutschland ein strukturelles Problem.
Die Probleme sind wie folgt:

1.1 Probleme

> Schwere psychische Erkrankungen > Kennzeichen
(engl. Severe Mental Iliness, SMI):

v.a. Schizophrenie-Spektrums- Seltener, aber sehr

Schwere Stérungen, bipolare Stérung, haufig schwerer
psychische Emotional-instabile Verlauf
Erkrankung Personlichkeitsstérung

1—2%
Hoher Schweregrad . . .
> Haufige psychische Erkrankungen > Kennzeichen
(engl. Common Mental Disorder, CMDI):
4-6% \ v.a. unipolare Depression, Angst- Haufig, aber
Mittlerer Schweregrad stérungen, Zwangsstorungen, selten schwerer
somatotome Storung Verlauf

9—-12%
Leichter Schweregrad

80%
Keine relevante psychische Erkrankung

Bevolkerungsbezogene Haufigkeit
von Schweregraden psychischer Erkrankungen

Abb. 1 Schweregradverteilung psychischer Erkrankungen und deren Kennzeichen (nach Council of Australian Government 2012)
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1.1.1 Hohe Anzahl von Betroffenen

20% der Bevolkerung sind innerhalb eines Jahres von
mindestens einer relevanten psychischen Erkran-
kung betroffen (Council of Australian Governments
2012; siehe Abbildung 1). Diese 20% sind aber unter-
schiedlich schwer erkrankt. Die Schweregradvertei-
lung ist wie folgt:

9—12% leichter Schweregrad
4—6% mittlerer Schweregrad
1—2% hoher Schweregrad

1—-2% schwere psychische Erkrankung definiert
durch eine dauerhafte und ausgepragte Einschran-
kung des Funktionsniveaus (Delespaul et al. 2013)

1.1.2 Unterschiedliche Risiken fiir schwere
Erkrankungsformen

Das Risiko fur schwere Formen von psychischen
Erkrankungen ist unterschiedlich verteilt (siehe Ab-
bildung 1 und 2). Man unterscheidet:

Schizophrenie
Schizophrenie-Spektrumsstérungen
Bipolare Storung
Personlichkeitsstérung
Intelligenzminderung
Drogen-assozierte Storungen

Alkohol assozierte Stérungen

Common Mental Disorder (CMD), z. B. unipo-
lare Depression, Angststorungen, Zwangssto-
rungen oder somatoforme Stérungen. Deren
Kennzeichen ist: haufige Erkrankungen, aber
selten(er) schwerer Verlauf.

« Severe oder Serious Mental lllness (SMI), z. B.
Schizophrenie-Spektrums-Storungen, bipolare
Storungen, Emotional-instabile Personlich-
keitsstorung. Deren Kennzeichen ist: seltenere
Erkrankungen, aber haufig bis sehr haufig
schwerer Verlauf.

In Abbildung 2 ist das unterschiedliche Lebens-
zeitrisiko fUr eine schwere psychische Erkrankung
mit dauerhafter und ausgepragter Einschrankung
des Funktionsniveaus je nach Art der psychischen
Erkrankung dargestellt (Delespaul et al. 2013). Das
Risiko ist bei psychotischen Stérungen, insbeson-
dere bei der Schizophrenie, Schizophrenie-Spekt-
rums-Storungen oder bipolaren Stérungen / psycho-
tischer Depression am hochsten. Bei CMDs wie
Depression oder Angststorungen ist das Risiko ver-
gleichsweise gering.

[l Anteil von Patienten mit
schwerer psychischer
Stérung nach Diagnose (in %)

Depression 10
Angststorugen 10
Andere 10 |
o 20

40 60 8o 100

Abb. 2 Lebenszeitrisiko flir schwere psychische Erkrankungen bei verschiedenen Erkrankungen (in %-Anzahl Patienten; nach

Delespaul et al. 2013)
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11.3  Behandlungs- und Qualitatsliicke

Psychische Erkrankungen sind fur einen groBen An-
teil der Behinderung bei den Blrgern der Europai-
schen Union verantwortlich (Barbato et al. 2016).
Der hohe Behinderungsanteil erklart sich u.a. durch
das frihe Ersterkrankungsalter, die hohe Erkran-
kungspersistenz und die haufig ausgepragte Beein-
trachtigung des sozialen Funktionsniveaus.

Allerdings spielen auch Versorgungsaspekte eine
wesentliche Rolle, v. a.

1. ein unzureichender Versorgungszugang zu
Behandlung, also Personen, die trotz psychi-
scher Erkrankung keinen Kontakt zum Ver-
sorgungssystem haben (englisch ,Treatment
Gap"“ = Behandlungslicke) und

2. ein unzureichender Versorgungszugang zu
effektiver (evidenzbasierter) Behandlung,
also Personen, die trotz Kontakt zum Versor-
gungssystem keine nachgewiesen effektive
(evidenzbasierte) Behandlung erhalten
(englisch ,Quality Gap“ = Qualitatslicke).

Bezlglich der Haufigkeit der Behandlungslucke zei-
gen Studien, dass etwa 30% bis 80% aller Menschen
mit psychischer Erkrankung sich in keiner Behand-
lung befinden (Thornicroft 2007). Ebenfalls haufig
ist, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen,
die sich in Behandlung befinden, keine effektive Be-
handlung erhalten. Es wird geschatzt, dass durch-
schnittlich nur jeder flnfte bis zehnte Patient eine
effektive Behandlung erhalt, also etwa 10-20% (Bar-
bato et al. 2016).

11.4  Unzufriedenheit bei Patienten und
Angehorigen

Aufgrund der o.g. Probleme sind Betroffene und de-
ren Angehorige unzufrieden mit dem Versorgungs-
system. Die Forderungen der AGENDA 2020 des Bun-
desverbandes der Angehorigen psychisch Kranker zur
wUnterstiitzung und Versorgung fiir psychisch kranke
Menschen und ihre Familien im 21. Jahrhundert® ist bis

heute grofitenteils nicht umgesetzt (Bundesverband
der Angehorigen psychisch Kranker 2013).

115  Hohe und steigende Kosten

Psychische Erkrankungen verursachen hohe und
fortlaufend steigende Kosten in den Bereichen Ge-
sundheitsversorgung, Arbeitsunfahigkeit, Produkti-
vitatsausfall und Frihberentung. Die direkten und
indirekten Kosten belaufen sich mittlerweile auf
3-4% des Bruttoinlandsprodukts, in Deutschland
2014 etwa 88-117 Milliarden € (Organization for Eco-
nomic Co-operation and Development 2014). Davon
sind alleine 13 Milliarden € Kosten durch Arbeitsun-
fahigkeit (BAUA 2016).

1.2 Ursachen

Die wesentlichen Ursachen flir diese Probleme sind:

1.2.1 Fehlallokation von Ressourcen

Deutschland hat auf die strukturellen Probleme
mit einem unsystematischen Ressourcenzuwachs
reagiert (Lambert et al. in Druck). Beispielsweise
wurden im Gegensatz zu fast allen anderen eu-
ropaischen Landern psychiatrische Krankenhaus-
betten aufgebaut, wahrend der vorwiegende An-
teil anderer Lander Betten zugunsten ambulanter
gemeindepsychiatrischer Versorgung abgebaut
haben (EUROSTAT 2016). Der letzte Report der
Gesundheitsministerkonferenz  berichtet sogar
Uber Zuwachse in fast allen Bereichen des Versor-
gungssystems, u.a. in der Anzahl der Kliniken und
Fachabteilungen und deren stationdaren und teil-
stationaren Behandlungsplatzen (v. a. stationdre
Psychotherapie), den psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und deren Fallen, sowie der Anzahl von
niedergelassenen arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten  (Gesundheitsministerkonfe-
renz 2012).

Dieser standige und unsystematische Aufbau veran-
dert zwar die Quantitat der Ressourcen, aber nicht
deren Qualitat. Andere Lander wie Australien haben
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aber schon lange erkannt, dass die ,Qualitatsltcke”
wohl das eigentliche Problem der Versorgung ist
(Jorm 2015; siehe 1.1.3).

1.2.2  Fehlende Managed-Care Ansdtze

Ein wesentliches Problem des Versorgungssystems
bleibt weiterhin die fehlende strukturierte Zusam-
menarbeit (und Finanzierung) von Leistungserbrin-
gern gleicher und verschiedener Leistungssektoren,
die fehlende Implementierung von sektorentber-
greifenden und evidenzbasierten Behandlungsmo-
dellen inklusive Schnittstellenmanagement, sowie
die fehlende sektorenubergreifende Qualitatssi-
cherung (Lambert et al. in Druck). Es sind zwar eine
Reihe von Integrierten Versorgungsmodellen in
Deutschland umgesetzt, jedoch arbeiten diese sel-
ten sektorenlbergreifend, schlieBen v. a. Patienten
mit CMDs ein und Ubernehmen selten zentrale Ma-
naged Care-Aufgaben wie eine finanzielle Verant-
wortung (Steckermaier 2010, Kilian 2014).

1.2.3  Wartezeiten und ,,Right-Shift“ im
Versorgungssystem

Immer noch besteht kein standardisierter und zeit-
naher Zugang zum (ambulanten) Versorgungssys-
tem. Dies betrifft die ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung (Bundespsycho-
therapeutenkammer 2011, Walendzik et al. 20m),
ebenso wie den Zugang zu ambulanter Kriseninter-
vention (Lambert et al. 2017). Aufgrund der langen
Wartezeiten und u.a. falschen finanziellen Anreizen
kommt es zum ,Right-Shift” im Versorgungssystem,
d.h. eine zu schnelle Inanspruchnahme intensiverer
und teurerer Behandlungsinstitutionen (z.B. statio-
nare Behandlung; Lambert et al. in Druck). Weitere
Folgen sind u.a. eine lange Dauer unbehandelter
Erkrankungsepisoden mit Erkrankungsprogression,
langen Arbeitsunfahigkeitszeiten und hohe (Folge-)
kosten (OECD 2014, STATISTA 2016).

1.2.4 Fehlende Akutbehandlung im hauslichen
Umfeld

Im Gegensatz zu vielen OECD-Ldndern sind sog.
Crisis Resolution Teams zur Akutbehandlung im
hauslichen Umfeld noch nicht implementiert (Mur-
phy et al. 2015; Paton et al. 2016; Lambert et al. 2017,
Lambert & Kraft 2017a). Damit steht weiterhin kein
Behandlungsmodell zur Verhinderung oder Verkur-
zung stationarer und teilstationarer Aufnahmen zur
Verfligung. Innerhalb des 2017 geltenden ,Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergutung flr psychiatrische und psychosomati-
sche Leistungen” (PsychVVG) wurden jetzt die Im-
plementierung solcher Teams gesetzlich verankert
(Deutscher Bundestag 2016). Entsprechend wurde
unter Leitung der DGPPN ein Positionspapier zur
Umsetzung der ,Stationsaquivalenten Behandlung
im hauslichen Umfeld” erarbeitet (DGPPN 2017).
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Early Intervention Services

nicht umgesetzt

AN
In Deutschland

\l Assertive Community
Treatment (ACT)

Zentren zur Frilherkennung

von psychischen Erkrankung
(12—25 Jahre)

Teambasierte,

Crisis Resolution diagnosetibergreifende,

zeitbegrenzte Akutbehandlung
im hauslichen Umfeld

Teambasierte, langfristige
—— Behandlung von schweren
psychischen Erkrankungen

Abb. 3 Evidenzbasierte Versorgungsmodelle fur schwere psychische Erkrankungen (OECD 2014)

1.2.5  Fehlende evidenzbasierte Behandlung fiir
schwere Erkrankungen

Laut OECD-Report (2014) ist in Deutschland keines
der evidenzbasierten Behandlungsmodelle fur
schwere psychische Erkrankungen systematisch
implementiert (siehe auch Gihne et al. 2015). Diese
umfassen

1. Early Intervention Services
(EIS; NHS England 2016),

2. Crisis Resolution Teams
(CRT; Paton et al. 2016; Lambert & Kraft 2017a),

3. Intensive Case Management
(ICM; Dieterich et al. 2017) und

4. Assertive Community Treatment Teams
(ACT; Marshall & Lockwood 2011). Innerhalb
des ACT-Versorgungsmodells existieren im
Prinzip zwei wesentliche Varianten:

a. Flexible Assertive Community Treatment (FACT)

Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles Team,
das eine ambulante, aufsuchend-nachgehende und
langfristige Behandlung im hauslichen Umfeld fur

Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen anbietet. FACT verbindet Ansatze des ACT und
des Case Management innerhalb eines teambasier-
ten Behandlungsmodells (FACT 2017).

b. Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT)

Facharztlich geleitetes, multiprofessionelles Team,
das eine ambulante, aufsuchend-nachgehende und
langfristige Behandlung im hduslichen Umfeld fur
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
anbietet. TACT haben folgende Kernelemente: (1)
Facharztlich geleitet, multiprofessionell, (2) inten-
sive Behandlung Uber einen langen Zeitraum, (3)
24 h/tgl. 7 Tage/Woche Krisenintervention, (4) hoch-
frequente Behandlung, (5) Experten fiir Psychosen
und bipolare Storungen, (6) Psychotherapie fester
Bestandteil der Behandlung (Lambert et al. 20153;
Lambert & Kraft 2017b).

1.2.6  Unzureichende gestufte Psychotherapie-
angebote

Will man bei gleichbleibenden Ressourcen die
ambulante Psychotherapie an dem ,Shift® zur
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vermehrten Versorgung schwererer psychischer
Erkrankungen beteiligen, muissen alternative Psy-
chotherapieangebote, v. a. fur Patienten mit leich-
ten- und mittelgradigen Erkrankungen ausgebaut
werden. Hierzu gehoren v. a. gestufte Kurzzeitthe-
rapien oder Gruppenpsychotherapien (Walendzik
et al. 2011) und e-Therapie (Mook 2014, Hauth 2016,
Meurk et al. 2016). Bzgl. der Psychotherapie hat der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA 2016) mit
der am 1. April 2017 in Kraft tretenden Psychothera-
pie-Richtlinie schon Regelungen zur Flexibilisierung
und Zugangserleichterung geschaffen. Hierzu zah-
len v. a. die Einrichtung von sog. Psychotherapeuti-
schen Sprechstunden, erweiterte Erreichbarkeit und
flexiblere Versorgungsangebote.

1.2.7  Unzureichende Integration von innovativen
Versorgungsansatzen

Laut OECD-Report gehoren hierzu v. a. Innovationen
aus den Bereichen E-Mental-Health (Mook 2014,
Hauth 2016, Meurk et al. 2016), zeitnahe und team-
basierte Ausbildungs- und Arbeits(re)integration
(z.B. Supported Employment; Kinoshita et al. 2013;
GlUhne & Riedel-Heller 2014, Marshall et al. 2014),
Verbesserungen im Bereich kultur- und sprachsen-
sibler Versorgung (Mésko 2015) oder die Patienten-
und Angehorigenbeteiligung in Therapie und Orga-
nisation von Versorgung (Lloyd-Evans et al. 2014).
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21 Einflihrung

Die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen hat also in Deutschland, wie auch
in anderen Landern, ein strukturelles Problem. Eine
hohe Anzahl von Betroffenen, Unzufriedenheit bei
Patienten und Angehdrigen, sowie hohe und fort-
laufend steigende Kosten machen umfassende Re-
formen notwendig (Lambert et al. Druck).

Grundlegend ist dabei davon auszugehen, dass eine
weitere unsystematische Steigerung von Ressour-
cen in allen Bereichen des Versorgungssystems kei-
ne Verdnderung bewirken wird, insbesondere keine
qualitative Verbesserung. Im Gegenteil, wollte man
alle 15 Millionen Personen mit relevanten psychi-
schen Erkrankungen pro Jahr behandeln, musste
man unser Versorgungssystem theoretisch um das
etwa 3-4fache skalieren, d.h. beispielsweise nicht
467 psychiatrische Kliniken und Fachabteilungen in
Deutschland, sondern 1400 bis 1900 (Lambert et al.
in Druck).

Eine weitere grundlegende Frage ist, wer in Zukunft
eine sektorenubergreifende Versorgung organi-
sieren soll. Diese Frage muss vor dem Hintergrund
diskutiert werden, dass Kliniken den ressourcen-
starksten Teil des deutschen Versorgungssystems
darstellen und in vielen landlichen Regionen der
einzige Versorgungsanbieter sind. Zudem bewegen
sich Patienten mit schweren psychischen Erkrankun-
gen haufig alleine in dem Kreislauf ,Klinik — Psychia-

trische Institutsambulanz — Klinik", so dass deren
Versorgungsverbesserung nur mit der Beteiligung
von Kliniken gelingen kann. Hier muss gleichzeitig
eine groflse Fehlsteuerung des Versorgungssystems
verandert werden, denn nur 3-5% der Patienten in
der ambulanten Psychotherapie erfiillen die Kriteri-
en einer schweren psychischen Erkrankung (Kruse &
Herzog 2012, Psychoreport 2015).

Es spricht also einiges daflr, dass die Integrierte Ver-
sorgung (Managed Care) psychischer Erkrankungen
in Zukunft eine von Kliniken ausgehende Versor-
gungsform sein sollte und wird.

Wer aber solche Integrierten Versorgungsformen
umsetzen mochte, trifft auf ein komplexes und
hochgradig zergliedertes Sozial- und Gesundheits-
system und die damit einhergehenden vielfaltigen
Schnittstellen-, Steuerungs-, Koordinations-, Kom-
munikations- und Finanzierungsprobleme in der
psychiatrischen Versorgung. Beispielsweise hat die
Empfehlung einer ,wohnortnahen Versorgung” zur
Implementierung von vielen separaten ambulan-
ten Versorgungsinstitutionen gefuhrt, die eher zur
Steigerung der Desintegration und Diskontinuitat
geflihrt haben (Kilian 2014). Darliber hinaus fihrt
das arbeitsteilige Sozial- und Gesundheitssys-
tem zu dem Problem, der mangelnden Steuerbar-
keit und der unzureichenden bedarfsorientierten
Gesamtplanung psychiatrischer Versorgung (Ste-
ckermaier 2010).
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Eine weitere wesentliche Herausforderung ist
die Entwicklung eines Anreizsystems, dass Klini-
ken eine wirtschaftlich ungefahrdete Umstruk-
turierung hin zu einem gemeindenahen Versor-
gungsanbieter erlaubt. Solche Anreizsysteme sind
angesichts des hohen Privatisierungsanteils psy-
chiatrischer Kliniken in Deutschland dringend not-
wendig. Die aktuelle Ausgangslage ist aber, dass
Deutschland seit Jahrzehnten fortlaufend voll- und
teilstationare Platze aufbaut, v. a. fur Patienten, die
in anderen Versorgungsystemen Uberhaupt nicht
in Kliniken behandelt werden (z.B. Psychosomatik;
Gesundheitsministerkonferenz 2012). Was fehlt,
ist also auch eine grundlegende Entscheidung von
Politik und Gesellschaft zum Umbau des psychiat-
rischen Versorgungssystems hin zu einer wohnort-
nahen und gesellschaftlich integrierenden Versor-

gung.

RECOVER — das Modell der sektorentibergreifend-ko-
ordinierten, schweregradgestuften, evidenzbasierten
Versorgung psychischer Erkrankungen — ist ein In-
tegriertes Versorgungsmodell, welches fir psychi-
atrische Kliniken oder Fachabteilungen konzipiert
wurde. Das RECOVER-Modell ist ein Integriertes
Versorgungsmodell, dass Klinken eine wirtschaft-
lich ungefahrdete Umstrukturierung hin zu einem
gemeindenahen Versorgungsanbieter erlaubt. In-
nerhalb des Modells werden zahlreiche Prinzipien
und Methoden des Managed Care umgesetzt. Um
diese besser zu verstehen, werden zunachst Grund-
lagen des Managed Care beschrieben.

2.2 Grundlagen

2.2.1  Begriffsbestimmung Managed Care und
Integrierte Versorgung

Managed Care ist ein in den USA entwickeltes
Organisationsprinzip, um die Effektivitat und Effi-
zienz der medizinischen Versorgung durch die
Anwendung betrieblicher Managementmethoden
zu verbessern (Schwartz und Wismar 2003). Eine
wesentliche Definition von Managed Care ist:

~Managed Care ist gesteuerte Versorgung und
somit die Anwendung von Management-Prinzi-
pien mit zumindest partieller Integration der Leis-
tungsfinanzierung und -erstellung sowie selekti-
ves Kontrahieren der Leistungserbringer. Ziel ist
die effiziente Steuerung von Kosten und Qualitdt
im Gesundheitswesen und somit eine Optimie-
rung der Versorgung. Managed Care umfasst Or-
ganisationsmodelle und Steuerungsinstrumente,
die die Versorgungsstrukturen aus der Sicht des
Patienten optimieren. Der Blickwinkel ist somit
eine konsequente Optimierung der Wertschop-
fungskette aus Patientensicht” (Amelung 2012a).

Integrierte Versorgung wird im deutschen Versor-
gungssystem folgendermalien definiert:

LUnter integrierter Versorgung ist eine die ver-
schiedenen  Leistungssektoren  tibergreifende
(vertikale) Versorgung der Versicherten oder eine
interdisziplindre-fachtibergreifende  (innerhalb
eines Leistungssektors horizontale) Versorgung
mit Gesundheitsleistungen zu verstehen, die di-
rekte, freie vertragliche Beziehungen zwischen
Leistungserbringern und den Kostentrdgern ge-
setzlicher Krankenversicherung vorsieht (Wohl-
gemuth 2007).

Entsprechend sind Integrierte Versorgung und
Managed Care prinzipiell nicht voneinander zu
trennen, insbesondere dann nicht, wenn es sich um
eine sektorenlbergreifende Versorgung handelt.
Integrierte Versorgung beruht auf den Prinzipien
und Methoden des Managed Care und Managed
Care ist vom Prinzip her ein integriertes System zur
Steuerung der medizinischen Versorgung. Entspre-
chend haben beide das Ziel, sowohl die Qualitat als
auch die Wirtschaftlichkeit zu verbessern.

2.2.2 Managed Care-Organisation (MCO)
Als Managed Care Organisationen (MCOs) werden

Institutionen bezeichnet, die zumindest partiell die
Funktionen Leistungsfinanzierung und Leistungser-
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stellung integrieren und unter Einsatz von Managed
Care-Instrumenten die Gesundheitsversorgung or-
ganisieren (Sekhri 2000, Wiechmann 2013; Amelung
2012b; siehe Abbildung 4).

In der Literatur wird dabei zwischen versicherungs-
und anbieterorientierten MCOs unterschieden.
Zudem agieren im Umfeld von MCOs besondere
Gesundheitsdienstleister oder Unternehmensbera-

Managed Care
Organisationen (MCOs)

Vergltungssystem,

tungen, die spezielle Leistungskomplexe anbieten
(siehe Abbildung 4).

MCOs haben mit den Leistungsfinanzierern die
Moglichkeit, besondere vertragliche Vereinbarun-
gen auszugestalten, z.B. bzgl. Pramien, Vergutungs-
system, Leistungen und Qualitats- und Kostensteu-
erung (siehe Abbildung 4).

Managed Care

Instrumentarien

Leistungserbringer ¢

Versicherungsorientierte MCOs

- Staff-, Group-, IPA- und Network-
HMOs

- Point of Service Produkte (POS)

» Consumer-Driven Health Plans
(CDHPs) . E—

R

Anbieterorientierte MCOs

- Independent Practice Association
(IPA)
« Preferred Provider Organization
(PPO) <«—
- Provider Networks
- Integrated Delivery Systems (IDS)
« Physician Hospital Association
(PHO)

Institutionen im Managed-

Care-Umfeld

- Managed Service Organization
(MSO)

« Physician Practice Management
Companies (PPMC)

» Pharmaceutical Benefit
Management (PBM)

Versicherter

Leistungserbringer

Pramiengestaltung

- Selbstbeteiligung
- Bonus /Malus-Systeme
- Wahltarife

-
- Kopfpauschalen

— - Fallpauschalen

- Budgetierung

- Pay of Performance

Leistungsgestaltung

- Gatekeeping
- Disease und Case Management

- Unterstutzung von Verhaltens-
anderungen
- Praventionen

Qualitats- & Kostensteuerung

- Patientencoaching
« Demand Management

Qualitats- und Kostensteuerung

- Utilization review
- Second opinion
+ Guidelines

- Evalutionsverfahren

Abb. 4 Institutionen und Instrumente im Managed Care (adaptiert nach Amelung 2012a)
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Es ist nicht Aufgabe dieses Manuals, einzelne MCO-
Typen genauer zu erldutern (siehe Abbildung 4).
Dies ist insofern auch nicht sinnvoll, da viele diese
Organisationstypen fur das amerikanische Versor-
gungssystem konzipiert und damit nicht 1:1 auf das
deutsche Versorgungssystem Ubertragbar sind.

Eine MCO-Organisationsform, das sog. Integra-
ted Delivery Systems (IDS), integriert aber einige
Organisationsstrukturen, die auch fur die Integrier-
te Versorgung in Deutschland wesentliche Grund-
lagen darstellen kdnnen (siehe Abbildung 5). Inso-
fern werden die Strukturen und Prozesse von IDS
nachfolgend naher erldutert.

2.2.21 Integrated Delivery Systems (IDS)

Ein IDS ist ein Netzwerk von Organisationen, Institu-
tionen und Partnern, welche sich zusammenschlie-
Ben und die Leistungen selbst erbringen oder die
Erstellung organisieren und zwar Uber das gesamte
Kontinuum von Gesundheitsbedurfnissen hinweg.
Charakteristisch fir IDS sind folgende Komponen-
ten (siehe Abbildung 5):

« Gemeinsame Fiihrungsstruktur
Beteiligte Organisationen, Institutionen und
Partner bilden zusammen eine MCO und ent-
wickeln eine gemeinsame Fuhrungsstruktur
zur Umsetzung der sektorentbergreifenden
Integrierten Versorgung.

« Gemeinsame Funktionsintegration
Die gebildete MCO Ubernimmt zumindest
partiell die sektorentibergreifende Integration
von Finanz- und Rechnungswesen, strate-
gische Planung, Leistungsdokumentation,
Marketing, etc.

* Integrierte Informationssysteme
Die MCO organisiert ein Patienteninfor-
mationssystem, welches in allen Teilen
der sektorentbergreifenden Versorgung
zuganglich ist.

 Kontinuum der Leistungserstellung
Die MCO ist in der Lage, Uber die Sektoren-
grenzen hinweg, ein Kontinuum an Leistun-
gen anzubieten, d.h. z.B. Krankenhausleistun-
gen, ambulante und rehabilitative Leistungen.

* Integriertes Qualitditsmanagement
Als Teilaufgabe der MCO wird eine sektoren-
ubergreifende Qualitatssicherung implemen-
tiert (siehe Kapitel 2.2.3.3).

« Kopfpauschalen
Die MCO erhdlt fur den Versicherten eine
Kopfpauschale tber einen bestimmten Zeit-
raum, die bestenfalls das gesamte Kontinuum
der sektorenlbergreifenden Leistungsinan-
spruchnahme abdeckt.

e Verantwortung fiir den Gesundheitsstatus der
Teilnehmer
Die MCO Ubernimmt zumindest teilweise die
Verantwortung fiir den Gesundheitsstatus
der Teilnehmer, z.B. flr alle Behandlung im

Krankenhaus.
Gemeinsame
Fiihrungsstruktur
und
Fuinktions-
Verantwortun i f
' wortung integration Integrierte
fiir den Gesund- .
X Informations-
heitsstatus der
systeme

Teilnehmer

Integrierte
Versorgung

Kontinuum der

Kopfpauschalen .
Leistungserstellung

Integriertes
Qualtitats-
management

Abb. 5 Integrierte Funktionen eines IDS als
MCO-Organisationsform
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2.23 Managed Care-Instrumente

Managed Care beinhaltet eine Vielzahl von Instru-
menten (siehe Abbildung 4 und Tabelle 1). Im Fol-
genden sollen einige Managed Care-Instrumente,
die einen engen Bezug zur Integrierten Versorgung
aufweisen, erlautert werden. In Tabelle 1 sind diese
der Regelversorgung gegenubergestellt. Krankheits-
spezifische Instrumente wie z.B. das ,Disease Ma-
nagement” werden nicht erlautert.

2.2.31 Vertragsgestaltung

a. Versicherungsvertriage

Im Rahmen von Integrierter Versorgung (Managed
Care) werden gesonderte Versicherungsvertrage
zwischen Leitungserbringern (Vertragsnehmer) und
Leistungsfinanzierern (Krankenkassen) geschlossen.
Vertragsnehmer ist zumeist eine Managed Care Or-
ganisation. Eine MCO schliet dann ggf. Beitrittsver-
trdge mit anderen Leistungserbringern (z.B. nieder-
gelassene Fachdrzte, Pflegedienste).

Die Gestaltungsmoglichkeiten dieser Vertrage sind
variabel, umfassen aber zumeist folgende Kern-
bereiche:

« Vertragspartner
(Leistungserbringer und Leistungsfinanzierer)

-+ Praambel
+ Maedizinische Ausgangssituation
« Ziele und Zweck des Vertrages

- Beschreibung der Versorgungsform
(Leistungsgestaltung)

« Definition der Indikation
(Teilnahmeberechtigung)

+ Vergutungssystem
- Qualitatssicherung
« Administrativer Ablauf (Workflow)

- Anlagen (beispielsweise):

Beitrittserklarung externer Leistungser-
bringer (wenn Leistungen auerhalb MCO)

+ Teilnahmeerklarung flr Versicherte

Dokumentation der Leistungsgestaltung
und Qualitatssicherung

b. Selektives Kontrahieren

Ein wichtiges Element effektiver und effizienter
Leistungsgestaltung ist die Auswahl geeigneter
Leistungserbringer. Selektives Kontrahieren umfasst
dabei die Vertragsbeziehungen einer MCO mit Leis-
tungserbringern. Vertragsinhalt sind konkrete Leis-
tungen, die durch den Leistungserbringer innerhalb
der Integrierten Versorgung tbernommen werden.
Entsprechend werden nur Leistungsanbieter vergu-
tet, mit denen die MCO einen Vertrag geschlossen
hat. Dadurch wird die Wahlfreiheit des Versicherten
eingeschrankt.

Durch selektives Kontrahieren sollen vor allem fol-
gende Ziele erreicht werden:

Sicherung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung durch gezielte Auswahl der
Leistungserbringer

- Verbesserte Kapazitatsplanung

- Kosteneinsparung durch aktive
Kostenkontrolle

Selektives Kontrahieren entspricht dabei dem
Grundgedanken der Integrierten Versorgung in
Deutschland, ist allerdings in weiten Teilen nicht
kompatibel mit dem aktuellen deutschen Gesund-
heitssystem.

2.2.3.2 Vergiitungssysteme

a. Ausgewahlte Vergiitungsformen

Besondere Vergutungsformen sind ebenfalls Instru-
mente des Managed Care. Sie sollen folgende Funk-
tionen erfillen (Steckermaier 2010):
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« Die Vergutungsform soll einen Anreiz schaf-
fen, die Leistungen wirtschaftlich und am tat-
sachlichen Bedarf orientiert zu erbringen und
zwar bei gleichzeitiger Erhohung der Qualitat.

+ Ein Vergutungssystem soll innovationsfor-
dernd hinsichtlich der Anwendung moderner
und qualitatsverbessernder medizinischer
Behandlung wirken.

Die wichtigsten Vergttungssysteme von MCOs sind:

- Kopfpauschale (Capitation)
Definition: Leistungserbringer erhalten fur
jeden Patienten einen zeitlich definierten
Celdbetrag. Zur Berechnung der Kopfpau-
schale, ist eine klare Definition der darin
enthaltenen Leistungen notwendig. Grund-
satzlich konnen alle notwendigen Versor-
gungsleistungen in der Pauschale enthalten
sein.

Erfolgsorientierte Vergiitung

(Pay for Performance)

Definition: Kombination von Capitation-Vergu-
tung mit erfolgsorientierten Anteilen. Dabei
entsteht jedoch die Schwierigkeit, entspre-
chende Kriterien zu entwickeln, die es ermog-

lichen einen Erfolg (Performance) im Sinne der

Behandlung messbar zu machen.

Einzelleistungsvergiitung (Fee for Service)
Definition: Die Einzelleistungsvergltung fin-
det bei Arzten eine hohe Akzeptanz und bietet
auf Markten, an denen nur wenige Managed
Care Organisationen teilnehmen, einen Anreiz
einem Versorgungsvertrag beizutreten. Da
das gesamte Morbiditats- und Moral Hazard
Risiko (Verkirzt: Gesundheitsverhalten der
Versicherten) durch die Versicherung oder der
Managed Care Organisation getragen wird,
ist es fur die Leistungserbringer eine relativ
kalkulierbare Verglitungsform.

Tab.1 Gegeniiberstellung von ausgewadhlten Instrumenten von Managed Care und traditionellem

Versorgungssystem (nach Amelung 2012a)

Managed Care

Traditionelles System (Regelversorgung)

Vertragsgestaltung

Versicherungsvertrage

+ Zumindest partielle Aufthebung der Trennung zwischen
Leistungserstellung und Leistungsfinanzierung

« Leistungserbringer und -finanzierer teilen sich das
Kostenrisiko (risk sharing)

- Strikte Trennung zwischen Leistungserstellung und
Leistungsfinanzierung

- DasRisiko liegt nur beim Leistungsfinanzierer

- Fragmentierte Leistungserstellung mit erheblichen
Schnittstellenproblemen

+ Kostenerstattungsprinzip

Selektives Kontrahieren

- Gezielte Auswahl der Leistungsanbieter

- Differenziertes System zur Auswahl von Leistungsanbie-
tern

+ Einschrankung der Wahlfreiheit

+ Kontrahierungspflicht

+ Keine Instrumente zur Beurteilung von Leistungs-
anbietern

- Freie Wahl des Leistungsanbieters
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Managed Care

Traditionelles System (Regelversorgung)

Vergiitungssysteme

Ausgewahlte Vergiitungsformen

« Kopfpauschale (Capitation)
- Erfolgsorientierte Verglitung (Pay for Perfomance)

+ Einzelleistungsvergltung (Fee for Service)

- Getrennte Budgets (Krankenhaus und ambulant,
Gesundheits- und Sozialsystem)

+ Pauschalen (z.B. bezogen auf Tag oder Quartal)

« Einzelleistungsvergltung

Qualitats- und Kostensteuerung

Gatekeeping

« Sicherstellung eines koordinierten und sektorentber-
greifenden Behandlungsablaufs

+ Beginn mit den effektiven und ressourcensparenden
Interventionen

+ Gesondertes Gatekeeping bei Interventionen mit hohen
Ressourcenverbrauch (z.B. Krankenhaus)

» Hausarztmodell

+ Keine wirkliche Umsetzung des Gatekeeping-Modells

Guidelines und Behandlungspfade

« Interventionen richten sich, wenn immer moglich, nach
Leitlinien inklusive Behandlungspfaden und Qualitats-
sicherungskriterien

+ Angestrebt, aber groBe Qualitatslicke (siehe Kapitel
1.1.3)

Utilization review und management

- Beurteilung der Angemessenheit der medizinischen
Leistungen.

- Gutachter oder Netzwerkpartner legen Interventionen
fur andere Netzwerkpartner fest (teilweise Verlust der
Diagnose-und Therapiefreiheit)

+ Medizinischer Dienst der Krankenkassen beurteilt
Angemessenheit der medizinischen Leistungen, aber
erst nach Leistungserbringung und damit ohne
Einfluss auf den Leistungsumfang.

Case Management

- Kooperativer Prozess durch den die Versorgung geplant,
bewertet, implementiert, koordiniert, iberwacht und
evaluiert wird

« Fur Falle mit hohen Kosten und hohem Aufwand

- Einsatz von Case Manager

+ Nicht implementiert in der Regelversorgung

+ Ansatze in den Konzepten der Bezugstherapie in PIA,
psychiatrische Fachpflege

Crisis Resolution

« Evidenzbasiertes Versorgungsmodell mit der Aufgabe
einer Akutbehandlung im hauslichen Umfeld zur Verhin-
derung oder Verkirzung stationarer und teilstationarer
Aufnahmen

+ Nichtimplementiert in der Regelversorgung

Assertive Community Treatment

+ Evidenzbasiertes Versorgungsmodell fur eine
aufsuchend-nachgehende und langfristige Behandlung
flir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

+ Nicht implementiert in der Regelversorgung

Qualitatsmanagement

- Sektorenlbergreifendes Qualitatsmanagement in den
Bereichen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse

+ Nicht implementiert in der Regelversorgung

- Im stationaren Bereich Audits
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2.2.3.3 Qualitats- und Kostensteuerung

a. Gatekeeping

Klassischerweise wird unter dem Begriff des Gate-
keeping verstanden, dass jede Behandlungsepisode
mit Ausnahme von Notfdllen und einigen anderen
definierten Leistungsbereichen mit einem Besuch
beim Facharzt fur Allgemeinmedizin beginnt. Da-
mit delegiert der Versicherte die Behandlungs-
planung an einen Gatekeeper. Der Gatekeeper soll
einen koordinierten und sektorentbergreifenden
Behandlungsablauf sicherstellen und quasi die
Clearing-Stelle sein. Alle Behandlungen, selbster-
brachte oder liberwiesene, laufen Uiber seinen Tisch
und werden von ihm koordiniert.

Diese Form des Gatekeeping ist bei psychischen
Erkrankungen mit einer Vielzahl von Schwierigkei-
ten verbunden:

+ Der Anteil richtig gestellter differenzierter psy-
chiatrischer Diagnosen liegt in der primararzt-
lichen Versorgung bei unter 5% (Hach et al.
2003). Dadurch ist eine richtige Koordination
des Behandlungsablaufs erschwert.

+ Patienten mit schweren psychischen Erkran-
kungen haben zahlreiche Probleme, die Gate-
keeping durch Hausarzte erschweren, u.a. sel-
tene Inanspruchnahme, Behandlungsabbruch,
fehlende Krankheitseinsicht, Wartezeiten
(auch bei Facharzten nach Uberweisung durch
Hausarzte), geringer Anteil mit Zugang zu
Psychotherapie, direkte Inanspruchnahme von
Kliniken (Lambert et al. 2016).

Nichtsdestotrotz ist Gatekeeping ein sinnvolles Ele-
ment in der sektorenlbergreifenden Gesamtversor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen,
allerdings an anderen Stellen und mit anderen Kon-
zepten, vor allem:

* Insektoralen Institutionen zur Diagnostik-
und Indikationsstellung
Hier arbeiten interdisziplinare und multipro-
fessionelle Teams mit den Kernaufgaben einer

umfassenden bio-psycho-sozialen (Erst-)diag-
nostik. Entsprechend planen und koordinieren
sie den sektorentbergreifenden Behandlungs-
ablauf. lhre Gatekeeping-Funktion umfasst
den Beginn der Behandlung mit der effektivs-
ten und gleichzeitig ressourcensparenden
Behandlung und die Behandlungsplanung auf
Basis einer moglichst optimalen Diagnostik.

In Kriseninterventions-Teams

(Crisis Resolution Teams, CRT)

Die Aufgabe von Crisis Resolution Teams
(siehe 1.2.4) ist die Akutbehandlung im hausli-
chen Umfeld. Sie sind in der Klinik lokalisiert.
In diesem Versorgungsmodell erhalten Mitar-
beiter die Gatekeeping-Funktion fur alle Akut-
aufnahmen einer Klinik. Ebenso gehort dazu
Gatekeeping fur lange voll- und teilstationare
Behandlungen durch eine moglichst friihe
Entlassung in die CRT-Behandlung.

In einer Case Management-Behandlung (CM)
Das Case Management-Modell ist fir kom-
plizierte, kostentrachtigste Einzelfdlle mit
einem multidisziplinaren Managementbedarf
gedacht (siehe 2.2.3.3d). Klassischerweise
sind dies Patienten mit schweren Formen
von ,Common Mental Disorders (CMD)* also
haufigen Erkrankungen wie Depression oder
Angststorungen, die aber vergleichsweise
selten schwer ausgepragt auftreten. Case
Management ist ein kooperativer Prozess
durch den die Versorgung geplant, bewertet,
implementiert, koordiniert, Uberwacht und
evaluiert wird. Die Gatekeeping-Funktion
umfasst v. a. die moglichst optimale Behand-
lungsimplementierung, deren Uberwachung
und die frihzeitige Erkennung und Behand-
lung von Ruckfallen.

In Teams fiir schwere psychische Erkrankun-
gen (Assertive Community Treatment, ACT)
Die Aufgabe von Assertive Community Treat-
ment Teams (siehe 1.2.5) ist die langfristige
Behandlung von Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen. Im Vergleich zu CMDs
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ist deren Pravalenz deutlich niedriger, das
Risiko flr eine schwere psychische Erkrankung
aber deutlich hoher. Hier handelt es sich v.a.
um Erkrankungen wie Schizophrenie, bipolare
Storung oder Personlichkeitsstorungen).
Innerhalb des Versorgungsmodells sind zwei
Gatekeeping-Funktionen integriert: (a) Gene-
rell fir voll- und teilstationare Behandlungen
und (b) fur alle Behandlungen auRerhalb

des Versorgungssektors (Gatekeeping fiir
,Krankenhaushopping®).

a. Guidelines und Behandlungspfade

Der Grundgedanke von ,Guidelines und Behand-
lungspfade”ist, dass durch eine evidenzbasierte Be-
handlung inklusive entsprechender Behandlungs-
pfade Effektivitdt und Effizienz verbessert werden.
Entsprechend orientieren sich MCOs bei der Leis-
tungsgestaltung von Integrierter Versorgung haufig
an Behandlungsleitlinien verschiedener psychischer
Erkrankungen bzw. libergeordneten Leitlinien (z.B.
fur schwere psychische Erkrankungen).

Diese Vorgehensweise hat eine Reihe von Vorteilen:

- Eine leitliniengerechte Behandlung bietet eine
hohere Chance auf Gesundung. Zumeist ist
ein hoherer Gesundungsgrad mit einer niedri-
geren Leistungsinanspruchnahme allgemein,
aber insbesondere kostenintensiver Leistun-
gen (z.B. Krankenhaus) verbunden.

+ Eine hoherer Gesundungsgrad fordert die
therapeutische Bindung und verhindert damit
sekundare Kosten durch Behandlungsabbruch
— Rickfall — erhohte Erkrankungsschwere —
Notwendigkeit der Inanspruchnahme von
kostenintensiveren Leistungen (z.B. Kranken-
haus).

+ Die Behandlung nach evidenzbasierten und
damit eindeutigen Kriterien erleichtert die
Qualitatssicherung.

b. Utilization review und management

Beim Utilization review wird auf Basis einer indivi-
duellen Fallbetrachtung die Angemessenheit von
medizinischen Leistungen beurteilt. Die Leistungs-
erbringer mussen durchgeftihrte oder geplante
Leistungen externen Begutachtern systematisch
offenlegen. Damit verlieren Leistungserbringer teil-
weise ihre Diagnose- und Therapiefreiheit.

Utilization management bezeichnet dagegen keine
fallindividuelle Betrachtung, sondern der Vergleich
von Leistungen einer MCO mit den Ergebnissen an-
derer Versorgungsformen, v. a. Regelversorgung, an-
derer MCOs oder dem statistischen Mittel.

Beiden Formen gemeinsam ist, dass die Leistungser-
bringer sich fur ihre durchgefiihrten oder geplanten
Leistungen rechtfertigen muissen. Es kommt also zu
einer systematischen Analyse seitens der Leistungs-
finanzierer (Krankenkassen).

Das Utilization management ist haufiger Bestand-
teil von Integrierten Versorgungsvertragen. Ver-
gleichskohorten sind zumeist Patienten der Regel-
versorgung, die Uber verschiedene statistische
Verfahren ,gematcht” werden. Neben d