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I.  Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung | Bedeutung

AHU Akutbehandlungen im hauslichen Umfeld

AlC Akaike-Informationskriterium

AKtiV Aufsuchende Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter
Versorgung

ANG Angehdrige und andere Bezugspersonen

BPM Best Practice Modells

CCM Charité Universitatsmedizin Berlin

CEAC Kosten-Wirksamkeits-Akzeptanzkurve

CPAT Collaborative Practice Assessment Tool

COPSOQ Copenhagen Psychosocial Questionnaire

CSSRI-D Deutsche Version des Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory

CR Crisis Resolution

CRF Case Report Form

DGPPN Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
und Nervenheilkunde e.V.

DKG Deutschen Krankenhausgesellschaft

eCRF Elektronischer Case Report Form

El Expert:inneninterviews

EQ-5D-5L Deutsche Version der 5-level EQ-5D Fragebogen

FG Fokusgruppen

FCA Full Case Analyse

Fx Diagnosegruppe nach ICD-10

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GTM Grounded Theory Methodologie

HoNOS-D Deutsche Version der Health of the Nation Outcome Scale

HT Home Treatment

IAB Intensiv-aufsuchende Behandlung

IG Interventionsgruppe

IG+ Verlegung von der vollstationdren in StaB

IGO Direktaufnahmen in StaB

IKNR Inkrementellen Kostennutzwertanalyse

ITT Intention-To-Treat
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KG Kontrollgruppe

KG+ Vollstationdre Aufnahme als Kontrollfall fir NU, die von der stationdren in
die Indexbehandlung aufgenommen wurden

KGO Vollstationdre Direktaufnahmen fur Kontrollfalle

KIS Krankenhausinformationssystem

KKSB Kompetenzzentrum fur Klinische Studien Bremen

M Median

MA Mitarbeiter:innen der StaB Teams

MWTP Notwendige maximale Zahlungsbereitschaft

MW Mittelwert

NMB Monetdrer Nettonutzen

NU Nutzer:innen/Patient:innen von Versorgungsleistungen

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

PKV Verband der Privaten Krankenversicherung

PP.rt Klinik fir Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen

PS Propensity Score

PSM Propensity Score Matching

PSP Deutsche Version der Personal and Social Performance Scale

QALY Qualitatsadjustiertes Lebensjahr

RAS-G Deutsche Version der Recovery assessment scale

SAP Statistischer Analyseplan

SD Standardabweichung

SGB Sozialgesetzbuch

SOP Standard operation procedures

SUE Schwere unerwiinschte Ereignisse

StaB Stationsdquivalente Behandlung

TN Studienteilnehmer:innen

ZfP Zentrum fir Psychiatrie

Il. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Graphische Ubersicht {iber Studiendesign und Module
Abbildung 2: Rekrutierungsverlauf
Abbildung 3: Kaplan-Meier- Schatzer

Ergebnisbericht

Geférdert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: AKtiV-Studie
Forderkennzeichen: 01VSF19048

Abbildung 4: Studienauswahlprozess (PRISMA-SChEMA) .....cccccuvvieeiiieiiiiiiieeeee e 37
Abbildung 5: Nahe und Distanz in der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung (StaB):
Ebenen und Kategorien in der UDErSICht ........cooivieeiiieieeeceeeeeee sttt st ene e 45
Abbildung 6: Kosteneffektivitatsakzeptanzkurve aus Perspektive der gesetzlichen
KrankenversiCherUNZ (GKV) ....uuuieeeie ittt e s itrree e e e e e esnabraeeeeeeeeesnnasaraneeeeens 58
Abbildung 7: Nettonutzenkurve fiir die Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ettt ettt ee e ee e et e eeeeeeee e e e e et e e e e e e eenee e e seeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeaeeans 59
Abbildung 8: Die Schatzung der IKNR-Varianz mittels Bootstrapping aus Sicht der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ....oouuieeieeeieeccee et 60

Ill. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Gesamtbehandlungsplatze der beteiligten Studienzentren .........ccccceeeeveenvinneen.n. 19
Tabelle 2: Ubersicht der Prozentangaben zum Ort der Behandlung.........cccceeeveveveveerevenennnn. 19
Tabelle 3: Deskriptive Beschreibung der weiteren Strukturmerkmale der Studienzentren ... 20
Tabelle 4: Zusammenfassung der AIC-Werte von (ordinalen) Logit-Modellen ....................... 22
Tabelle 5: P-Werte von Likelihood-Quotienten-Tests zum Einfluss der Behandlungsparameter
UNd PatientenVvariablen . ... e 23
Tabelle 6: Propensity Score-Variablen der Interventionsgruppe im Vergleich zur

(oY N d fo] 1 F={ T o] o T PO UTUTRRRROPT 28
Tabelle 7: Soziodemografische, klinische und psychometrische Charakteristika der
Interventionsgruppe im Vergleich zur KONtrollgruppe .......coovcevieeeieiee e 29
Tabelle 8a: Beurteilung der IndexbehandIUng........cccvveeeiiiiiiiiiiiiieeie e 30
Tabelle 8b: Behandlungsabbriche inSgesamt .......cccvvveeiiiiiiiiciiiiieeeee e 31
Tabelle 9: Wiederaufnahmen 12 Monate nach der Indexbehandlung.........ccccceeeeevvccnnrenennen. 31
Tabelle 9a: Logistische Regression der Wiederaufnahmerate versus Behandlungsgruppe und
Propensity SCOres (N=375) FC ANAIYSE.....ccccuiiiuiieiieecieeesieeesieeesreeesiaeessaeeesaeeesaeeesveeesaseeens 32
Tabelle 9b: Chi-Quadrattests der Wiederaufnahmerate versus Behandlungsgruppe und
Zentrumseffekte (N=375) FC ANQAIYSE ....uueieieeiee et et 32
Tabelle 9c: Pradiktion durch quantitative Faktoren (Logitanalysen)........cccccecveeeviveencieeennennne 32
Tabelle 9d: Pradiktion durch kategorisierte Faktoren (Logitanalysen)........ccccceeveuveevieeennennne 33

Tabelle 10a: Zeit bis zur vollstationdaren Wiederaufnahme nach den Behandlungsgruppen..33

Tabelle 10b: Ergebnisse des Cox-Modells zum Einfluss der Behandlungsgruppe auf die Zeit
bis zur vollstationaren Wiederaufnahme........coocueviriiiiiiiiiiiicce e 33

Tabelle 11: Klinische und psychosoziale Kriterien 12 Monate nach der Indexbehandlung .... 34
Tabelle 12: Vollstationdre Behandlungstage in der Studienklinik nach Behandlungsgruppen35
TAbEI1E 131 SUES ..ottt ettt et e e n e s se e e re e snneeneennees 35
Tabelle 13D TOAESTAIIE ...c.eeeiieeeee e s e 35

Tabelle 14: Zusammenfassende Darstellung der Kriterien des vorlaufigen Best Practice
Modells fiir stationsdquivalente psychiatrische Behandlung aus Sicht von Nutzer*innen.....38

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 4

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: AKtiV-Studie
Forderkennzeichen: 01VSF19048

Tabelle 15: Ubersicht der Regressionen des Zusammenhangs der Organisationsstruktur der

Teams und der den NU zukommenden Behandlung .........ccoovvvirieeiiiieiiiiiiinieeeeee e, 49
Tabelle 16: Lineare Regression der mittleren Arbeitszufriedenheit im Zentrum auf die
PatientenzufriedeNNEIt ........co i e e e 49
Tabelle 17: Lineare Regression der mittleren Arbeitszufriedenheit im Zentrum auf die
ANZEhOriZeNZUTHIEAENNEIT ......vvveieiiei i e e e e s bbb aeeeee e 50
Tabelle 18: Zusammenfassung der AIC-Werte von (ordinalen) Logit-Modellen ..................... 50
Tabelle 19: P-Werte von Likelihood-Quotienten-Tests zum Einfluss der
Behandlungsparameter und Patientenvariablen..........cccovviiiiiiiiiiiniiiiee e 51
Tabelle 20: Haufigkeiten der Instabilitatsereignisse .....ccccuvveeiiiiiiiii i 51

Tabelle 21: Ergebnisse der logistischen Regression mit der Zielvariable vollstationadre
Wiederaufnahme (N=186) .......cceiciiiieeeeiieee ettt e e et e e e e et e e e ear e e e e eeareeeeennnaeeeeennns 52

Tabelle 22: Ergebnisse der ordinalen logistischen Regression mit der Zielvariable Anzahl der
Tage mit vollstationdrer Behandlung (in der Studienklinik) nach Entlassung aus der
INndexbehandlung (N=200).......cuuuueiiieiiiiiiiiieieee et e e e e setrereeeeeeeseseaabrrereeeeeeesnsassrereeeeens 52

Tabelle 23: Vergleich von Baselinevariablen Direktaufnahmen und Verlegungen in StaB ..... 53
Tabelle 24: Deskriptive Analyse des Anteils direkter StaB Aufnahmen nach den Zentren .....54

Tabelle 25: Ubersicht der direkten und indirekten Krankheitskosten fiir den Zeitraum von 12
1Y Lo T o T=1 (=] o S 56

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 5

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: AKtiV-Studie
Forderkennzeichen: 01VSF19048

1. Zusammenfassung

Hintergrund: Die AKtiV-Studie untersuchte die Art der Implementierung, die
Behandlungsprozesse, die klinische Wirksamkeit, stationdare Wiederaufnahmeraten und die
Kosten von Stationsdquivalenter Behandlung (StaB) nach §115d Sozialgesetzbuch (SGB) V im
Vergleich zur konventionellen stationdren Behandlung. Dabei wurde die Eignung der StaB fiir
unterschiedliche Zielgruppen, Versorgungssettings und Versorgungsregionen gepruft.

Methodik: Es wurden Methoden der quantitativen und qualitativen Outcome-, Prozess- und
Implementierungsforschung sowie eine gesundheitsékonomische Evaluation verwendet. In
der  Outcome-Evaluation wurden in 10 Kliniken deutschlandweit 200
Nutzer:innen/Patient:innen von Versorgungsleistungen (NU) von StdB sowie 200 mittels
Propensity Score Matching (PSM) selektierte NU stationarer Behandlung rekrutiert. Die
guantitativen Erhebungen fanden zu Baseline sowie nach 6 und 12 Monaten statt. Flr die
gualitativen Erhebungen wurden in Teil | der Prozessevaluation Interviews, Fokusgruppen und
Forschungstagebiicher der Patient:innen genutzt. In Teil Il wurden Mitarbeitende in
Experteninterviews (El) und Fokusgruppen befragt und Empfehlungen zu Prozessen sowie
Implementierungsmodellen abgeleitet. AuRerdem wurden Direktaufnahmen im StaB mit
Verlegungen von Station ins StaB in einer Routinedatenanalyse verglichen. AnschlieBend
ermittelte eine gesundheitsbkonomische Evaluation den Gewinn im Vergleich zur
Kontrollbedingung.

Ergebnisse: Die StaB-NU fuhlten sich besser in die Therapieplanung einbezogen und waren mit
der Therapie sowie ihre Angehdrige und andere Bezugspersonen (ANG) zufriedener. StaB
flhrte zu einer signifikant geringeren vollstationaren (31,12 vs. 49,74 %; p = 0,002), StaB oder
teilstationdaren Wiederaufnahmerate innerhalb eines Jahres im Vergleich zur vollstationaren
Behandlung, ohne gleichzeitig die Sicherheit (unerwiinschte Ereignisse) oder klinische
(Symptomschwere, psychosoziales Funktionsniveau) und soziale (Lebensqualitédt, berufliche
Integration, Recovery) Outcomes zu beeintrachtigen. Die Wiederaufnahme erfolgte in der
StaB-Gruppe signifikant spater als bei der Gruppe der vollstationdaren Behandlung, und die
Anzahl der Tage, die vollstationar verbracht wurden, war signifikant geringer, ebenso wie die
Zahl der Tage, die vollstationar oder in StaB verbracht wurden. In den qualitativen
Untersuchungen beschrieben NU vielschichtige, liberwiegend positive Erfahrungen mit der
Struktur und Organisation der StaB. Es konnten spezifische Merkmale zur Operationalisierung
und Bewertung der Qualitdt von StdB entwickelt werden. Es gibt unterschiedliche
Umsetzungsvarianten, was die Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern betrifft, die
Zusammensetzung der Teams, und die Foki auf NU-gruppen. Am héaufigsten wurden die
Patienten:innen direkt in die Teams aufgenommen, seltener als Verlegung von der Station.
Der Kostenvergleich zeigt fiir die Kontrollgruppe (KG) signifikant hohere Kosten fir die
stationdre Versorgung, flir die Interventionsgruppe (IG) demgegeniiber signifikant hohere
Kosten fiir die StaB Behandlung. Differenzen einzelner Leistungskategorien fiihrten weder zu
signifikanten Differenzen der volkswirtschaftlichen Gesamtkosten noch bei den Gesamtkosten
fir die gesetzliche Krankenversicherung.

Diskussion: Insgesamt ldsst sich festhalten, dass StdB im Vergleich zur vollstationdren
Behandlung gilinstigere Ergebnisse in Bezug auf die Wiederaufnahmerate und die
Zufriedenheit der NU und ihrer ANG erzielt hat.
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2. Beteiligte Projektpartner

An der AKtiV-Studie nahmen die folgenden zehn StdB-anbietende Krankenhauser sowohl aus
stadtischen als auch aus landlichen Gegenden als Studienzentren teil: Hochschulklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Immanuel Klinik Riidersdorf, Vivantes Klinikum Am Urban,
Vivantes Klinikum Neukélln, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Charité -
Universitdtsmedizin Berlin, das Zentrum fir Psychiatrie Sidwirttemberg mit den
teilnehmenden Kliniken Klinik flir Psychiatrie und Psychosomatik Zwiefalten und Klinik fir
Psychiatrie und Psychosomatik Weissenau-Ravensburg, die Klinik fur Psychiatrie und
Psychosomatik Reutlingen (PP.rt) , das kbo-Isar-Amper-Klinikkum Miinchen, das
Universitatsklinikum fiir Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen und das Zentrum fir
Psychiatrie Reichenau. Die klinisch-wissenschaftlichen Module wurden durch fiinf Standorte
umgesetzt: Arbeitsgruppe ,Prdventive Psychiatrie, innovative Versorgungs- und
Psychotherapieformen” in den Kliniken fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
mit FRITZ am Urban und soulspace, Vivantes Klinikum am Urban und Vivantes Klinikum im
Friedrichshain - Berlin (Modul A), Integrierte Arbeitsgruppe ,Psychische Gesundheiten”
Medizinische Hochschule Brandenburg (Modul B), Abteilung Versorgungsforschung
Zwiefalten/Reutlingen und Abteilung Versorgungsforschung Weissenau Zentrum fir
Psychiatrie (ZfP) Stdwdirttemberg (Modul C1), Forschung und Lehre am kbo-lsar-Amper-
Klinikum Region Minchen (Modul C2), Arbeitsgruppe Gesundheitsdkonomie und
Versorgungsforschung Klinik fir Psychiatrie Il Universitat Ulm (Modul D), Kompetenzzentrum
fur Klinische Studien Bremen (KKSB) (Modul E). Fiir eine tabellarische Ubersicht alle beteiligten
Projekt- und Kooperationspartnern siehe Tabelle 1 und 2 im Anhang 1.

3. Projektziele
Hintergrund

Akutbehandlungen im hauslichen Umfeld (AHU), Home Treatment (HT) bzw. Crisis Resolution
(CR) und langerfristige , Intensiv-aufsuchende Behandlung” (IAB) sind seit Jahren v.a. in
englischsprachigen Landern erprobte und dort evaluierte Modelle aufsuchender
akutpsychiatrischer Versorgung. Sie zielen u.a. auf die Vermeidung und Verkiirzung
stationdrer psychiatrischer Behandlungen ab (Berhe et al.,, 2005). Internationale
randomisierte kontrollierte Studien zeigten die Umsetzbarkeit, die klinische Gleichwertigkeit,
die héhere Zufriedenheit bei den NU und weisen auf die Uberlegenheit von HT gegeniiber der
Standardbehandlung hinsichtlich einer Reduktion erneuter stationdrer Wiederaufnahmen
und einer hoheren Kosteneffektivitdt hin (Cornelis et al., 2022; Murphy et al., 2012; NICE,
2014; Stulz et al., 2020). Angesichts der Evidenzlage und der positiven Erfahrungen in
unterschiedlichen Gesundheitssystemen wurden AHU und IAB der S3-Leitlinie der
Fachgesellschaft ,Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
und Nervenheilkunde e.V.” (DGPPN) als notwendiger Bestandteil des psychiatrischen
Hilfesystems auch in Deutschland mit dem hochsten Grad zur Implementation empfohlen
(DGPPN, 2019). Gleichzeitig war die Implementierung von Modellen aufsuchender
akutpsychiatrischer Versorgung lange Zeit aufgrund der Gesetzeslage nur in Form von
Modellprojekten méglich, in bestimmten Regionen auch nur im Fall der Zugehdrigkeit zu einer
bestimmten Krankenkasse. Im Jahr 2017 wurde in Deutschland die StaB als AHU fiir den Fall
einer akut-psychiatrischen Krankenhausleistung eingefiihrt, die mit vergleichbarer Intensitat
und multiprofessionellem Ansatz im hauslichen Umfeld der betroffenen Personen erfolgt
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(Bundestag, 2016). Die rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen fir StaB sind
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
detailliert definiert worden (GKV-Spitzenverband, 2017). Eine Reihe von Publikationen
verdeutlichen die Umsetzungsvielfalt von StaB (Klocke et al., 2022; Langle et al., 2021).
Bisherige Fallstudien und Umsetzungsberichte zu StaB (Boyens et al., 2021; Jahn et al., 2022;
Klocke et al., 2022) sowie Ergebnisse aus Pilotstudien unterstiitzen die internationalen
Ergebnisse und zeigen, dass StaB auch in Deutschland bezliglich der Wiederaufnahmerate der
stationdren Therapie nicht unterlegen ist (Weinmann et al., 2022). Zudem deuten sie auf eine
hohe Zufriedenheit der NU hin.

Ziele und Fragestellungen

Vor diesem empirischen Hintergrund wurde die vorliegende AKtiV-Studie beantragt, um die
bundesweit heterogenen Umsetzungspraxen, Behandlungsprozesse, sowie die klinische
Wirksamkeit, die Kosteneffektivitdt und die subjektiven Erfahrungen von und mit StaB im
Vergleich zur stationdren Behandlung aus der Sicht von NU, ANG, Mitarbeiter:innen der StaB
Teams (MA) und anderen Expert:innen und Akteur:innen der psychiatrischen Versorgung zu
untersuchen (Baumgardt et al., 2020). Zu diesem Zweck wurde die Zusammenarbeit in
unterschiedlichen Modulen organisiert, die die folgenden Unterziele verfolgten:

Modul A Quantitiative Evaluation bei Patient:innen

Als primadres Zielkriterium wurde die vollstationdre Wiederaufnahmerate innerhalb von 12
Monaten untersucht.

Folgende sekundare Forschungsfragen wurden in der vorliegenden Studie ebenfalls erforscht:
Sinken die Wiederaufnahmerate (vollstationar + teilstationdr + StdB), die Gesamtzahl
vollstationdr- psychiatrisch verbrachter Tage, die Behandlungsabbriiche und steigen die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, das psychosoziale Funktionsniveau, die berufliche
Integration, die Behandlungszufriedenheit, die empfundene Einbeziehung in
Therapieentscheidungen und die Recovery-Orientierung bei stationsaquivalent behandelten
Patient:innen im Vergleich zu vollstationdr-psychiatrisch behandelten Patient:innen? Die
quantitativen Hauptzielkriterien und Hypothesen von sind in Abb. 1 veranschaulicht.

Modul B Qualitative Evaluation bei Nutzer:innen, Angehorigen und Versorgungsakteueren

Modul B1 untersuchte das subjektive Erleben der Betroffenen inklusive Angehdériger und der
von ihnen wahrgenommene Nutzen durch StaB. Ziel war es, forderliche Bedingungen und
Hindernisse fiir eine gute psychiatrische Akutbehandlung im hauslichen Umfeld zu
explorieren. Das Modul war in flnf Teilprojekte unterteilt, die folgende Ziele verfolgten:

e Qualitative Untersuchung der Erfahrungen der oben genannten Stakeholder mit der
StiB (B1.1)

e |dentifikation von Kriterien guter StaB aus Sicht von NU zur Weiterentwicklung eines
Best Practice Modells (BPM) und dadurch mittelfristig Steigerung der NU-Orientierung
des Angebots (B1.2)

e Untersuchung von erlebten Interaktionen zwischen NU und MA unter dem Aspekt der
Regelung von Distanz und Nahe (B1.3)

e Untersuchung des Erlebens der ANG und ihrer spezifischen Aufgaben und Rollen im
Rahmen von StaB (B1.4)

e Untersuchung des Sicherheitserleben von StaB (versus Station) und Erarbeitung von
Sicherheitsrelevanten Merkmalen (B1.5)
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Modul B2 setzte sich als Ziel, unterschiedliche Modelle der sektorenilibergreifenden
Umsetzungsformen von StaB zu explorieren (Umsetzungsformen der Delegationsregelung
sowie der damit verbundenen spezifischen Anreizen und Herausforderungen).

Modul C Routinedatenanalyse und quantitative sowie qualitative Prozessevaluation

Modul C1 untersuchte, welche Zielgruppe am meisten von StdB profitiert und welche
Wirkfaktoren mit erfolgreichen Behandlungsprozessen verbunden sind.

Um die Fragestellungen zu beantworten wurde Modul C in vier Teilprojekte mit folgenden

Zielen gegliedert:

e Erhebungvon Routinedaten und Analyse dieser im Verhaltnis zu den Outcomes von Modul
A (C1.1) entlang folgender Hypothesen:

o H1: Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Organisationsstruktur der
Teams und der den NU zukommenden Behandlung (Kontaktfrequenz und -dauer,
Dauer der Behandlung);

o H2: Die Durchfiihrung von StaB im Rahmen eines stationsintegrierten Teams
gegeniber einem losgelosten/autonomen StaB-Team ist mit einer starkeren
Reduktion der stationdaren Wiederaufnahmerate und der stationar verbrachten
Tage verbunden (Verkniipfung von Struktur- und Routinedaten mit Primardaten
zur Wirksamkeit auf Zentrumsebene);

o H3: Die Arbeitszufriedenheit der MA korreliert mit der Behandlungszufriedenheit
der NU und ANG;

o HA4: Aspekte der individuellen Behandlung (Anzahl und Dauer von Kontakten durch
unterschiedliche Professionen, Dauer der Behandlung insgesamt, Bewertung der
Teamprozesse durch die MA und MA-Zufriedenheit) zeigen eine starkere
Korrelation zur stationdren Wiederaufnahmerate als NU-Variablen (Diagnose,
Alter, Geschlecht usw.);

o H5: Zentrumseffekte bezliglich der Wirkungen (stationdre Wiederaufnahmerate
und Gesamtzahl stationar verbrachter Tage) konnen eher durch Unterschiede in
den Behandlungsprozessen in den verschiedenen Zentren als durch deren
unterschiedlichen Case-Mix (Diagnose, Alter, Dauer der Erkrankung) erklart
werden;

o H6: Instabile Verlaufe wahrend der Indexbehandlung sind unglinstige Pradiktoren
fir die Ambulantisierung und das stationare Wiederaufnahmerisiko;

o H7: Die Belastung der ANG von StaB NU reduziert sich starker als die ANG-
Belastung in der Kontrollgruppe zwischen den beiden Untersuchungszeitraumen,

e Erhebung und Analyse von Strukturdaten der zehn beteiligten StaB-Teams, als Basis fir
Empfehlungen zu Behandlungs- und Implementierungsmodellen (C1.2)

e (Qualitative Befragung von Mitarbeitenden in Experteninterviews und Fokusgruppen, um
strukturierte Empfehlungen zu Prozessen und Implementierungsmodellen abzuleiten
(C1.3),

e Befragungen zu Zufriedenheit und Belastungserleben:

o der MA zur Zufriedenheit und dem Belastungserleben in StaB (C1.4.1),

o der StdB-NU zu der Zufriedenheit mit der Behandlung (C1.4.2)

o der ANG in Bezug auf Behandlungszufriedenheit und Belastungserleben (C1.4.3).

Modul C2 untersuchte ob und wann eine Aufnahme direkt oder aus der stationadren
Behandlung heraus erfolgen sollte. Ziel war es, die Direktaufnahmen im StaB mit den
Verlegungen von Station ins StdaB zu vergleichen, um mehr Erkenntnisse zur
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Indikationsstellung von StaB und eine Verbesserung der Prozess- und evtl. Ergebnisqualitat zu
erreichen. Dabei folgte das Modul den folgenden Hypothesen:

o H1: Es gibt differentielle Indikationen, fiir welche NU eine Direktaufnahme sinnvoll ist
und fir welche die Ausleitung der Behandlung indiziert ist (C2.1).

o H2: Entscheidend fir das Zuweisungsverhalten ist die Organisationsform: Findet die
Aufnahmesteuerung Uber eine zentrale Aufnahmeabteilung statt, ist die Zahl an
tatsachlichen Akutbehandlungen (stationsersetzend) hoher, als wenn der Zugang
anders organisiert ist (C2.2).

o H3: Wenn St3B direkt anstelle von stationdrer Behandlung zum Einsatz kommt, ist die
Wirksamkeit besonders ausgepragt. NU, die (iber diesen Zugangsweg behandelt
werden unterscheiden sich von NU, die ,ausleitend” nach stationarer Behandlung
behandelt werden signifikant bezliglich Krankheitsschwere, Behandlungsverlauf und
Behandlungszufriedenheit (C2.1).

Des Weiteren erfolgte eine qualitative Beschreibung der Organisationsformen zur
Aufnahmesteuerung und eine qualitative Analyse von Kontraindikationen von StaB.

Modul D Gesundheitsokonomische Evaluation

Modul D zielte auf die gesundheitsékonomische Evaluation mit Hilfe einer inkrementellen
Kostennutzwertanalyse (IKNR) aus der Perspektive der deutschen Volkswirtschaft und aus der
Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung. Ziel dieser Analyse war es, die notwendige
maximale Zahlungsbereitschaft (MWTP) fiir den Gewinn eines qualitdtsadjustierten
Lebensjahres (QALY) durch die Nutzung von StdB im Vergleich zur Kontrollbedingung zu
ermitteln.

Modul E Biometrie und Datenmanagement

Modul E zielte darauf, die vom Modul A, C1 und C2 formulierten Hypothesen biometrisch zu
prifen und die Evaluation im Modul D zu unterstitzen. Dafur wurden folgende konkrete Ziele
verfolgt: Berechnung einer geeigneten Fallzahl, Erzeugung vergleichbarer Falle der IG und KG
durch ein PSM Verfahren, dazu logistische Regressionsanalysen von Vorjahresdaten, die
Korrektheit der Daten durch Datenmanagement und Qualitdtskontrollen zu sichern, einen
Statistischer Analyseplan (SAP) zu erstellen, sowie die statistischen Auswertungen mit den im
Einzelnen im SAP (s. Anlage 01) vorab festgelegten Methoden (Hypothesentest,
Berucksichtigung von Confoundern und missing data/multiple Imputation) umzusetzen.

4. Projektdurchfiihrung

Das Forschungsprojekt AKtiV war eine multizentrische, mixed-methods, quasi-experimentelle
Proof-of-Concept-Studie. Die wissenschaftliche Arbeit wurde in die bereits zuvor
beschriebenen finf Module unterteilt, die jeweils unterschiedliche Themen und
Fragestellungen anhand eines Mixed-Methods-Designs untersuchten. Eine graphische
Darstellung des Studiendesigns ist der Abbildung 1 zu entnehmen.
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Qualitative Evaluation
bei Patient*innen,
Angehdrigen und

Versorgungsakteur*in

nen

Routinedatenanalyse
und quantitative
sowie qualitative

Prozessevaluation der
StaB-Behandlung

Quantitative
Evaluation bei
Patient*innen und
Angehorigen

Gesundheitsékono- Biometrie und
mische Evaluation Datenmanagement

AKtiV-Studie: Aufsuchende Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter Versorgung

Abbildung 1: Graphische Ubersicht iiber Studiendesign und Module

Die geplante Studiendauer betrug erstmal 36 Monate und wurde kostenneutral um 6 Monate
verlangert. In den ersten Projektmonaten wurden grundlegende Vorarbeiten fiir die Studie
geleistet, einschlieBlich des ersten Projekttreffens, Vertragsabschlissen  mit
Kooperationspartner:innen, Zusammenstellung von Erhebungsinstrumenten, Einholung von
Ethikvoten, Erstellung und Einreichung von Erhebungsmanual und Studienprotokoll, Aufbau
einer Koordinationsstruktur und Schulung von Mitarbeitenden. Die Rekrutierung lief von
Januar bis Dezember 2021, verzogert durch pandemiebedingte Einschrankungen. Um die
Fallzahl zu erreichen, erfolgte eine Umverteilung zwischen den Zentren. Im zweiten Quartal
2021 wurde das SAP verfasst. Ab Mitte 2021 begannen die ersten 6-Monats-Follow-Ups,
gefolgt von den 12-Monats-Follow-Ups bis Ende Dezember 2022. Erste Publikationen
erschienen im September 2023. Verzégerungen traten aufgrund spater Datenlieferungen und
Arbeitsausfallen auf, was die Programmierung der statistischen Analysen und Datenqualitat-
Uberpriifung beeinflusste. Die finale Bereitstellung der quantitativen Evaluation erfolgte nicht
rechtzeitig, da nur die Full Case Analyse (FCA)-Datei von Modul E vorlag. Die Analyse der
qguantitativen Daten konnte daher nur eingeschrankt erfolgen. Eine kostenneutrale
Verlangerung wurde beantragt und die endgililtige Analyse im Oktober 2023 durchgefihrt.

Die Intervention in der IG erfolgte im Rahmen der Leistungsbeschreibung nach §115d SGB V,
der Bundesrahmenvereinbarung der Selbstverwaltungspartner und der in den Operationen-
und Prozedurenschliissel (OPS) niedergelegten Regularien: NU wurden Uber unterschiedliche
Wege (telefonischer Kontakt, Zuweisung durch Arzte oder gemeindepsychiatrische Trager,
sozialpsychiatrische Dienste, Krisendienste, Stationen, Rettungsstellen, etc.) aufgenommen.
Die Aufnahme in die StdB, auch wenn diese in den zehn Studienzentren unterschiedlich
umgesetzt wurde (z. B. Uiber einen zentralen Case-Manager oder direkt Giber den Kontakt zur
Station), erfolgte erst nach Uberpriifung der formalen Einschlusskriterien, der Zustimmung
des hauslichen Umfeldes, der Beriicksichtigung des Kindeswohls sowie der Eignung des
hauslichen Umfelds. Dieses Vorgehen war notwendig, um der Vereinbarung zur
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V zwischen dem
Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), dem Verband der Privaten
Krankenversicherung (PKV), sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Genlige zu
tun. Durch die Priifung dieser Einschlusskriterien auch fiir potenzielle Teilnehmenden der
Kontrollgruppe (KG), d. h. Patient:innen der vollstationaren Behandlung, wurde sichergestellt,
dass diese theoretisch ebenfalls eine StaB hatten erhalten kdnnten
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Nach Priufung der StaB-Einschlusskriterien wurde eine Bedarfserhebung durch das
multiprofessionelle StaB-Team der jeweiligen Klinik durchgefiihrt. Hierauf aufbauend wurde
ein Behandlungsplan erarbeitet, der auch auf Gesprachen mit NU und ANG im sozialen Umfeld
basierte und Ausloser der aktuellen Krise, Vorgeschichte, friihere Behandlungen, die aktuelle
Bedarfslage sowie personliche Praferenzen beriicksichtigte. Der Behandlungsplan enthalt
Behandlungsziele, die von NU mit Unterstitzung des StdB-Teams erreicht werden sollen,
sowie die dazu bereitgestellten Hilfen (Medikamente, Gesprache, Kontakte zu anderen
Menschen, Beschaftigungen, etc.). Zusatzlich zum Behandlungsplan wurde fiir jede Woche ein
Therapie- und Medikamentenplan erstellt. Der/Die NU wohnte weiterhin im eigenen sozialen
Umfeld und erhielt jeden Tag mindestens einen personlichen Kontakt in Form eines
Hausbesuchs oder eines Besuchs in der Klinik. Mindestens sechs Kontakte pro Woche wurden
auBerhalb der Klinik realisiert. Die BehandlungsmaBnahmen fanden in der Wohnung des/der
NU, in der Klinik oder einem anderen Ort statt, an dem der/die NU sich wohl fihlte.

Einmal pro Woche fand eine fachérztliche Visite statt, in der die bisherige Zielerreichung der
Behandlung eingeschatzt, Therapien inklusive Medikamente und ihre Dosierungen reflektiert
sowie die weitere Dauer und Art der Behandlung festgelegt wurden. Jeder Fall wurde
mindestens einmal pro Woche in einer Teambesprechung ausfihrlich diskutiert. Die
pharmakologische sowie die psychotherapeutische bzw. psychosoziale Versorgung wurden
nach den Standards der jeweiligen Kliniken durchgefiihrt. Das Entlassmanagement erfolgte
analog den stationdren Aufenthalten. Weitere Vorgaben hinsichtlich Teamzusammensetzung,
beteiligten Professionen, Prozessen, etc. wurden fiir die Studienzentren nicht gemacht, um
die Varianz in der Umsetzung von StaB untersuchen zu kénnen. Die Intervention in der KG
besteht aus der vollstationdaren Behandlung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben. Auch in
der KG wurden die pharmakologische sowie die psychotherapeutische bzw. psychosoziale
Versorgung nach den gleichen Standards der jeweiligen Kliniken durchgefiihrt. Die Compliance
war in beiden Behandlungsgruppen direkt zuganglich.

5. Methodik
Modul A: Quantitative Evaluation bei Nutzer:innen

Studiendesign: Eine ausfihrliche Darstellung der Methodik findet sich unter:
https://link.springer.com/article/10.1186/s12888-021-03163-9. Das Studiendesign war
zweiarmig, die KG wurde durch das PSM festgelegt und war dadurch weitgehend
strukturgleich. Die Intervention in der |G erfolgte im Rahmen der Leistungsbeschreibung nach
§115d SGB V, und die Intervention in der KG bestand aus der vollstationdren Behandlung im
Rahmen der gesetzlichen Vorgaben. Insgesamt lieRen sich die IG und KG in jeweils zwei
Untergruppen entsprechend dem Aufnahmemodus in der Behandlung unterteilen, was zu den
folgenden 4 Behandlungsgruppen fiihrte: Direktaufnahmen in StaB (1G0), Verlegung von der
vollstationdren in StdB (IG+), Vollstationdre Direktaufnahmen fiir Kontrollfille (KGO),
Vollstationdare Aufnahme als Kontrollfall fir NU, die von der stationdren in die
Indexbehandlung aufgenommen wurden (KG+). Mit Indexbehandlung war die psychiatrische
Behandlung ab dem Studieneinschluss gemeint. Die Kontrollgruppe KG+ diente als
Vergleichsgruppe fiir die Patient:innen der Interventionsgruppe, die aus einer vollstationaren
Behandlung in die StaB verlegt wurden. Ein Kontrollpatient aus der KG+ wurde so ausgewahlt,
dass seine unmittelbare vollstationdre Behandlungsdauer vor dem Studieneinschluss mit der
vollstationaren Behandlungsdauer vor dem Studieneinschluss eines Patienten der IG+, der von
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der vollstationdren Behandlung in die StaB verlegt wurde, vergleichbar war. Ziel war dabei,
die vollstationdre Behandlungsdauer in der KG+ moglichst mit der vollstationdren
Behandlungsdauer vor der StdB-Behandlung in der 1G+ gleichzusetzen. Als Ende aus der
Indexbehandlung wurde dazu in allen Fallen der Entlasstag aus der StaB bzw. vollstationaren
Behandlung gesetzt. Bei der IG und KG wurde als Aufnahmetag in die Indexbehandlung die
Aufnahme in die StdB bzw. vollstationdre Behandlung definiert. Bei den IG+ und KG+ NU
wurde der Aufnahmetag in die Indexbehandlung durch die Monitoring-Tabelle dokumentiert
und in Case Report Form (CRF) als eine Variable nachgetragen. Dabei wurde der Aufnahmetag
bei den KG+ NU als der Tag definiert, ab dem der/die NU zur Studie angesprochen wurde. Die
Studienteilnehmer:innen (TN) wurden in zehn Studienzentren Gber einen Zeitraum von 12
Monaten rekrutiert. Bis zur Erreichung der geplanten Fallzahl wurden alle StaB-NU nach
Aufklarung Gber die Studie um ihre Teilnahme gebeten. Bei Zustimmung und Erfillung der
Einschlusskriterien wurden die NU in die Studie aufgenommen. AnschlieBend wurde jede
eingeschlossene Person mit einem/einer NU, die ebenfalls die Einschlusskriterien erfllte,
nach dem Propensity Score (PS) gematcht. Die gematchte Person wurde in derselben Klinik
ebenfalls aufgeklart und bei Zustimmung als Kontrolle rekrutiert.

Nach Einschluss erfolgte eine prospektive Befragung aller NU zu vier Zeitpunkten: Baseline
(eine Woche nach Aufnahme und zum Ende der Indexbehandlung), 6 Monats-Follow-Up (6
Monate nach Aufnahme), 12 Monats-Follow-Up (12 Monate nach Aufnahme). Als
Aufnahmezeitpunkt wurde die Aufnahme in die Indexbehandlung gesetzt. Die
Befragungsdaten wurden durch Angaben des/der behandelnden Arztes/Arztin und
Routinedaten der einzelnen Kliniken nach §301 SGB V (z.B. fiir gesundheitsékonomische
Analysen) ergdnzt. Von jedem TN wurde zudem die/der nachste ANG im Sinne einer
»dauerhaft im selben Haushalt lebenden Personen” bzgl. einer Studienteilnahme angefragt.
In Abwesenheit naher ANG konnte auch eine enge Bezugsperson wie bspw. ein:e
Wohnbetreuer:in bzgl. einer Studienteilnahme angesprochen werden.

Die MA in den StaB-Teams der Studienzentren vor Ort wurden mittels Fragebdgen zur
Zufriedenheit, der Belastung und den Teamprozessen befragt. Zusatzlich zur quantitativen
Befragung von NU, ANG und MA wurden im Rahmen eines multi-modalen, partizipativen
Forschungsansatzes qualitative Fokusgruppen- und El mit einer Stichprobe von StaB-NU sowie
deren ANG durchgefiihrt. Zudem war eine Fragebogen-Erhebung unter ausgewahlten StdB-
Teammitgliedern, Experten sowie Fokusgruppenteilnehmenden geplant.

Zielpopulation: NU vollstationare und StaB, ANG von NU vollstationare und NU StaB, StaB-MA
und Expertinnen.

Ein- und Ausschlusskriterien: Einschlusskriterien fir die NU waren: Relevante psychiatrische
Krise mit vorliegender psychiatrischer Diagnosegruppe FOX, F1X, F2X, F3X, F4X, F5X oder F6X;
18 Jahre oder alter; Fehlende akute Eigen- oder Fremdgefdahrdung, welche eine stationdre
Aufnahme erforderlich machen wiirde; Fester Wohnsitz im Versorgungsbereich der jeweiligen
Klinik; Eignung des sozialen und/oder Wohn-Umfeldes; Fehlende Kindeswohlgefahrdung;
Zustimmung aller Erwachsenen, die in der Wohnung des/der NU wohnen; Freiwilligkeit.
Ausschlusskriterien fir die NU waren: Unterbringungsbeschluss nach den jeweiligen
Landesgesetzen; Schwere organische Hirnerkrankungen mit kognitiven Defiziten;
Intelligenzminderung; Fehlende Einwilligungsfahigkeit bei Studieneinschluss; Teilnahme an
einer anderen Interventionsstudie zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses und wahrend des
Indexaufenthaltes; Unzureichende Sprachkenntnisse fiir eine Befragung in deutscher Sprache.
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Ausschluss von NU wdhrend Intervention oder Auswertung: In der AKtiV Studie war als
Studienabbruchkriterium nur der aktive Wunsch der TN vorgesehen, ihre Einwilligung zur
Studienteilnahme miindlich oder schriftlich zuriickzunehmen. Wenn ein TN seine Einwilligung
(mindlich oder schriftlich) zuriicknahm, endete die weitere Erfassung von Daten. Der Abbruch
und das Datum wurden im CRF dokumentiert. Falls ein TN auch sein Einverstandnis zur
Verarbeitung der bisher erfassten Daten zuriickzog, wurden diese gemall dem
Datenschutzkonzept geldscht. Ein solcher Fall trat im Verlauf der Studie nicht auf.

Fallzahlen inkl. Drop-Out, Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung, Darstellung und
Operationalisierung der Endpunkte, Auswertungsmethode: Siehe unter Modul E.

Studiendauer, Beobachtungszeitraum, Messzeitpunkte: Die geplante Studiendauer der
gesamten AKtiV-Studie betrug urspringlich 36 Monate und wurde um 6 Monate
kostenneutral verldngert. Die Rekrutierungsphase dauert vom 01.01.2021 bis zum
31.12.2021. Es wurden Baselinewerte, am Anfang und Ende der initialen Behandlungsepisode,
sowie zwei Follow-Up Untersuchungen (nach 6 bzw. 12 Monaten) erhoben.

Form der Datenerhebung: Siehe unter Modul E.

Matching und Datenlinkage: Die Daten wurden (iberwiegend direkt und mit zertifizierten
Fragebdgen erhoben. Ergdnzende Informationen wurden vor Ort mittels der Deutschen
Version des Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (CSSRI-D) erhoben, mittels
Informationen aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) gematched, und unmittelbar in
das elektronischen Case Report Form (eCRF) des jeweiligen Falles eingetragen. Das
Datenmanagement erfolgte im KKSB nach dem Datenmanagementplan fir die Studie. Die
finalen eCRF-Daten wurden in die KKSB-Datenbank fiir diese Studie Gbernommen. Diese
Datenbank war parallel zur Entwicklung des eCRFs aufgesetzt worden. Anschliefend wurde
ein Plausibilitdtscheck mit einem vorab geschriebenen SAS-Programm durchgefiihrt und bei
fraglichen Eintragungen der Query Prozess nach der KKSB-Routine gestartet. Die Query-
Resultate wurden in der KKSB-Datenbank durch Korrektureintragungen berticksichtigt. Nach
Finalisierung der KKSB-Datenbank (Abschluss des Query-Prozesses) wurden sie den
auswertenden Statistikern U(bergeben. Dort wurden die Daten in eine finale SAS-
Auswertungsdatei transformiert. Dabei wurden notwendige Korrekturen, die nachtraglich von
den Zentren gemeldet wurden im Transformationsprogramm umgesetzt. Die fir das
Datenmanagement bendtigten SAS-Programme wurden zur Qualitdtskontrolle nach der
einschlagigen KKSB- Standard operation procedures (SOP) geprift und Fehler korrigiert.

Anderungen an der geplanten Durchfiihrung oder Auswertung der Studie: Aus
methodologischen Griinden und v.a. um die erwiinschte Power, bei einem moglichen 10% von
,Lost-to-Follow-Up“ beziehungsweise ,Drop-Out”, zu erreichen, wurde die gezielte Fallzahl
von 360 auf 400 Probanden erweitert (1G=200, KG=200). Die urspriingliche Planung wurde nur
in zwei Punkten in der Rekrutierungsphase geandert Einerseits wurde ein alternatives
Matchingprotokoll fiir den Fall eingeplant, dass im generell geplanten Verfahren innerhalb von
5 Monaten kein Matching moglich sein sollte. In diesem Fall sollte ein Match auch mit einer
groReren PS-Differenz aber gleicher Diagnosegruppe erfolgen. Andererseits wurde die
Vorgabe gleicher Rekrutierungszahlen aller Zentren aufgehoben.

Modul B: Qualitative Evaluation bei Nutzer:innen, Angehdrigen und Versorgungsakteueren

Die qualitative Prozess- und Outcome-Evaluation der Stakeholder (NU, ANG und
Versorgungsakteure) gliedert sich in ein partizipativ-kollaboratives Modul (B1), welches die
Erfahrungen der Stakeholder mit StaB untersucht und sich wiederum in 5 Teilmodule (B1.1-
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B1.5) aufteilt, sowie ein weiteres Modul (B2) zur Analyse der sektorenibergreifenden
Umsetzung der StaB (B2). Grundsétzlich wurden bei der Durchfiihrung samtlicher Teilmodule
die Guidelines des UK Medical Research Council zugrunde gelegt (Moore et al., 2015) und es
wurde die Analysesoftware MAXQDA (Software, 2022) verwendet.

Teilmodul B1.1: Im ersten Arbeitsschritt wurden Leitfaden (s. Anlage 05) entwickelt und es
wurden teilstrukturierte Interviews mit NU durchgefiihrt. Hierzu wurden aus der Stichprobe
des quantitativen Teils der AKtiV-Studie so lange TN zufallig ausgewahlt, bis aus jedem
Studienzentrum zwischen 4-6 NU am qualitativen Interview teilgenommen hatten. Insgesamt
wurden 55 Interviews durchgefiihrt. Da die Vorbereitung der Datenerhebung (4. Quartal
2020) in die Covid-19 Pandemie fiel, wurden Telefoninterviews umgesetzt. Im Rahmen des
iterativen Vorgehens der Grounded Theory Methodologie (GTM) wurden Datenerhebung und
-analyse nebeneinander durchgefiihrt (Mey & Mruck, 2010). Die Datenerhebung und
Datenanalyse erfolgten in Tandems bzw. Kleingruppen, die sich aus Forscher:innen mit den
oben genannten unterschiedlichen Erfahrungshintergriinden zusammensetzten.

Teilmodul B1.2 beteiligte unterschiedliche Stakeholder aus dem Forschungsfeld, um ein BPM
fiir StaB-Teams aus Sicht von NU mit moglichst hoher 6kologischer Validitat zu entwickeln und
nutzte daflr ein modifiziertes Delphi-Verfahren (Diamond et al., 2014). Es wurden drei
Arbeitsschritte durchlaufen, die sich an internationalen Vorgaben zur Implementation
evidenzbasierter Praktiken orientieren (Mueser et al., 2003; Torrey, Lynde, & Gorman, 2005):
Sammeln und Ordnen von Evidenz: Die Evidenzgrundlage setzt sich zusammen aus einer
systematischen Recherche internationaler Literatur sowie im Rahmen von Teilmodul B1.1.
erhobenen qualitativen Einzelinterviews mit NU zu deren Erfahrungen mit StaB. Im
Rahmen der Literaturrecherche wurde zundchst nach qualitativen Evaluationsstudien
StaB-ahnlicher Versorgungsmodelle aus der Sicht von NU gesucht. Die Suche wurde am
17.11.2020 in den Datenbanken (Medline, Embase, Scopus, PsycINFO, Web of Science und
Google Scholar) durchgefiihrt und am 22.9.2022 aktualisiert. Dabei wurde der folgende
Suchausdruck verwendet (vereinfachte Darstellung): “mental health AND home-
treatment AND patient views AND qualitative”. Das Suchergebnis umfasste 1.631 Treffer,
welche im Rahmen eines Titel- und Abstract-Screening Prozesses mit Hilfe der Software
RAYYAN.ai auf 31 Treffer reduziert wurden. Nach Sichtung der Volltexte verblieben 28
Studien, welche im weiteren Prozess einbezogen wurden. Analyse der Evidenz und
Formulierung von Kriterien: Die Interviewtranskripte wurden erneut inhaltsanalytisch
kodiert (Mayring, 2015) und dabei gezielt nach evaluativen Aussagen von NU der
strukturellen und prozessualen Aspekte von StiB gesucht. Alle Bewertungen eines
Versorgungsaspektes wurden in einer Kategorie zusammengefasst, die anschlieBend zu
den Best Practice Kriterien weiterentwickelt wurden. Dabei wurden insgesamt 178
vorldufige Kriterien guter StdB-Praxis entwickelt, die schrittweise zu 124 Kriterien
verdichtet wurden.
Konsentierung, Verfeinerung und Gruppierung der Kriterien: Um die Kriterien zu
integrieren, zu validieren und zu verfeinern, wurden diese den Interview-TN (B1.1; N=30)
zunachst in schriftlicher Form zur Verfiigung gestellt. Riickmeldungen dazu durch einige
dieser TN (N=23) wurden im Rahmen von Online-Diskussionsgruppen (N=4) eingeholt,
wobei jedes Kriterium im Detail besprochen und durch die TN nach deren Vorstellungen
Uberarbeitet wurde. Im Rahmen des Gruppenprozesses wurden die Kriterien von 124 auf
58 weiter reduziert. Anschliefend wurden die Kriterien mit der bestehenden Evidenz aus
der Literaturrecherche angereichert. Dazu wurden die Ergebnisse der Literaturrecherche
(Schritt 1) - im Sinne einer Metaanalyse - auf die Kriterien kodiert. Dabei wurde analog zu
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dem in Schritt Il beschriebenen Vorgehen verfahren, d.h. es wurde nach Ergebnissen
gesucht, welche die Giiltigkeit der Kriterien unterstiitzen, um deren Relevanz zu
unterstreichen.

Teilmodul B1.3 untersuchte den Themenkomplex Distanz und Nahe vertiefend, aufgrund von
Hinweisen in Ergebnissen des Teilmoduls B1.1 auf potenzielle Herausforderungen in der
aufsuchenden Arbeit. Hierzu war ein moglichst unmittelbarer Einblick in die alltagliche Praxis
der StaB notwendig, wozu auf Antragsebene ethnographische Feldforschung vorgesehen war.
Aufgrund der Covid-19-Pandemie wurden stattdessen Forschungstagebiicher verwendet (von
Peter & Schwarz, 2019). In der Anlage 06 ist die Beschreibung der Arbeitsanweisung fiir die
ausfiillenden Studienteilnehmenden der Forschungstagebiicher zu finden.

Anhand wie folgt festgelegter Fragen zur Beantwortung wurden die TN (NU und MA) gebeten,
Uber einen Zeitraum von mindestens 28 Tagen taglich ihre Behandlung (NU) bzw. Praxis (MA)
im Hinblick auf Nahe-Distanz-Probleme zu beobachten und moglichst zeitnah zu notieren: Wie
wird die Behandlung im hauslichen Umfeld erlebt? In welchen Situationen haben Sie sich
mit/ohne Anwesenheit der MA besonders (un)wohl oder (un)sicher gefuhlt? Welches
Verhalten der MA oder NU war angemessen, welches war grenziiberschreitend? Die
Datenerhebung erfolgte in zwei Phasen, wobei die Forschungsfrage zundchst mittels der
Forschungstageblicher exploriert (Juni-Dezember 2022) und anschlieBend mittels
Fokusgruppen vertieft wurde (Marz 2023). Zwischen diesen beiden Phasen wurden die
erhobenen Daten mittels der GTM analysiert. Die anschlieBend durchgefiihrten Fokusgruppen
dienten der kommunikativen Validierung und ermdoglichten, Wissensliicken in Bezug auf die
Forschungsfrage zu schlieBen. Alle TN, die Forschungstagebiicher ausgefullt hatten, wurden
zur Teilnahme an den Fokusgruppen eingeladen.

Teilmodul B1.4 Ahnlich wie in Teilmodul B1.3 wurde ein multimethodisches qualitatives
Vorgehen gewahlt, wobei drei Erhebungsmethoden sequenziell eingesetzt wurden: Zunachst
wurden (1) teilstrukturierte Einzelinterviews mit ANG zu deren Erfahrungen mit der StiB
gefihrt und mit Hilfe einer GTM informierten Datenanalyse ausgewertet.

Ein Leitfaden zu den teilstrukturierten Interviews ist in der Anlage 07zu entnehmen.

Aufgrund einer fehlenden theoretischen Sattigung dieser Ergebnisse, wurden (II) Daten
zusatzlich durch den Einsatz von Forschungstagebiichern erhoben. Analog zu dem unter
Teilmodul 1.3 beschriebenen Vorgehen wurden ANG gebeten, ihre Erfahrungen mit StaB, dem
Behandlungsteam, sowie den NU moglichst zeitnah im Tagebuch zu verschriftlichen. Die
ausgefillten Tagebicher wurden nach Anonymisierung in den GTM-Prozess eingespeist.
Insgesamt konnten 29 ANG befragt werden, wobei 13 Interviews, 9 Forschungstageblicher
und Fokusgruppen mit 8 Angehorigen durchgefihrt wurden. Um weiterbestehende
Wissensliicken im qualitativen Kategoriensystem zu schlieBen, insbesondere in Bezug auf die
Rolle der ANG in StaB, folgten Online-Diskussionsgruppen. Nach abschlieRender Datenanalyse
und des Eintretens theoretischer Sattigung wurden die Ergebnisse im Dezember 2023 dem
Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker e.V. vorgestellt und durch diesen
kommentiert.

Teilmodul B1.5 Wahrend der Auswertung des unter Teilmodul B.1.1 beschriebenen Materials
(55 Interviews mit NU) wurde deutlich, dass die Kategorie ,Sicherheit” eine pragnante Rolle
im Erleben der NU spielt. Das Material zu dieser Kategorie wurde darum mit Hilfe der
thematischen Analyse vertieft ausgewertet. Wahrend dieser Auswertung wurden Sub-
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Kategorien zu Merkmalen verdichtet, die dazu verhelfen sollen, die Sicherheitsbediirfnisse der
NU in der StaB- Behandlung zukiinftig gut zu erfillen.

Modul B2: Eine erweiterte Stakeholderanalyse wurde mittels qualitativer
Expert:inneninterviews (El) in mehreren Versorgungsregionen durchgefiihrt und dabei MA der
StdB-Teams sowie nicht-klinische Erbringer von StdB-Leistungen befragt.

Der Interviewleitfaden “Umsetzungserfahrungen mit der StaB-Delegation” ist der Anlage 08
zu entnehmen.

Die in der vorliegenden Untersuchung zugrunde gelegte Definition der Delegation von StaB-
Leistungen sowie die Rahmenbedingungen ihrer Durchfiihrung sind in ,,§10 Anforderungen an
die Beauftragung weiterer Leistungserbringer” der Vereinbarung zur StaB nach §115d Abs. 2
SGB V zwischen zur stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB
V zwischen dem Spitzenverband der GKV, PKV, sowie DKG festgelegt. Aufgrund einer nur
geringen Anzahl von Kliniken, welche die Delegation von StdB-Leistungen nutzt, wurden
neben den AKtiV-Studienzentren (3 von 10) weitere Kliniken, welche auf die
Delegationsregelung zuriickgreifen, ausgewahlt. Hierzu wurde die Ubersicht der AG StiB des
Referates fiir Gemeindepsychiatrie der DGPPN herangezogen, wodurch drei weitere
Studienkliniken zur Teilnahme rekrutiert werden konnten. Die folgenden Kliniken nahmen an
den Erhebungen teil: Immanuel Klinik Ridersdorf, Charité Universitatsmedizin Berlin (CCM),
PP.rt, Rudolf-Sophien-Stift Stuttgart, Vitos Haina, ZfP Slidwirttemberg (Wangen). Es wurde
ein Schneeball-Sampling genutzt, um den Kontakt zu den jeweiligen nicht-klinischen
Erbringern von StaB-Leistungen (N=3) herzustellen. Die Erhebungsinstrumente wurden
theoriegeleitet, u.a. auf Basis von Erkenntnissen aus dem Innovationsfonds-Projekt PsychCare
(Schwarz et al., 2021), sowie den lUbergeordneten Fragestellungen von Modul B2 entwickelt,
wobei folgende Themenschwerpunkte fir die Interviewleitfaden identifiziert wurden:
Anreize, Voraussetzungen, Herausforderungen, sowie Effekte durch die Delegation von StaB-
Leistungen an auBerklinische Leistungserbringer. Die Datenerhebung und -auswertung
erfolgten iterativim Zeitraum Madrz 2021 - Dezember 2023. Die El erfolgten teils telefonisch
und personlich, wurden aufgezeichnet und anonymisiert transkribiert. Die erhobenen Daten
wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2015) analysiert.

Modul C1: Routinedatenanalyse und quantitative sowie qualitative Prozessevaluation

C1.1 Routinedatenanalyse: In Bezug auf die Behandlungsprozesse wurden die Routinedaten
des § 301- Datensatzes aller NU der IG verwendet, um die Behandlungsdaten anhand der OPS-
Kodierungen zu erganzen. Die Daten nach § 301 SGB V enthalten die zur Abrechnung
relevanten Leistungs- und NU-Daten, die den Kostentragern zur Verfligung gestellt werden.
Zu den an die Krankenkassen zu Ubermittelnden Daten nach § 301 SGB V zdhlen NU- und
Versichertendaten, der Ort der Leistungserbringung, allgemeine Aufnahmedaten sowie auch
Aufnahmediagnosen, Fachabteilungs- und Verlaufsdiagnosen, Therapiezeiten nach einzelnen
Berufsgruppen (OPS-Kodierung) und schliefllich auch Entlassdaten.

Die NU-spezifischen Routinedaten wurden mit Daten aus den Modulen A und B verknipft
(Bsp.: klinische Vorgeschichte (Anzahl stationar psychiatrischer Voraufenthalte in derselben
Klinik innerhalb der letzten 2 Jahre); psychosozialer Hintergrund zur Behandlungsgeschichte).
Dariber hinaus wurden Primardaten zum individuellen Zugangsweg in die StaB und der
jeweiligen Wartezeit vor Aufnahme in StdB erhoben. Neben dem Wohnumfeld sowie dem
Einkommen wurden NU-spezifisch Daten zum Behandlungsverlauf (1. Mehr als eine
Verlegung, 2. Unterbrechung der Behandlung 3. Gravierende Komplikationen 4.
Fremdaggression 5. Substanzmissbrauch 6. Suchmeldung 7. Abbruch der Indexbehandlung)
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erhoben. Diese Daten wurden am Ende der Indexbehandlung von den Studienmitarbeitenden
anhand Recherchen in der Akte der NU und durch Riicksprachen mit den Behandlungsteams
erginzt. Aus diesen Instabilitdtsvariablen wurde ein Summenscore ,Stabilitdt der
Behandlung” gebildet, wobei der Abbruch der Indexbehandlung mit dem Faktor 6 gewichtet
wurde. Die Variablen 1. — 6. wurden dichotom charakterisiert und mit 1 = eingetreten und 0 =
nicht eingetreten kodiert. Je hoher der Summenscore, desto instabiler der
Behandlungsverlauf. Zudem wurde ein Summenscore ,Stabilitdt Details”, bei dem der
Abbruch der Indexbehandlung nicht miteinbezogen wurde (fiir eine genaue Beschreibung
sieche SAP im Anlage 01) gebildet. Da diese Daten zu allen bereits in die Studie
eingeschlossenen NU erhoben wurden, galten dieselben Ein- und Ausschlusskriterien, die
bereits in Modul A erldutert wurden. Da nur fur die StaB die Einzelleistungen minutengenau
Uber den OPS abgerechnet werden, sind die OPS-Daten nur in der IG verfligbar und somit auch
erhoben worden.

C.1.2 Analyse Strukturdaten: Die Strukturdaten der zehn beteiligten StdB-praktizierenden
Studienzentren wurden Uber einen neu entwickelten Strukturfragebogen, der sich an einem
bereits eingesetzten Strukturfragebogen einer Voruntersuchung (Gottlob et al.,, 2022)
orientierte erhoben. Erganzt wurde diese Strukturdatenerhebung mittels Fragebogen durch
leitfadengestiitzte El (Heinsch, 2020). Die Datenerhebung anhand des Strukturfragebogens
startete im zweiten Quartal 2021. Die Strukturfragebdgen wurden, nach Mail-Versand durch
die Studienmitarbeitenden des Moduls C1, von der jeweiligen StaB-Leitung oder alternativ
nach individueller Abstimmung am jeweiligen Studienzentrum von der Klinikleitung selbst
ausgefullt. Die noch offenen Fragen diesbeziiglich wurden in den erganzenden El besprochen
und abschlielend von den Studienmitarbeitenden des Moduls C1 in der Auswertung
berlicksichtigt. Weitere Inkonsistenzen in den Datensdtzen wurden mit den Verantwortlichen
Konsortialpartner:innen am Studientreffen in Berlin geklart und anschlieRend berichtigt.

Die im Strukturfragebogen enthaltenen und abgefragten Items bezogen sich auf die Zeitdauer
der Datenerhebung bzw. auf das Vorjahr 2020. Relevante abgefragte Parameter waren hierbei
Team-GroBe und die Team-Zusammensetzung nach Berufsgruppen. Zur weiteren
Beschreibung der Studienzentren wurden Variablen zur allgemeinen Organisation
(Rufbereitschaft, libergreifende oder fachspezifische Behandlung, zentrale vs. Dezentrale
Blirordume, etc.) und zur Erfassung der strukturellen Gegebenheiten (Art der Klinik,
Beschreibung der Region, Anzahl der StdB-Behandlungspldtze, maximale Fahrtzeiten,
genutzte Verkehrsmittel, Kooperationen mit anderen Leistungserbringern, angebotene
Therapien) eingesetzt. Der Strukturfragebogen ist in Anlage 02 einzusehen.

Die Einbindung der StaB-Teams in die Struktur des Gesamtunternehmens gestaltete sich bei
Auswertung der Strukturfragebogen als recht komplex, da sich neben den klassischen Formen
von einem eigenstandigen, einem Abteilungsgebunden oder einem stationsintegrierten Team
auch weitere Mischformen herauskristallisierten die nicht zu wenigen Subgruppen
zusammengefasst werden konnten. Sinnvoll erschien daher eine im Nachgang erneute
Sortierung hinsichtlich der Einbindung der facharztlichen Kompetenz in das jeweilige Team. Es
wurde hierbei unterschieden, ob die Facharztkompetenz isoliert im StaB-Team verfligbar ist,
also dem StaB-Team im entsprechenden Stellenumfang voll zur Verfligung steht, oder ob die
Facharztkompetenz, je nach Diagnose der Patient:innen entsprechend aus den einzelnen
Abteilungen eingebracht wird. Lediglich in Reutlingen, in Neukdlln und im Klinikum am Urban
scheint diese Abteilungsgebundene Struktur vorzuliegen, indem die Facharztkompetenz
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entsprechend von den einzelnen Abteilungen eingebracht wird, an den anderen 7
Studienzentren sind Facharzt:innen mit gewissen Stellenanteilen im StaB-Team angestellt.

Hierbei zeigte sich bei Betrachtung der Schwerpunkte in StaB, dass lediglich in Tlibingen ein
fachspezifisches StdB-Team existiert, alle anderen StaB-Teams arbeiten
Diagnoseiibergreifend.

Auch die genutzten Verkehrsmittel im Rahmen der Erreichbarkeit der Patient:innen zuhause
wurden innerhalb des Strukturfragebogens fiir die einzelnen Studienzentren erhoben.
Uberraschenderweise wurde auch an den stadtischen Studienzentren der groRte Anteil oder
zumindest mit dem groRten Anteil fir die PKW-Nutzung angegeben. An den Zentren
Ridersdorf und Zwiefalten belduft sich dieser sogar auf 100%, in der Reichenau auf 99%. Einzig
an der Charité wurde geschatzt, dass das meist genutzte Verkehrsmittel zum Erreichen der
Patient:innen das Fahrrad bzw. E-bike ist (in rund 83%). Die Nutzung von Fahrrad/E-Bike
differiert an den Ubrigen Zentren zwischen 1% (Reichenau) liber 5% (Weissenau, Miinchen,
Neukélln) und 10% (Reutlingen) bis hin zu 30 % (Tiibingen). Die Nutzung des OPNV wurde noch
am hochsten fir die Berliner Studienzentren das Urbanklinikum (20%) und die Charité (ca.
16%) eingeschéatzt. Einen recht geringen Anteil von 5% schatzen hierfir noch die
Studienzentren Tiibingen, Neukdlln und Minchen ein. Das Klinikum am Urban (10%), Neukalln
(20%), Reutlingen (5%) und Tibingen (5%) gaben zudem noch die Variante der fulRldufigen
Erreichbarkeit als sonstige Verkehrsmittel an.

Die deskriptive Beschreibung der Ubrigen Strukturmerkmale sind in den nachfolgenden
Tabellen aufgelistet.

Tabelle 1: Gesamtbehandlungsplatze der beteiligten Studienzentren

CHA KAU KNK KBO REI REU RUD TUB WIE ZWI
vollstationdr 68 165 194 779 285 131 94 182 196 218
TK 15 50 92 162 81 86 68 56 513 28.5
PIA 0 1600 1400 8500 | 4000 1500 2210 1261 2387 2600
StiB 5 21 17 18 15 15 8 5-6 10 15

Tabelle 2: Ubersicht der Prozentangaben zum Ort der Behandlung

Behandlungsort

(geschitzt in %) | CHA KAU KNK KBO REI REU RUD TUB WIE ZWI
Zuhause 70 70 90 80 85 90 70 58 100 80
Klinik 10 15 5 0 0 5 0 2 0 3
TK 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ambulanz/PIA 0 5 5 0 0 0 0 0 0 0
unterwegs 20 10 10 20 15 5 30 40 0 7
sonstiges 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10
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Tabelle 3: Deskriptive Beschreibung der weiteren Strukturmerkmale der Studienzentren

CHA KAU KNK KBO REI REU RUD TUB WIE ZWI
Zeitpunkt der Einfithrung
(Monat/Jahr) Nov 20 Jun 18 Mai 18 Okt 18 Mrz 18 Jan 18 Mai 18 Jan 19 Okt 16 Jan 18
Vorerfahrung Ja Ja Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja ja
aufsuchende
Behandlung?
Art der Klinik! Uniklinik FA- KH FA- KH FKH FKH FKH Uniklinik Uniklinik FKH FKH
TeamgroRe gesamt (VK) 3 22,5 15 14 12 12,5 6,7 5,2 8,4 12
Diagnose
/fachspezifische oder
Ubergreifende Ubergreifen | Ubergreifen | Ubergreifen | Ubergreifen | Ubergreifen Ubergreifen | Ubergreifen | Diagnosesp | Ubergreifen | Ubergreifen
Behandlung d d d d d d d ezifisch d d

nachts allg. nachts allg. nachts allg. | durchgehen | durchgehen nachts allg. nachts allg. nachts allg.
Organisation Rufbereitsc | Rufbereitsc | Rufbereitsc d StaB- d StaB- Rufbereitsc | Rufbereitsc | Rufbereitsc | durchgehen | durchgehen
Rufbereitschaft haft haft haft Team Team haft haft haft | d StaB Team | d StdB Team
maximale Entfernung k.A.
(Minuten) 40 30-45 30 45 20 70 45 30 35
maximale Entfernung k.A.
(km) 9 10-20 15 60 12 80 40 25 30
Abdeckung gesamtes
Versorgungsgebiet? ja ja ja nein nein ja nein ja ja nein
Versorgungsregion
(Stadt/Land/gemischt) Stadt Stadt Stadt Stadt gemischt Stadt gemischt gemischt gemischt Land

LK mit Mittelstadt Mittelstadt

GroRstadt > | GroRstadt> | GroRstadt> | GroRstadt > 200000 GroRstadt > | GroRstadt > 20000- 20000- Gemeinde
Einwohnerzahl 100.000 100.000 100.000 100.000 Einwohner 100.000 100.000 100000 100000 <2000
StaB Kooperationen ja nein nein nein nein ja ja ja nein nein
Blirordume zentral, zentral,
(zentral/dezentral) zentral zentral dezentral dezentral zentral dezentral dezentral zentral zentral dezentral

1 FA-KH = Fachabteilung Allgemeinkrankenhaus; FKH = Fachkrankenhaus
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C.1.3 Qualitative Befragung Mitarbeitende: In den El und Fokusgruppen (FG) mit den StaB-MA
wurde der zeitliche Ablauf der Implementierung, aufgetretene Schwierigkeiten, Details zur
Personalgewinnung und — Organisation sowie Veranderungen im Prozess seit der Einflihrung
der StaB fokussiert. AuBerdem wurden die Behandlungsprozesse abgebildet, indem in den
Fokusgruppen Art und Inhalt der Angebote ermittelt und beschrieben wurde, wo und wann
diese stattfinden und wer diese durchfiihrt. Die El wurden mit jeweils ein bis zwei Personen
der StaB-Teams der Studienzentren durchgefiihrt, um den Implementierungsprozess sowie
den aktuellen Stand erfassen zu kénnen. Die Fokusgruppen wurden mit den StaB-MA an allen
Studienzentren durchgefiihrt mit einer Beteiligung moglichst aller Berufsgruppen der
einzelnen Teams. Die Fokusgruppen sowie die El wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse
ausgewertet. Aus der Kombination der gewonnen qualitativen Erkenntnisse und der im
Rahmen der Ergebnisse der MA-Befragung wurden Empfehlungen fiir die Implementierung
von StdB in Anlehnung an die Core Fidelity Scale, die fiir Crisis Resolution Teams in
GroRRbritannien erarbeitet wurde abgeleitet (Brynmor Lloyd-Evans et al., 2016).

C.1.4 Standardisierte Zufriedenheitsbefragungen:

C.1.4.1 Zufriedenheitsbefragung MA: Zur Erfassung der Zufriedenheit der MA und deren
Belastung wurde der gut validierte COPSOQ-(Copenhagen Psychosocial Questionnaire)
Fragebogen (Burr et al., 2019) verwendet. Zusatzlich wurden ausgewahlte und (in Absprache
mit den Verfassern des Fragebogens) durch Modulmitarbeitende ins Deutsche Ubersetzte
Iltems des Collaborative Practice Assessment Tools (CPAT) (OIPEP, 2009) verwendet. Diese
wurden erganzt um Items aus internen Zufriedenheitsfragebdgen des ZfP Sidwirttembergs
und im Laufe der Projektphase 1 in gemeinsamer Abstimmung mit den anderen
Studienzentren final abgestimmt. In einer Vorbefragung an einem nicht an der Studie
beteiligten Studienzentrum erfolgte eine erste Validierung des erganzten Fragebogens. Der
Fragebogen ,Zufriedenheitsbefragung MA“ ist in Anlage 03 abgebildet. Die MA-Befragung
wurde ab dem zweiten Quartal 2021 durchgefihrt. Aufgrund unzureichenden Riicklaufs und
dem unginstigen Start der Befragung wahrend der Sommerurlaubsphase, wurde die
Rickmeldefrist bis auf das erste Quartal 2022 erweitert. Alle Studienzentren hatten hierfir
postalisch die relevanten Unterlagen fir die Aufklarung und Durchfihrung der MA-
Befragungen erhalten. Die Studienmitarbeitenden wurden geschult. Zur Teilnahme wurden
alle MA mit einem vertraglich vereinbarten Stellenanteil in der StaB angesprochen. Die
Fragebogen wurden digitalisiert und zur Zusammenfligung in einen Gesamtdatensatz
verschliisselt nach Bremen geschickt. Belastung und Zufriedenheit am Arbeitsplatz werden
mit 31 Subkategorien beschrieben (Lincke et al., 2021). Die Antworten zu den ltems auf der
finfstufigen Likert-Skala wurden in Skalenwerte zwischen 0 und 100 transformiert (Bsp: ,,nie”
bzw. ,in sehr geringem MaRe” bzw. ,sehr unzufrieden” = 0; ,immer” bzw. ,in sehr hohem
MaBe” bzw. ,sehr zufrieden” = 100). Der Gesamtwert fiir eine Subkategorie (0-100) wird als
Mittelwert der dazugehorigen Einzelitems berechnet.

C.1.4.2 Zufriedenheitsbefragung NU siehe auch Modul A): Der Fragebogen erfasst die
Zufriedenheit der NU mit der Behandlung auf einer 5-stufigen Likert-Skala. Er umfasst
insgesamt 18 Items und befasst sich mit der Zufriedenheit der Vorbereitung, des Verlaufs und
des Ergebnisses der Behandlung, sowie vier offene Fragen. Der Fragebogen wurde im Rahmen
zweier Dissertationsvorhaben am ZfP Stidwiirttemberg und der PP.rt etabliert und in dieser
Studie minimal modifiziert (Gotz, 2020; Hirschek D., 2020; Langle et al., 2023) (s. Anlage 04).

C.1.4.3 Behandlungszufriedenheit der ANG (KG und IG; siehe auch Modul A): Der Fragebogen
erfasst die Zufriedenheit der ANG mit der Behandlung auf einer 5-stufigen Likert-Skala. Er
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umfasst insgesamt 13 Items sowie eine offene Frage. Der Fragebogen wurde im Rahmen
zweier Dissertationsvorhaben am ZfP Stidwiirttemberg und der PP.rt etabliert und in dieser
Studie minimal modifiziert (Gotz, 2020; Hirschek D., 2020; Langle et al., 2023). AuRerdem
wurden multiple Modelle fir die Variablen 1-7 (Modell 1), 8-12 (Modell 2) und 1-5 (Modell 3)
erstellt und das Akaike-Informationskriterium (AIC) berechnet (siehe Tabelle 4). Die
Behandlungsdauer pro Tag Uber alle Berufsgruppen hinweg wurde in den Modellen nicht
berlicksichtigt, da sie sich als Summe der einzelnen Behandlungsdauer pro Berufsgruppe
berechnen lasst. Hier zeigen die Modelle der Patientenvariablen (8-12) die beste Anpassung.
Dartber hinaus wurde das volle Modell der Variablen 1-12 mit dem Modell 1 und Modell 2
mittels Likelihood-Quotienten-Test verglichen. Die p-Werte sind der Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 4: Zusammenfassung der AIC-Werte von (ordinalen) Logit-Modellen

AIC-Anzahl AIC-Anzahl

AIC- vollstationarer  AIC erweitertevollstationadrer
Kovariable(n)\Zielvariable Wiederaufnahme TageWiederaufnahme + StaB Tage
Anzahl Kontakte aus dem Behandler:innen- 230.3755 342.287 253.3622 418.856
Team pro Tag
Behandlungsdauer der Indexbehandlung in  233.5691 346.290 251.6520 416.028
Tagen
Behandlungsdauer pro Tag 232.3760 347.341 249.5274 417.515
Behandlungsdauer Arzte pro Tag 234.7998 350.742 253.2688 419.867
Behandlungsdauer Pflegepersonen pro Tag 232.7545 348.488 251.5270 420.069
Behandlungsdauer Psychologen pro Tag 234.7796 350.807 255.0449 422.858
_;B_ehandlungsdauer Spezialtherapeuten pro 234.8417 350.887 255.1371 423.102

ag

Stabilitat der Behandlung (Gesamtscore) 218.4549 329974 2402062 403.816
Durchschnittliche Prozessevaluation im 233.3555 349.617 254.9711 422.997
behandelnden Zentrum
Durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im 234.6306 350.879 2551604 422.641
behandelnden Zentrum (ZUF-1)
Durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im 234.8312 350.401 255 1603 422.736
behandelnden Zentrum (COPSOQ)
Diagnosegruppe (FX) fiir Logit-Modell 230.8950 339.695 253.9962 414.869
Alter 234.1427 349.427 255.1099 423.060
Geschlecht 232.7729 347.580 253.7594 420.172
Stabilitat der Behandlung (Gesamtscore) 218.4549 329974 2402062 403.816
Individueller Zugangsweg (StéB Verlegung 229.9439 341.936 253.1083 417.360
oder StaB direkt)
Kovariablen 1-7 232.3796 337.419 251.8059 409.039
Kovariablen 8-12 222.7714 324.049 2482126  403.252
Kovariablen 1-5 227.6432 333.236 245.8654 405.385
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Tabelle 5: P-Werte von Likelihood-Quotienten-Tests zum Einfluss der Behandlungsparameter
und Patientenvariablen

p-Wert Anzahl p-Wert Anzahl
p-Wert vollstationarer p-Wert erweiterte vollstationarer
Likelihood-Quotienten-Test  Wiederaufnahme Tage Wiederaufnahme + StaB Tage
Modell 1 vs. volles Modell 0.14043 0.00346 0.38493 0.01203
Modell 2 vs. volles Modell 0.91193 0.31095 0.57911 0.07587

Modul C2: C.2.1 Standardisierter Vergleich der verschiedenen Zugangswege zu StdB:
Monozentrisch wurde am Studienzentrum Miinchen Uberprift, welche Unterschiede im
Outcome zwischen Akutaufnahmen und verlegten StaB NU bestehen. Hierzu konnten
Routinebehandlungsdaten aller bisher in der StaB Miinchen behandelten NU genutzt werden
(N=89 Direktaufnahmen und N=80 Verlegungen). Durch den monozentrischen Vergleich
beider NU-Gruppen wurde der Effekt interferierender Variablen minimiert (z.B.
Besonderheiten des Versorgungssystems und der Organisation des StaB Teams).

Im Rahmen der multizentrischen Auswertung wurden zunachst die Zuweisungswege und
Prozessdaten wurden mit einem spezifischen Instrumentarium erfasst und multivariat
(Akutaufnahme vs. Verlegung; Vergleich zwischen Zentren) und monozentrisch analysiert. In
Rahmen der multizentrischen Untersuchung (Gesamtdatensatz der AKtiV-Studie) sollte in
allen Studienzentren verglichen werden, wie sich NU, die direkt in die Akutbehandlung
aufgenommen werden, von solchen unterscheiden, die als Verlegung behandelt werden.
Dabei richtete sich die Betrachtung zum einen auf NU-individuelle Daten zum Zeitpunkt der
Aufnahme StaB (Diagnose, Alter, Geschlecht, Vorgeschichte, Krankheitsschwere), aber auch
auf Prozessdaten. Die Datengrundlage der Untersuchung basiert auf Routinedaten der
klinischen Versorgung sowie auf einem selbst entwickelten Fragebogen, der speziell fiir die
AKtiV-Studie konzipiert wurde. Dieser Fragebogen wurde zur Basisdokumentation eingesetzt
und enthielt nur flir die Interventionsgruppe (IG) strukturierte ltems zur Erfassung der
Zuweisungswege und relevanter Prozessdaten. Dieser ist als Auszug aus dem CRF ,,6. Weitere
Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung -Interview,, als Anlage (s. Anlage 09) beigefligt
und umfasst relevante Abschnitte zur Erfassung von Aufnahmeweg, Diagnose, klinischen
Parametern sowie behandlungsbezogenen Prozessdaten und zeigt beispielhaft die fiir die
Studie verwendeten Dokumentationsstrukturen.

C.2.2 Qualitative Beschreibung der Organisationsformen zur Aufnahmesteuerung: Zunachst
wurde zwischen den Zentren verglichen, wie haufig die jeweiligen Zugangswege gewahlt
wurden. Dann wurden insgesamt 10 Interviews mit jeweils ,Expert:innen” fir die
Aufnahmesteuerung der 10 verschiedenen Zentren im Rahmen der AKtiV-Studie
durchgefiihrt. Die Interviews waren Leitfaden-gestitzt und versuchten mittels Leitfragen
abzubilden, wie die Steuerung der Aufnahme am jeweiligen Zentrum organisiert war und wie
schnell nach Anmeldung einer Aufnahme in StaB regelhaft erfolgt (s. Anlage 10).

C.2.3 Qualitative Analyse von Kontraindikationen von StdB: Insgesamt wurden 17 qualitative
Interviews gefiihrt: 6 NU-Interviews (4 Interviews mit NU, die StaB reguldr beendet haben
sowie 2 Interviews mit NU, bei denen die Behandlung abgebrochen wurde), 3 ANG-Interviews,
5 Interviews mit MA des Miinchner StaB Teams sowie 3 El. Hierbei handelte es sich um 2 MA
aus anderen StaB-Standorten sowie einem wissenschaftlichen Mitarbeiter der AktiV Studie).
Die Datenanalyse erfolgte nach der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz.
Die Themen wurden dabei deduktiv aus den Daten generiert. In einem ersten Schritt kodierten
beide wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen unabhdngig voneinander einen Teil der
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Transkripte. Die Ergebnisse wurden im Anschluss gemeinsam in der Projektgruppe
besprochen und diskutiert bis Konsens erreicht wurde. Die Kodierung der restlichen
Transkripte wurde abschlieBend von einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin mittels MAXQDA
(Software, 2022) durchgefiihrt. Die Transkripte wurden den Teilnehmern nicht zur Korrektur
bzw. Erganzung vorgelegt und auch kein Feedback zu den Ergebnissen von diesen eingeholt.

Modul D: Gesundheitsokonomische Evaluation

Im Modul D wurde eine ausfiihrliche Recherche zu allen Gesundheitsleistungen mit Hilfe des
CSSRI-D (Roick et al., 2001) abgefragt. Im CSSRI-D enthalten sind Leistungen zu stationdren
und teilstationdren Krankenhausaufhalten, Anzahl der Termine bei (Fach-) Arzten,
Therapeuten, Ambulanzen oder Beratungsstellen, sowie Einnahme von Medikamenten in den
vorhergegangen drei bzw. sechs Monaten. Es wurde auRerdem eine Ubersicht mit detaillierter
Auffihrung Gber die Art der Leistung, der Ublichen Behandlungseinheit (Grundpauschalen,
Tage oder Minuten), der Behandlungseinheit zugeordneten Kosten, der Quelle der
Information und dem Jahr der Veréffentlichung der Information erstellt.

Fir die Berechnung der indirekten Kosten wurden Informationen zum Bruttolohn in
Deutschland fir Beschaftigte in Deutschland ermittelt (Jahrbuch, 2019), sowie Kosten fiir
Arbeitsunfahigkeitstage. Zur Ermittlung der Lebensqualitdat wurde die deutsche Version des 5-
level EQ-5D Fragebogen (EQ-5D-5L) ausgewahlt. Die Befragung ist im Rahmen des Modul A
vorgenommen worden. Nach Bereitstellung der Daten aus Bremen, war es notwendig die
Daten des CSSRI-D nochmals auf ihre Plausibilitdt zu prifen und Unklarheiten zu klaren.

Des Weiteren wurde die Ubersicht tiber Kosten von Gesundheitsleistungen an die tatsichlich
in Anspruch genommenen Leistungen der Teilnehmenden angepasst und erganzt. Die Syntax
fir die inkrementelle Kosten-Nutzwertanalyse wurde vorbereitet. Die Daten zu der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aus dem CSSRI-D und die Daten zur
Lebensqualitat aus dem EQ-5D-5L waren fiir insgesamt 400 Teilnehmenden (KG N=200; IG
N=200) zu drei Messzeitpunkten (TO, T1 und T2) verfligbar. Jeder angegebenen
Gesundheitsleistung wurde unter anderem auf Basis des einheitlichen Bewertungsmalistabs,
des Psychiatrie Entgeltsystems und des Arzneiverordnungsberichts 2022 ein monetarer Wert
zugeordnet. Anhand der angegeben Arbeitsunfahigkeitstage wurden die indirekten Kosten
pro Teilnehmenden errechnet. QALY wurden generiert, basierend auf den deutschen
Nutzwerten des EQ-5D-5L (Ludwig et al. 2018).

Es folgte eine IKNR aus der volkswirtschaftlichen Perspektive, sowie aus der Perspektive der
GKV nach dem Nettonutzenansatz (Drummond et al., 2015; Glick et al., 2014; Salize & Kilian,
2010). Die Schatzung der stochastischen Unsicherheit erfolgte mittels non-parametrischen
Bootstrapping, die Ergebnisinterpretation auf der Basis von
Kosteneffektivitatsakzeptanzkurven (Glick et al., 2014; Salize & Kilian, 2010). Diese geben
Auskunft dariber, wie hoch die MWTP sein muss damit die Intervention mit einer
Wahrscheinlichkeit von 95% als kosteneffektiv beurteilt werden kann, bzw. mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine vorab bestimmte MWTP als kosteneffektiv beurteilt wird (Hoch &
Blume, 2008). In Anlehnung an internationale Richtwerte wurde ein Wertebereich der MWTP
zwischen 0 und 125.000 € gewahlt (Marseille et al., 2015; Woods et al., 2016). Die Analyse aus
der volkswirtschaftlichen Perspektive berlicksichtigt dabei alle direkten und indirekten
Krankheitskosten (Salize & Kilian, 2010), die Analyse aus der Perspektive GKV beriicksichtig
die von der GKV zu tragenden direkten Krankheitskosten. Alle Analysen wurden als Intention-
To-Treat (ITT) - Analyse durchgefiihrt. Fehlende Werte in den einzelnen Erhebungszeitraumen
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wurden durch Ubertragung der letzten verfiigbaren Informationen ergédnzt. Die Berechnung
der inkrementellen Kostennutzwertrelation (IKNR) erfolgt nach der Formel:

Kosten StaB—Kosten TAU __ AKosten

IKNR = - =
QALY StiB—QALY TAU AQALY

Auf der Grundlage der Bootstrap-Stichprobe der Kosten- und QALY-Differenzen wurde eine
Kosten-Wirksamkeits-Akzeptanzkurve (CEAC) geschatzt, die den Akzeptanzbereich der
Kosteneffektivitatsrelation fir einen Range der maximalen Zahlungsbereitschaft von 0 bis
125.000 € anzeigt.

Modul E: Biometrie und Datenmanagement

Fallzahlkalkulation: Ausgangspunkt der Fallzahlkalkulation war eine Analyse von 37.007
eigenen vollstationdren Fallen mit einer Wiederaufnahmerate von 52.1% und Literaturdaten
aus dem Cochrane Review (Murphy et al., 2012) sowie der S3 Leitlinie (GUhne et al., 2019) zur
um 0.282 niedriger erwarteten Rate von 37.4% fir StaB. Mit a=5% und einer Power von 80%
wirden im zweiseitigen Chi-Quadrat-Test 360 auswertbare Falle bendtigt. Unter
Berlicksichtigung einer Drop-Out Rate von 10% wurden 400 Falle rekrutiert, je 200 fiir StaB
bzw. Kontrollen.

Rekrutierung mit PSM, keine Randomisierung und Verblindung: Eine Randomisierung und
Verblindung waren wegen der Eigenart der Intervention nicht geplant. StaB Fille wurden
konsekutiv in den 10 Zentren erfasst, aufgeklart und um schriftliches Einverstandnis gebeten.
Bei Zustimmung wurde der jeweilige Fall als IG Fall rekrutiert. Zu jedem dieser Falle wurde
mittels PSM ein Kontrollfall ermittelt. Der PS wurde je Zentrum mit einer logistischen
Regression aus Daten des Vorjahres bestimmt. Als unabhdngige Variablen dienten dabei
Altersklasse, Geschlecht, Diagnose und Zahl stationarer Voraufenthalte in 2 Jahren. Diese
Auswahl erfolgte durch Beschluss des Forschungskonsortiums. Da die Variablen fir alle
einschlagigen Patienten des Vorjahres fir die Ableitung des PS erfasst wurden, war strenge
Datensparsamkeit aus Datenschutzgriinden notwendig. Die Auswahl der PS-Parameter
orientierte sich an der Literatur (Weinmann et al., 2022), den Erfahrungen der einzelnen
Zentren sowie an der Einschatzung der Praxiserfahrung und Expertise der Beteiligten im
Forschungskonsortium. Die Studie integrierte diverse Diagnosen, weshalb die genaue
Diagnose fur die Prognose wichtiger als die allgemeine Schwere der Krankheit angesehen
wurde. Das Matching fand innerhalb des jeweiligen Zentrums statt. Jedem rekrutierten StaB
Fall wurde der nachste vollstationare Fall mit einer PS-Differenz von weniger als 0.1 innerhalb
derselben Diagnosegruppe (Fx) zugeordnet, der die Ein/Ausschlusskriterien erfillte. Dieser
Fall wurde bei schriftlichem Einverstandnis als Kontrollfall rekrutiert. Wenn sich innerhalb von
5 Monaten kein solcher Fall fand, wurde der nachste Fall mit der gleichen Diagnose rekrutiert.
Die Validitat des PSM wurde durch Vergleich der Werte PS Variablen und von Baseline-
Variablen Gberprift, die eine gute Balance ergaben.

Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte ggfs. primére/sekunddre Endpunkte:

Primédre Variable zur Messung der Wirksamkeit (Zielvariable) war die Wiederaufnahmerate
innerhalb von 12 Monaten. Sekundare Zielvariable waren Varianten zur Wiederaufnahme
(erweiterte und kombinierte Wiederaufnahme und Wiederaufnahmen innerhalb von 6
Monaten), wobei die kombinierte Wiederaufnahme vollstationdre, teilstationdre und StaB
Wiederaufnahmen einbezog und innerhalb von 6 und 12 Monaten nach Aufnahme in die
Indexbehandlung bestimmt wurde, wahrend sich die erweiterte Wiederaufnahme auf
vollstationdre und StaB Wiederaufnahmen innerhalb von 6 und 12 Monaten nach Aufnahme
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in die Indexbehandlung bezog und ebenfalls innerhalb von 6 Monaten nach Entlassung aus
der Indexbehandlung erhoben wurde. AuBerdem wurden als sekundare Zielvariablen die Zeit
bis zur vollstationaren Wiederaufnahme erhoben, die Anzahl der vollstationdren und Anzahl
vollstationdrer inklusive StaB verbrachter Tage jeweils in und aullerhalb der Studienklinik
sowie gesundheitsbezogene Daten: Lebensqualitdat mittels EQ5D-5L(Leidl & Reitmeir, 2017)
erhoben im Selbstbericht, psychosoziales Funktionsniveau mittels der Deutschen Version der
Health of the Nation Outcome Scale (HONOS-D) (Andreas et al., 2007) und mittels der
Deutschen Version der Personal and Social Performance Scale (PSP) (Schaub & Juckel, 2011)
erhoben durch Fremdbericht, Recovery-Orientierung mittels der Deutschen Version der
Recovery assessment scale (RAS-G) (Cavelti et al., 2017) erhoben im Selbstbericht und
berufliche Integration nach CSSRI-D erhoben im Selbstbericht. Interventionsbezogene
Kriterien waren Abbruch der Indexbehandlung erhoben durch Fremdbericht,
Behandlungszufriedenheit von NU und ANG erhoben im Selbstbericht, empfundene
Einbeziehung in Entscheidungen mittels SDM-Q-9(Kriston et al., 2010) erhoben im
Selbstbericht und pré/post Differenz der Angehorigenbelastung mittels IEQ-EU(Bernert et al.,
2001) erhoben im Selbstbericht. Die Sicherheit der Intervention wurde durch Vergleich der
Raten schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse und der darin enthaltenen Zahlen der
Todesfalle analysiert.

In der AKtiV-Studie erfolgten die kontinuierliche Erhebung, Dokumentation und Auswertung
schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse (SUE) gemadR den GCP-Vorgaben. SUE wie Tod,
Lebensgefahr, Behinderung oder medizinisch bedeutsame Ereignisse wurden fortlaufend
erfasst und sowohl im eCRF als auch mittels eines fur die Studie erstellten Meldebogens
dokumentiert. Die Erhebung von SUE fand an allen Erhebungszeitpunkten statt, einschlieflich
der Kontakte zur Terminierung einer Follow-Up-Erhebung. Ereignisse, die zu einer
vollstationdren psychiatrischen Wiederaufnahme fiihrten, wurden nicht als SUE gezahlt, da
diese den primadren Studienendpunkt darstellten.

Datenschutzkonzept und Datenmanagement, statistischer Analyseplan: Die zugehdrigen
Arbeitspakete beziehen sich auf die quantitativen Daten des Projekts. Bei den einzelnen
Arbeitsschritten werden die gesetzlichen Vorschriften der Guidelines des ,International
Council for Harmonisation of Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use”,
des Datenschutzes und die qualitatssichernden SOP des KKSB umgesetzt. Fir die
Datenerhebung wurde ein Datenschutzkonzept entwickelt, in dem die aufzunehmenden
Iltems, die Anonymisierung, die Verarbeitung, der Datenaustausch und die Archivierung bzw.
Loschung beschrieben wurden. Es wurde ein Datenmanagementplan verfasst, der die
technischen Details der Erhebung, und Ubergabe von Daten, Speicherung und Bereitstellung
zur Auswertung in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzkonzept enthilt. Eine Datenbank
fiir die Studie wird eingerichtet. Die empirischen Daten aus Fragebogen wurden im KKSB von
zwei Mitarbeitern getrennt erfasst und per ,,compare“-Routine auf Ubereinstimmung gepriift.
Routinedaten aus der Krankenhausverwaltung wurden in Kooperation mit den Zentren
verschlisselt elektronisch ibertragen und in der Projektdatenbank erfasst. Vor Abschluss der
Datenerhebung wurde ein statistischer Analyseplan erstellt, der im Einzelnen klart mit
welchen statistischen Methoden und Daten die Forschungsfragen und Hypothesen der
einzelnen Module der Studie bearbeitet werden sollen.

Datenerhebungen: Die Daten wurden im jeweiligen Studienzentrum vom Studienpersonal
erfasst und in einen speziell entwickelten zentral vorgehaltenen eCRF eingegeben. Der
anschliefende Datentransfer erfolgte geschiitzt auf den Studienserver im KKSB. Dort wurde
daraus die Analysedatei hergestellt. Als Qualitatskontrolle erfolgte eine Plausibilitdtspriifung

Gefdrdert durch:

Ergebnisbericht 26

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: AKtiV-Studie
Forderkennzeichen: 01VSF19048

der eingegebenen Daten im KKSB mit Rickfragen im Query-Prozess und zugehdérigem
Korrekturverfahren. Die Daten wurden Uberwiegend direkt und mit zertifizierten Fragebdgen
erhoben. Ergdnzende Informationen wurden vor Ort mittels CSSRI-D erhoben (KIS gematched)
und unmittelbar in das eCRF des jeweiligen Falles eingetragen.

Auswertungsmethoden und Statistische Auswertungsstrategien: Die Auswertung folgte einem
vorab verfassten SAP und verwendete ein FCA-Kollektiv, das mit dem ITT-Kollektiv
Ubereinstimmt, als Analysepopulation. Das primare Kriterium wurde mit einem Z Test
(Normalapproximation des Binomialtests) zum Niveau alpha=5% deduktiv getestet. Das
Ergebnis wurde mit einer multiplen Imputation fehlender Werte Uberprift. Dazu wurden
jeweils 100 Datensatze mit je 25 imputierten Werten analysiert und die Ergebnisse nach Rubin
(Little & Rubin, 2019) kombiniert. Zusatzliche Sensitivitatsanalysen bezogen sich auf Ersatz
fehlender Werte in einem ,best case” und einem ,worst case” Szenario. In logistischen
Regressionen zum Behandlungseffekt wurde der Einfluss vermuteter Confounder
(Pradiktoren) durch deren Aufnahme in das zugehorige statistische Modell analysiert.
AuBerdem wurde der Einfluss des PS-Werts als Zusammenfassung relevanter Kovariablen und
der Zentrumseinfluss geprift. Weitere Kovariable (mogliche Pradiktoren) wurden jeweils in
Logitanalysen mit Interaktionsterm (Behandlungsgruppe*Faktor) geprift. Sekundare Kriterien
und Prozessvariablen inklusive Mitarbeiterdaten wurden deskriptiv. nach
Behandlungsgruppen tabelliert: Quantitative Daten mit Anzahl auswertbarer Daten bzw.
Missings, Mittel, Standardabweichung, Median, Range und Quantile; kategorisierte Daten mit
Anzahl und Prozentwerten. Der SAP sah zusatzlich in Absprache mit den Moduln A und C
explorative Tests mit alpha=5% vor. Wegen des explorativen Charakters dieser Tests erfolgte
keine alpha-Anpassung fiir multiples Testen. Als Test fiir den Behandlungseffekt wurden bei
kategoriellen Zielvariablen Chi-Quadrat, Fisher und Z-Test verwendet, bei numerischen
Zielvariablen Welch Test oder Mann-Whitney Test. Fir die mehrdimensionalen Analysen
wurden lineare Regressionen oder ordinale logistische Regressionen benutzt. Es wurden
Regressoren bzw. Odds Ratios geschatzt und Konfidenzintervalle angegeben. Die Ent-
scheidung flir parametrische oder nichtparametrische Verfahren erfolgte im SAP vorab
aufgrund von Pilotstudien, Literaturdaten oder zentralem Grenzwertsatz. Die Zeit bis zur
Wiederaufnahme wurde mit einem Cox Modell analysiert und mit Kaplan Meier Graphiken
illustriert. Die Analysen erfolgten auf dem Computersystem des KKSB mit eigenen
Programmen auf der Basis von SAS vs.9 und Systat Vs.13. Fir die Qualitatskontrolle wurden
die Programme nach KKSB SOP von einem zweiten Statistiker Uberprift.

Die statistische Auswertung folgt dem SAP. Die Berechnungen erfolgen mit dem
Programmsystem SAS. Die Ergebnisse wurden als statistischer Bericht an das jeweilige Modul
gesendet.

Qualitdtssicherung: Prifung der Vollstandigkeit und Plausibilitat fir alle Variablen in der
Datenbank, Query-Verwaltung, Uberpriifung der Korrektheit von Ubertragungen, Kontrolle
der statistischen Programme, der Auswertungsergebnisse und Berichte.

6. Projektergebnisse
Modul A:

Rekrutierung und Demographie bei Baseline: Die Rekrutierung der NU erfolgte nach
Studienplan von Januar bis Dezember 2021. N=400 NU wurden rekrutiert, 200 in der 1G, 200
in der KG. Der Rekrutierungsverlauf ist der Abbildung 2 zu entnehmen. Es wurden kein
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signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen beziglich der PS-Variablen
festgestellt (siehe Tabelle 6). Bei Baseline lagen keine statistisch signifikanten
Gruppenunterschiede hinsichtlich Soziodemographie und weitere klinische und
psychometrische Parameter vor (siehe Tabelle 7). In beiden Behandlungsgruppen wurden in
der Rekrutierung je 144 Fille (72%) der Subgruppe der direkten Indexbehandlung ohne
stationare Vorbehandlung und 56 Falle der Subgruppe mit Indexbehandlung nach stationarer
Vorbehandlung zugeordnet. Die durchschnittliche Dauer der Indexbehandlung in der IG
betrug 37,2 Tage (SD = 24,9 Tage) und war somit signifikant langer (p = 0,000; Mann-Whitney-
U-Test) als die Indexbehandlung in der KG (MW = 27,9 Tage, SD = 30,6 Tage).

PS Match
IG St4B N=200 | K6 Kontrollen N=200 |
¥

Indexphase Indexphase

>| Abbruch N=14 | | Abbruch N=21 |1 |

v

Follow up Follow up
6 Monate 6 Monate
12 Monate 12 Monate

Y

| Primares Kriterium: Wiederaufnahme |

fehlend N=11 |+ ——»| fehlend N=14
Y v
Ja N=58 Nein N=131 Ja N=94 Mein N=92

Abbildung 2: Rekrutierungsverlauf

Tabelle 6: Propensity Score-Variablen der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe

Propensity Score-Variablen IG (n = 200) KG (n = 200)
Geschlecht weiblich; n (%) 136 (68,0) 128 (64,0)
Alter in Jahren; MW (SD) 45,32 (15,8) 45,49 (15,9)
Anzahl vollstationdrer oder stationsdquivalenter Behandlungen in den 2 1,59 (2,9) 1,21 (2,4)

Jahren vor Beginn der Indexbehandlung; MW (SD)

Hauptdiagnose bei Aufnahme in die Indexbehandlung

FOX; n (%) 1(0,5) 0(0,0)

F1X; n (%) 13 (6,5) 13 (6,5)
F2X; n (%) 43 (21,5) 43 (21,5)
F3X; n (%) 94 (47,0) 95 (47,5)
F4X; n (%) 31(15,5) 31(15,5)
F5X; n (%) 2(1,0) 2(1,0)

F6X; n (%) 16 (8,0) 16 (8,0)

IG=Interventionsgruppe; KG=Kontrollgruppe; MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; n=Haufigkeit
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Tabelle 7: Soziodemografische, klinische und psychometrische Charakteristika der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe

Soziodemographische Charakteristika IG(n=200) KG(n=200) p-Wert; Testverfahren

Muttersprache Deutsch; n (%) 167 (83,5) 166 (83,0) p = 0,89348; Chi-Quadrat-Test
Familienstand p = 0,10580; Chi-Quadrat-Test
Alleinstehend; n (%) 107 (53,5) 129 (64,5)
Verheiratet; n (%) 63 (31,6) 45 (22,5)
In einer Partnerschaft; n (%) 28 (15,0) 26 (13,0)
Keine Angaben; n (%) 2(1,0) 0(0,0)
Hochster Schulabschluss p = 0,12590; Fisher-Test
kein Schulabschluss; n (%) 2(1,0) 7 (3,5)
Volks-/Hauptschule; n (%) 41 (20,5) 36 (18,0)
Mittlere Reife/Realschule; n (%) 60 (30,0) 79 (39,5)
Fachhochschulreife; n (%) 26 (13,0) 18 (9,0)
Abitur; n (%) 65 (32,5) 57 (28,5)
Sonstiges; n (%) 6 (3,0) 3(1,5)
Hochster Berufsabschluss; n (%) p = 0,30613; Fisher-Test
keine Ausbildung; n (%) 43 (21,5) 48 (24,0)
Lehre; n (%) 82 (41,0) 76 (38,0)
Berufsfachschule; n (%) 23 (11,5) 24 (12,0)
Studium; n (%) 43 (21,5) 33 (16,5)
Promotion; n (%) 0(0,0) 3(1,5)
Sonstiges; n (%) 9 (4,5) 15 (7,5)
Fehlende Angaben; n (%) 0(0,0) 1(0,5)
Wohnsituation; n (%) p = 0,35915; Chi-Quadrat-Test
Privat; n (%) 180 (90,0) 172 (86,0)
Gemeinde; n (%) 14 (7,0) 22 (11,0)
Sonstiges; n (%) 5(2,5) 6 (3,0)
Fehlende Angaben; n (%) 1(0,5) 0(0,0)
Beschaftigungssituation p = 0,04546; Chi-Quadrat-Test
1. Arbeitsmarkt; n (%) 51 (25,5) 65 (32,5)
2. Arbeitsmarkt; n (%) 9 (4,5) 12 (6,0)
Arbeitslosigkeit; n (%) 43 (21,5) 39 (19,5)
Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit; n 45 (22,5) 34 (17,0)
(%)
Altersrente; n (%) 26 (13,0) 22 (11,0)
Ausbildung/Umschulung; n (%) 14 (7,0) 10 (5,0)
Sonstiges; n (%) 14 (7,0) 16 (8,0)
Wohnort (Stadt); n (%) 95 (47,5) 95 (47,5) p = 1,0; Chi-Quadrat-Test
Einkommen in €, MW (SD) 1764 (1449) 1605 (1238) p =0,22579; Mann-Whitney-U-Test
Einkommensquelle; n (%) p = 0,38989; Fisher-Test
Gehalt/Lohn; n (%) 40 (20,0) 56 (28,0)
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Rente; n (%) 43 (21,5) 45 (22,5)
Sozialleistungen, n (%) 46 (23,0) 52 (26,0)
Familidare Unterstltzung, n (%) 23 (11,5) 19 (9,5)
Andere, n (%) 40 (20,0) 33 (16,5)
Fehlende Angaben; n (%) 2(1,0) 1(0,5)

Klinische Charakteristika

Mindestens eine vollstationdre 156 (78,0) 153 (76,5) p = 0,54692; Chi-Quadrat-Test
Behandlung vor Indexbehandlung; n (%)

Alter beim ersten vollstationdaren 34,82 (16,1) 34,94 (16,6) p = 0,90943; Mann-Whitney-U-Test
Aufenthalt; MW (SD)

Anzahl vollstationarer Voraufenthalte; 6,70 (18,3) 5,32 (8,7) p = 0,91705; Mann-Whitney-U-Test
MW (SD)

Psychometrische Charakteristika

HoNOS-D; MW (SD) 14,66 (5,4) 15,34 (5,5) p = 0,16801; Mann-Whitney-U-Test
PSP; MW (SD) 56,04 (12,3) 56,11(12,9) p=0,75867; Mann-Whitney-U-Test
EQ-5D-5L; MW (SD) 0,62 (0,3) 0,64 (0,3) p = 0,38313; Mann-Whitney-U-Test
RAS-G; MW (SD) 47,29 (9,7) 45,79 (9,5) p = 0,14295; Mann-Whitney-U-Test

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Haufigkeit; HONOS-D = deutsche Version
der Health of the Nation Outcome Scale; PSP = deutsche Version des Fragebogens Personal and Social Performance; EQ5D-5L = deutsche
Version des Fragebogens European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level Version; RAS-G = deutsche Version der Recovery Assessment Scale

Bewertung der Intervention und Abbruch der Indexbehandlung: In allen Bewertungskriterien
ergaben sich fiur die I1G signifikant hohere Werte als in der KG. Eine Zusammenfassung dazu
findet sich in der Tabelle 8a. Die StaB-NU fihlten sich besser in die Therapieplanung
einbezogen und waren mit der Therapie zufriedener. Mit 14 (7%) hat es in der |G weniger
Abbriiche der Indexbehandlung gegeben als in der KG mit 21 (10.5%) Abbriichen (siehe Tabelle
8b) Der Unterschied war nicht signifikant (p=0.2155).

Tabelle 8a: Beurteilung der Indexbehandlung

Variable IG Mittel (Std) KG Mittel (Std) Test p Wert
In Therapie einbezogen (SDM-Q-9) 69.64 (24.22) 59.86 (26.85) MW <0.0001
Zufriedenheit Patienten (ZfP) 81.23 (16.82) 72.98 (18.16) WT <0.0001
Zufriedenheit Patienten (ZfP erweitert) 81.11 (16.77) 73.16 (17.94) WT <0.0001
Zufriedenheit Angehorige 77.69 (15.04) 68.89 (16.37) MW 0.0092

MW= Mann-Whitney Test, WI=Wald Test nach Imputation, ZfP erweitert: Einbezug der Fdlle mit verspdteter Messung, IG=
Interventionsgruppe, KG= Kontrollgruppe
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Tabelle 9b: Behandlungsabbriiche insgesamt

ja nein Gesamt
Behandlungsabbruch
N (%) N (%) N (%)
IG 14 7.00 186 93.00 200 100.00
KG 21 10.50 179 89.50 200 100.00
Gesamt 35 8.75 365 91.25 400 100.00

IG=Interventionsgruppe; KG=Kontrollgruppe;

Primdres Kriterium (Vollstationdre Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten): In der
FCA wurde festgestellt, das StdaB im Vergleich zur vollstationdren Behandlung signifikant
niedrigere stationdre Wiederaufnahmeraten aufwies (IG = 31,12 %; KG = 49,74 %; p = 0,002).
Das Ergebnis entsprach einem Odds Ratio von 2.18 mit einem 95% Konfidenzintervall von 1.43
bis 3.33. Die imputierte Analyse, mit einer Anzahl von 25 imputierten Werten pro Datensatz,
die gleichmaRig zwischen beiden Gruppen verteilt waren (IG=7 %, n=14; KG=5,5%, n = 11),
ergab denselben p-Wert von 0,0002 wie die FCA. Damit ist eine geringere Wiedereintrittsrate
in der StdB Gruppe als primares Ergebnis der Studie nachgewiesen. Im SAP waren zwei
Sensitivitatsanalysen fiir den Einfluss wichtiger Kovariablen neben dem Einfluss der
Behandlung auf das primére Kriterium vorgesehen. Im Best-Case (mittlere Differenz, 24 % [95
%-Kl, 14 %-33 %]; P < 0,001) und im Worst-Case (mittlere Differenz, 11 % [95 %-KI, 1 %-21 %];
P =0,02) (s. Tabelle 9).

Tabelle 10: Wiederaufnahmen

12 Monate nach der Indexbehandlung

IG KG p-Wert
N Mindestens eine stationare N Mindestens eine stationare
Wiederaufnahme (%) Wiederaufnahme (%)

Stationare

Wiederaufnahmen
FCA 186 58 (31.12) 189 94 (49,74) 0,0002=
Best-Case-Szenario 200 58 (29.00) 200 105 (52,50) <0,0001:
Worst-Case-Szenario 200 72 (36,00) 200 94 (47,00) 0,0247:

Kombinierte Wiederaufnahmen

FCA 190 86 (45,26) 190 112 (58,95) 0,0070:

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontollgruppe; n = Haufigkeit; z = Z-Test; FCA = Full Case Analyse; ITT = Intention-To-Treat Analyse

Die Bericksichtigung wichtiger Kovariaten wie PS-Variablen und Zentrumsunterschiede
mittels logistischer Regressionen zeigte nach Adjustierung keinen signifikanten Einfluss der
Kovariablen auf dem primaren Endpunkt ferner der Behandlungsgruppen (s. Tabelle 9a, 9b,
9¢, 9d)
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Tabelle 11a: Logistische Regression der Wiederaufnahmerate versus Behandlungsgruppe
und Propensity Scores (N=375) FC Analyse

Schatzwert Odds Untergrenze  Obergrenze
Variable Parameter Standardfehler  p-Wert Ratio 95%-KI OR 95%-KI OR
Intercept -1.5877 0.3798 <.0001
Behandlungsgruppe 0.7824 0.2155 0.0003 2.187 1.433 3.336
Propensity-Score -0.00367 0.0362  0.9192 0.996 0.928 1.070

Tabelle 12b: Chi-Quadrattests der Wiederaufnahmerate versus Behandlungsgruppe und
Zentrumseffekte (N=375) FC Analyse

Variable Freiheitsgrade Chi-Quadrat-Teststatistik p-Wert
Behandlungsgruppe 1 13.3419 0.0003
Zentrum 9 7.0889 0.6279

Tabelle 13c: Pradiktion durch quantitative Faktoren (Logitanalysen)

Quantitative Faktoren Wiederaufnahme | Faktor Interaktion Gruppe

ja nein p (FC) p(Imp) | p(FC) | p(Imp) | p(FC) p (Imp)
Erst Alter 36.63 | 0.1822 0.2627 | 0.6026 | 0.7355 | 0.3124 | 0.2338

31.02

Voraufenthalte gesamt 14.16 3.25 | 0.75323 0.6288 | 0.1519 | 0.3401 | 0.0602 | 0.0243
Vorbehandlungsdauer 7.98 3.16 | 0.4030 0.8172 | 0.9491 | 0.4384 | 0.0009 | 0.0019
Alter 43.79 45.83 | 0.4468 0.5461 | 0.5339 | 0.6902 | 0.5546 | 0.4093
Voraufenthalte in .2 3.21 0.90 | 0.1095 0.1192 | 0.8669 | 0.8237 | 0.0006 | 0.0006
Jahren
Legende: p(FC)=p-Wert fur Full Case; p(Imp)=p-Wert nach Imputation
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Tabelle 14d: Pradiktion durch kategorisierte Faktoren (Logitanalysen)

Kategorisierte Faktoren Wiederaufnahme | Faktor Interaktion Gruppe

Typische Kategorie ja nein p (FC) | p (Imp) p (FC) p (Imp) | p (FC) p (Imp)

Diagnose F3x % 344 65.6 | 0.2816 0.33* | 0.3399 0.41* | 0.0308 0.02*
Beschaftigt % 32.7 67.3 | 0.4945 0.4550 | 0.8432 | 0.9817 | 0.0025 | 0.0037
Wohnort Stadt % 39.5 60.5 | 0.4784 0.4960 | 0.3447 | 0.3706 | 0.0693 | 0.0631
Umzug % 32.7 67.3 | 0.9517 0.9954 | 0.9485 | 0.9239 | 0.0012 | 0.0014
Geschlecht Mann % 39.7 60.3 | 0.0730 0.0915 | 0.0654 | 0.0867 | 0.4478 | 0.5235
Legende: p(FC)=p-Wert fiir Tull Case; p(Imp)=p-Wert nach Imputation; *=Median von 100 Imputationen

Sekunddre Kriterien: Die kombinierte Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten nach
Aufnahme in die Indexbehandlung betrug 43 % bei den StdB-NU und 56 % bei den
vollstationdren NU; dieser Unterschied ist mit p=0.0070 signifikant (N=380). GemaR SAP
wurde auch hier eine Analyse mit Imputation durchgefihrt. Das Ergebnis ist ein signifikanter
Gruppenunterschied mit p=0.0085 zugunsten StdB. Die erweiterte Wiederaufnahmerate
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung betrug 36.5 % bei den
StaB-NU und 49 % bei den vollstationdaren NU. Der Unterschied ist mit p=0.0104 signifikant
(N=373). GemaR SAP wurde eine Analyse mit Imputation durchgefiihrt. Das Ergebnis ist ein
signifikanter Gruppenunterschied mit p=0.0093 zugunsten StaB. Bei der angegebenen Zeit bis
zur vollstationaren Wiederaufnahme zeigten sich ein signifikanter Unterschied (p=0.0005)
zugunsten der StaB Behandlung (spatere vollstationdren Wiederaufnahme).

Bei der angegebenen Zeit bis zur vollstationdren Wiederaufnahme ist zu beachten, dass bei
Patienten ohne Wiederaufnahme der Zensurzeitpunkt (letzte Dokumentation ohne
Wiederaufnahme) angegeben ist. Daher treten in Tabelle 10a keine fehlenden Werte auf und
entsprechend wurde keine Imputation berechnet.

Tabelle 15a: Zeit bis zur vollstationdaren Wiederaufnahme nach den Behandlungsgruppen

N N miss Mean Std Dev  Min Q1 Median Q3 Max
StaB 200 0 251.88 119.19 0.00 184.00 315.50 332.00 359.00
Vollstationar 200 0 22081 132.71 0.00 85.00 292.00 337.50 363.00
Gesamt 400 0 236.34 126.93 0.00 117.50 308.50 334.00 363.00

Das Cox-Modell (siehe folgende Tabelle 7b) beriicksichtigt die fehlenden Werte als Censoring
und liefert deshalb verlasslichere Aussagen mit einem signifikanten Unterschied zugunsten
der StaB Behandlung (spatere vollstationaren Wiederaufnahme).

Tabelle 16b: Ergebnisse des Cox-Modells zum Einfluss der Behandlungsgruppe auf die Zeit bis
zur vollstationaren Wiederaufnahme

Schatzwert p-
Variable Fallzahl Parameter Standardfehler Freiheitsgrade Chi-Quadrat-Teststatistik Wert
Behandlungsgruppe 400 0.57902 0.16711 1 12.0049 0.0005

Der Kaplan-Meier-Schatzer aus der Abbildung 3 illustriert die spatere Wiederaufnahme der
StaB Patienten und gibt zusatzlich Informationen Uber die Verteilung der Zeit bis zur
Wiederaufnahme und die der Zensurzeiten. Zensierte Zeiten sind dabei mit einem + markiert.
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Abbildung 3: Kaplan-Meier- Schatzer

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der Berufliche
Integration, Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Psychosoziales Funktionsniveau nach
HoNOS-D, Psychosoziales Funktionsniveau nach PSP und Recovery Orientierung innerhalb von
12 Monaten nach Beginn der Indexbehandlung berichtet. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung

siehe Tabelle 11.

Tabelle 17: Klinische und psychosoziale Kriterien 12 Monate nach der Indexbehandlung

Kriterium IG KG p-Wert

FCA ITT

N Mittelwert (SD) N Mittelwert (SD)

HoNOS-D 179 10,21 (5,93) 171 10,91 (5,76) 0,2636° 0,1364¢
PSP 178 67,65 (12,74) 171 66,13 (14,67) 0,4765° 0,5523°
EQ-5D-5L 179 0,68 (0,33) 169 0,72 (0,28) 0,4466° 0,4835°
RAS-G 179 48,42 (11,21) 168 50,45 (10,80 0,0873° 0,0510¢
Berufliche Integration 181 0,29 (0,45) 177 0,34 (0,48) 0,24257 0,2859°

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; SD = Standardabweichung; n = Fallhdufigkeit; b = Mann-Whitney-U-Test; c = Welch-Test; z =
Z-Test; HONOS-D = Deutsche Version der Health of the Nation Outcome Scale; PSP = deutsche Version des Fragebogens zur personlichen und
sozialen Leistung; EQ5D-5L = Deutsche Version des europdischen Fragebogens , Quality of Life 5 Dimensions 5 Level Version”; RAS-G =
Deutsche Version der Recovery Assessment Scale; FCA = Full Case Analyse; ITT = Intention-To-Treat Analyse

Die mittlere Anzahl der vollstationdr verbrachten Tage in der Studienklinik fir den Zeitraum
zwischen Ende der Indexbehandlung und 12 Monats-Follow-Up betrug 14.29 Tage (Std =
36.82) bei den StaB-Patienten und 21.11 Tage (Std = 42.08) bei den vollstationdren Patienten.
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Der Mann-Whitney-Test auf einen Verteilungsunterschied zwischen den beiden Gruppen ist
mit p=0.0009 signifikant. Hier treten keine fehlenden Werte auf, da nur Aufenthalte innerhalb
der Studienklinik berticksichtigt wurden und durch die KIS-Daten vollstandige Informationen
hieriber fir alle Patienten vorlagen. Fdlle ohne Wiederaufnahme sind mit 0 Tagen
bericksichtigt, sie machen mehr als die Halfte der Falle aus (Median=0) (Details siehe Tabelle
12).

Tabelle 18: Vollstationare Behandlungstage in der Studienklinik nach Behandlungsgruppen

FU12 MWTest
N Nmiss Mean StdDev Min Q1 Median Q3 Max p
StaB 200 0 14.29 36.82 0.00 0.00 0.00 0.00 276.00 0.0009
Vollstationar 200 0 2111 42.08 0.00 0.00 0.00 27.50 271.00
Gesamt 400 0 17.70 39.63 0.00 0.00 0.00 19.50 276.00

In beiden Gruppen wurden je 6 SUEs dokumentiert. Die Analyse der SUE hat keinen Hinweis
auf ein Sicherheitsproblem der Intervention ergeben. Die SUEs der IG hatten alle keinen Bezug
zur Studie. Bei den SUEs in der KG gab es je einen Fall mit unwahrscheinlichem, mit moglichem
und mit nicht zu beurteilendem Bezug zur Studie. Es gab insgesamt 8 Todesfélle im Verlauf der
Studie, drei in der StaB Gruppe und finf bei den Kontrollen. Details siehe Tabellen 13a-b.

Tabelle 19a: SUEs

Schwere Studienphase Bezug zur Studie
-:GP Anzahl | Tod Lebensbe- | Hospi- Index Bis 6. | Bis 12. | nein Unwahr- Mog- Nicht
3 drohlich talisiert Monat Monat scheinlich | lich beurteilbar
(0]
IG 6 (3%) | 3 0 3 3 2 1 6 0 0 0
KG 6 (3%) | 5 1 0 1 3 2 3 1 1 1

Tabelle 20b: Todesfélle

Gruppe N Todesfalle Zusammenhang mit Studie
Anzahl % Kein Unwahr-scheinlich Nicht .zu
beurteilen
IG 200 3 15% 3 0 0
KG 200 5 2.5% 3 1 1
Modul B:

Teilmodul B1.1: Die teilnehmenden NU waren zu 85,5% (47/55) weiblich, hatten zu 27,3%
(15/55) einen Migrationshintergrund und waren zu 32,7% (18/55) voll erwerbsfahig. Ungefahr
% der Befragten hatte entweder noch keinen, 1-3 oder mehr als 3 stationdre psychiatrische
Voraufenthalte absolviert; 12,7% (7/55) war bereits zuvor schon einmal in StaB behandelt
worden. Die vollstandigen soziodemographischen Angaben wurden dem Anhang beigefiigt
(siehe Tabelle 1 Anhang 2). Die Ergebnisse der qualitativen Datenanalyse werden wie folgt
thematisch entlang der drei Hauptkategorien zusammenfassend dargestellt.
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[) Struktur und Organisation der StaB: NU beschrieben vielschichtige, Gberwiegend positive
Erfahrungen mit der Struktur und Organisation der StaB. In einzelnen Fallen flhrten
unzureichende Vorabinformationen zu Unsicherheiten beziiglich der
Behandlungsmodalitaten, wahrend ausreichende Informationen das Vertrauen und die
Bereitschaft, sich auf die Behandlung einzulassen, starkten. Die Zugangsmaoglichkeiten zu StaB
wurden hauptsachlich durch medizinisches Fachpersonal vermittelt, allerdings war das
Angebot vielen Arztiinnen und Therapeut:iinnen unbekannt, was auf eine mangelnde
Bekanntheit von StaB in medizinischen Kreisen hinweist. Die Wartezeiten bis zum Beginn der
StdB waren meist kurz, was als sehr positiv empfunden wurde. Gehauft wurde ein
Sicherheitsgefihl, vermittelt durch das Bestehen einer 24h-Rufbereitschaft der Klinik sowie
die Moglichkeit, stationar aufgenommen zu werden, als besonders hilfreich beschrieben.
Beziglich der Intensitdt und Dauer der Behandlung gab es unterschiedliche Einschatzungen.
Einzelne NU erlebten die erhaltenen 1-2 Behandlungskontakte pro Tag zu Beginn der
Behandlung als nicht ausreichend, wahrend der téagliche aufsuchende Kontakt im
fortgeschrittenen Behandlungsverlauf z.T. als zu intensiv erlebt wurde. Grundsatzlich
bemerkten NU eine geringere Therapiedichte am Wochenende, was gemischt bewertet
wurde. NU wiinschten sich gegen Ende der Behandlung die StaB ausschleichen und Tage ohne
Behandlungskontakt zu Zwecken der Belastungserprobung einrichten zu kénnen.

I1) Inhaltliche Ausgestaltung der StéB: Hervorgehoben wurde, dass die psychotherapeutischen
Gesprache im Rahmen der StaB als besonders hilfreich erlebt wurden und grundsétzlich noch
hadufiger angeboten werden kdnnten. Die Einbeziehung von ANG durch Netzwerkgesprache
wurde allgemein begriRt, wobei diese Leistung nur von einem der 10 Studienzentren
angeboten wurde. Ergdanzende Angebote wie Ergo- oder Musiktherapie wurden positiv
aufgenommen, allerdings wiinschten sich einige NU mehr Proaktivitat seitens des StaB-Teams
in der Organisation und im Anbieten dieser Services. Insbesondere wurde der Wunsch nach
spezialtherapeutischen Angeboten in der eigenen Hauslichkeit geduBert, um Barrieren wie
lange Anfahrtswege oder mangelnde Mobilitat zu Gberwinden. Als besonders hilfreich wurden
praktische Unterstitzungsangebote in Form von Alltagsbegleitung empfunden. Dazu gehorten
gemeinsame Aktivitaten aullerhalb der Wohnung, die sowohl zur Tagesstrukturierung als auch
zur Bewaltigung spezifischer Aufgaben wie Behdrdengdnge beitrugen. Bezlglich der
Medikation berichteten die meisten NU von einer zufriedenstellenden Handhabung,
einschliel8lich ausfuhrlicher Gesprache tiber Bedenken und Wirkungen der Medikamente. Der
fehlende Kontakt zu anderen NU in der StaB wurde gemischt bewertet. Wahrend einige die
Konzentration auf die eigene Therapie ohne Ablenkung schatzten, vermissten andere den
Austausch und die Gruppendynamik, die sie aus anderen therapeutischen Settings kannten.

) MA und StdaB-Team: NU erlebten eine nahbare und engere Beziehung sowie die
Moglichkeit, die ungeteilte Aufmerksamkeit der MA zu erfahren als ein signifikanter Vorteil
der StiB gegenliber der vollstationaren psychiatrischen Behandlung. Diese intensivere
Beziehungsebene ermoglichte eine effektivere Behandlung, wobei NU z.T. mehr Zeit
bendtigten, um sich an die MA zu gewdhnen, verglichen mit dem stdndigen Kontakt im
stationaren Setting. Einige NU betonten die Bedeutung von MA mit eigener psychiatrischer
Behandlungserfahrung (sog. “Peer-” oder “Genesungsbegleiter:innen”), deren Einsatz
mehrheitlich als positiv und ermutigend erlebt wurde, aber zum Zeitpunkt der Datenerhebung
in den Studienzentren grof3tenteils fehlte.

Die personelle und Informationskontinuitat wurde insgesamt gemischt bewertet: Einerseits
wurde die gemeinsame Definition von Therapiezielen und die gelungene
Informationsweitergabe innerhalb der Teams als forderlich fir den Behandlungsprozess

Gefdrdert durch:

Ergebnisbericht 36

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: AKtiV-Studie
Forderkennzeichen: 01VSF19048

beschrieben. Andererseits erlebten einige NU den Informationsfluss zwischen
Behandlungskontakten sowie wechselnde MA als Herausforderung und teilweise hinderlich
fir den therapeutischen Prozess. Viele NU wiinschten sich Mitbestimmungsmaoglichkeiten bei
der Wahl der MA, insbesondere um eine bessere Passung zu ihren Bedlrfnissen zu
gewadhrleisten. Wahrend einige NU berichteten, dass sie diese Moglichkeit aktiv vom StaB-
Team angeboten bekamen, flihlten sich andere nicht in der Lage, ihre Praferenzen zu dullern
oder stieBen auf strukturelle Grenzen bei der Umsetzung ihres Wunsches.

Teilmodul B1.2: Das BPM flr StaB-Teams baut auf den Erfahrungen von NU mit der StaB
(Teilmodul B1.1) sowie auf weiteren qualitativen Evaluationen der NU vergleichbarer
aufsuchender Versorgungsmodelle im Ausland (HT/CR) auf.

Die Literaturrecherche wurde gemaR den tblichen Standards durchgefiihrt, wobei die PRISMA
Reporting Guidelines als Grundlage dienten (s. Abbildung 4).
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Abbildung 4: Studienauswahlprozess (PRISMA-Schema)

Auf Basis der vorbeschriebenen Evidenz konnten zunachst 178 vorlaufige Kriterien guter StaB-
Praxis entwickelt werden, die in mehreren Teilschritten reduziert und verdichtet wurden.
Hierzu wurde u.a. ein Konsensprozess durchgefiihrt, an dem u.a. NU (N=30; davon n=22 bzw.
73% weiblich), die zuvor in der StaB behandelt worden waren, die Formulierung der Kriterien
anpassten und auswahlten. Hierzu wurden samtliche im Rahmen von Teilmodul B1.1
befragten NU kontaktiert und zur Teilnahme am Delphi-Verfahren eingeladen, wobei n=30 NU
zustimmten. In Runde 1 wurden die Best Practice Kriterien durch die Teilnehmenden bzgl.
lhrer ,Relevanz“ und ,Verstindlichkeit” als Wahrheitswert bewertet. Der Prozess der
Kriterien-Reduktion orientierte sich an den QUALIFY-Kriterien (Reiter et al., 2008). Hierdurch
konnte der Kriterien-Pool weiter auf 124 vorlaufige Kriterien reduziert werden. In Runde 2
wurden die Best Practice Kriterien i.R. von Online-Diskussionsgruppen (n=4) einzeln
besprochen, wobei eine weitere Reduktion, Verdichtung und Verfeinerung der Formulierung
der Kriterien durch die Teilnehmenden vorgenommen wurde. AulRerdem wurde Im Zuge
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dieses Entwicklungsprozesses konnten insgesamt 58 Best Practice Kriterien fiir StaB aus Sicht
von NU destilliert werden. Die Kriterien bilden in ihrer Gesamtheit das BPM und gliedern sich
in acht thematische Gruppen (Anzahl der Kriterien pro Gruppe in Klammern):

i
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.

vii.

Information, Zuganglichkeit und Krisenmanagement (N=11),
Rahmen der Behandlung, Behandlungsende und Kontinuitat (N=11),
Terminplanung, Organisation der Kontakte und Flexibilitdt (N=5),
Praktische Unterstiitzung und Aktivierung (n=8),

Behandlungs- und Therapieangebote (n=7),

Behandlungsteam und MA (N=7), VII. ANG, Bezugspersonen und Community (N=4),

Privatsphare und Verhalten im hauslichen Umfeld (N=5).

AnschlieBend kdonnte das BPM zwischen StdB-Teams unterscheiden, die stark oder weniger
stark an den Bedarfen der NU orientiert sind. Eine Ubersicht reduzierte Darstellung der
Kriterien des BPM ist in der Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 21: Zusammenfassende Darstellung der Kriterien des vorlaufigen Best Practice
Modells fiir stationsdquivalente psychiatrische Behandlung aus Sicht von

Nutzer*innen

Nr.

Kriterium

Literatur

I. Information, Zugdnglichkeit und Krisenmanagement

Die StaB sollte beim medizinischen Personal (Hausarzt*innen, Therapeut*innen,
Psychiater*innen und Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA)) bekannter
gemacht werden, damit diese den Zugang zur StaB ermoglichen.

(Morant et
al., 2017)

Es existieren zur Entscheidungsfindung mehrsprachige Flyer und ein Verweis auf
eine Internetseite mit allen wichtigen Informationen und Erfahrungsberichten
zur StaB.

Wahrend der Wartezeit bis zur Aufnahme in die StaB werden alternative
Unterstltzungs- und Behandlungsformen angeboten, zum Beispiel in
Zusammenarbeit mit PIAs oder anderen ambulanten Behandler*innen.

Das StaB-Team nimmt am Tag der Anmeldung Kontakt zu den Nutzer*innen auf.

Die Aufnahme in die StaB ist zeitnah moglich, spatestens innerhalb von einer
Woche, wenn es von den Nutzer*innen nicht anders gewiinscht ist.

(Hopkins &
Niemiec,
2007;
Morant et
al., 2017)

Im Erstkontakt werden Nutzer*innen Uber das strukturelle (z.B. Zeitplan) und
inhaltliche Vorgehen in der Behandlung, sowie liber Formalitdten ausfiihrlich
aufgeklart. Es wird Infomaterial zu haufig gestellten Fragen (FAQs) ausgehandigt.
Nutzer*innen werden ermutigt, alle aufkommenden Fragen zur Behandlung zu
stellen.

Wahrend der ersten StdB-Kontakte stellen sich Mitarbeiter*innen mit ihrer
jeweiligen beruflichen Funktion und Hauptaufgabe bei den Nutzer*innen vor.
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Nr. | Kriterium Literatur

7. | Zu Beginn der Behandlung wird transparent der mogliche Zeitrahmen der StaB
benannt. Dabei werden individuelle Bedirfnisse der Nutzer*innen
bericksichtigt. Das Informationsmaterial gibt einen Regelzeitrahmen von 4-6
Wochen an.

8. | Sorgen der Nutzer*innen in Bezug auf die StaB werden zu Beginn und im Verlauf
der Behandlung durch das StaB-Team abgefragt und besprochen.

9. | Nutzer*innen sind dariber informiert, dass sie im Falle einer Verschlechterung
ihres psychischen Zustandes rund um die Uhr stationar aufgenommen werden
koénnen, sofern das von ihnen gewiinscht ist.

10. | Das StaB-Team ist mit einem telefonischen Krisendienst ausgestattet, Gber den | (Adamczyk,
rund um die Uhr Mitarbeiter*innen des Teams, im Idealfall Bezugsbetreuende, | 2020;
erreichbar sind. Das StaB Team informiert die Nutzer*innen bei der Aufnahme | Hopkins &
liber das Bestehen dieses Dienstes. Niemiec,

2007;
Middleton
etal., 2011;
Morant et
al.,, 2017;
Rubio et al.,
2021;
Wyder et
al.,
2018)https
://paperpi
le.com/c/
RCOebR/s
1P5+EWV
1+AcwB+5
FvE+3Bvr+
WCeG+ED
6G+jnby+li
SF+SFY9

11. | In Akutsituationen bieten Mitarbeiter*innen mogliche Optionen der Hilfe von | (Goldsack
sich aus an, fliir den Fall, dass Nutzer*innen Bedirfnisse (z.B. erneuter | etal., 2005)
personlicher Kontakt vor Ort) nicht duern konnen.

Il. Rahmen der Behandlung, Behandlungsende und Kontinuitat

1. | Mitarbeiter*innen und Nutzer*innen erarbeiten zu Beginn der Behandlung
gemeinsam Uberpriifbare Therapieziele. Es erfolgt eine schriftliche
Aushandigung. Die Ziele werden im Verlauf gemeinsam tberprift und optimiert.

2. | Bedirfnisse und Wiinsche der Nutzer*innen in Bezug auf Angebote der StaB (z.B.

Teilnahme an Gruppenangeboten) werden gemeinsam erarbeitet und
umgesetzt oder nach Alternativen (z.B. externe Angebote) gesucht.
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Nr. | Kriterium Literatur

3. | DasTempo der Behandlung wird an die Bedlirfnisse der Nutzer*innen angepasst,
um Uber- oder Unterforderung zu vermeiden. Mitarbeiter*innen und
Nutzer*innen kommunizieren dariber.

4. | staB wird als Alternative oder Ubergang zwischen (Tages-)Klinik oder Reha und | (Morant et
Alltag angeboten. al.,, 2017;

Motteli et
al.,, 2022;
Rhodes &
Giles, 2014)

5. | Wahrend einer Behandlungsepisode der StaB ist es moglich, zeitgleich Assistenz-
und Pflegeleistungen in Anspruch zu nehmen.

6. | Wichtige anderweitige medizinische Termine (stationdr/ambulant) kénnen trotz
StaB stattfinden.

7. | Die Entscheidung lber das Ende der StaB wird gemeinsam mit den Nutzer*innen
getroffen. Besonderes Gewicht wird auf die Selbsteinschatzung der
Nutzer*innen gelegt.

8. | Zum Ende der StaB konnen Behandlungskontakte reduziert und Tage ohne
Prasenzkontakt ermoglicht werden. Dadurch soll die Belastung und das
Auskommen der Nutzer*innen ohne StaB-Team erprobt werden.

9. | Die Weiterbehandlung nach der StaB wird moglichst frih, spatestens eine
Woche vor Beendigung, thematisiert und moglichst nahtlos organisiert.
Nutzer*innen werden bei der Suche nach Anschlussbehandlungen durch das
StaB-Team unterstiitzt. Das Ende der StdB wird nahtlos an die
Anschlussbehandlung angepasst.

10. | Am Ende der Behandlung kann anonymisiert Feedback/Bewertung an die Klinik
gegeben werden.

11. | Im Zuge der Entlassung werden Nutzer*innen Uber | (Goldsack
Wiederaufnahmemaoglichkeiten in die StaB informiert. Das StaB-Team fungiert | et al., 2005)
auch weiterhin als Kontaktmaoglichkeit in Krisen.

Ill. Terminplanung, Organisation der Kontakte und Flexibilitat

1. | Ein Terminplan mit Zeiten, Berufsgruppe, Bezugsbetreuer*in und Namen der
Behandler*innen wird spatestens Donnerstag fir die nachste StaB-Woche
ausgegeben.

2. | Die Dauer und Haufigkeit der Behandlungskontakte pro Woche werden
individuell und unter Berlicksichtigung der ({brigen Tagesplanung der
Nutzer*innen vereinbart. Kontakte konnen nach Absprache auch als
Telefontermine stattfinden. Diese Information ist im Informationsmaterial
enthalten.
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Nr. | Kriterium Literatur
3. | Die StaB-Termine werden mit den Nutzer*innen zeitlich abgestimmt, um den | https://pa
Nutzer*innen die Planung anderer Termine zu ermdglichen. perpile.co
m/c/RCOe
bR/OKF5+
ED6G+SFY
9+AVD1(G
oldsack et
al.,, 2005;
Hasselberg
etal., 2022;
Kalucy et
al.,, 2004;
Schwarz et
al., 2020)
4. | Bei Termindnderungen (andere Mitarbeiter*innen als geplant, zu friih/spét), die | https://pa
sich nicht vermeiden lassen, werden die Nutzer*innen vorher telefonisch | perpile.co
informiert, um Unsicherheiten vorzubeugen. m/c/RCOe
bR/WCeG(
Hopkins &
Niemiec,
2007)
5. | Bei StdB-Terminen, die in der Klinik stattfinden (z.B. Ergo-, Sport-,
Kunsttherapie), sprechen Mitarbeiter*innen mit den Nutzer*innen ab, ob und
welche organisatorische Hilfestellung sie bendtigen und ob sie dennoch einen
Hausbesuch an diesem Tag wiinschen.
IV. Praktische Unterstiitzung und Aktivierung
1. | Mitarbeiter*innen geben praktische Unterstiitzung z.B. beim Einkaufen, | https://pa
Behordenangelegenheiten und Korperpflege. perpile.co
m/c/RCOe
bR/5FVvE+s
1P5+SFY9(
Goldsack et
al.,, 2005;
Morant et
al.,, 2017;
Rubio et al.,
2021)
2. | Die Mitarbeiter*innen des StaB-Teams ermutigen und motivieren dazu, soziale
Kontakte wieder aufzunehmen und bieten diesbeziiglich praktische
Unterstitzung.
3. | Mitarbeiter*innen unterbreiten Vorschlage zu gemeinsamen Aktivitdten (z.B.
Spaziergange), um korperliche und geistige Aktivierung zu férdern.
4. | Mitarbeiter*innen ermutigen Nutzer*innen eigene Interessen (wieder-
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BogenschieBen und tiergestlitzte Therapie). Sollten die Angebote aufgrund
dulerer Umstande nicht nutzbar sein, werden Alternativen angeboten.

Nr. | Kriterium Literatur
)aufleben zu lassen, indem konkrete Handlungsmoglichkeiten aufgezeigt werden
und nachgefragt wird, ob und wie diese umgesetzt wurden.

5. | Wenn von den Nutzer*innen gewiinscht, werden Behandlungskontakte so
geplant, dass sie diesen eine Tagesstruktur bieten (z.B. Termine immer morgens,
um das Aufstehen zu erleichtern).

6. | Nutzer*innen werden bei der Tagesstrukturierung unterstiitzt, zum Beispiel
durch das gemeinsame Erstellen von Tages- und Wochenplanen.

7. | Mitarbeiter*innen unterstiitzen Nutzer*innen gegen Ende der StiB bei der
Belastungserprobung im Alltag (z.B. Riickkehr in die Berufstatigkeit).

8. | Angebote, die von Nutzer*innen wahrend und (ber StdB hinaus selbststandig
ausgelibt werden kénnen, werden angeboten, bzw. konkrete und individuelle
Hinweise (z.B. zu Sportangeboten, Selbsthilfegruppen) gegeben und ggf.
gemeinsam erprobt.

V. Behandlungs- und Therapieangebote

1. | Nutzer*innen haben Zugang zum gesamten therapeutischen Angebot der
psychiatrischen Klinik. Sie werden aktiv Uber die Moglichkeit der
Inanspruchnahme von gruppentherapeutischen Angeboten in der Klinik
informiert. Nutzer*innen werden dabei unterstitzt, diese niederschwellig zu
erreichen (z.B. durch einen Fahrdienst in die Klinik).

2. | Flirambulante therapeutische Angebote, die im Vorfeld der StaB bestanden und
aufgrund der StaB nicht in Anspruch genommen werden kénnen, werden
Alternativen bzw. Ersatz im ndaheren Umfeld durch das StaB-Team gesucht.

3. | Mitarbeiter*innen bieten gemeinsame Aktivitdten an, insbesondere wenn keine | (Morant et
Vorschlage von Nutzer*innen gemacht werden und motivieren diese zum | al., 2017)
selbststandigen Planen und Entscheiden.

4. | Alle Nutzer*innen haben die Mdglichkeit, psychotherapeutische Gesprache | https://pa
wahrzunehmen. perpile.co

m/c/RCOe
bR/s1P5+li
SF(Carpent
er & Tracy,
2015;
Morant et
al., 2017)

5. | Nutzer*innen wird ein soziales Kompetenz-/Interaktionstraining angeboten.

6. | Es werden verschiedene bewegungsbezogene Therapien angeboten (z.B.
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Nr. | Kriterium Literatur

7. | Mitarbeiter*innen und Nutzer*innen erarbeiten zu Beginn der Behandlung
gemeinsam Uberprifbare Therapieziele. Es erfolgt eine schriftliche
Aushandigung. Die Ziele werden im Verlauf gemeinsam liberpriift und optimiert.

VI. Behandlungsteam und Mitarbeiter*innen

1. | Bei Behandlungsbeginn wird abgefragt, ob es, bestimmte Merkmale der
Mitarbeiter*innen gibt, die (nicht) erwiinscht sind, z.B. hinsichtlich Alter oder
Geschlecht.

2. | Zu Beginn der Behandlung wird eine Bezugsbetreuung festgelegt. Die | (Hasselber
Nutzer*innen haben die Moglichkeit, die Bezugsbetreuung mitzubestimmenund [ g et al,
zu wechseln. 2022)

3. | Die Nutzer*innen kénnen mitbestimmen, welche Berufsgruppen (zum Beispiel | (Middleton
Pflege oder Psycholog*innen) oder welche Mitarbeiter*innen mehr oder | etal., 2011)
weniger Kontakte durchfiihren. Die Nutzer*innen werden regelmaRig darin
bestarkt, ihre Wiinsche diesbeziiglich gegeniiber Bezugsbetreuer*innen zu
kommunizieren.

4. | Es werden Genesungsbegleiter*innen (ausgebildete Expert*innen mit eigener | (Middleton
Krisenerfahrung) eingesetzt, wenn das von den Nutzer*innen gewinscht ist. Die | et al., 2011)
Nutzer*innen werden dariber informiert, dass es diese Moglichkeit gibt.

5. | Haufige Wechsel der Mitarbeiter*innen des StiaB-Teams werden vermieden, | (Carpenter
auBer die Nutzer*innen winschen explizit wechselnde Mitarbeiter*innen. | &  Tracy,
Nutzer*innen werden Uber die langere Abwesenheit von vertrauten | 2015;
Mitarbeiter*innen informiert. Mitarbeiter*innen informieren sich gegenseitig | Goldsack et
und zeitnah lber den aktuellen Stand der Behandlung. al.,, 2005;

Hasselberg
etal., 2022;
Hubbeling
& Bertram,
2014;
Morant et
al., 2017;
Motteli et
al.,, 2022;
Wyder et
al., 2018)

6. | Behandler*innen aus anderen Settings werden, wenn durch die Nutzer*innen | https://pa

gewdlnscht, in die StaB mit einbezogen. perpile.co
m/c/RCOe
bR/816k+s
1P5+ED6G
(Hasselber
g et al,
2022;
Morant et
al.,, 2017;
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Nr. | Kriterium Literatur
Rhodes &
Giles, 2014)

7. | Bei jedem Behandlungskontakt wird einfiihlsam und individuell auf
Nutzer*innen eingegangen, auch bei Wochenendbesuchen. Art und Dauer der
Kontakte werden vorher angekiindigt und mit den Nutzer*innen besprochen,
um eventuelle Irritationen bezlglich der Kontaktdauer zu vermeiden.

VII. Angehorige, Bezugspersonen und Community

1. | Mitarbeiter*innen unterstiitzen bei der Wahrnehmung der durch Nutzer*innen | (Goldsack
zu leistenden Pflege- und Betreuungsaufgaben (z.B. Familie, Kinder, | etal., 2005;
Bezugspersonen), auch hinsichtlich Terminplanung. Khalifeh et

al., 2009;
Morant et
al.,
2017)https
://paperpi
le.com/c/
RCOebR/S
FY9+s1P5
+RHQD

2. | Mitarbeiter*innen unterstitzen Nutzer*innen dabei, eine sichere und
ungestorte Atmosphdre flir die Besuche zu schaffen. Andere im Haushalt
lebende Personen werden dabei berlcksichtigt.

3. | Nach Ricksprache mit den Nutzer*innen werden Bezugspersonen | (Goldsack
(Familienangehorige, Freund*innen etc.) in die Behandlung mit einbezogen. Die | et al., 2005;
Erwartungen aller Beteiligten werden erfasst und der Therapieverlauf angepasst. | Khalifeh et
Mitarbeiter*innen besprechen mit den Nutzer*innen Alternativen, wenn | al., 2009;
Angehorige den Einbezug in die Behandlung ablehnen. Klevan,

Karlsson, &
Ruud,
2017;
Morant et
al.,, 2017;
Nelson,
Miller, &
Ashman,
2016;
Schwarz et
al.,, 2020;
Wyder et
al., 2018)
4. | Nutzer*innen haben die Moglichkeit, sich wahrend der StaB untereinander

auszutauschen und zu vernetzen. Sie werden durch Mitarbeiter*innen darin
unterstitzt, den Kontakt zu anderen Nutzer*innen mit dhnlichen Themen
herzustellen.
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Literatur

VIII.

Diskretion, Privatsphére und Verhalten im privaten Raum

Beflirchtungen der Nutzer*innen zum Eindringen der Mitarbeiter*innen in den
privaten Raum der Nutzer*innen werden zu Beginn der StaB thematisiert und
besprochen.

Bei Irritation der Mitarbeiter*innen beziiglich des Zustandes der Wohnung (z.B.
Ordnung, Hygiene) erfragen sie das Wohlbefinden der Nutzer*innen
diesbezliglich neutral und vorsichtig und bieten gegebenenfalls Hilfestellung an.

Mitarbeiter*innen erfragen den Wunsch der Nutzer*innen nach Diskretion und
Erkennbarkeit des StdB-Teams gegenlber beispielsweise Nachbar*innen
(Namensschild, zivile Kleidung etc.) zu Beginn der Behandlung.

Mitarbeiter*innen besprechen mit den Nutzer*innen Madglichkeiten, wie die
Besuche raumlich so arrangiert werden kdnnen, dass sich die Nutzer*innen vor,
wahrend und nach der Behandlung im eigenen Raum wohlftihlen.

(Wyder et
al., 2018)

Die korperliche (Aufnahme-)Untersuchung kann zu Hause oder alternativ in der
Klinik durchgefiihrt werden. Die Entscheidung dazu treffen die Nutzer*innen.

Allgemeine Umgangsregeln, den Ort der Gesprache, das Zeitmanagement sowie
die Erwartungen der Nutzer*innen (z.B. Schuhe ausziehen) und der
Mitarbeiter*innen (z.B. keine Bewirtung) werden zu Beginn der Behandlung
geklart.

74]

Teilmodul B1.3: Die qualitativen Ergebnisse der Analyse der Einzelinterviews sowie
Forschungstagebiichern mit MA und NU zum Thema Umgang mit Ndahe-Distanz-Erfahrungen
in der StaB konnten vier Ebenen identifiziert werden. Diese gliedern sich in die I. raumliche, II.
korperliche, lll. verbale sowie IV. soziale Ebene, welche zugleich die Kernkategorien der
vorliegenden Arbeit darstellen. Auf jeder dieser Ebenen werden zum einen Unsicherheiten
und Herausforderungen beziiglich der Nahe-Distanz-Regulation beschrieben, zum anderen
Losungsansatze/ Strategien zum Umgang mit diesen Situationen. Sowohl auf Seiten der
Unsicherheiten als auch auf Seiten der Strategien enthalten die Hauptkategorien jeweils 1-6
Unterkategorien. Zum besseren Verstandnis sowie zur Visualisierung ist das Kategoriensystem
in Abbildung 5 abgebildet.
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Umgang mit Erfahrungen von Nahe und Distanz in der aufsuchenden psychiatrischen
Behandlung zwischen Mitarbeitenden und Nutzenden

Unsicherheiten und Herausforderungen in der Nahe-Distanz-Regulation

-— -— \\“‘L i

. aufgrund von subjektiv . Grenzuberschreitungen auf . Unterscheidung von . Umgang mit angebotenen
empfundener Unordnung korperlicher Ebene professioneller und privater Getranken, Speisen und

. im Umgang mit der Ebene Geschenken
“Toilettenfrage . Sprachbarriere / . Gast- und

. Umgang mit als bedrohlich Sprachkompetenz Gastgeber*innenrolle
wahrgenommenen . Grenzuberschreitungen auf . in Bezug auf Angehorige
Situationen verbaler Ebene Kinder und weitere Personen

im sozialen Umfeld

| | | |

rdumliche Ebene kérperliche Ebene verbale Ebene soziale Ebene

» (Nicht-)Gestaltung des Privatraums . Umgang mit Kérperkontakt » Kommunikation auf Augenhodhe . Annahme von

vor, wahrend und nach der Therapie und korperlichen Signalen » Empathie und Respekt zeigen Gastfreundschaft und
e Abtasten und Sensibilitat bei Betreten . Umgang mit Ekel e Grenzen kommunizieren Geschenken

des Privatraum . (Haus-)Tiere als » Selbstofinung der Mitarbeitenden . Einbezug des sozialen
» gemeinsame Aktivitaten innerhalb und therapeutisches Hilfsmittel * Kommunikation mit Kolleg*innen Umfelds

aulerhalb des Privatraums » Kontinuitat der Mitarbeitenden und
» im Umgang mit der “Toilettenfrage” Bezugstherapeut*innen

— . — I —

Strategien zur Nahe-Distanz-Regulation

Abbildung 5: Ndhe und Distanz in der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung (StaB):
Ebenen und Kategorien in der Ubersicht

Auf der rdumlichen Ebene (1) wird die Sensibilitdt von MA beim Betreten des Privatraums, die
Anpassung des Raumes durch NU und die Notwendigkeit fir MA, in diesem Umfeld
professionell zu agieren, als entscheidend fiir das Entstehen einer positiven Bewertung der
Behandlung beschrieben. Auf der korperlichen Ebene (ll) wird die Regulation von
erforderlicher korperlicher Nahe z.B. bei expositionstherapeutischen Interventionen und der
Wahrung individueller Grenzen bzw. einvernehmlicher koérperlicher Interaktionen als
herausfordernd beschrieben. Auf der verbalen Ebene (lll) wird u. a. die Differenzierung
professioneller und privater Kommunikation in der StaB, unter sorgfaltiger Abwagung der
Offenlegung von personlichen Informationen zur Sicherung der therapeutischen
Arbeitsbeziehung, als Faktoren zur Nahe-Distanz-Regulation benannt. Auf der sozialen Ebene
(IV) werden die Rollen von Gastgeber:in und Gast in der StaB, sowie der Umgang von MA mit
dem sozialen Umfeld der NU problematisiert.

Teilmodul B1.4: Die qualitativen Ergebnisse umfassen folgende vier Hauptthemen:

I. Bedeutung der StaB fiir ANG: Die StaB ermoglichte eine bessere Integration in den Alltag der
ANG, indem sie es ihnen erlaubte, trotz der Behandlung ihrer Familienmitglieder zuhause
anwesend zu sein und ihren beruflichen sowie familidren Verpflichtungen nachzugehen, was
von vielen als vorteilhaft gegeniber einem Klinikaufenthalt empfunden wurde. Die
Moglichkeit zur StaB flihrt bei ANG zu Entlastung sowie einem erhéhten Sicherheitsgefihl
durch regelmaRige Besuche und die Moglichkeit einer schnellen Reaktion in Krisensituationen,
obwohl Bedenken hinsichtlich der ausreichenden Sicherheit bei schwerwiegenden Krisen
bestanden.

II. Erwartungen und Bedarfe: ANG legen grolRen Wert auf die Kontinuitdt des behandelnden
Personals in der StdB, da haufige Wechsel als belastend empfunden werden und die
Vorstellung eines vertrauten Teams oder einer Hauptbezugsperson bevorzugt wird. Zudem ist
ihnen eine transparente Kommunikation {ber den Behandlungsablauf, einschlieRlich
verlasslicher Terminplanungen und Informationen Uiber Notfallpldne, sowie eine sorgfiltige
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Vorbereitung und Beratung zum Behandlungsende und zur Anschlussbehandlung wichtig, um
Unsicherheiten zu minimieren und eine nahtlose Weiterbetreuung zu gewahrleisten.

lll. Spezifische Beitrage und Kompetenzen: ANG spielen eine zentrale Rolle bei der Einleitung
und Unterstitzung der StaB, indem sie oft organisatorische Aufgaben (ibernehmen,
Entscheidungen mittragen oder die Behandlung in Krisensituationen selbst einleiten. Darliber
hinaus bieten sie nach den Behandlungsterminen Raum fiir Nachbesprechungen, dienen als
Informationsquellen oder “Ubersetzer:innen” und stellen ihr Zuhause fiir die Behandlung zur
Verfligung, wahrend sie gleichzeitig alltagsrelevante Aufgaben wie Kinderbetreuung und
Haushaltsfiihrung fir NU tGibernehmen.

IV. Rolle und Rollenkonflikte: ANG haben oft kein klares Rollenverstandnis in der StaB und
Ubernehmen viel Verantwortung. Die Rollenunsicherheit und der Wunsch nach einem
klareren Einbezug in die Behandlung fiihren zu Konflikten und das Bedirfnis nach mehr
Kommunikation und Anerkennung ihrer Beitrdge sowohl durch NU als auch StdB-Teams,
wahrend die emotionale Unterstlitzung und die Berlicksichtigung ihrer Grenzen wesentliche
Aspekte fir eine effektive Zusammenarbeit und ihr Wohlbefinden i.R. der StaB sind.

Teilmodul B1.5: Die soziodemographische Zusammensetzung der befragten NU-Gruppe findet
sich in Tabelle 1 im Anhang 2. Aus der Analyse ergaben sich drei Merkmalsgruppen zu den
Themen ,Verlasslichkeit”, ,Verstehen und Verstandnis“, , Mitbestimmung/ Autonomie” und
,Sicherer Raum“, unter denen sich eine Bandbreite unterschiedlicher Subthemen findet (s.
Tabelle 2 im Anhang 2). Zusammenfassend ist das Thema Sicherheit fir die NU ein zentrales
Thema in der Versorgung und die Grundlage fiir eine angemessene Unterstlitzung in Krisen.
Dabei kommt der Haltung der MA sowie der Beziehung zwischen MA und NU eine pragnante
Rolle zu. Sicherheit ist die Voraussetzung fiir eine gelungene Versorgung fiir die NU und die
Abwesenheit von Zwang sowie eine wertschatzende Haltung und Beziehung der MA zu den
NU sind hierfiir entscheidende Faktoren. Ublicherweise fehlt die Perspektive von NU in
Untersuchungen von Sicherheit psychiatrischer Behandlungen. Gleichzeitig ist dieses Thema
zentral, so dass Investitionen in weitere Forschung und die Entwicklung von Strategien aus
Sicht der NU und deren Umsetzung in der klinischen Praxis erforderlich sind.

Modul B2: Zusammenfassend lassen sich aus den in 6 StaB-Kliniken untersuchten
Umsetzungen der Delegation von StaB-Leistungen drei unterschiedliche Umsetzungsvarianten
identifizieren. Die Umsetzungsvarianten beschreiben jeweils das (Versorgungs-) Ziel, welches
die Kliniken durch den Einsatz der Delegation bezwecken:

1. Ausgleich von Personalengpadssen: Um den Fachkraftemangel zu adressieren, greifen
zwei Studienkliniken auf die Delegation von StaB-Leistungen an externe Anbieter
zurlick, etwa durch die Kooperation mit ambulanten Pflegediensten, um notwendige
Pflegeleistungen sicherzustellen.

2. Uberwinden infrastruktureller Barrieren: Eine Studienklinik nutzt die Delegation von
StaB-Leistungen, um die Versorgung in entlegenen oder grofRstadtischen Bereichen
durch die Einbindung verschiedener ambulanter Pflegedienste zu optimieren und
dadurch die Fahrwege zu minimieren sowie die gemeindendhe des Angebots zu
erhohen.

3. Sektoribergreifendes Behandlungskonzept: Die Zusammenarbeit mit
Gesundheitszentren und ambulanten Teilhabeanbietern ermoglicht in zwei
Studienkliniken die Integration spezifischer Behandlungsansitze wie z.B. “Open
Dialog”, wodurch eine kontinuierliche Nachsorge nach Ende der StiB unter
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Bericksichtigung der personellen Kontinuitat und der Moglichkeit der Fortfliihrung von
Netzwerkgesprachen iber die StaB hinaus gewahrleistet wird.

Die Ergebnisse der qualitativen Befragung werden wie folgt entlang der vier Hauptkategorien
Anreize, Voraussetzungen, Herausforderungen und Effekte beschrieben:

1. Anreize: Als wesentliche Anreize fiir eine Kooperation wurde die Méglichkeit genannt,
das Behandlungsspektrum zu erweitern und damit den NU vielfdltigere und
individuellere Versorgungsoptionen wahrend und nach der StdaB anzubieten. Diese
Zielsetzung galt laut den Befragten in allen beteiligten Teams. Ebenso war die Frage
der Verglitung ein zentraler Motivationsfaktor. Eine angemessene Entlohnung der
Delegationspartner wurde in Vertragsverhandlungen festgelegt, was als
Schlisselanreiz fir die Teilnahme an der Kooperation angesehen wurde.

2. Voraussetzungen: Damit eine Kooperation erfolgreich zustande kommen konnte,
nannten die Befragten mehrere grundlegende Voraussetzungen. Ein zentrales Thema
war die Sichtbarkeit der Behandlungsangebote. Die StiB sei vielen potenziellen
Kooperationspartnern noch zu wenig bekannt, was es erschwere, geeignete externe
Leistungserbringer zu gewinnen. Um dem entgegenzuwirken, wurden MaRBnahmen
wie Fachtagungen, Informationsmaterialien und gezielte Offentlichkeitsarbeit als
notwendig beschrieben. Die Vertragsgestaltung und Budgetierung, insbesondere
hinsichtlich Personal- und Verwaltungskosten, erwiesen sich als zeitaufwendig, aber
unerlasslich, um eine faire und nachhaltige Kooperation zu gewdahrleisten. Ebenso
wurde der Informationsaustausch als elementar beschrieben. Diesbezliglich wurde
eine strukturierte, regelmaBige Kommunikation als erforderlich hervorgehoben, um
Missverstandnisse zu vermeiden und eine llickenlose Patientenversorgung zu
gewadhrleisten. Dabei wurden strukturelle Barrieren, wie unterschiedliche IT-Systeme
oder rdaumliche Distanz zwischen den beteiligten Institutionen, als zusatzliche
Herausforderungen beschrieben, die eine engmaschige Abstimmung erforderten.

3. Herausforderungen: Trotz der positiven Anreize und erfiillten Voraussetzungen
berichteten die Befragten auch von verschiedenen Herausforderungen im
Kooperationsprozess. Die Organisation der Abldufe erwies sich als besonders
anspruchsvoll, da eine Vielzahl von Beteiligten in die Planung und Koordination der
Arbeitsprozesse eingebunden war. Aufgabenverteilung, Ressourcenplanung und
Kommunikationswege mussten detailliert abgestimmt werden, um reibungslose
Ablaufe zu gewahrleisten. Besonders die Notwendigkeit, flexibel auf
unvorhergesehene Ereignisse wie Personalausfdlle oder logistische Probleme zu
reagieren, stellte hohe Anforderungen an die gemischten Teams. Darliber hinaus
wurde die Teamentwicklung als herausfordernd beschrieben. Die Integration externer
Partner in bestehende Strukturen, insbesondere bei rdaumlicher Trennung, fiihrte
anfangs zu Unsicherheiten im Teamgeflige. Erst durch gezielte MalRnahmen zur
Teambildung, wie gemeinsame Fortbildungen und strukturierte Einarbeitung, konnten
diese Schwierigkeiten schrittweise liberwunden werden.

4. Effekte: Die Kooperation mit externen Leistungserbringern zeigte positive Effekte auf
die Versorgungsqualitat, wobei die Verbesserung der Behandlungskontinuitat von den
Teilnehmenden besonders hervorgehoben wurde. Eine engere Abstimmung und
Kommunikation zwischen den Beteiligten filhrte zu einem nahtloseren Ubergang
zwischen verschiedenen Versorgungssettings, wodurch die Qualitdt der
Patient:innenversorgung splrbar gesteigert wurde. Zudem wurde ein
Kompetenzgewinn auf beiden Seiten festgestellt. Der fachliche Austausch,
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gemeinsame Fortbildungen und die interdisziplindare Zusammenarbeit forderten den
Erwerb neuer Kenntnisse und Fertigkeiten, was sich positiv auf die
Behandlungsqualitat auswirkte. Allerdings wurde auch auf mogliche negative Effekte
hingewiesen. In Einzelfdllen flhrten die Auswahl bestimmter
Kooperationspartner:innen zu Wahrnehmungen von Wettbewerbsverzerrung, da
nicht alle interessierten Trager gleichermaRen bericksichtigt wurden, was vereinzelt
als Benachteiligung empfunden wurde.

Modul C1:

Stichproben standardisierte Befragungen: Die Stichprobe der NU (IG und KG) ist bei Modul A
beschrieben. Insgesamt nahmen 144 MA an der Befragung teil (ca. 55% Riicklauf). Rund 60%
waren weiblich. Der Altersgipfel lag bei den 25—-34-Jahrigen (46%). 45% der MA besallen mehr
als neun Jahre Berufserfahrung, davon im Mittel 3,5 Jahre in aufsuchenden Diensten. 65% der
Teilnehmenden waren seit mehr als einem Jahr in StaB tatig, mehr als zwei Drittel mit StaB als
Hauptarbeitsbereich (C1.4.1). An den El nahmen 18 Personen teil. Alle TN waren in ihren
Einrichtungen mit der Implementierung der StaB in leitender Funktion befasst. 2 TN in der
Funktion als arztliche Direktor:innen, 4 TN als Chefarzt:innen, 5 TN als Oberarzt:innen, 5 TN
als pflegerische StaB-Leitungen und 2 sonstige Leitungen. An den FG nahmen 61 Personen aus
den folgenden Berufsgruppen teil: Pflege (14), Arzt/Arztin (12), Psychologie (15), Soziale
Arbeit (7), Ergotherapie (5), Bewegungstherapie (4), sonstige (5). Alle TN waren zum Zeitpunkt
der FG aktive MA des jeweiligen StaB-Teams (C1.3).

Zufriedenheitsergebnisse (NU und ANG):

StaB Patient*innen waren signifikant zufriedener mit der Behandlung (IG: M =81.1; SD = 16.8
KG: M =73.2; SD = 17.9), was die Hauptanalyse unter Anwendung multipler Imputationen fir
fehlende Werte ergab, t(328) = 4.3; p < .0001. Auch Angehdrige der IG waren mit M=77.7
(SD=15.0) signifikant zufriedener mit der Behandlung als Angehorige der KG (M = 68.9;SD =
16.4), 1(39.9) = 2.3, p = 0.0287.

Zufriedenheits- und Belastungsergebnisse (MA):

Die mittlere Arbeitszufriedenheit nach COPSOQ lag bei 70.2 (range = 65.2—-75.8). Grofite
Zufriedenheit fand sich im Bereich der Teamzusammensetzung (M = 80.6), geringste im
Bereich Lohn/Gehalt (M = 56.3). Der Effekt des Zusammenhangs von
Mitarbeitendenzufriedenheit mit der Zufriedenheit von Angehérigen (p = 0.71) und
Patient*innen (p = 0.99) war nicht signifikant. Die héchsten Anforderungen ergaben sich in
der Subkategorie ,Emotionale Anforderungen” (M = 86.4), die geringsten Anforderungen
wurden im Bereich ,Entgrenzung” beschrieben (M = 31.5).

Ergebnisse zu den Hypothesen: H1: Die Detailergebnisse sind in Tabelle 15 einzusehen. StaB
Teams mit isolierter FA-Kompetenz fihrten zu einer signifikant héheren Behandlungsdauer
pro Tag Uber alle Berufsgruppen hinweg, durch Arzt:innen und Pflegepersonen, aber zu einer
geringeren Behandlungsdauer durch Psycholog:innen und einer geringeren Anzahl an
Kontakten pro Tag. Eine kleine TeamgroRe von Gesamt-Vollzeitkraften < 10 flihrte zu einer
signifikant geringeren Behandlungsdauer pro Tag tiber alle Berufsgruppen, durch Arzt:innen,
Pflegepersonen und Anzahl an Kontakten pro Tag. Unikliniken wiesen eine signifikant
geringere  Behandlungsdauer pro Tag Uber alle Berufsgruppen und durch
Spezialtherapeut:innen, aber eine hohere Anzahl an Kontakten pro Tag auf. Eine besonders
entscheidende Rolle scheint die Versorgungsregion zu spielen, die auf jede der Zielvariablen
einen signifikanten Einfluss hatte.
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Tabelle 22: Ubersicht der Regressionen des Zusammenhangs der Organisationsstruktur der
Teams und der den NU zukommenden Behandlung

Behandlungsdauer pro Tag Kontakte pro Dauer der
Parameterschatzer (p-Werte) Tag Indexbehandl
ung

Uberalle  Arzte Psycholo Spezialtherap Pflegepers Parametersch Parametersch

Berufsgrup gen euten onen stzer (p- &tzer (p-
pen Werte) Werte)
Abtt,e"”"g”rga"' (165501;")7 2182 277346 039757 1637084  -0.17874  -0.5360
sation < (0.0140)  (0.8340) (<.0001)  (<.0001)
(isoliert vs. aus (0.04 (0.1110)
Abteilung) 69)
TeamgroRe ~10.64064 - 1.88572  1.99569 917183  -0.10268 0.4458
(Gesamt-VK <10 (0.0036)  5.350 (03369) (0.4593) (0.0047)  (0.0481)
vs. > 10) 22 (0.3501)
(0.00
06)
G("_deru'(",ﬂ:!‘ " (103':02532)8 ) g3 190810 1016421 428755  -0.17019 0.5589
eine Unikiini : - (0.2388)  (0.0003) (0.1892)  (0.0014)
vs. Uniklinik) 58 (0.2483)
(0.08
11)
Versorgungsregio 9.38797 - -6.39641 11.22052 11.59934  0.29493 -0.9906
n (Sonstigevs.  (<.0001)  7.035 (c0001) (<.0001) (<0001)  (<.0001)
Millionenmetrop 47 (0.0005)
ole) (<.00
01)

H2: In hybriden StaB Teams betrug die Wiederaufnahmerate 34.78 % und in autonomen StaB
Teams 29.06 %. Dieser Unterschied ist, wie auch bei der Anzahl der vollstationar verbrachten
Tage (Mhybrid = 17.04; Mautonom = 12.74) nicht signifikant. Diese Ergebnisse verandern sich auch
nicht bei Anwendung multipler Imputation.

H3: Der Einfluss der Arbeitszufriedenheit auf die Behandlungszufriedenheit ist nicht
signifikant. Die Detailergebnisse sind in den Tabellen 13 und 14 abgebildet. Als
Sensitivitdtsanalyse wurde die Patientenanalyse mit multipler Imputation und unter
Ausschluss der NU, bei denen der Fragebogen mehr als 7 Tage nach Ende der Indexbehandlung
beantwortet wurde, wiederholt. Auch hier ergab sich kein signifikanter Zusammenhang.
Aufgrund der hohen Korrelation (Spearman’s p = 0.84) der Kovariablen wurden die Analysen
zusatzlich als Einfachregressionen mit dem ZUF-1 als Kovariable durchgefiihrt. Auch hier bleibt
der Zusammenhang nicht signifikant.

Tabelle 23: Lineare Regression der mittleren Arbeitszufriedenheit im Zentrum auf die
Patientenzufriedenheit

Variable Estimate Std Error t Value Pr> |t| Lower 95% CL Upper 95% CL
ZUF-1 0.07997 0.48059 0.17 0.8680 -0.86820 1.02814
COPSOQ B11 -0.05213 0.71365 -0.07 0.9418 -1.46013 1.35586
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Tabelle 24: Lineare Regression der mittleren Arbeitszufriedenheit im Zentrum auf die
Angehdorigenzufriedenheit

Variable Estimate Std Error t Value Pr> |t] Lower 95% CL Upper 95% CL
ZUF-1 0.29519 0.68765 0.43 0.6689 -1.07354 1.66392
COPSOQ B11 -0.38205 1.02719 -0.37 0.7109 -2.42663 1.66253

H4: Die detaillierten Ergebnisse lassen sich der Tabelle 18 entnehmen. Insbesondere die
Stabilitdt der Behandlung fiihrt zu einer Senkung des AIC, was einen Zusammenhang zur
vollstationdaren Wiederaufnahme vermuten lasst. Aber auch die Anzahl der Kontakte, die
Diagnosegruppe und der individuelle Zugangsweg flihren zu einer (moderaten) Verringerung
des AIC. Die p-Werte sind der Tabelle 16 zu entnehmen. Es zeigte sich, dass die
Patientenvariablen (Variablen 8-10 und 12) einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der
vollstationdren Tage und die Anzahl der StaB + vollstationaren Tage haben. Anlage 13 stellt
erganzend eine deskriptive Zusammenfassung der Behandlungsdauern der Indexbehandlung
der beiden Gruppen, sowie der tdglichen Behandlungszeiten in der stationsaquivalent
behandelten Gruppe dar.

Tabelle 25: Zusammenfassung der AIC-Werte von (ordinalen) Logit-Modellen

AlIC-Anzahl AlIC-Anzahl

AIC- vollstationdarer AIC erweitertevollstationarer
Kovariable(n)\Zielvariable Wiederaufnahme TageWiederaufnahme + StaB Tage
Anzahl Kontakte aus dem Behandler:innen- 230.3755 342.287 253.3622 418.856
Team pro Tag
Behandlungsdauer der Indexbehandlung in  233.5691 346.290 251.6520 416.028
Tagen
Behandlungsdauer pro Tag 232.3760 347.341 249.5274 417.515
Behandlungsdauer Arzte pro Tag 234.7998 350.742 253.2688 419.867
Behandlungsdauer Pflegepersonen pro Tag 232.7545 348.488 251.5270 420.069
Behandlungsdauer Psychologen pro Tag 234.7796 350.807 255.0449 422.858
_;B_ehandlungsdauer Spezialtherapeuten pro 234.8417 350.887 255 1371 423.102

ag

Stabilitat der Behandlung (Gesamtscore) 218.4549 329.974 240.2062 403.816
Durchschnittliche Prozessevaluation im 233.3555 349.617 254.9711 422.997
behandelnden Zentrum
Durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im 234.6306 350.879 255.1604 422,641
behandelnden Zentrum (ZUF-1)
Durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im 234.8312 350.401 255 1603 422.736
behandelnden Zentrum (COPSOQ)
Diagnosegruppe (FX) fir Logit-Modell 230.8950 339.695 253.9962 414.869
Alter 234.1427 349.427 255.1099 423.060
Geschlecht 232.7729 347.580 253.7594 420.172
Stabilitat der Behandlung (Gesamtscore) 218.4549 329974 2402062 403.816
Individueller Zugangsweg (StéB Verlegung 229.9439 341.936 253.1083 417.360
oder StaB direkt)
Kovariablen 1-7 232.3796 337.419 251.8059 409.039
Kovariablen 8-12 2227714 324.049 2482126 403.252
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AlIC-Anzahl AlIC-Anzahl

AIC- vollstationdrer AIC erweitertevollstationarer

Kovariable(n)\Zielvariable Wiederaufnahme TageWiederaufnahme + StaB Tage
Kovariablen 1-5 227.6432 333.236 245.8654 405.385

Tabelle 26: P-Werte von Likelihood-Quotienten-Tests zum Einfluss der
Behandlungsparameter und Patientenvariablen

p-Wert Anzahl p-Wert Anzahl
p-Wert vollstationarer p-Wert erweiterte vollstationarer
Likelihood-Quotienten-Test Wiederaufnahme Tage Wiederaufnahme + St3B Tage
Modell 1 vs. volles Modell 0.14043 0.00346 0.38493 0.01203
Modell 2 vs. volles Modell 0.91193 0.31095 0.57911 0.07587

H5: Da die Durchschnittliche Prozessevaluation als Variable in Modell 1 aufgenommen wurde
gelten die Ergebnisse der Hypothese H4 analog.

H6: Eine deskriptive Analyse der Instabilitatsvariablen findet sich in Tabelle 20. Der Einfluss
der Stabilitat der Behandlung wurde auf die vollstationdre Wiederaufnahme und die Anzahl
der vollstationar verbrachten Tage mit einer logistischen bzw. ordinalen logistischen
Regression untersucht (Tabelle 21 und 22). In beiden Fallen ist der Einfluss der Stabilitat der
Behandlung zum Niveau a = 0.05 signifikant (Tabelle 21 und 22). Eine instabile Behandlung
fliihrt damit zu einer héheren vollstationaren Wiederaufnahmerate und einer héheren Anzahl
an vollstationar verbrachten Tagen. In multiplen (ordinalen) logistischen Regressionen wurde
der Einfluss der einzelnen Instabilitatsvariablen auf die vollstationdre Wiederaufnahme und
die Anzahl der vollstationdr verbrachten Tage untersucht. Lediglich der Effekt des
Substanzmissbrauchs war in beiden Féllen signifikant (Siehe Tabelle 7.39 und 7.40 in Anlage
11). Zu dieser Analyse wurde eine Reihe von Sensitivitdtsanalysen durchgefiihrt, die hier kurz
zusammengefasst werden: Zunachst wurde der Einfluss der beiden Teilscores (Abbruch der
Indexbehandlung und Stabilitdit Details) noch einmal einzeln Gberprift. Die daraus
resultierenden vier Analysen sind alle signifikant (Siehe Anlage 11)). Hohere Werte in den
Teilscores flihren jeweils zu einer héheren vollstationdaren Wiederaufnahme und einer
hoheren Anzahl an vollstationar verbrachten Tagen. Als weitere Sensitivitdtsanalyse wurde
die gesamte Analyse nochmals mit der erweiterten Wiederaufnahme und der Anzahl der StaB
+ vollstationdr verbrachten Tage durchgerechnet. Alle Signifikanzen auller die des
Substanzmissbrauchs bleiben bestehen (Siehe Anlage 11). AuRerdem wurde die Hauptanalyse
fir den Zusammenhang der vollstationdren Wiederaufnahmerate und der Stabilitat der
Behandlung mit multipler Imputation wiederholt. Auch hier blieb die Signifikanz bestehen
(p=0.001).

Tabelle 27: Haufigkeiten der Instabilitatsereignisse

Instabilitatsvariablen Missing ja nein
N (%) N (%) N (%)

Abbruch der Indexbehandlung 0 0.00 14 7.00 186 93.00
Mehr als eine Verlegung 0 0.00 8 4.00 192 96.00
Unterbrechung der Behandlung 0 0.00 4 2.00 196 98.00
Gravierende Komplikationen 0 0.00 9 4.50 191 95.50
Fremdaggression 0 0.00 1 0.50 199 99.50
Substanzmissbrauch 0 0.00 18 9.00 182 91.00
Suchmeldung 0 0.00 0 0.00 200 100.00
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Tabelle 28: Ergebnisse der logistischen Regression mit der Zielvariable vollstationare
Wiederaufnahme (N=186)

Schatzwert p- Odds Untergrenze Obergrenze
Variable Parameter Standardfehler Wert Ratio 95%-KIOR  95%-KI OR
Stabilitat der Behandlung 0.4091 0.1183 0.0005 1.505 1.194 1.898

(Gesamtscore)
Tabelle 29: Ergebnisse der ordinalen logistischen Regression mit der Zielvariable Anzahl der
Tage mit vollstationdrer Behandlung (in der Studienklinik) nach Entlassung aus
der Indexbehandlung (N=200)

Schatzwert p- Odds Untergrenze Obergrenze
Variable Parameter Standardfehler Wert Ratio 95%-KIOR  95%-KI OR
Stabilitat der Behandlung -0.3935 0.0834 <.0001 0.675 0.573 0.795

(Gesamtscore)

H7: Die ANG-Belastung wurde durch beide Behandlungen deutlich reduziert
(Belastungsreduktion: Mig = -8.59, SDi¢g = 11.43; Mg = -12.57, SDxg = 11.89), bei ahnlicher
Ausgangsbelastung (Ausgangsbelastung: Mig= 30.75; M = 30.93). Zur Uberpriifung des
Einflusses der Behandlungsgruppe auf die Starke der Reduktion der ANG-Belastung wurde als
Hauptanalyse das folgende Modell geprift: Reduktion der ANG-Belastung = konstant + StaB +
Baseline ANG-belastung + Behandlungszufriedenheit(Siehe Tab. 7.1 in Anlage 12).Die
stationdre Behandlung fiihrt damit zu einer signifikant starkeren Reduktion der ANG-
Belastung. Eine Berechnung der Unterschiede zwischen den Mittelwerten der beiden
Behandlungsgruppen ergab keine signifikanten Ergebnisse im Welch-Test (t(43) = 1.44; p =
0.158). Als Sensitivitatsanalyse wurde das gleiche Modell fiir jede der vier Subskalen des IEQ-
EU als Zielvariable erstellt. Hierbei war der Effekt der Behandlungsgruppe nur bei der Subskala
Drangen signifikant (p=0.0021) und scheint damit insbesondere fiir die starkere Reduktion der
Belastung bei den stationaren NU verantwortlich zu sein (Siehe Tab. 7.2 — 7.5 in Anlage 12).

Zusatzlich wurde der Zusammenhang des Fehlens des IEQ-EU Scores und der
Behandlungsgruppe sowie den PS-Variablen untersucht. Hierbei war nur der Zusammenhang
zur Behandlungsgruppe signifikant (p<0.0001). Die Detailergebnisse sind den Tabellen 7.6 —
7.12 der Anlage 12 zu entnehmen. Es haben damit signifikant mehr ANG von StaB NU an der
Befragung teilgenommen.

Basierend auf dem qualitativen Teil (Experteninterviews und Fokusgruppen) (C1.3) konnten
Erkenntnisse zur Implementierung sowie der Prozessablaufe der StaB gewonnen werden.
Daraus konnten Empfehlungen abgeleitet werden, welche — aus der Perspektive der
Versorgungsakteure — bei der Implementierung der StaB beriicksichtigt werden sollten. Diese
Empfehlungen sind in Tabelle 3 im Anhang 2 dargestellt. Weiterfliihrend ist daraus eine
Identifikation von Faktoren moglich, welche fiir die Implementierung und den Prozessablauf
der StdB als forderlich bzw. hinderlich angesehen werden kdnnen. Fir eine gelungene
Implementierung der StaB ist eine Bericksichtigung der abgeleiteten Empfehlungen (s.
Tabelle 3 im Anhang 2) forderlich. Exemplarisch bezugnehmend auf die aus den
Experteninterviews und Fokusgruppen stammende Empfehlung ,,MA sollten Vorerfahrungen
in aufsuchender Behandlung mitbringen” bedeutet dies, dass bei der Auswahl der StaB-
Mitarbeitenden die Berlicksichtigung der Vorerfahrung in aufsuchender Behandlung fiir eine
gelingende Implementierung der StaB forderlich ist. Folgende Aspekte wurden in den
Experteninterviews von den Versorgungsakteuren unter anderem als hinderlich bezeichnet:
fehlende Informationen zu StaB bei der Personalgewinnung, fehlende/nicht ausreichende IT-
Strukturen (Hardware, Software), fehlende/nicht ausreichende R&umlichkeiten, nicht
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ausreichender Fuhrpark, fehlende Abstimmung mit weiteren Abteilungen beziglich
Lieferketten (z.B. von Medikamenten, Biiromaterial), fehlender/unzureichender Zugang auf
die Patientenakte von auBerhalb der Klinik, fehlende Bekanntheit des StdaB-Angebots bei
Mitarbeitenden der Klinik, Unklarheit (iber die Erreichbarkeit eines Arztes/einer Arztin in
Krisensituationen, fehlendes/ungeeignetes Tourenplanungsprogramm, fehlende
teambildende MaRnahmen, sowie unter anderem der Aspekt der Unklarheit Uber
Rufbereitschaft und die damit verbundenen Handlungsmaéglichkeiten.

Zudem wurden Veranderungen in Prozessen und Abldaufen, welche die StaB-Teams seit Beginn
vorgenommen haben, systematisch erfasst, z.B. Vertretungsregelungen. Die qualitativen
Daten wurden mit den Daten aus den Zufriedenheitserhebungen, den Fragen zur
Prozessevaluation, sowie den organisatorischen Aspekten der StdB, in Zusammenhang
gebracht. So lasst sich die Aussage treffen, dass die StaB-MA, welche freiwillig in das Setting
gewechselt sind, insgesamt zufriedener sind.

Modul C2:

C.2.1 Standardisierter Vergleich der verschiedenen Zugangswege: Die erste Auswertung
bezieht sich auf Routinedaten aller NU der ersten 13 Monate der Miinchener StiB (N=169).
Univariate Vergleiche zeigten, dass Direktaufnahmen haufiger affektive Erkrankungen hatten
(direkt: 45%; verlegt:24%), seltener eine Sprachbarriere zeigten (direkt: 5%, verlegt: 13%) und
ofter einer Erwerbstéatigkeit (direkt: 43%, verlegt: 23%) nachgingen. Bei 66% der Verlegungen
war bei stationdrer Aufnahme mindestens ein Ausschlusskriterium fir eine StaB
dokumentiert. Die Dauer der StaB-Behandlung unterschied sich fiir die beiden Gruppen nicht
relevant (Klocke et al., 2022)

Im Rahmen der zweiten Auswertung sollten zunachst die Befunde der Miinchener Stichprobe
mithilfe des Gesamt-AKtiV-Datensatzes repliziert werden (Brieger et al., 2024). Wie aus
Tabelle 23 ersichtlich zeigten sich in diesem Datensatz ebenso Unterschiede hinsichtlich der
Diagnosen und zusatzlich hinsichtlich der Anzahl der stationdren Voraufenthalte. Ausgeleitete
StaB NU wiesen eine hohere Wiederaufnahmerate (39%) auf als direkt in StaB aufgenommene
(25%). Unter Berucksichtigung der Unterschiede bei Baseline (Diagnose, EQ5D-Index, EQ5D-
VAS, Anzahl der stationdren Voraufenthalte innerhalb von zwei Jahren) war dieser Effekt
allerdings nicht mehr signifikant (p=0,56). Bei den Variablen Abbruch der Indexbehandlung
und HoNOS-D (Baseline, 6 und 12 Monate) konnten keine Unterschiede nach Zugangsart
nachgewiesen werden (Brieger et al., 2024). Die H1 (es gibt differentielle Indikationen, fiir
welche NU eine Direktaufnahme sinnvoll sind und fiir welche die Ausleitung der Behandlung
indiziert ist) konnte somit durch beide Auswertungen bestéatigt werden. H3 (wenn StaB direkt
anstelle von stationdrer Behandlung zum Einsatz kommt, ist die Wirksamkeit besonders
ausgepragt) konnte hingegen nicht belegt werden.

Tabelle 30: Vergleich von Baselinevariablen Direktaufnahmen und Verlegungen in StaB

Variable Direktaufnahmen Verlegungen Teststatistik
Anzahl N=144 N=56
Basisdaten bei Aufnahme in die StaB
Geschlecht (N=200) (weiblich) 96 (67%) 40 (71%) x2(1)=0,42, p=0,52
Alter (N=200) MW=47 SD=16 MW=42 SD=14  U=4987.5, p=0,08
Hauptdiagnose (N=200)
FO-FO9 1 (1%) 0 (0%) Fischer Test p=0,01
F10-F19 6 (4%) 7 (13%)
F20-F29 24 (17%) 19 (34%)
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F30-F39 74 (51%) 20 (36%)

F40-F49 27 (19%) 4 (7%)

F50-F59 1(1%) 1(2%)

F60-F69 11 (8%) 5 (9%)

F70-F79 0 (0%) 0 (0%)
Familienstand (N=198) x%(2)=0,84, p=0,66

Alleinstehend 76 (53%) 31 (55%)

In einer Partnerschaft 19 (13%) 9 (16%)

verheiratet 48 (33%) 15 (27%)
Suizidalitat (N=200) Fisher Test, p=0,34

Uberhaupt nicht 66 (46%) 30 (54%)

An einzelnen Tagen 43 (30%) 19 (34%)

An mehr als der Halfte der Tage 17 (12%) 4 (7%)

Beinahe jeden Tag 18 (13%) 3 (5%)
Medikamenten-einnahme (N=200) (ja) 124 (86%) 50 (89%) x2(1)=0,36, p=0,55
HoNOS Score (N=200) MW=15 SD=5 MW=15 SD=5 Welch Test F= 0,20,

p=0,84

PSP (N=200) MW=55 SD=13 MW=58 SD=11 U=6074,5, p=0,22
EQ5D-Index (N=200) MW=0,6 SD=0,3  MW=0,7 SD=0,3 U=6575,5, p=0,01
EQ5D-VAS (N=198) MW=45 SD=22 MW=56 SD=23 U=6637,5, p=0,003
Alter bei Ersterkrankung (N=199) MW=34 SD=17 MW=29 SD=11  U=5098,5 p=0,17
Voraufenthalte innerhalb von 2 Jahren MW=1 SD=1 MW=3 SD=5 U=6646,5, p=0,00

(N=200)

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Haufigkeit; HONOS-D = deutsche Version der Health of the Nation Outcome Scale; PSP
= deutsche Version des Fragebogens Personal and Social Performance; EQ5D-5L = deutsche Version des Fragebogens European Quality
of Life 5 Dimensions 5 Level Version

C.2.2 Qualitative Beschreibung der Organisationsformen zur Aufnahmesteuerung: An den 10
Standorten wurden insgesamt 200 StaB NU in die Studie eingeschlossen. Davon wurden 144
(72%) Personen direkt in StaB aufgenommen und 56 (28%) Personen nach einer stationdren
Behandlungin die StaB Gberwiesen. Insgesamt nahmen 136 weibliche (68%) und 64 mannliche
(32%) StaB NU teil. Die Zentren unterschieden sich signifikant (p=0,04) hinsichtlich des Anteils
direkter StaB Aufnahmen, wobei der Anteil zwischen 50% bis 95% lag. Die , Moglichkeit der
schnellen Direktaufnahme” (in 24h, in einer Woche, >1 Woche) hatte keinen Einfluss auf die
Haufigkeit von Direktaufnahmen und Verlegungen (p=0.41); siehe Tabelle 24.

Tabelle 31: Deskriptive Analyse des Anteils direkter StaB Aufnahmen nach den Zentren

Moglichkeit der schnellen
Direktaufnahme

Zentrum
Direkt- (innerhalb von 24h/einer
aufnahmen Verlegungen Gesamt Woche/>1Woche)
N (%) N (%) N

Zentrum 1 18 95 1 5 19 24h

Zentrum 2 21 84 4 16 25 Eine Woche

Zentrum 3 17 77 5 23 22 Eine Woche

Zentrum 4 10 77 3 23 13 24h

Zentrum 5 19 76 6 24 25 >1Woche

Zentrum 6 19 76 6 24 25 24h

Zentrum 7 11 61 7 39 18 24h

Zentrum 8 12 60 8 40 20 >1Woche
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Moglichkeit der schnellen

Direktaufnahme
Zentrum

Direkt- (innerhalb von 24h/einer
aufnahmen Verlegungen Gesamt Woche/>1Woche)
N (%) N (%) N

Zentrum 9 15 52 14 48 29 Eine Woche

Zentrum 10 2 50 2 50 4 >1Woche

Gesamt 144 72 56 28 200

N = Haufigkeit

Die H2 (Entscheidend fiir das Zuweisungsverhalten ist die Organisationsform) konnte ebenfalls
nicht belegt werden.

C.2.3 Qualitative Analyse von Kontraindikationen von StéB: In den Interviews mit NU und ANG
zeigte sich grundsatzlich eine groRe Zufriedenheit mit der Behandlungsform StaB, was im
Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien steht. Dennoch konnten unsere Daten zeigen,
dass es, neben den formalen Ausschlusskriterien fiir StaB wie Selbst- und Fremdgefahrdung,
fehlende Einwilligung im Haushalt lebender Personen oder Kindeswohlgefahrdung, weitere
Einflussfaktoren gibt, die eine Behandlung in StaB erschweren, verhindern oder eben zu einem
Abbruch einer bereits begonnenen StaB-Behandlung flihren. So zeigten sich v.a. die Themen
Krankheitsschwere, der Symptomatik, Einfluss durch ANG, Wohnsituation, Rahmenvorgaben
von StadB sowie fehlende Behandlungsbereitschaft und Desorganisation von alleinlebenden
NU als zentrale Faktoren. Beim Thema Krankheitsschwere wurde vor allem auf eine
Verschlechterung der Symptomatik wahrend der Behandlung in StaB hingewiesen. D.h. NU,
die bei Aufnahme in StaB durchaus die Einschlusskriterien erfiillen, konnen sich wéhrend der
Behandlung so verschlechtern (oder die Symptomatik tritt mehr zutage als bei Aufnahme),
dass innerhalb der Betreuung zuhause die notwendige Adaptation der Betreuung nicht
moglich ist und eine stationare Aufnahme notwendig wird. Dies gilt insbesondere fiir Selbst-
und Fremdgefahrdung, fehlende Behandlungsbereitschaft und Desorganisation. Vor allem
letztere fallt im Gegensatz zur stationaren Behandlung sehr deutlich ins Gewicht, da sich NU
im Rahmen der StdB ja selbst versorgen konnen miissen. Die Rolle der ANG und des
Wohnumfeldes spielt fiir StaB eine entscheidende Rolle, und zwar nicht nur im Sinne eines
gesundheitsforderlichen Aspektes. Offenbar ist es, zumindest in Einzelfdllen nicht moglich, die
Kompatibilitat von Familie/Wohnumfeld vor Aufnahme in StaB umfassend einzuschatzen, so
dass es dann erst im Verlauf offensichtlich wird, wenn Haltung/Verhalten des Umfeldes einer
StaB-Behandlung entgegensteht (Lang et al., 2024).

Modul D: Die Daten zu der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen aus dem CSSRI-
Fragebogen und die Daten zur Lebensqualitdat aus dem EQ-5D-5L waren fir insgesamt 400
Teilnehmenden (KG N=200; IG N=200) zu drei Messzeitpunkten (TO, T1 und T2) verfiigbar.
Jeder angegebenen Gesundheitsleistung wurde unter anderem auf Basis des einheitlichen
Bewertungsmalistabs, des Psychiatrie Entgeltsystems und des Arzneiverordnungsberichts
2022 ein monetdrer Wert zugeordnet.

Anhand der angegeben Arbeitsunfahigkeitstage wurden die indirekten Kosten pro
Teilnehmenden errechnet.

Der Kostenvergleich zwischen den Untersuchungsgruppen zeigt fur die Kontrollgruppe
signifikant hohere Kosten fiir die stationdre Versorgung, fiir die StaB Interventionsgruppe
demgegeniiber signifikant hohere Kosten fiir die StaB Behandlung (siehe Tabelle 25.
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Daruber hinaus ergeben sich fiir die Teilnehmenden der StaB Interventionsgruppe signifikant
hohere Kosten fiir die ambulante Medikamentenbehandlung und filir psychosoziale
ambulante Leistungen. Allerdings fiihre diese Differenzen einzelner Leistungskategorien
weder zu signifikanten Differenzen bei der volkswirtschaftlichen Gesamtkosten
(Kostendifferenz -1614.22 SE 2062.46 €; p = 0.454)) noch bei den Gesamtkosten fiir die
gesetzliche Krankenversicherung (Kostendifferenz -2049.029 €; SE 2117.20 €; p = 0.358).

Tabelle 32: Ubersicht der direkten und indirekten Krankheitskosten fiir den Zeitraum von 12

Monaten
KG 1G Differenz IG- KGE  p-Differenz
1) - 1)

N=200 N=200 (s.e.) 1G - KG.

Stationar (psychiatrisch) € (SD) 17.955,96 8.107,15 -9.848,81 <0.001
(19.995,38)  (18.145,81)  (-1.849,57)

Stationar (somatisch) € (SD) 1.871,57 942,22 -929,35 0.682
(6.479,86) (3.988,62) (-2.491,24)

Tagesklinik € (SD) 1.557,05 1.649,20 92,15 0.916
(5.567,45) (4.986,85) (-580,60)

Stationsaquivalente psychiatrische  1.520,83 9.538,12 8.017,29 <0.001

Behandlung (Stab) € (SD) (6.216,04)  (8.691,28)  (2.475,24)

Ambulant (psychiatrisch) € (SD) 1.286,21 1.607,54 321,30 0.204
(1.488,23) (2.105,96) (617,73)

Ambulante Medikation € (SD) 952,02 1.250,40 298,38 0.049
(1.297,79)  (1.737,77)  (439,98)

Gesamtkostkosten GKV 25.143,65 23.094,62 -2.049.,30 0.361
(23.674,16)  (21.023,98) (-2.238,83)

Polizei / Justiz € (SD) 378,51 1,6 -376,91 0.318
(5.352,94) (22,63) (-5.330,31)

Ambulant (psychosozial) € (SD) 1.207,49 2.019,21 811,72 0.020

(3.094,21)  (3.948,78)  (854,57)

Direkte Gesamtkosten € (SD) 26.729,65 25.115,43 -1.614,22 0.283
(24.310,80 (21.358,07) (-2.952,73)

Indirekte Kosten 3.048,25 3.220,30 172,06 0.722
(4.839,77) (5.005,83) 483,73

Gesamtkosten Volkswirtschaft € (SD) 29.777,89 28.335,73 -1.442,16 0.548
(25.148,06) (23.155,28) (-2.399,55)
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Ambulant = Psychiater, Psychotherapeut, PiA, Hausarzt und sonstige Arzte, Ambulant Psychosozial = Sozialpsychiatrischer Dienst,
Krisendienst, Tagesstatte, Gemeindeschwester, Hauswirtschaftshilfe, Pflegedienst, Mitarbeiter Sozialstation, Ehrenamtlicher Betreuer,
Telefonseelsorge, = Lineare Regression mit robusten Standardfehlern (non-parametrisches bootstrapping mit 5000 Replikationen), IG =
Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, SD = Standartabweichung, N = Haufigkeit

Qualitatsadjustierte Lebensjahre (QALYs) wurden auf der Grundlage der deutschen Nutzwerte
fiir den EQ-5D-5L (Ludwig et al. 2018) generiert. Ein Vergleich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt (EQ-5D-5L) der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe ergab eine
nichtsignifikante QALY-Differenz (QALY-StdB — QALY-Kontr) von 0.042 (p=0.174).

Fiir die Perspektive der deutschen Volkswirtschaft ergibt sich eine inkrementelle Kosten-
Nutzwertrelation (IKNR):
AKostenVWL _ —1.614,22€

IKNRvwL = AQALY 0042 =-38.433,81 €

Die Varianz der IKNR fiir die Perspektive der deutschen Volkswirtschaft (siehe Abbildung 3,
Anhang 2) zeigt eine Verteilung Uber alle vier Quadranten der Kosteneffektivitatsflache. Die
Kosteneffektivitdatsakzeptanzkurve fiir die Perspektive der deutschen Volkswirtschaft (siehe
Abbildung 6) zeigt, dass bei einer Zahlungsbereitschaft von 25.000 € fiir den Gewinn eines
Lebensjahres in vollstandiger Gesundheit durch die Einfilhrung der StaB Behandlung die StaB
Behandlung gegeniiber der Standardversorgung mit einer Wahrscheinlichkeit vom 60% die
kosteneffektiver Behandlungsalternative darstellt (Glick et al.,, 2014). Der monetare
Nettonutzen (NMB) stellt den monetdren Nettowert eines Interventionseffekts bei einer
bestimmten maximalen Zahlungsbereitschaft (MWTP) dar (siehe Abbildung 7). Im Gegensatz
zur IKNR ist die theoretische Verteilung des NMB durch einen Mittelwert, eine Varianz und
eine Standardabweichung definiert. Diese stochastischen Eigenschaften des NMB
ermoglichen die Schatzung von parametrischen Konfidenzintervallen und die Anwendung
parametrischer statistischer Tests (Hoch, Briggs, & Willan, 2002).
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Abbildung 6: Kosteneffektivitatsakzeptanzkurve aus Perspektive der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)
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Abbildung 7: Nettonutzenkurve fiir die Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV)

Die Regressionskurve Kurve des monetdren Nettonutzens fir die Perspektive der deutschen
Volkswirtschaft zeigt mit zunehmender Zahlungsbereitschaft einen zunehmenden monetaren
Nettonutzen der StdB gegeniiber der Standardversorgung. Da die untere Grenze des 95 %
Konfidenzintervalls unterhalb der Nulllinie liegt ist dieser Wert allerdings inferenzstatistisch
nicht signifikant.

Fiir die Perspektive der GKV ergibt sich eine IKNR von
IKNRGKV = AKostenVWL — —2.049,30€

AQALY 0,042

=-48.785,71 €

Auch fir diesen Wert zeigt sich eine breite Streuung Uber alle vier Quadranten der
Kosteneffektivitdtsflache (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Die Schatzung der IKNR-Varianz mittels Bootstrapping aus Sicht der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Die Kosteneffektivitatsakzeptanzkurve fiir die GKV-Perspektive zeigt, dass bei einer
maximalen Zahlungsbereitschaft von 25.000 € die StaB mit einer Wahrscheinlichkeit von 67%
die kosteneffektivere Behandlungsalternative gegeniiber der Standardbehandlung darstellt.
Bei einer maximalen Zahlungsbereitschaft von 50.000 € liegt die Akzeptanzwahrscheinlichkeit
demgegeniiber bei 50%. Auch fiir die GKV-Perspektive zeigt die Nettonutzenregression (siehe
Abbildung 7) mit zunehmender Zahlungsbereitschaft einen abnehmenden Nettonutzen,
wobei die untere Grenze des 95% Signifikanzniveaus unterhalb der Nulllinie bleibt und damit
keinen signifikanten Nettonutzen indiziert.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Modul A: Zusammenfassend zeigt die Auswertung der Studie hypothesenkonform eine
klinisch bedeutsame und signifikante Reduktion der vollstationdaren Wiederaufnahmerate um
18,6 % fiur StaB im Vergleich zur vollstationaren Behandlung (31,12 % vs. 49,74 %; primares
Kriterium). Dies galt auch fiir die sekundaren Kriterien der kombinierten und erweiterten
Wiederaufnahme. Die Wiederaufnahme erfolgte in der StaB-Gruppe spater als bei den
Kontrollen, und die Anzahl der vollstationaren Tage war geringer, ebenso wie die Zahl der
vollstationaren, teilstationdren oder in StaB verbrachten Tage. Auch nach Adjustierung auf
Confoundereffekte blieb es bei weniger Wiederaufnahmen in der StaB-Gruppe. Damit lagen
die StaB Ergebnisse im Bereich der internationalen Befunde (Gilihne et al., 2019). Es gibt sogar
Hinweise das StaB effektiver als internationale AHUs sind, da neure internationale Studien nur
noch ein Effekt auf die stationaren Tage nicht aber auf die Wiederaufnahmeraten zeigten
(Cornelis et al., 2022). Dies konnte auf die hohere Behandlungsintensitat und -dauer von StaB
im Vergleich zu internationalen Modellen AHU zuriickzufiihren sein.
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Die NU sind wie in der internationalen Literatur beschrieben, zufriedener und fiihlen sich in
Erweiterung der internationalen Befunde mehr einbezogen in die Behandlung in StaB als bei
der stationaren Behandlung (Glihne et al., 2019). Dabei fiihrt StdB zu den gleichen klinischen
und psychosozialen Behandlungsergebnissen wie die stationdare Behandlung entsprechende
internationaler Metaanalysen zu AHU (Giihne et al., 2019).

Modul B: Modul B1: Zusammenfassend wird die StaB aus Sicht von NU positiv und im Einklang
mit vergleichbaren internationalen Ansatzen der intensiven aufsuchenden psychiatrischen
Behandlung bewertet, insbesondere hinsichtlich Struktur, Organisation und der Beziehung zu
den MA. Viele NU fiihlten sich durch die 24-Stunden-Rufbereitschaft und die Moglichkeit einer
stationaren Aufnahme besonders sicher. Die Erfahrungen beziiglich der Intensitdt und Dauer
von StaB-Episoden wurden gemischt bewertet, im Allgemeinen wiinschten sich NU mehr
Flexibilitat, die Haufigkeit der StdB-Kontakte bedlirfnisorientiert anpassen zu kdnnen. Einige
NU vermissten den Kontakt zu anderen NU und die regelhafte Moglichkeit, Therapieangebote
auch innerhalb der Klinik in Anspruch nehmen zu kénnen, was nicht regelhaft gegeben war.

Das auf Grundlage der vorbeschriebenen Erfahrungen sowie vergleichbarer
Versorgungsmodelle aus dem Ausland entwickelte vorldufige BPM stellt Mindestmerkmale fiir
StaB aus Sicht von NU dar, deren Umsetzung moglicherweise dazu beitragen kénnte, die
bereits hohe Akzeptanz und Zufriedenheit mit StaB bei NU weiter zu steigern.

Im Unterschied zur CORE CRT Treue-Skala, die vor allem die Perspektive der MA fokussiert,
beriicksichtigt das BPM fiir die StaB u.a. spezifische Aspekte wie Vorabinformation,
Mitbestimmung wahrend der Behandlung, Diskretion, Privatsphare und das Verhalten der
MA, die in anderen Modellen weniger Beachtung finden. Nach Operationalisierung und
Feldtest der Kriterien kann das BPM genutzt werden, um eine standortbezogene
Qualitatsbewertung der Umsetzung des StaB-Modells zu ermdglichen. Einzelne Kriterien des
BPM werden allerdings ohne eine Gesetzesdanderung nicht umsetzbar sein kdnnen, so dass die
Anwendbarkeit in der Praxis teilweise limitiert ist.

Aus Sicht von ANG wurde die StaB als wichtige Alternative zur Behandlung im stationdren
Setting gesehen, wobei als ein zentraler Vorteil der StaB hervorgehoben wurde, dass ANG am
Genesungsprozess betroffener Familienmitglieder teilhaben und zugleich ihren beruflichen
und familidaren Verpflichtungen nachgehen kdénnen. Neben einer allgemeinen Entlastung
erhohte die Anwesenheit des StaB-Teams das Sicherheitsgefiihl durch regelmaRige Besuche
und schnelle Reaktionsmoglichkeiten in Krisensituationen. ANG wiinschen sich Kontinuitat
und eine transparente Kommunikation mit dem Behandlungsteam, um Unsicherheiten zu
minimieren. lhre Rolle umfasst organisatorische Aufgaben und emotionale Unterstltzung,
doch die fehlende Klarheit Uber ihre Rolle und die damit verbundenen Konflikte
unterstreichen den Bedarf an Anerkennung und Einbeziehung in den Behandlungsprozess.

Die qualitative Untersuchung der StdB aus Sicht der Teilnehmenden weist verschiedene
Limitationen auf. Zunachst erschwerte die COVID-19 Pandemie die Befragung von
Teilnehmenden. Dariiber hinaus war die Rekrutierung von ANG bei einem nur geringen
Ricklauf auf Anfragen zur Studienteilnahme herausfordernd. Bezliglich des entwickelten
vorlaufigen BPM ist einschrankend zu ergdnzen, dass die Wissensgrundlage des BPM
ausschlieBlich durch die Erfahrungen der NU gespeist wurde, bei der Entwicklung von Best
Practice jedoch in der Regel ein umfassenderer Einbezug samtlicher Stakeholder, d.h. auch
AND und MA, stattfindet. Andererseits war es das dezidierte Ziel dieser Arbeit, die Perspektive
der NU bei der Umsetzung von StdB zu fordern, so dass primar deren Erfahrungen die
Evidenzgrundlage bilden. Die Entwicklung einer Skala zur Umsetzungstreue des StdB-Modells
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aus Sicht von MA ist Gegenstand eines sich in Vorbereitung befindlichen Anschlussprojektes
der AKtiV-Studie. Darliber hinaus ist geplant, beide Perspektiven in einem BPM
zusammenzufihren.

Modul B2: Die Ergebnisse unserer Studie zur sektorenibergreifenden Umsetzung der StaB
weisen auf drei verschiedene Umsetzungsvarianten der Delegation von StaB-Leistungen hin,
die jeweils spezifische Herausforderungen und Vorteile mit sich bringen. Erstens zeigt sich,
dass die Delegation an externe Anbieter eine effektive Strategie sein kann, um
Personalengpisse auszugleichen. Zweitens erméglicht die Uberwindung infrastruktureller
Barrieren durch die Einbindung ambulanter Dienste eine optimierte Versorgung in sowohl
entlegenen als auch grof3stddtischen Bereichen, was zu einer Erhohung der Gemeindenahe
und zur Minimierung der Fahrwege fiihrt. Drittens unterstiitzt ein sektoribergreifendes
Behandlungskonzept die Integration spezifischer Behandlungsansatze, wie etwa ,Open
Dialogue” (Von Peter et al.,, 2021), und gewahrleistet eine kontinuierliche Nachsorge, was
durch die Kooperation mit Gesundheitszentren und ambulanten Teilhabeanbietern erreicht
wird. Auf Bundesebene wird die Delegation von StdB-Leistungen bisher jedoch eher
zurlickhaltend genutzt und ist mit einigen Hirden verbunden.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass hdaufig differierende Vorstellungen bzgl. der
Einzelheiten Vertragsgestaltung wie z.B. Vergltungsvereinbarungen das Zustandekommen
eines solchen Vertrags erschweren. Demnach haben von den insgesamt neun StaB-Kliniken,
welche Leistungen delegieren, nur ca. drei einen Delegationsvertrag geschlossen. Die Ubrigen
Kliniken beziehen niedergelassene Behandler:innen liberwiegend auf Einzelfallebene und
ohne Rahmenvertrag ein. Diese Konstellation wurde von den Beteiligten zwar als weniger
voraussetzungsreich erlebt, jedoch wurden Probleme durch das Fehlen gemeinsam genutzter
digitaler Dokumentationsldsungen beschrieben. Es handelt sich bei den Umsetzungshiirden
der Delegation Uberwiegend um allgemeine Probleme sektorenubergreifender
Zusammenarbeit, die sich auch bei anderen Versorgungsmodellen zeigen (Schwarz et al.,
2019).

Die qualitative Untersuchung der Delegation von StdB-Leistungen aus Sicht der
Versorgungsakteure weilst verschiedene Limitationen auf. Zunachst existiert praktisch keine
wissenschaftliche Literatur zu dem Thema, was eine umfassende Einordnung erschwert. Die
geringe Zahl der befragten externen Leistungserbringer (n=6) verringert die Aussagekraft der
Ergebnisse. Ein weiterer limitierender Faktor ist der friihe Erhebungszeitpunkt, da die
Interviews grofitenteils zu Beginn der Kooperationen stattfanden, wahrend sich die
Zusammenarbeit im weiteren zeitlichen Verlauf haufig stabilisierte.

Modul C1: Die Hypothese zum Zusammenhang der Organisationsstruktur und der den ANG
zukommenden Behandlung konnte nur teilweise bestatigt werden. Bereits die Tatsache, dass
die zehn Studienzentren nicht zu zwei Strukturtypen zugeordnet werden konnten, sondern
zur Beschreibung auf die Nutzung von mehreren Strukturvariablen mit jeweils zweistufiger
Auspragung ausgewichen werden musste, verdeutlicht die vorherrschende Heterogenitdt im
strukturellen Aufbau der StdB Organisationen. Anhand der hier gefundenen Ergebnisse
konnen keine eindeutigen Riickschliisse oder gar Empfehlungen fiir eine bestimmte Struktur
der StaB Teams gemacht werden, da diese stark von den hier vorliegenden individuellen
Gegebenheiten in den Teams und der zum Zeitpunkt der Studie in dieser ausgewahlten
Stichprobe stattgefundenen StiaB Behandlung abhangt. Dennoch scheinen einige Ergebnisse
auch in gewissen Teilen nachvollziehbar, wie zum Beispiel eine geringere Behandlungsdauer
und weniger Kontakte pro Tag in kleineren Teams.
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Auch die zweite Hypothese, dass explizit stationsintegriert arbeitende Teams, welche also die
verschiedenen Settings zeitgleich tberblicken und in der Vorstellung starkere Kontinuitat bei
einem Wechsel des Settings gewdhrleisten kénnen, zu einer geringeren Wideraufnahme
fihren, konnte nicht bestatigt werden. Deskriptiv zeigten sich eher geringere
Wiederaufnahmeraten fur die autonom arbeitenden StaB-Teams, sodass auch hier keine klare
Empfehlung fir eine der beiden Organisationsformen ausgesprochen werden kann.

Das nicht signifikante Ergebnis zur dritten Hypothese, zeigt zudem, dass ein entscheidender
Faktor fir die ANG und Angehorigenzufriedenheit nicht in der hier gemessenen
Arbeitszufriedenheit der MA zu liegen scheint. Dies konnte zum einen fir hohe
Professionalitdt der MA sprechen, dass diese ihre Arbeit unabhangig von ihrer Zufriedenheit
dabei, mit gleicher Qualitat ausfiihren. Vielmehr zeigt dieses Ergebnis aber, dass auch hier
noch weitergehende Faktoren untersucht werden missen, um herausfinden zu konnen
welche Variablen und Konstrukte die Angehdrigenzufriedenheit neben der Behandlungsform
beeinflussen konnten. Es waére spannend, dies im Kontext der Behandlungsqualitdt zu
betrachten, wobei auch fir die Qualitdt der StdB noch kein klares Konstrukt existiert.

Das signifikante Ergebnis des Modelltests zur Uberpriifung der vierten Hypothese zeigt
hingegen genau in die andere Richtung als liber die aufgestellte Hypothese zunachst
postuliert. Die individuellen Behandlungsaspekte scheinen weniger Einfluss auf das primare
Kriterium der Wiederaufnahme zu haben, als die nicht durch die Behandlung beeinflussbaren
NU-Variablen. In Zusammenhang mit der im primaren Kriterium gefundenen Uberlegenheit
der StaB im Vergleich zur vollstationdren Behandlung stimmt dies positiv und deutet darauf
hin, dass andere Faktoren, als Behandlungsaspekte das Besondere der neuen
Behandlungsform und somit auch deren Uberlegenheit im Vergleich zur Regelbehandlung
bedingen, die bislang aber noch nicht wissenschaftlich nachgewiesen werden konnten. Dies
liefert einen Ausgangspunkt fiir nachfolgende Studien, die sich mit weiteren Konstrukten
hierzu, wie beispielsweise dem individuellen Entlasswunsch oder auch dem Wohlbefinden in
der Behandlung beschaftigen sollten. Zudem kénnen Sie allgemein zu Ermutigung beitragen
die neue Behandlungsform in der eigenen Klinik einzufiihren, da sie zuverlassig zu wirken
scheint, unabhangig davon, wie die Behandlung im Detail aufgebaut und praktiziert wird.
Diese Ergebnisse unterstreichen dartber hinaus, dass der gesetzliche Rahmen der StaB
Behandlung, der fir alle die gleiche bindende Grundlage fiir die Organisation und den Aufbau
der Behandlung stellt und in der Praxis doch zu enorm unterschiedlichen Behandlungen bzw.
Organisationsformen flhrt, moglicherweise allein ausreicht, um positive Effekte abzubilden.

Die Hypothese, dass instabile Behandlungsverlaufe die erweiterte Wiederaufnahmerate
negativ beeinflussen sowie einen negativen Einfluss auf die Ambulantisierung haben, konnte
bestatigt werden. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass neben der Behandlungsform auch die
allgemeinen Variablen zum Behandlungsverlauf relevant fiir das Risiko einer Wiederaufnahme
innerhalb der ersten zwolf Monate nach der Indexbehandlung sind. Zusammen mit der
hoheren NU-zufriedenheit in StaB, kdnnte dies auch ein giinstiger Pradiktor dafiir sein, dass
Behandlungen in StaB seltener abgebrochen werden und insbesondere auch dadurch weitere
Wiederaufnahmen reduziert oder verhindert werden kénnen.

Ein Vergleich der mittleren Belastungsreduktion der beiden ANG-Gruppen ergab keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Behandlungsformen. Wird im Modellvergleich
allerdings die Ausgangsbelastung beriicksichtigt, zeigen sich signifikante
Gruppenunterschiede, sodass die Hypothese nicht in ihrer vorgegebenen Richtung bestatigt
werden konnte. In unseren Ergebnissen der hier untersuchten ANG-Kollektive, die tGberdies
sehr unterschiedlich groR waren, zeigte sich somit im Modellvergleich, dass sich die Belastung
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der ANG der vollstationar behandelten NU signifikant starker reduzierte als die der ANG in der
IG. Die Bedenken von ANG-Vertreter:innen, dass die Belastung durch Wegfall des
Settingwechsels und somit durch Wegfall einer ,Pause” fiir die ANG zunehmen kdnnte
(Schliebener & Trautmann, 2018; Schmid, Spiefl, & Cording, 2005), konnte nicht widerlegt
werden und bildet Anhaltspunkt fiir weitere Modifikationen und Verbesserungen der neuen
Behandlungsform. Es wird deutlich, dass gerade in StaB die ANG moglicherweise noch besser
entlastet werden kdnnten und vielleicht ein besonderer Fokus in weiteren Untersuchungen
daraufgelegt werden miusste, was hierbei helfen kdnnte. Verbunden mit der dennoch
gefundenen hoéheren Zufriedenheit der ANG und ANG in StaB, scheint es sinnvoll, jeweils
individuell abzuwagen.

Die grundsatzlichen und vielfach diskutierten Limitationen von Zufriedenheitsbefragungen,
darunter beispielhaft zu nennen die Subjektivitat der Ergebnisse, Deckeneffekte oder sozial
erwinschtes Antwortverhalten, gelten auch fir diese Untersuchung. Ebenso muss
berlicksichtigt werden, dass viele der untersuchten Daten auf Selbstauskiinften beruhen.

Beziglich des Einflusses der Stabilitdt der Behandlung auf das primare Kriterium gilt zu
beriicksichtigen, dass der hier angewandte Stabilitdtsscore nicht validiert ist und von den
Autor*innen im Rahmen eines Expertengremiums konstruiert wurde. Inwiefern weitere hier
nicht bericksichtigte Variablen die Stabilitat der Behandlung beeinflussen bleibt daher offen.

Eine Limitation der qualitativen Betrachtung der StdB aus der Perspektive der
Versorgungsakteure liegt darin, dass die Datenerhebung wéahrend der Corona-Pandemie
stattfand. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Befragung liberlagert war durch
den Gesamteindruck und das generelle Erleben wahrend der Pandemiezeit. Ein weiterer
Aspekt betrifft die unterschiedliche Erfahrung der interviewten Expert:innen mit StaB zum
Zeitpunkt der Interviewdurchfiihrung. Wahrend einige bereits seit mehreren Jahren in dieser
Versorgungsform tatig waren, hatten andere diese erst kirzlich implementiert. Es ist daher
anzunehmen, dass sich die Interviewten auf unterschiedlichen Erfahrungsstufen befanden.
Zudem ist bei den Ergebniskategorien, die sich auf das Erleben von Patient:innen, Angehdérigen
oder Mitarbeitenden beziehen, zu beachten, dass diese auf Aussagen aus der Sicht Dritter
basieren. AbschlieBend ist zu berucksichtigen, dass infolge der schnellen Entwicklungen auf
dem neuen Gebiet der StaB, das Wissen teilweise bereits durch neueres Wissen tiberholt sein
kann.

AbschlieBend bleibt zudem zu erwdhnen, dass die in Modul C untersuchten Fragestellungen
vorwiegend zur weiteren Hypothesengenerierung dienen.

Modul C2: C.2.1 Standardisierter Vergleich der verschiedenen Zugangswege und C.2.2
Qualitative Beschreibung der Organisationsformen zur Aufnahmesteuerung: Der Zugang StaB-
Behandlung wird fir verschiedene Patientengruppen flexibel genutzt, wobei sich die
Behandlungsergebnisse nicht wesentlich unterscheiden. Die Unterschiede in der Anwendung
von StaB zwischen den beobachteten Zentren resultiert wahrscheinlich aus den vor Ort jeweils
unterschiedlichen sonstigen Versorgungsangeboten. Zusammenfassend deutet die flexible
Nutzung von StaB darauf hin, dass aufsuchende Angebote noch flexibler gestaltet werden
sollten, als das starre Gerist von StiB derzeit erlaubt.

C.2.3 Qualitative Analyse von Kontraindikationen von StéB: Eine StaB ermoglicht vielen NU
eine intensive Behandlung im eigenen Zuhause. Dennoch ergeben sich unterschiedliche
Konstellationen, die StaB erschweren oder verhindern konnen. Diese werden offenbar nicht
immer schon bei Aufnahme evident, sondern kénnen sich auch im Verlauf der Behandlung
zeigen oder neu auftreten (Lang et al., 2024).
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Modul D: Die Ergebnisse der inkrementellen Kosten-Nutzwert-Analyse liefern keine
eindeutigen Hinweise darauf, dass die StaB. gegenlber der Standardbehandlung die
Behandlungsalternative mit einer besseren Kosteneffektivitat darstellt. Bei einer maximalen
Zahlungsbereitschaft von 25.000 € fiir den Gewinn eines Lebensjahres ohne gesundheitliche
Beeintrachtigung liegt die Wahrscheinlichkeit fir die Akzeptanz der StdaB Behandlung als
Kosteneffektiv im Vergleich zur Standardbehandlung bei 67%. Der Verlauf der
Kosteneffektivitatsakzeptanzkurve deutet darauf hin, dass mit einer Erh6hung der maximalen
Zahlungsbereitschaft keine Verbesserung der Akzeptanzrate erreicht wird.

Limitationen: Dennoch hat die Studie einige Einschrankungen. Eine randomisierte Zuweisung
der TN war nicht moglich, da StdB Teil des routinemaRigen Leistungsspektrums in den
Studienzentren war. Daher wurde eine quasi-experimentelle Kohortenstudie mit PS-Matching
gewdhlt, um zwei Gruppen zu erhalten, die hinsichtlich der Krankheitsschwere sowie
relevanter klinischer und soziodemografischer Variablen vergleichbar waren. Dariiber hinaus
beschriankte die 12-monatige Nachbeobachtungszeit der Studie, bedingt durch die Richtlinien
der Forderer und die maximale Férderdauer, die Bewertung langfristiger Effekte von StaB.
Zusatzlich ist, wie bei anderen Studien, die Verallgemeinerbarkeit unserer Ergebnisse durch
die Ausschlusskriterien der Studie begrenzt, z. B. die Nichtteilnahme an anderen
interventionsbezogenen Studien an den beteiligten Standorten und ausreichende
Deutschkenntnisse. Dariiber hinaus kdnnen sich Gesamtverdnderungen in der Versorgung
psychischer Gesundheit, die sich aus der COVID-19-Pandemie ergeben auf die Anwendbarkeit
der Ergebnisse in einem anderen Bereich ohne laufende Pandemie auswirken. Limitationen
der gesundheitsékonomischen Evaluation ergeben sich insbesondere aus der retrospektiven
Erfassung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mittels Nutzerbefragung, wegen
des bei dieser Methode bestehenden Risikos von Erinnerungsartefakten. Vergleichende
Untersuchungen zeigen, dass diese Erinnerungsartefakte zu einer Unterschdtzung der
Gesamtkosten fiihren. Da keine Hinweise auf einen untersuchungsgruppenspezifischen Bias
der Kostenunterschatzung vorliegen, besteht keine Gefahr einer Verzerrung der
Untersuchungsergebnisse.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Die Forschungsergebnisse sind publiziert oder werden in nationalen und internationalen
wissenschaftlichen Journalen zur Publikation eingereicht und somit der wissenschaftlichen
Offentlichkeit zuganglich gemacht. Teil- und Endergebnisse wurden in mehreren Symposien
auf dem Fachkongress der DGPPN (Bechdolf, 2023), in internationalen Kongressen (Nikolaidis,
Weinmann, & Bechdolf, 2023), auf den jadhrlichen Regionalkonferenzen zu StdB und in
zahlreichen  Einzelvortrdgen der  Projektleitenden und  Projektmitarbeitenden
Wissenschaftler:innen, psychiatrisch Tatigen und Leitungspersonal vorgestellt. Dariber
hinaus wurden die Ergebnisse in drei Online-Abschlussveranstaltungen der
psychiatriepolitischen Offentlichkeit (16.05.24 mit Uber 200 Teilnehmenden), den
psychiatrische-psychotherapeutisch Tatigen (14.06.24) und ANG und NU (14.06.24)
prasentiert. Insgesamt ist von einer weiten Verbreitung der AKtiV-Ergebnisse in der
psychiatriepolitischen Offentlichkeit, sowie NU und ANG auszugehen.

Ausblick GKV-Versorgung: Die AKtiV-Studie zeigt, dass die 2017 in die gesetzliche
Krankenversorgung in § 115d Absatz 4 SGB V aufgenommene StaB die psychiatrische
Versorgung substanziell verbessert hat. StidB reduziert bei einer Ublichen
Krankenhauspopulation die stationdre Wiederaufnahmerate klinisch bedeutsam und
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statistisch signifikant um 18 % binnen 12 Monaten. Die NU und ANG sind zufriedener und die
NU, fihlen sich mehr einbezogen als bei stationdrer Behandlung. Dabei fiihrt StaB zu den
gleichen klinischen und psychosozialen Behandlungsergebnissen wie die stationdre
Behandlung, ohne dabei teurer zu sein. Auch flr die MA ist StaB attraktiv, was vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels zukunftsweisend ist. Dabei hatte die Organisationsform
der StaB-Teams oder der stationsersetzende bzw. verkiirzende Anwendung von StaB keinen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis, was fur die Wirksamkeit der gesetzlich vorgegebenen
Strukturen an sich spricht. Bemerkenswert ist dartiber hinaus, dass der Vorteil fiir die StaB-
Behandlung bzgl. der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen auch bei Modifizierung
des primdren Outcomes und Einbezug der teilstationdren, der StaB-Aufenthalte und auch der
jeweiligen Aufenthaltstage weiterhin signifikant und klinisch bedeutsam bleibt, so dass es sich
um einen sehr stabilen Befund handelt. Auch die grofRe Zufriedenheit der NU und ANG mit
StaB findet sich konsistent in unterschiedlichen quantitativen und qualitativen
Untersuchungsmethoden und Subsamples, so dass auch hier von einem sehr stabilen Befund
auszugehen ist. Darliber hinaus sind die beschriebenen Vorteile von StaB konsistent mit
internationalen Befunden, was die Stabilitdt der Befunde weiter unterstreicht (Glihne et al.,
2019).

Vor diesem Hintergrund sollte die StaB-Behandlung dringend weiter ausgebaut werden. Die
Implementation von StaB in ca. 70 von 560 Kliniken (Langle, Rauch, & Raschmann, 2023) ist
fiir die Kiirze der Zeit, in der die Intervention zur Verfligung steht und die Notwendigkeit,
separate Budgets an den Standorten zu verhandeln, sowie die Kliniken substantiell
umzuorganisieren, bereits eine gute Implementationsrate. Die vom GKV-Spitzenverband im
,Gemeinsamer Bericht Uber die Auswirkungen der stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung im hauslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten
einschlieflich der finanziellen Auswirkungen gemaR § 115d Absatz 4 SGB V“ (GKV-
Spitzenverband, Verbande der Privaten Krankenversicherung, & Krankenhausgesellschaft,
2021) aufgestellte Behauptung StdB konnte im Rahmen der pauschalisiert entgoltenen
Psychiatrischen Institutsambulanzen stattfinden steht im Widerspruch zu den empirischen
Befunden. In der letzten diesbeziiglichen Erhebung fanden im Durchschnitt 0.3 aufsuchende
Behandlungskontakte pro NU im Quartal statt (Koch-Stoecker et al., 2016), weil die
Finanzierung fir hoher frequentere Kontakte nicht ausreicht. Der in den qualitativen
Untersuchungen von den NU oftmals gewiinschte flexiblere Frequenz von StaB (nicht taglich)
kdnnte durch eine geringgradige Modifikation der gesetzlichen Regelung erreicht werden.

Der Wunsch NU nach flieRenden Ubergéngen zu weiteren, weniger intensiven aufsuchenden
Behandlungsangeboten und die flexiblere Nutzung der aufsuchenden Behandlung etwa nur
drei oder funf Mal die Woche oder nur gelegentlich im Monat weist darauf hin, dass die
ebenfalls in der S3-Leitlinie mit hochstem Empfehlungsgrad empfohlene IAB im deutschen
Versorgungssystem nicht zur Verfliigung steht (Glhne et al., 2019). Dieses wurde auch schon
vom Sachverstandigenrat bemangelt und steht, wie schon der bis zur Einflihrung von StaB
langfristige Mangel der AHU, im eklatanten Widerspruch zu der international sehr gut
belegten Evidenz (SVR, 2018), fir die sich auch im deutschsprachigen Versorgungssystem
Belege finden (Bechdolf et al., 2022). Die DGPPN sowie die Aktion Psychisch Kranke haben
jeweils Vorschlage fir intensiv aufsuchende Komplexleistungen unterbreitet (Arbeitskreis
Psychiatrische Institutsambulanzen (BDK, 2020), die zusatzlich zu StdB implementiert werden
kdnnten und insbesondere bei Menschen mit hohem stationdaren Wiederaufnahmerisiko
effektiv sind (Gihne et al., 2019). Auch die flachendeckende Umsetzung der ebenfalls positiv
evaluierten Regionalbudgets nach §64b SGB V, erlauben eine flexiblere Nutzung aufsuchender
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Behandlung, ebenso wie eine Finanzierung der Psychiatrischen Institutsambulanzen nach dem
Bayrischen Modell, (wenn ausreichendes Budget fiir die aufsuchende Behandlung zur
Verfligung steht). Beide Versorgungsformen wurde auch jlingst in der achten Stellungnahme
der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
zur Umsetzung empfohlen (Augurzky et al., 2023). Trotz der im letzten Abschnitt genannten
dringend notwendigen Weiterentwicklungsmoglichkeiten der aufsuchenden Behandlung im
Sinne von IAB in der deutschen psychiatrischen Versorgung und dem Wunsche der
Betroffenen nach einer geringgradigen Abweichung von der Vorgabe der taglichen StaB-
Besuche, sprechen die vorliegenden AKtiV-Daten dafir, dass es sich bei StaB wie im § 115d
Absatz 4 SGB V definiert um eine erfolgreiche Umsetzung der Leitlinienempfehlungen und der
international Evidenz fir AHU ins deutsche Versorgungssystem handelt.

Die Implementation von StdB hat groRes Potential die psychiatrische Versorgung in
Deutschland  personenzentrierter, partizipativer —und  weniger stations- und
institutionsorientiert zu gestalten und dabei die Arbeit in der Psychiatrie flir Mitarbeitende
attraktiver zu machen, ohne dabei teurer zu sein. StaB stellt damit einen grofen Meilenstein
im Ausbau des psychiatrischen Versorgungssystems dar, der die Entwicklung zu einer
Recovery-orientierten, effektiven, fir alle Beteiligten attraktiveren und weniger
stigmatisierenden Psychiatrie wesentlich fordert. Deshalb sollte StaB in der jetzigen Form
weiterhin zur Verfligung stehen und die positive Implementationsbewegung in weiteren
Krankenhadusern weiterhin vom Gesetzgeber und Krankenkassen ermaoglich werden.

Ausblick Forschungsbedarf: Es besteht Forschungsbedarf bezigliche spezifischer klinischer
Subgruppen fiir StaB wo StdB bisher wenig eingesetzt wurde oder die fir die psychiatrische
Versorgung besondere Herausforderungen darstellen, z. B. fiir die Behandlung von Menschen,
die wenig mit dem Gesundheitssystem kooperieren, Menschen mit primaren
Suchterkrankungen und weitere schwer erreichbaren Personengruppen. Differentielle
Wirksamkeit von StaB bei klinischen Subgruppen und Pradiktoren des Therapiererfolgs stellen
weiteren bedeutsame Fragestellungen dar. Die Ergebnisse der AKtiV-Studie liefern uns
Hinweise hinsichtlich einer moglichen Weiterentwicklung von StaB, sodass die BedUrfnisse der
NU besser abgedeckt werden und Hindernisse bei der Durchfihrung von StaB reduziert
werden kénnen. Nach internationalen Vorbildern (B. Lloyd-Evans et al., 2016), basierend auf
den klinische Outcomedaten der AKtiV-Studie den qualitativen Interviews der NU, ANG und
MA koénnten Qualitatsstandards entwickelt werden, die nach Evaluation die Entwicklung einer
Fidelity-Skala ermdglichen. Solch eine Fidelity Skala koénnte die Qualitdit und die
Ergebnisqualitdt von StaB langfristig und zentrenlbergreifend sichern (Lloyd-Evans et al.,
2020). Im Hinblick auf die gesundheitsokonomische Evaluation besteht ebenfalls weiterer
Forschungsbedarf, da die vorliegenden Ergebnisse keine eindeutigen Schlussfolgerungen
beziglich der inkrementellen Kosteneffektivitait der StdB im Vergleich zur
Standardbehandlung méglich sind.

9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Erfolgte Veréffentlichungen
e Baumgardt, J., Schwarz, J., von Peter, S., Holzke, M., Langle, G., Brieger, P., Kilian, R.,
Timm, J., Heinze, M., Weinmann, S., & Bechdolf, A. (2020). Aufsuchende
Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter Versorgung (AKtiV).
Nervenheilkunde, 39(11), 739-745. Auf Anfrage bei den Autoren kann diese
Publikation gerne zur Verfiigung gestellt werden
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11. Anhang

Anhang 1: Projekt und Kooperationspartner
e Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner
e Tabelle 2: Beteiligte Kooperationspartner/ Studienzentren

Anhang 2: Ergebnisse zur Qualitativen Evaluation bei Nutzer:innen, Angehodrigen und
Versorgungsakteueren
e Tabelle 1: Demografische Merkmale und Merkmale der Dienstleistungsnutzung der
befragten Dienstleistungsnutzer (n=55; Datenjahr: 2022)
e Tabelle 2: Ubersicht iiber die Ober- und Unterkategorien des Code-Systems
e Tabelle 3: Zusammengefasste Darstellung der vorlaufig abgeleiteten Empfehlungen
far die Implementierung und Prozessabldufe der StaB

12. Anlagen
e Anlage 1: Statistischer Analyseplan
e Anlage 2: Strukturfragebogen
e Anlage 3: Fragebogen , Zufriedenheitsbefragung MA
¢ Anlage 4: Zufriedenheitsbefragung NU
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e Anlage 5: Interviewleitfaden zum Erleben der StaB aus Sicht von Nutzenden (Teilmodul
B1.1)

e Anlage 6: Arbeitsanweisung fiir Forschungstageblicher (Teilmodul B1.3)

e Anlage 7: Interviewleitfaden zu den Erfahrungen von und der Rolle der Angehdérigen in der
StaB (Teilmodul B1.4)

e Anlage 8: Interviewleitfaden “Umsetzungserfahrungen mit der StaB-Delegation”
(Teilmodul B2)

e Anlage 9: Auszug aus dem CRF ,,6. Weitere Angaben zur stationsaquivalenten Behandlung
—Interview

e Anlage 10: Interviewleitfaden: Vergleich der Zugangswege und Analyse der
Aufnahmesteuerung durch Experteninterviews in den Zentren der AKtiV-Studie

e Anlage 11: Einfluss der Instabilitat des Verlaufs auf die Wiederaufnahmerate (Auszug aus
dem statistischen Kurzbericht der Full-Case Auswertung FU12 Version 2.0 vom 18.07.2023
des Kompetenzzentrums Klinischer Studien Bremen)

e Anlage 12: Zusammenhang der Behandlungsart und der Angehorigenbelastung (Auszug
aus dem statistischen Kurzbericht der Full-Case Auswertung FU12 Version 2.0 vom
18.07.2023 des Kompetenzzentrums Klinischer Studien Bremen)

e Anlage 13 Ubersicht der Gesamtbehandlungsdauer der Indexbehandlung sowie
dertaglichen Behandlungsdauer fir die einzelnen Berufsgruppen (Zusammengefasst aus
dem statistischen Kurzbericht Baselinedaten Modul C Version 5.0 vom 06.12.2022)
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