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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Modellprojekte eines Regionalen Budgets bzw. eines
Modellprojekts nach §64b SGB V gibt es inzwischen seit
mehr als 18 Jahren. In der vorliegenden Arbeit werden die
strukturellen, 6konomischen und fachlichen Langzeiteffek-
te beschrieben.

Methodik Anhand des Modellprojekts im Kreis Steinburg
(Schleswig-Holstein) werden die Entwicklungen zwischen
2002 (Indexjahr) und 2020 beschrieben, die sich durch das
Regionale Budget entwickelt haben. Die Arbeit beschreibt
die Situation und deren spezifische Veranderungen in der
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ersten deutschen Modellregion. Eine vergleichbare Kon-
trollgruppe besteht nicht.

Ergebnisse In dem beobachteten Zeitraum war die Zahl
der behandelten Menschen insgesamt stabil und bewegte
sich im vertraglich vereinbarten Korridor. Die Versorgung
hat sich starker als im deutschen Durchschnitt von der voll-
stationdren in die ambulante und tagesklinische Behand-
lung verlagert. Die Kosten sind stabil geblieben und unter-
scheiden sich damit deutlich von der Kostensteigerung im
Gesundheitswesen insgesamt. Es konnten neue Versor-
gungskonzepte umgesetzt werden.

Schlussfolgerungen Die beschriebenen Modellprojekte
filhren zu einer settingunabhdngigen Versorgung und
eignen sich fiir die Regelversorgung in einer definierten
Region.

ABSTRACT

Aim Model projects of a regional budget or a model project
according to §64b SGB V have been for more than 18 years.
The structural, economic, and therapeutic long-term
effects are described in this paper.

Methodology The model project in the Steinburg district
(Schleswig-Holstein) describes the developments between
2002 (index year) and 2020 that have developed through
the regional budget. The article describes the situation
and its specific changes in the first german model region.
There is no comparable control group.

Results In the observed period, the number of people
treated was stable within a corridor that has been in the
contract with the stakeholders. Care has shifted relevantly
from fully inpatient to outpatient and day clinic treatment.
The costs have remained stable and thus differ significantly
from the overall increase in health care costs. New supply
concepts could be implemented.

Conclusion The model projects described lead to setting-
independent care and are suitable for standard care in a
defined region.
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Wir wollen keine

anderen Patienten behandeln

- wir wollen unsere Patienten
anders behandeln

Grundsatz der Regionalen Budgets

Einleitung

Modellprojekte in der Form von Regionalen Budgets gibt es in
Deutschland inzwischen seit mehr als 18 Jahren. Beginnend im
Jahr 2003 im Kreis Steinburg (Schleswig-Holstein) gibt es aktu-
ell in 9 Bundeslandern und 22 Regionen Modellprojekte nach
den Kriterien des §64b SGB V. Die Mehrzahl dieser Modellpro-
jekte in Deutschland umfassen jeweils alle Einwohner einer Re-
gion und alle psychischen Erkrankungen (ohne forensisch-psy-
chiatrische Patienten). Allein in 5 Regionen (Kreisen) in Schles-
wig-Holstein ist die psychiatrische Krankenhausversorgung
tiber Regionale Psychiatriebudgets organisiert, die damit fir
die Versorgung von einem Drittel der Bevolkerung des Landes
zustdndig sind [1].

Die Kernelemente von Modellprojekten nach §64b SGB V
bestehen in der Moglichkeit, dass regionale psychiatrische Kli-
niken Patienten unabhdngig vom Behandlungssetting (zu Hau-
se, ambulant in der Klinik, tagesklinisch oder vollstationdr) be-
handeln kénnen. Der einzige MaRstab fiir die Vereinbarung und
fir die Realisierung des jeweiligen Krankenhausbudgets be-
steht in der Behandlung einer vereinbarten Zahl von Menschen
innerhalb eines Jahres. Somit erfolgt die Steuerung der Versor-
gung grundsatzlich vor Ort und vor allem orientiert am jeweils
konkreten Bedarf eines von psychischer Erkrankung betroffe-
nen Menschen. Fallzahlen, Behandlungstage oder Abrech-
nungsquartale spielen als BezugsgroRen bei der Budgetermitt-
lung keine Rolle mehr [2-4].

In den letzten Jahren sind Regionale Budgets bzw. § 64b-Mo-
dellprojekte wieder verstarkt in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion. Dies zum einen, weil auf ganz unterschiedlichen ge-
sundheitspolitischen Ebenen zunehmend deutlich wird, dass
die bisherige Form der Behandlung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen in unserem hochgradig fragmentierten
Finanzierungs- und Versorgungssystem fachlich und 6kono-
misch immer schwieriger und unbefriedigender wird und zum
anderen, weil innerhalb des bestehenden Systems die falschen
Anreize gesetzt werden. Die psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Versorgung befindet sich in der Krise - Modellprojekte
konnten ein Weg sein, aus dieser Krise herauszufinden [5, 6].

Die hier beschriebenen Modellprojekte sind inzwischen um-
fassend wissenschaftlich gesundheitsékonomisch und fachlich
beschrieben, untersucht und validiert worden. Dabei haben
sich die Prinzipien der settingunabhdngigen Behandlung, der
langfristigen Beziehungskonstanz zwischen Patienten und The-
rapeuten, der langfristigen Planbarkeit sowie insbesondere die
fur Leistungserbringer und Leistungstrdger gesetzten 6kono-
mischen Anreize fiir die Versorgung als effektiv und effizient er-
wiesen [7-11].

Die vorliegende Arbeit beschreibt die strukturellen und 6ko-
nomischen Effekte des Regionalen Budgets (seit 2013 Modell-
projekt nach §64b SGB V) im Kreis Steinburg. Die Laufzeit von

jetzt 18 Jahren eroffnet die Moglichkeit, Aussagen Gber lang-
fristige Tendenzen von Veranderungen und Entwicklungen zu
machen: Die Regionalen Budgets sind volljdhrig.

Methoden
Die Region

Der Kreis Steinburg liegt im siidwestlichen Schleswig-Holstein
und in der Metropolregion Hamburg. Er hat etwa 131000 Ein-
wohner und eine Bevélkerungsdichte von 124 Menschen pro
km?2. Der Kreis ist (klein-)stadtisch-landlich gepragt; die Kreis-
stadt Itzehoe hat etwa 32000 Einwohner (direkter Einzugsbe-
reich etwa 40000 Einwohner). Das Klinikum Itzehoe ist ein
Schwerpunktkrankenhaus in kommunaler Tragerschaft des
Kreises Steinburg und der Stadt Itzehoe mit 689 Betten bzw.
Platzen (48 Intensivbetten, 553 vollstationdre Betten, 88 tages-
klinische Pldtze) in 12 Fachkliniken. Das Klinikum ist Akademi-
sches Lehrkrankenhaus der Universitaten Kiel, Libeck und
Hamburg und Mitglied im kommunalen 6K-Krankenhausver-
bund (Kliniken in Itzehoe, Heide, Neum{nster, Rendsburg, Kiel,
Bad Bramstedt).

Das Zentrum fiir Psychosoziale Medizin

Das Zentrum fir Psychosoziale Medizin des Klinikums Itzehoe
(ZPM) hat einen Versorgungsauftrag fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen im Kreis Steinburg. Das Zentrum um-
fasst die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatische Medizin sowie Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters. Es hat aktuell (2021) 56 vollstationa-
re Behandlungsplatze sowie 74 teilstationdre Pldtze (ein-
schlieBlich Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie).
Neben dem Projekt des Regionalen Budgets ist das ZPM auch
gemeinsam mit dem Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
Antragsteller des seit 2017 laufenden Innovationsfondsprojekts
zur gestuften Versorgung RECOVER.

Das Regionale Budget im Kreis Steinburg

Der Vertrag zum Regionalen Budget im Kreis Steinburg wurde
auf der Basis des §26 der Bundespflegesatzverordnung (in der
damaligen Fassung) zwischen dem Klinikum Itzehoe sowie allen
in Schleswig-Holstein vertretenen Krankenkassen bzw. deren
Verbdnden geschlossen und trat am 1.1.2003 in Kraft. An den
Gesprachen war auch das Ministerium fiir Soziales und Gesund-
heit des Landes Schleswig-Holstein beteiligt. Das Projekt wurde
auch infolge durch die jeweiligen Ministerinnen und Minister
unterschiedlicher Parteien aktiv unterstiitzt. Der Vertrag hatte
zundchst eine Laufzeit von 5 Jahren. Er wurde in der Folgezeit
mehrfach verldngert und 2013 - im Wesentlichen in unver-
anderter Form - in einen Vertrag fir ein Modellprojekt nach
§64b SGB V umgewandelt. Dieser lief zundchst nach der (bis
2019 gesetzlich vorgeschriebenen) maximalen Laufzeit von 8
Jahren aus. Aktuell wurde das Modellprojekt gemeinsam mit
den Krankenkassen nach im Wesentlichen gleichen Bedingun-
gen bis zum 31.12.2025 verldngert. Die Psychosomatik wurde
dabei in das Budget einbezogen, die Finanzierung entspre-
chend angepasst.
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Zwischen dem Klinikum und den Krankenkassen ist zur Ver-
glitung der erbrachten Leistungen ein Gesamtbudget verein-
bart, das jahrlich im Rahmen der gesetzlichen Steigerungsraten
pauschal fortgeschrieben wird. Mehr- bzw. Mindererldse wer-
den vollstandig ausgeglichen. Grundlage fiir die Leistungser-
bringung ist die Zahl der innerhalb eines Jahres behandelten
Menschen, unabhédngig von der Art der Behandlung. Bei we-
sentlichen Verdnderungen der Zahl der behandelten Menschen
(Abweichung von 6% nach oben oder unten) kann erneut ver-
handelt werden. Das Krankenhaus ist grundsatzlich in der
Wabhl des Behandlungssettings gemaR §39 SGB V frei.

Begleitforschung

Das Modellprojekt wurde in einer ersten Evaluationsphase zwi-
schen 2003 und 2007 durch die Universitatsklinik Leipzig um-
fassend bzgl. der strukturellen und inhaltlichen Aspekte evalu-
iert [8, 9]. Diese Begleitforschung wurde durch die Krankenkas-
sen mit zusatzlich 1% des Budgets finanziert. Seit 2016 nimmt
das Zentrum fir Psychosoziale Medizin gemeinsam mit anderen
Kliniken in Deutschland an verschiedenen Projekten der wissen-
schaftlichen Begleitforschung mit Erfolg teil (Eva64, EvaMod64,
PsychCare) [12-14].

Datenerhebung und Datenauswertung

Die Erhebung der Daten fiir die vorliegende Darstellung erfolg-
te im Rahmen des Krankenhaus-Informationssystems des Klini-
kums Itzehoe sowie durch Erhebungen des ZPM. Die dargestell-
ten strukturellen Daten beziehen sich auf das Einzugsgebiet des
Klinikums Itzehoe (Kreis Steinburg) bzw. auf Deutschland ins-
gesamt. Es wurden nur routinemdRig erhobene Daten ausge-
wertet. Die Datenauswertung erfolgte getrennt fiir jedes Ka-
lenderjahr. Grundlage der Erhebungen sind die jeweils inner-
halb eines Jahres behandelten Menschen unabhdngig von der
Art der Behandlung. Die Diagnosen wurden nach ICD-10 er-
fasst. In die Auswertung ging jeweils die letzte Hauptdiagnose
innerhalb des Kalenderjahrws ein. Die Verweildauer im statio-
ndren und im teilstationdren Bereich wurde kumuliert fir je-
weils ein Kalenderjahr in Tagen erfasst. Die Art der Behandlung
bezieht sich jeweils auf die Behandlung eines Menschen inner-
halb eines Kalenderjahres. Zahlen von Behandlungsfallen wur-
den den Berechnungen nicht zugrunde gelegt, da eine eindeu-
tige Fallabgrenzung im Rahmen des Regionalen Budgets nicht
mehr erfolgen kann. Den dargestellten Kostenentwicklungen
wurden die mit den Krankenkassen pro Kalenderjahr vereinbar-
ten Budgetdaten (Kosten fiir Personal und Sachkosten) zugrun-
de gelegt. Die Kosten pro Mensch und Kalenderjahr errechnen
sich aus den vereinbarten Budgetbetrdgen dividiert durch die
Zahl der pro Kalenderjahr behandelten Menschen. Die Ver-
gleichsdaten wurden aus der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes (ibernommen [15]. Die im Folgenden dargestellten
Auswertungen erfolgen als Indexdarstellungen, wobei das Da-
tenjahr 2002 (Jahr vor Beginn des Modellprojekts) gleich 100
gesetzt wird. Als weitere Jahre der Darstellung werden ab
2003 die Daten jeweils im 4-]Jahres-Abstand dargestellt (2003,
2007,2011, 2015 und 2019). Die Daten fiir 2020 lagen zum Be-
richtszeitpunkt noch nicht vollstdndig vor.
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Ergebnisse
Behandlungsressourcen

Im Modellzeitraum zwischen 2003 und 2020 wurde die Zahl der
aufgestellten Betten sowie die Zahl der verfiigbaren Tageskli-
nikplatze jeweils an den erforderlichen Bedarf angepasst
(»Tab.1). Dem Zentrum fiir Psychosoziale Medizin des Klini-
kums Itzehoe werden im Krankenhausplan des Landes Schles-
wig-Holstein Betten sowohl im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie als auch der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie zugeordnet. Im vollstationdren Bereich wurden
in den ersten Jahren des Modellprojekts 2 Stationen durch Um-
organisation geschlossen. Mit dem Umzug in einen Neubau im
Jahr 2019 wurden Stationen als Organisationsprinzip weitge-
hend aufgegeben. Es erfolgte ab diesem Zeitpunkt eine funk-
tionale Organisation in Behandlungsteams. Die Zahl der aufge-
stellten Betten reduzierte sich im betrachteten Zeitraum von
100 auf 56 Betten (-44,0%). Die Zahl der tagesklinischen Pl&t-
ze erhohte sich von 15 auf 47, das entspricht einer Zunahme auf
mehr als das Dreifache (» Tab.1). Zusatzlich hat das ZPM (bis
2020 noch auBerhalb der Regeln des Regionalen Budget) noch
16 tagesklinische Plétze fiir Psychosomatik sowie 14 fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Die Bettenmessziffer (Betten bzw. Plat-
ze pro 100000 Einwohner) fiir die Psychiatrie reduzierte sich
von 0,60 auf 0,32, fiir die Psychosomatik von 0,15 auf 0,10
und erhohte sich fiir die Tagesklinik fir Psychiatrie von 0,11
auf 0,35.

Behandelte Menschen pro Jahr

Die Zahl der behandelten Menschen pro Jahr ergibt sich aus
» Tab. 1. Sie ist im Verlauf weitgehend stabil geblieben und be-
wegte sich (mit einer kurzfristigen Ausnahme im Jahr 2005) in-
nerhalb des vereinbarten Korridors von + bzw. -6% (» Abb. 1).
Sie weist tiber den gesamten Zeitraum eine leicht fallende Ten-
denz auf. Im Jahr 2008 wurden noch 190 Patienten in das Re-
gionale Budget aufgenommen, die im Psychiatrischen Centrum
Gliickstadt, einer psychiatrischen Pflege- und Wiedereingliede-
rungseinrichtung, im Wesentlichen im Rahmen einer Instituts-
ambulanz vor Ort, durch das ZPM behandelt werden (neue Ge-
samtzahl 1539). Die Zahl derjenigen Menschen, die jeweils zum
ersten Mal seit Beginn des Budgets behandelt wurden, betrug
nach 5 Jahren 53,6 %, nach 10 Jahren 51,0% und nach 15 Jahren
43,0%. Die Geschlechtsverteilung hat sich nicht relevant ver-
schoben.

Das durchschnittliche Alter bei der Behandlung schwankte
zwischen einem Mittelwert von 45,5 Jahren (2007) und 50,2
Jahren (2002).

Wie zu erwarten, zeigte die Herkunft der Patienten einen
starken regionalen Bezug, der im Wesentlichen unverdndert
blieb bzw. im Verlauf noch etwas zunahm. Im Jahr 2019 kamen
88,3% der behandelten Menschen aus dem Kreis Steinburg
(2002: 82,4%), 6,9% aus den Nachbarkreisen (2002: 13,0%)
und 4,1% aus anderen Regionen (2002: 4,6 %) (» Tab. 1).

Behandlungstage und ambulante Falle

Die Zahl der vollstationaren Behandlungstage hat sich zwischen
2002 und 2019 von 34018 auf 17183 pro Kalenderjahr redu-
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» Tab.1 Merkmale der Patienten im Verlauf (Index: 2002=100).

Behandlungs-
ressourcen

Bettenmessziffer
(Betten pro 1000
Einwohner)

behandelte Men-
schen pro Kalen-
derjahr

(n; Index)

durchschnittliches
Alter bei Behand-
lung

Behandlungstage
pro Jahr

Diagnosen
(n; Index)

Wohnorte der
Patienten (n; Anteil
pro Jahr; ab 2011
mit Gliickstadt)

* Erlduterungen siehe Text

aufgestellte Betten
Psychiatrie

aufgestellte Betten
Psychosomatik

tagesklinische Platze
(im RPB)

tagesklinische Platze
Psychosomatik

tagesklinische Pldtze
KJP

Psychiatrie
Psychosomatik
tagesklinisch

ohne Psychiatrisches
Centrum Gliickstadt*

mit Psychiatrischem
Centrum Gliickstadt

Frauen

Manner

Mittelwert

Median
Standardabweichung
stationar
teilstationar

ambulante Fille

FO (Organische Stérun-

gen)

F1 (Abhdngigkeits-
erkrankungen)

F2 (Psychotische
Stérungen)

F3 (Affektive Storun-
gen)

F4 (Neurotische Sto-
rungen)

F6 (Personlichkeits-
stérungen)

Kreis Steinburg

Nachbarkreise

sonstige

2002

80 (100)

20(100)

15 (100)

1349 (100)

641 (47,5%)
708 (52,5%)
50,2

47

16,6

34018 (100)
3005 (100)
899 (100)

72 (100)

458 (100)

217 (100)

214(100)

181 (100)

74(100)

1112

(82,4%)

175(13,0%)

62 (4,6%)

2003

80 (100)

20(100)

15(100)

1326(98,3)

644 (48,6)
682 (51,4)
47,8

45

16,3
31544 (93)
3204(107)
565 (63)

88(122)

431 (94)

212(98)

228 (107)

223(123)

124 (168)

1056

(79.6%)

187 (14,1%)

83(6,3%)

2007

52 (65)

20(100)

28 (187)

1408 (104,4)

681(51,6)
727 (48,4)
45,5

44

16,3
26696 (78)
5828 (194)
1136 (126)

94 (131)

452 (99)

216 (100)

296 (138)

161 (89)

118 (159)

1229

(87.3%)

158 (11,2%)

21(1,5%)

2011

47 (59)

17(85)

33(220)

1523(99,9)

701 (46,0)
822 (54,0)
48,0

48

16,1
20728 (61)
8229 (274)
1738 (193)

122 (185)

445 (97)

226 (104)

282 (130)

213(118)

145 (196)

1343

(88.2%)

113 (7,4%)

66 (4,3%)

2015

47 (59)

17 (85)

47 (313)

16

12

1551 (100,8)

750 (48,4)
801 (51,6)
47,8

49

16,4
17599 (52)
6967 (232)
1910(212)

102 (142)

391(85)

235(108)

307 (141)

297 (164)

132(178)

1407

(90,7 %)

95 (6,1%)

49 (3,2%)

2019

43 (54)

13 (65)

47 (313)

1455 (94,5)

701 (48,2)
754(51,8)
48,2

49

17,5
17183 (51)
6707 (223)
1952 (217)

110 (153)

315 (69)

243 (112)

314 (145)

227(125)

162 (219)

1294

(88.3%)

101 (6,9%)

60 (4,1%)
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» Abb.1 Zahl der behandelten Menschen pro Kalenderjahr 2002-2019 (2002=100).
» Tab.2 Behandlungsmerkmale im Verlauf.
2002 2003 2007 2011 2015 2019
Verweildauer alle Patienten 25,2 (100) 23,8(94,4)  18,9(75,0)  13,6(54,0)  11,3(44,8) 11,8 (46,8)
stationar (Tage pro .
Jahr; Index 2002 = nur.statlonar behandelte 30,2 (100) 29,1(96,3) 26,1(86,4) 21,0(69,5) 20,1 (66,6) 22,9(75,8)
100) Patienten
stationre Ver- FO (Organische psych. 12,5 (100) 12,2(97,6)  14,4(115,2)  7,3(58,4) 9,0(72,0) 13,4(107,2)
weildauer und Stérungen)
Diagnose (Tage
pro Jahr) F1 (Abhingigkeits- 16,9 (100) 13,6(80,5)  10,9(64,4)  7.2(42,6) 6.2 (36,7) 9,1(53,8)
erkrankungen)
F2 (Psychotische Stérun- 42,1 (100) 41,8(99,3)  30,9(73,4)  23,6(56,1)  22,1(52,5)  21,8(51,8)
gen)
F3 (Affektive Stérungen) 32,2 (100) 33,5(104,0) 22,6(70,2)  21,9(68,0) 17,0 (53,0) 14,5 (45,0)
F4 (Neurotische/ 20,0 (100) 18,2(91,0)  9,9(49,5) 12,5(62,5)  6,5(32,5) 7,0 (35,0)
somatof. Stérungen)
F6 (Persdnlichkeits- 22,8 (100) 28,5(125,0) 38,3(168,0) 14,8(64,9) 11,5(50,4)  5,9(25,9)
stérungen)
Art der Behandlung nurambulant 190 (100) 212(111,6) 321(168,9) 242 (127,4) 333(175,3) 384(202,1)
pro Kalenderjahr
(n; Index; 2002= aml?ulantundtages— 22(100) 28(127,3) 40(181,8) 109 (495,5) 120 (545,5) 139(631,8)
100) klinisch
ambulant, tagesklinisch 37(100) 44 (118,9) 73(197,3) 87(235,1) 67(181,1) 75 (202,7)
und stationdr
ambulant und stationar 128 (100) 111(86,7) 110(85,9) 97(75,8) 91(71,1) 92(71,9)
nur tagesklinisch 11 (100) 3(27,3) 26(236,4) 19(172,7) 19(172,7) 14 (127,3)
tagesklinisch und statio- 20 (100) 25(125,0) 80 (400,0) 64 (320,0) 49 (245,0) 40 (200,0)
nar
nur stationar 941 (100) 903 (96,0) 759 (80,7) 738 (78,4) 675 (71,7) 542 (57,6)
ziert. Dies entspricht einer Abnahme um 49,5%. Die Zahl der .
Diagnosen

teilstationdren Behandlungstage betrug im Jahr 2019 6707.
Verglichen mit der Zahl im Jahr 2002 (n=3005) hat sich die
Zahl der tagesklinischen Tage also mehr als verdoppelt. Die
Zahl der ambulant behandelten Patienten nahm ebenfalls von
899 pro Jahrim Jahr 2002 auf 1952 im Jahr 2019 zu (» Tab.1).

Bezug genommen wird jeweils auf die Hauptdiagnosen. Rele-
vant abgenommen hat im Beobachtungszeitraum die Zahl der
behandelten Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen (ICD-
10: F1). Sie reduzierte sich bis 2019 um 31%. Die Zahl der be-
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» Abb.2 Art der Behandlung nach Diagnose.

handelten Menschen mit psychotischen Erkrankungen (ICD-10:
F2) blieb im Wesentlichen tGber den Verlauf stabil (Schwankun-
gen zwischen einer Indexzahl von 98 und 112). Die Zahl der Pa-
tienten mit neurotischen und Belastungsstérungen (ICD-10:
F4) hat insgesamt leicht, die Zahl der Menschen mit Organi-
schen Stérungen und Personlichkeitsstorungen (ICD-10: FO
und F6) hat deutlich zugenommen.

Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Behandlungsdauer in stationdrer Behand-
lung wird angegeben als (kumulierte) Zahl von Tagen pro Jahr
(»Tab.2). Eine fallbezogene Verweildauer wird nicht berech-
net, da es unter den Bedingungen des Regionalen Budgets auf-
grund auch ldngerer Beurlaubungen keine eindeutige Falldefi-
nition mehr gibt. Gemessen an der Situation im Jahr 2002 hat
sich die durchschnittliche vollstationdre Behandlungsdauer al-
ler Patienten auf 46,8 % des Ausgangswerts reduziert. Sie be-
trug berechnet Gber alle Patienten (unabhdngig vom Behand-
lungssetting) 2020 noch durchschnittlich 11,8 Tage pro Jahr.
Getrennt ausgewiesen wird die kumulierte Dauer in vollstatio-
ndrer Behandlung fiir diejenigen Patienten, die mindestens ein-
mal pro Jahr in entsprechender Behandlung waren. Diese be-
trug am Ende des Beobachtungszeitraums noch 22,9 Tage, das
entspricht einer Reduktion um 24,2% gegeniiber 2002. Zwi-
schenzeitlich war diese Dauer auf 17,7 Tage abgesunken. In
Deutschland insgesamt war die durchschnittliche fallbezogene
Verweildauer in dem betrachteten Zeitraum lediglich um 7%
gesunken und betrug 2017 noch 22,8 Tage pro Fall.

B amb +tk +stat

4 F4
(2002) (2019)

F3
(2002) (2019)

F3 F6 F6

(2002) (2019)

1 stationar M tagesklinisch M tk+stat

Die insgesamt zu beobachtende Reduktion der Verweildauer
bezieht sich auf alle Diagnosengruppen. Lediglich bei den orga-
nischen psychischen Stérungen kam es insgesamt zu einem
wechselnden Verlauf. Die gréBte relative Reduktion der Ver-
weildauer ergab sich bei den Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen (-74,1%), die groRte absolute Reduktion ergab sich bei
Patienten mit psychotischen Erkrankungen (-20,4 Tage)
(»Tab.2).

Art der Behandlung

Mit dem Parameter ,Art der Behandlung innerhalb eines Jah-
res“ wird beschrieben, in welchem Setting (stationar, teilstatio-
nar, ambulant) Patienten jeweils tiber ein Kalenderjahr behan-
delt werden. Hier kam es im Verlauf zu deutlichen Verschiebun-
gen (»Tab.2). Sehr deutlich reduziert hat sich die Zahl der
Patienten, die innerhalb eines Kalenderjahres nur vollstation&r
behandelt wurden. Dieser Anteil nahm innerhalb des betrach-
teten Zeitraums um 42,4% ab. Auf der anderen Seite hat sich
die Zahl derjenigen Menschen, die innerhalb eines Jahres so-
wohl ambulant als auch tagesklinisch (aber nicht stationér) be-
handelt wurden, von 22 im Jahr 2002 auf 139 im Jahr 2019
mehr als versechsfacht. Etwa verdoppelt hat sich die Zahl der
Menschen, die nur ambulant behandelt wurden, sowie die der-
jenigen, die entweder tagesklinisch und vollstationar bzw. am-
bulant, tagesklinisch und vollstationdr behandelt wurden.
Demgegeniiber nahm die Zahl der Patienten, die zwar vollsta-
tiondr und ambulant, aber nicht tagesklinisch behandelt wur-
den, ab (-38,1%).
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» Abb. 3 Budgetentwicklung im Vergleich mit anderen gesundheits6konomischen Daten (Indexdarstellung; 2002 =100).

Bezieht man die Art der Behandlung innerhalb eines Jahres
auf die Diagnosegruppe, so zeigen sich die Befunde, die in
» Abb. 2 dargestellt sind. Hier zeigt sich in allen Diagnosegrup-
pen eine deutliche Verschiebung von der Zahl der innerhalb
eines Jahres nur stationdr behandelten Patienten hin zu einem
deutlich differenzierteren Verlauf.

Okonomische Entwicklung

Im ersten Jahr des Regionalen Budgets wurde das Klinikbudget
auf der Basis der Budgetanteile des letzten Jahres vor Beginn
des Modells kalkuliert. Daftir wurden die jeweiligen realen Bud-
getanteile fiir den vollstationdren, den teilstationdren und den
Bereich der Institutsambulanz addiert und in ein jahrliches Ge-
samtbudget tberfiihrt. Dieses Budget wurde - entsprechend
den vertraglich vereinbarten Regeln - jahrlich pauschal um die
jeweiligen gesetzlichen Vorgaben (insbesondere Verdnde-
rungswert bzw. Orientierungswert) gesteigert. Daraus ergab
sich - bezogen auf den Index von 100 im Jahr 2003 - fiir das
Jahr 2020 ein Indexwert von 141,2, also eine Steigerung von
insgesamt 41,2%. Das Bruttoinlandsprodukt in Deutschland
hat sich in dieser Zeit um 51,8% erhoht (2003: 2211 Mrd.;
2018: 3356 Mrd.). Die Gesundheitsausgaben in Deutschland
wiesen (nach Daten der Gesundheitsberichtserstattung Bund,
[15]) zwischen 2003 und 2018 eine Steigerung von 65,2 % auf
(2003: 236463 Mrd. €; 2018: 390628 Mrd. €); die Gesamtaus-
gaben fir Krankenhduser (bereinigte Kosten ohne Aufwendun-
gen fir den Ausbildungsfonds) stiegen von 2003-2018 um
68,0% [15]. Die Ausgaben fiir psychiatrische Fachkliniken ha-
ben sich im genannten Zeitraum (bis 2017) in Deutschland um
63,3 % erhoht. Spezifische Vergleichsdaten zur Kostenentwick-
lung fur Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie in Deutsch-
land liegen nicht vor.
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Zu Beginn des Modellprojekts umfasste das Budget einen
Betrag von 5064€ fir jeden behandelten Menschen pro Jahr
(n=1349). Durch Hinzunahme einer Aufgabe im Psychiatri-
schen Centrum Glickstadt wurden zwischenzeitlich sowohl
das Budget als auch die Budgetsumme angepasst. Im Jahr
2020 betrug der Budgetbetrag pro behandeltem Menschen
und Jahr 7149 €. Bezogen auf die Einwohner in der Region stieg
der Betrag von €51,4 auf €72,5, entsprechend einer Steige-
rung um 41,2 %.

Die Abrechnung der im Modellzeitraum erbrachten Leistun-
gen erfolgte (weiterhin) gegeniiber jeder einzelnen Kranken-
kasse auf der Basis der fiir den jeweiligen Patienten erbrachten
Leistungen. Die in Rechnung gestellten Betrdge wurden als Ab-
schldage auf das Budget erbracht. Notwendige Ausgleiche wur-
den von den Krankenkassen gemeinsam erbracht. Der Anteil
der durch die AOK versicherten Menschen an der Gesamtzahl
der behandelten Menschen reduzierte sich von 46 % (2002) auf
39,6% (2019), der Anteil der Ersatzkassen blieb mit 26 % zwi-
schen 2002 und 2019 stabil. Der Anteil der Gibrigen Kassen er-
hohte sich von 28 % im Jahr 2002 auf 34,4 % im Jahr 2019. Die
Zahl der abgerechneten vollstationdren Behandlungstage redu-
zierte sich bei der AOK um 57,4%, bei den Ersatzkassen um
46,8 % und bei den anderen Kassen um 38,4 %.

Organisatorische Veranderungen

Die Organisationsstruktur des Zentrums fiir Psychosoziale Me-
dizin wurde im Verlauf des hier betrachteten Zeitraums voll-
stdndig umgestellt (» Abb. 4). Zu Beginn war die Klinik in klassi-
schen Stationen organisiert. Neben einem groRen, weitgehend
geschlossen gefiihrten Akutbereich gab es mehrere offene
Weiterbehandlungsstationen und eine psychotherapeutische
Spezialstation. Hinzu kamen die Tagesklinik und die Instituts-
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» Abb.4 Organisatorische Verdnderungen im Zentrum fiir Psychosoziale Medizin.

ambulanz. Eine Behandlung im hauslichen Umfeld konnte zu-
ndchst nicht stattfinden. Ein Wechsel des Behandlungssettings
war also immer mit einem Wechsel des Behandlungsteams ver-
bunden, sodass eine Patientin im Verlauf einer Behandlungsepi-
sode bis zu dreimal das Behandlungsteam wechseln musste.

Inzwischen erfolgt die Zuordnung je nach Symptomkonstel-
lation und friheren Behandlungen im Klinikum Itzehoe in mul-
tiprofessionellen Behandlungsteams, die nach verschiedenen
Diagnosengruppen (u.a. psychotische Erkrankungen, somati-
sche und psychosoziale Krisen, affektive Storungen, Persénlich-
keitsstorung, psychosomatische Erkrankungen) organisiert
sind. Die Behandlung erfolgt in Behandlungsteams, die wadh-
rend des gesamten Behandlungsverlaufs zustindig bleiben:
Wdhrend der Behandlung in der Intensiveinheit (fiir Patienten,
die besonderen Schutz oder besondere Pflege bendétigen), im
offen gefiihrten vollstationdren Bereich, im tagesklinischen Be-
reich, im ambulanten Bereich und beziiglich der Behandlungim
hduslichen Umfeld. Das bedeutet, dass grundsatzlich alle Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in allen diesen Behandlungsset-
tings tatig sind und Patienten langfristig begleiten.

Inhaltlich-fachliche Veranderungen

Im bisherigen Verlauf des Modellprojekts wurden umfassende
Verdanderungen der Behandlungskonzepte vorgenommen. Dies
wird an 2 Beispielen erldutert. Diese zeigen, wie Behandlungs-
konzepte durch die Einfiihrung des neuen Finanzierungsmo-
dells im Laufe der Jahre weiterentwickelt wurden, um die Mdg-
lichkeiten, die das Regionale Budget er6ffnet hat, zu nutzen. Es
werden dafiir die beiden Patientengruppen in den Blick genom-
men, bei denen sich die stationaren Behandlungstage am meis-
ten reduziert haben, ndmlich Patientinnen und Patienten mit
psychotischen Stérungen und mit Personlichkeitsstérungen.

Psychotische Storungen

Schon die strukturellen Veranderungen, die die Umstellung des
Finanzierungssystems mit sich brachte, fiihrten zu Verdnderun-
gen in den Behandlungsabldufen, die besonders fiir Patientin-
nen und Patienten mit psychotischen Erkrankungen von Bedeu-
tung sind. Die geringere Bettenauslastung, die mit der Verkir-
zung der stationdren Behandlungsdauer einhergeht, fiihrte zu
einer deutlichen Entspannung des stationdren therapeutischen
Milieus.

Durch flexible Anpassung des tagesklinischen Angebots (Re-
duktion der Anzahl der Tage pro Woche ohne negative finan-
zielle Folgen fiir die Klinik; Reduktion des therapeutischen Pro-
gramms) konnte die Schwelle gerade fir Patientinnen und Pa-
tienten mit schweren Beeintrachtigungen gesenkt werden. Bei
dieser Gruppe war es beim Wechsel aus dem vollstationdren
Setting zuvor haufig zu Behandlungsabbriichen gekommen.
Durch die Teamverantwortung tiber die Behandlungssettings
hinweg trat anstelle der Konzentration auf den jeweiligen aku-
ten Behandlungsfall die Idngerfristige Begleitung der Patienten
in den Vordergrund. Eine friihere Beendigung der stationaren
Behandlung bedeutete nicht mehr einen Behandlungsabbruch,
sondern nur den Ubergang in eine weitere Behandlungsphase.
Statt der Fokussierung allein auf eine Reduktion von Sympto-
men riickte die friihzeitige Orientierung auf die Prinzipien des
Recovery-Ansatzes in den Fokus.

Diese strukturellen Verdnderungen gingen Hand in Hand mit
einer Weiterentwicklung des therapeutischen Konzepts. Eine
groRe Bereicherung stellte der Kontakt mit dem aus Finnland
stammenden Konzept des Offenen Dialogs dar, fiir den vielver-
sprechende Forschungsergebnisse in der Behandlung von Psy-
chosen vorliegen [16, 17].

Der Rahmen des Regionalen Budgets bot dabei gute Voraus-
setzungen fiir die Umsetzung struktureller Prinzipien des Offe-
nen Dialogs. Dies sind insbesondere die Prinzipien der Flexibili-
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tdt in der Wahl des Behandlungssettings und der Psychologi-
schen Kontinuitdt iber Behandlungssettings und einzelne Be-
handlungsepisoden hinweg. Die Durchfiihrung personalinten-
siver Netzwerkgesprache, die ein zentrales Element des Offe-
nen Dialogs darstellen, wurde in gréBerem Umfang durch die
Freiheit, die das RPB fiir den Einsatz der Personalressourcen bie-
tet, moglich.

Die ausgeprdgte Netzwerkorientierung des Offenen Dialogs
half den Blick von der Klinik in das Lebensumfeld der Patientin-
nen und Patienten zu lenken und vermittelte auch das notwen-
dige Handwerkszeug dafiir. Eine wesentliche Voraussetzung fiir
diese Entwicklung war die intensive Schulung von Mitarbeitern
aller therapeutisch tatigen Berufsgruppen in mehreren Inhou-
se-Schulungen. Diese dienten nicht nur der Vermittlung von
therapeutischen Techniken, sondern auch der Entwicklung
einer gemeinsamen therapeutischen Haltung. Mit diesen Erfah-
rungen und durch die Nutzung von Kapazitdten, die durch die
Reduktion stationdrer Behandlungsplatze frei geworden waren,
konnten ab 2015 dann regelméRig aufsuchende Behandlungen
etabliert werden, die sich an den Prinzipien des Offenen Dialogs
orientieren.

Personlichkeitsstorungen

Die deutliche Reduktion der stationdren Behandlungstage fir
Patientinnen und Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen (ins-
besondere vom emotional instabilen Typ) ging einher mit
einem gezielten Ausbau tagesklinischer Behandlung. Aus-
gangspunkt der Uberlegungen war die Erfahrung, dass bei die-
ser Gruppe von Patientinnen und Patienten lange stationdre Be-
handlungen ohne ein spezialisiertes Therapieangebot haufig
mit der Gefahr negativer Therapieverldufe verbunden sind.

Leitgedanke der konzeptionellen Entwicklung war es des-
halb, stationdre Behandlungen auf méglichst kurze Kriseninter-
ventionen zu beschrdnken und eine stérungsspezifische Thera-
pie als rein tagesklinisches Angebot vorzuhalten. Neben der
Vermeidung des stationdren Milieus als Ort pathologischer Re-
gression werden im tagesklinischen Setting durch Bezug zur
hduslichen Umgebung gesunde Anteile gestdrkt und der Trans-
fer von in der Therapie gelernten Fahigkeiten in den Alltag ge-
fordert. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung war
auch hier die Schulung des multiprofessionellen Teams in einer
storungsspezifischen therapeutischen Haltung und Technik,
hier in Dialektisch-Behavioraler Verhaltenstherapie und inter-
aktioneller Gruppentherapie.

Seit 2011 gibt es inzwischen ein strukturiertes 12-wdchiges
Therapieprogramm als rein tagesklinisches Angebot. Durch
dieses verlassliche Angebot, das auch mit einer ambulanten
Vor- und Nachsorge verbunden ist, ist es trotz anfénglicher Be-
denken gelungen, auch sehr schwierige Patienten tagesklinisch
zu behandeln, ohne dass es vermehrt zu krisenhaften Aufnah-
men gekommen ist.

Diskussion

Von Beginn der Modellprojekte an - sowohl von Regionalen
Budgets als auch von Modellprojekten nach §64b SGB V - war
es ein klares und auch so formuliertes gesundheitspolitisches
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Ziel zu priifen, ob diese Versorgungsform auch in die Regelver-
sorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen tiber-
fihrt werden kann. Diesem Ziel dienten die gemeinsam zwi-
schen den Leistungserbringern und Kostentrdgern vereinbar-
ten vertraglichen Rahmenbedingungen des Projekts, aber
auch deren umfassende wissenschaftliche Evaluation. Der dafiir
erforderliche Zeithorizont war nach gemeinsamer Uberzeu-
gung 5 Jahre. Jetzt, mehr als 18 Jahre nach Beginn des ersten
Modellprojekts, 22 Projekten in 9 Bundesldndern insgesamt
und einer umfassenden wissenschaftlichen Evaluation, ist die-
ses Ziel noch nicht erreicht - ja, es scheint zeitweise in groRerer
Ferne denn je.

Der vorliegende Bericht zeigt die Langzeiteffekte eines
Regionalen Budgets in struktureller und 6konomischer Hinsicht
am Beispiel des Kreises Steinburg und dem Klinikum Itzehoe.
Diese Klinik verfligt Giber die bisher ldngsten Erfahrungen mit
der Umsetzung eines Regionalen Budgets bzw. (seit 2013)
einem Modellprojekt nach §64b SGB V. Diese Studie ist nicht
als eine Vergleichsstudie angelegt oder zu verstehen. Eine sinn-
voll zum Vergleich heranzuziehende Kontrollstudie ist nicht
verfligbar. Hintergrund ist die Tatsache, dass zu Beginn der Mo-
dellprojekte nicht absehbar war, in welcher Form Verdnderun-
gen auftreten kénnten. Die spater durchgefiihrten Studien der
Begleitforschung [18] fiihren systematische Vergleiche erst seit
dem Jahr 2014 durch. Damit eignet sich der dort betrachtete
Zeitraum nicht, die Ausgangssituation des Regionalen Budgets
abzubilden und daraus wissenschaftlich fundierte Schlussfol-
gerungen zu ziehen. Aus diesen Griinden wurde eine Verlaufs-
studie anhand der strukturellen und Behandlungsdaten des
Klinikums Itzehoe konzipiert, die den gesamten Zeitraum seit
Beginn umfasst.

Um eine Chance zu haben, in die Regelversorgung tibernom-
men zu werden, miissen Modellprojekte wissenschaftlich bele-
gen, welche langfristigen strukturellen, 6konomischen und in-
haltlichen Effekte damit verbunden sind und wie diese sich von
der bisherigen Versorgungsform unterscheiden. Die hier darge-
stellten Ergebnisse zeigen, welche strukturellen und 6konomi-
schen Effekte mit einer Ubernahme der Regeln des Modellpro-
jekts in die Regelversorgung einer definierten Region verbun-
den waren. Der Kreis Steinburg mit der Kreisstadt Itzehoe war
die erste Region in Deutschland, in der ein Regionales Budget
fur alle Patienten, die von einer psychischen Erkrankung betrof-
fen waren, eingefiihrt wurde. Das Budget umfasst alle Leistun-
gen, die im und durch das Krankenhaus durchgefiihrt werden.
Es muss in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen wer-
den, dass es leider nicht gelungen war, auch niedergelassene
Facharztinnen und Fachédrzte fir Psychiatrie und Psychothera-
pie ebenfalls in dieses System aufzunehmen.

In dem jetzt zu Giberschauenden Zeitraum von mehr als 18
Jahren hat sich gezeigt, dass es zu gravierenden Verschiebun-
gen in der Versorgung der Patientinnen und Patienten gekom-
men ist. Die Zahl der Patienten, die innerhalb eines Jahres nur
stationdr behandelt wurden, hat sich massiv verringert; die
Zeit in vollstationdrer Behandlung wurde durchschnittlich
mehr als halbiert. Betrachtet man nur diejenigen Patienten,
die mindestens einmal in vollstationarer Behandlung waren, so
zeigte sich zundchst ebenfalls ein massiver Verweildauerriick-
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gang. Im weiteren Verlauf zeigte sich, dass die noch in stationa-
rer Behandlung befindlichen Patienten im Durchschnitt eine
groRere Krankheitsschwere aufwiesen und deshalb die durch-
schnittlichen Verweildauern wieder leicht angestiegen sind. Im
Gegenzug wurden deutlich mehr Patienten teilstationar und/
oder ambulant behandelt. In besonderer Weise stieg dabei die
Zahl derjenigen Patienten an, die sich innerhalb eines Jahres nur
in ambulanter Behandlung des Zentrums fiir Psychosoziale Me-
dizin befunden haben oder deren ambulante Behandlung mit
einer teilstationdren Behandlung kombiniert wurde. Hierdurch
wird deutlich, dass die Moglichkeiten einer Flexibilisierung der
Behandlungsformen und damit auch die Berlicksichtigung des
jeweils individuellen Bedarfs deutlich besser gelungen ist.

Damit in Verbindung stand die Halbierung der Zahl der auf-
gestellten Betten - bei unverdnderter Zahl der behandelten
Menschen. Dies wurde erreicht durch die SchlieBung von 2
(von 5) Stationen in der ersten Phase des Modellprojekts. Im
spateren Verlauf wurden die Stationen vollstindig zugunsten
von multiprofessionellen Behandlungsteams, in denen die Pa-
tienten unabhdngig vom Setting langfristig durch das jeweils
gleiche Team behandelt werden, aufgegeben. Diese Umorgani-
sation erhielt durch den Bezug eines nach einem rein funktio-
nalen Konzept neu konzipierten Neubaus Anfang 2019 noch
eine deutliche Verstarkung. Durch die Umorganisation, die nur
auf dem Hintergrund der Modellfinanzierung maoglich war,
konnte das Prinzip der Behandlungs- und Beziehungskonstanz
deutlich befordert werden.

Betrachtet man im Vergleich dazu die strukturellen Entwick-
lungen, die die Krankenhausbehandlung in Deutschland im
gleichen Zeitraum genommen hat, so ergibt sich daraus ein
sehr differentes und teilweise gegensdtzliches Bild. So ist in
Deutschland die Zahl der aufgestellten psychiatrischen Betten
zwischen 2003 und 2017 sogar um 3,9% angestiegen (2003:
54088; 2017: 56223). Dem standen (2017) lediglich 18,8 ta-
gesklinische Behandlungsplatze pro 100000 Einwohner gegen-
tber.

Es war von Beginn an ein wesentliches Prinzip der neuen Ver-
sorgungsform, die Kosten weitgehend stabil zu halten. Uber
einen Zeitraum von 18 Jahren ist es gemeinsam mit den
Krankenkassen gelungen, den Wert des vereinbarten Budgets
konstant zu halten. GemaR den vertraglichen Vereinbarungen
wurde das Budget jéhrlich anhand der jeweils gliltigen Verdnde-
rungswerte gesteigert, sodass es zu keiner Minderung der Mog-
lichkeiten des Personaleinsatzes kam. Eine Verschiebung von
finanziellen Ressourcen innerhalb des Klinikums ist im Rahmen
des Modellprojekts nicht erfolgt. Wahrend somit in der Modell-
region die Kosten stabil blieben, sind sie im gleichen Zeitraum
sowohl im Gesundheitswesen als auch bezogen auf die allge-
meinen und die psychiatrischen Krankenhduser deutlich starker
gestiegen.

Diese Tatsache hat unter anderem dazu gefiihrt, dass ge-
meinsam mit allen Krankenkassen das Projekt eines Regionalen
Budgets zundchst wiederholt verldngert und schlieBlich in ein
Modellprojekt gemdaR §64b SGB V iiberfiihrt wurde. Diese ge-
setzliche Vorschrift war wahrend der ersten Phase des Modell-
projekts neu geschaffen worden und bezog sich explizit auf die-
se Modellprojekte. Die wissenschaftliche Begleitforschung

konnte dariiber hinausgehend zeigen, dass es zu keiner ander-
weitigen Verschiebung (etwa in den Bereich der niedergelasse-
nen Arzte oder zulasten der Angehérigen) kam [7, 8]. Deutlich
reduziert werden konnte jedoch sowohl bei den Leistungser-
bringern als auch bei den Kostentrdgern der sog. Misstrauens-
aufwand, also die Ausgaben, die fiir die gegenseitige Kontrolle
aufgebracht werden miissen. Gleichartige Effekte konnten
auch in anderen Regionen mit Modellprojekten gezeigt werden
[19-21]. Es konnte der bereits zu Beginn aufgestellte Grund-
satz bestdtigt werden, dass mehr Patienten nicht mehr Geld
ins Budget bringen, sondern dass effiziente Behandlung Mittel
freisetzt, mit denen wiederum Gesundheit in der Region ge-
schaffen werden kann.

Die beiden inhaltlich-fachlichen Beispiele der Behandlung
von Patientinnen und Patienten mit psychotischen Erkrankun-
gen und mit Personlichkeitsstorungen illustrieren, wie stark
die strukturellen Verdnderungen durch die Einflihrung eines
Regionalen Budgets auch eine Verdnderung der Behandlungs-
kultur anstoRen. Dies ist jedoch kein automatischer Prozess.
Gerade die verstarkte Orientierung am Lebensumfeld der Pa-
tientinnen und Patienten erfordert auch ein Umdenken der ge-
samten psychiatrischen Institution. Eine wesentliche Rolle da-
bei spielt die Investition in die Qualifizierung von Mitarbeitern
und in die Teamentwicklung, um die Bereitschaft und Fahigkeit
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir eine settingiibergrei-
fende Arbeitsweise zu fordern. Die Flexibilitdt des Regionalen
Budgets ermdglicht es dabei, Losungen fiir unterschiedliche
Gruppen von Patientinnen zu finden, die sich mehr an dem Be-
darf der Nutzer als dem der Institution orientieren.

Auf die Limitationen der vorliegenden Studie wurde bereits
hingewiesen. Es konnte fiir diese Arbeit kein Kontrollgruppen-
design gewdhlt werden. Der Vergleich mit anderen Regionen,
in denen Modellprojekte durchgefiihrt wurden, ist nur sehr be-
dingt moglich. Regionale und vorgestellte strukturelle Beson-
derheiten, vor allem aber die sehr unterschiedlichen Lingen
der Projekte fiihren dazu, dass sie sehr individuelle Verdnderun-
gen in der Region ergeben. Parallelisiert man jedoch insbeson-
dere die ersten Jahre eines Modellprojekts zwischen verschie-
denen Regionen, so ergeben sich erstaunlich gleichartige Ent-
wicklungen. Wir konnten dies bereits an dem Vergleich der Re-
gionen Kreis Steinburg und Nordhausen zeigen [1]. Die aktuell
noch laufenden umfassenden Begleitforschungen [18] zeigen
insgesamt ebenfalls differente Ergebnisse. Allen gemeinsam
aber ist die deutliche Verlagerung der Behandlung aus dem sta-
tiondren in den teilstationdren und ambulanten Bereich, ein-
hergehend mit einer verbesserten Behandlungs- und damit Be-
ziehungskonstanz bei weitgehend stabilen Behandlungskosten.

Die vorliegende Studie zeigt, dass sich im Rahmen eines
Modellprojekts zu einer settingunabhangigen regionalen Ver-
sorgung im und durch das Krankenhaus langfristig strukturelle,
6konomische und fachliche Entwicklungen ergeben, die eine
Uberfiihrung in die Regelversorgung nahelegen. De facto ist
dies seit 18 Jahren im Kreis Steinburg der Fall.
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KONSEQUENZEN FUR KLINIK UND PRAXIS

= Die vorliegende Studie tiber die langfristigen Effekte
eines Regionalen Budgets zeigt, dass es zu einer deutli-
chen Verschiebung der Versorgung aus dem stationdren
in den ambulanten Bereich und gleichzeitig zu einer
Stabilitdt der Kosten kommt.

= Durch eine settingunabhdngige Behandlung wird eine
an dem individuellen Bedarf von Patienten ausgerich-
tete langfristige Versorgung moglich.

= Anhand der Entwicklung von fachlichen, strukturellen
und 6konomischen Parametern kann gezeigt werden,
dass sich die Behandlungsform als eine alternative Form
der Regelversorgung eignet.
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