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Vorwort

Sehr geehrte  
Kolleginnen und Kollegen,  
sehr geehrte Interessierte, 

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

Die durch psychische Erkrankungen entstehenden 
direkten und indirekten Kosten für die deutsche Ge-
sellschaft sind bereits heute sehr hoch und steigen 
fortlaufend: zwischen 2011 und 2015 ist der Anteil 
der direkten und indirekten Kosten für psychische 
Erkrankungen am Bruttoinlandsprodukt von 3.8% 

auf 4.8% gestiegen (2011: ca. 122 Milliarden €; 2015: 
ca. 146 Milliarden €).

Diese ständig steigenden Kosten werden zu einem 
großen Teil durch strukturelle Probleme des deut-
schen Versorgungssystems verursacht. Die Orga-
nisation für Wirtschaftliche Zusammenarbeit und 
Entwicklung (OECD), die Sachverständigenräte für 
das Gesundheitswesen und die gesamtwirtschaft-
liche Entwicklung, Fachgesellschaften (DGPPN, 
DGKJP), Expertengremien, Behandlungsleitlinien 
der DGPPN sowie Patienten- und Angehörigenver-
bände empfehlen daher drei wesentliche Maßnah-
men für das deutsche Gesundheitssystem:

• die Einführung einer gestuften und sektoren-
übergreifend-integrierten (koordinierten)
Versogung,

• die Einführung von aufsuchenden Behand-
lungsmodellen für Menschen in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung
und für Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und

• die Einführung und Integration von evidenz-
basierter digitaler Diagnostik und Therapie.

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

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

Das übergeordnete Ziel von RECOVER ist es, die Ver-
sorgung der Betroffenen und ihrer Angehörigen 
durch eine strukturierte sektorenübergreifende Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer (u.a. SGB V, IX 
und VII) und gezielte Ergänzungen des Versorgungs-
systems, insbesondere für die Behandlung von 
schwerer erkrankten Betroffenen, evidenzbasiert 
und nachhaltig zu verbessern.

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

1) Gesundheitspolitische Ausgangslage

2) Evidenzbasierte Grundlagen der gestuften und
integrierten Versorgung

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

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

Die in diesem Manual gewählte männliche Form 
bezieht sich immer  zugleich auf weibliche, männli-
che und diverse Personen. Die verkürzte Sprachform 
hat redaktionelle Gründe und beinhaltet keine Wer-
tung.

Die Autoren
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Gesundheitspolitische Rationalen und Grundlagen
1. Kapitel

1.1	 Epidemiologie psychischer Erkrankungen 

Etwa 27 % der Bevölkerung sind pro Jahr von einer 
psychischen Erkrankung betroffen1, relevante Ein-
bußen des Funktionsniveaus (u.a. hinsichtlich der 
Arbeitsfähigkeit) haben durch eine psychische Er-
krankung ca. 20% (siehe Abbildung 1).2 

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

zogen auf die Gesamtbevölkerung schätzt man, 
dass pro Jahr ca. 9-12 % einen leichten, 4-6 % einen 
mittleren und 1-2 % einen hohen Schweregrad einer 
psychischen Erkrankung haben.2 Weitere 1-2 % ha-
ben eine sog. schwere psychische Erkrankung, deren 
Schwere zu einer dauerhaften und ausgeprägten 
Einschränkung des Funktionsniveaus führt (z.B. Er-
werbsunfähigkeit oder Institutionalisierung).3

Abb. 1  1-Jahresprävalenz von relevanten psychischen Erkrankungen

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

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

bildung 3). Ein großer Teil dieser Erkrankungen ist 
leicht oder mittelgradig ausgeprägt, die Einschrän-
kungen durch die Krankheitssymptomatik sind zu-
meist vorübergehend.5 Hierzu zählen beispielswei-
se unipolare Depressionen, Angststörungen oder 
somatoforme Störungen. Bezogen auf alle psychi-
schen Erkrankungen gehören 90-95% zu den CMD.

Abb. 3  Lebenszeitrisiko für die Entwicklung einer schweren psychischen Erkrankung nach Diagnose 3
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len Studien zufolge um bis zu 20 Jahre reduziert;9 im 
Mittel geht man von einer Verkürzung der Lebens-
zeit um rund zehn Jahre aus.10

Die dadurch entstehenden direkten und indirekten 
Kosten für die deutsche Gesellschaft sind sehr hoch 
und weiterhin ansteigend: zwischen 2011 und 2015 
ist der Anteil der direkten und indirekten Kosten für 
psychische Erkrankungen am Bruttoinlandsprodukt 
von 3.8% auf 4.8% gestiegen (2011: ca. 122 Milliar-
den €; 2015: ca. 146 Milliarden €). 14,15 Im Jahre 2015 
beliefen sich die direkten Kosten für psychische Er-
krankungen auf 44.4 Milliarden und machten da-
mit 13.1 % der gesamten Behandlungskosten aus.16 
Darüber hinaus entstehen hohe indirekte Kosten, 
beispielsweise durch Arbeitsunfähigkeit und Früh-
berentungen. Die Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Ta-
ge) aufgrund psychischer Erkrankungen haben sich 
von 2007 bis 2017 von 48 auf 107 Millionen mehr als 
verdoppelt und verzeichnen unter allen Krankheits-
gruppen den höchsten Anstieg.17,18 Bei der durch-
schnittlichen Dauer der Fehlzeiten lagen psychische 
Erkrankungen mit 40 Tagen an der Spitze.19 Auch bei 
den Frühberentungen ist die Tendenz steigend, seit 
Beginn der 1990er Jahre hat sich der Anteil nahe-
zu verdoppelt und lag im Jahr 2017 bei rund 43 Pro-
zent.20

Eine spezifische, aber sehr bedeutsame Folge für die 
Betroffenen und das Versorgungssystem ist eine Zu-
nahme der akuten Fälle in Notaufnahmen von Kli-
niken und der gesetzlichen Unterbringungen. Der 
2019 veröffentlichte Hamburger Psychiatriebericht 
von BGV21 und BASFI22, die persönlichen Berichte der 
neun Hamburger Kliniken in der Verantwortung der 
sektoralen psychiatrischen Akutversorgung sowie 
der Sozialpsychiatrischen Dienste in Hamburg zei-
gen, dass die Inanspruchnahme der Notaufnahmen 
in den Kliniken sowie die stationären Akutaufnah-
men aufgrund akuter psychischer Krisen in Ham-
burg fortlaufend zunimmt. Insbesondere, so zeigt 
der Psychiatriebericht, haben die Unterbringungen 
nach § 12 HmbPsychKG von 2010-2017 um ca. 25% 
zugenommen.23

1.3	 Versorgungsdefizite

Die benannten Folgen psychischer Erkrankungen 
für die Betroffenen und die Gesellschaft sind auch 
durch Versorgungsdefizite des deutschen Versor-
gungssystems verursacht. 

Im Gegensatz zu CMD sind SMI relativ seltene psy-
chische Erkrankungen, die jedoch ein hohes bis sehr 
hohes Risiko für die Entwicklung einer schweren 
psychischen Erkrankung haben.3 Der Fachbegriff 
der SMI bezeichnet dabei eine klinisch bedeutsame 
psychische Erkrankung von mindestens zweijähri-
ger Dauer, die mit einem erheblich eingeschränkten 
Funktionsniveau nach einer gültigen Bewertungs-
skala, i.d.R. nach der GAF-Bewertungsskala (Global 
Assessment of Functioning Scale) einhergeht.6 Die 
Prävalenz schwerer psychischer Erkrankungen liegt 
zwischen einem und zwei Prozent der erwachsenen 
Bevölkerung. Das bedeutet, dass zu jedem Zeitpunkt 
500.000 bis eine Million Menschen in Deutschland 
schwer psychisch erkrankt sind.7 Die 1-Jahresprä-
valenz liegt bei Jugendlichen (8 %) höher als bei 
Erwachsenen (5.8 %).8 Die Erkrankungen mit dem 
höchsten Risiko für SMI sind Schizophrenie-Spek-
trumsstörungen, bipolare Störungen, unipolare 
Depressionen mit psychotischen Symptomen und 
Emotional-instabile Persönlichkeitsstörungen.3

Patienten mit SMI unterscheiden sich in vielen re-
levanten Charakteristika von Patienten mit CMD. 
Hierzu zählen ein häufiges Auftreten von komorbi-
den psychischen Erkrankungen (80% weisen durch-
schnittlich 3 gleichzeitige Diagnosen auf), von ko-
morbiden chronischen somatischen Erkrankungen 
(80% durchschnittlich 2 im Alter von ≥ 40 Jahren, 30% 
bereits im Alter 20 Jahren) und von sog. Z-Diagnosen, 
die einen relevanten sozialen Unterstützungsbedarf 
in verschiedenen Bereichen dokumentieren (durch-
schnittlich 4-5 Bereiche).9,10 Hinzu kommen gehäuft 
Verhaltensweisen, die den Verlauf und die Prognose 
verschlechtern, v.a. niedrige Service-Inanspruchnah-
me, häufige Abbrüche der Gesamtbehandlung (‚Ser-
vice Disengagement’) und hohe Raten von medika-
mentöser Non-Adhärenz.11

1.2	 Folgen psychischer Erkrankungen

Die Folgen aller psychischer Erkrankungen für die 
Betroffenen, ihr soziales Umfeld und für die Ge-
sellschaft sind schwerwiegend. Das Auftreten 
psychischer Erkrankungen ist oft mit erheblichen 
Einschränkungen der Lebensqualität verbunden, 
sowohl für die Erkrankten selbst als auch für ihr 
soziales Umfeld. Die Gruppe der schwer psychisch 
kranken Menschen ist zudem in allen Kernbereichen 
des Lebens von gesellschaftlicher Exklusion bedroht. 
Dazu zählen Wohnen, Arbeiten und soziale Integra-
tion. Zudem ist ihre Lebenserwartung internationa-
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Die OECD4 veröffentlichte 2014 einen Report 
zur Evidenz u.a. des deutschen Versorgungssys-
tems für psychische Erkrankungen. Demnach ist 
Deutschland für Menschen mit Common Mental 
Disorders, v.a. für leichte und mittelgradig erkrank-
te Patienten, durch ein großes Angebot ambulan-
ter und stationärer Psychotherapie überpropor-
tional gut ausgestattet. Demgegenüber bestehen 
deutliche Defizite hinsichtlich der Angebote für 
Menschen mit schwereren psychischen Erkran-
kungen. Dies betrifft vor allem die aufsuchenden 
Komplexbehandlungsmodelle wie CRT und ACT, 
aber auch Psychotherapie und E-Mental-Health, 
sowie eine evidenzbasierte Arbeits(re)integration 
in Form eines gestuften Supported Employment 
für alle Krankheitsschweregrade.

Das Fehlen der aufsuchenden Therapiemodelle 
CRT und ACT im deutschen Versorgungssystem 
steht im Gegensatz zu den Empfehlungen aller 
wesentlichen Behandlungsleitlinien, insbeson-
dere den Leitlinien für die Behandlung der Schi-
zophrenie28, der Versorgung von Menschen mit 
schweren psychischen Erkrankungen29 und der 
Verhinderung von Zwang.30 Gerade multiprofes-
sionelle aufsuchende Hilfen stellen nach aktuel-
lem Forschungsstand das Mittel der Wahl dar, um 
Hospitalisierungen zu vermeiden.31,32 

Mit der Einführung der sogenannten „stations-
äquivalenten Behandlung“ (StäB) nach dem Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Versorgung und 
Vergütung für psychiatrische und psychosoma-
tische Leistungen (PsychVVG) im Jahr 2016 ist in 
Deutschland ein wichtiger Schritt in Richtung 
Home Treatment getan. Allerdings hat StäB einige 
strukturelle und inhaltliche Probleme. Auf Seiten 
der Leistungsnehmer können Patienten die Akut-
behandlung im häuslichen Umfeld nur dann in 
Anspruch nehmen, wenn eine Indikation für eine 
stationäre Behandlung besteht, das soziale Um-
feld zustimmt, ein Einsehen zur Einwilligung be-
steht, und tägliche Hausbesuche gewünscht und 
toleriert werden. Auf Seiten der Leistungserbrin-
ger scheuen viele Kliniken die Implementierung 
aufgrund der Sorge, dass sie momentan akut be-
nötigte und zumeist ständig überbelegte Behand-
lungsplätze in der Akutpsychiatrie direkt oder suk-
zessive abbauen müssen.

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

1.4	 Handlungsbedarfe und Empfehlungen

Die Organisation für Wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD)4, der Sachverständigen-
rat für das Gesundheitswesen24, Fachgesellschaften 
(DGPPN)25, Expertengremien5, Leitlinien28-30, sowie Pa-
tienten- und Angehörigenverbände27 empfehlen drei 
wesentliche Maßnahmen für das deutsche Gesund-
heitssystem:

• die Einführung einer gestuften und sektoren-
übergreifend-integrierten (koordinierten) Ver-
sorgung,

• die Einführung von aufsuchenden Behand-
lungsmodellen für Menschen in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung
und für Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und

• die Einführung und Integration von evidenz- 
basierter digitaler Diagnostik und Therapie.

Die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. 
hat in Ihrer Publikation „DGPPN-Standpunkte für eine 
zukunftsfähige Psychiatrie“25 ein Modell der gestuften 
und integrierten Versorgung vorgestellt (siehe Abbil-
dung 4), das an das RECOVER-Modell angelehnt ist.
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Grundlagen der gestuften und integrierten Versorgung
2. Kapitel

2.1 	 Gestufte Versorgung

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

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

Die gestufte und integrierte Versorgung hat vier 
Hauptprinzipien: 

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

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

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

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

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

Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Gesundheitspolitische Rationalen und Grundlagen

Abb. 4  DGPPN-Modell der gestuften und integrierte Versorgung (in Anlehnung an das RECOVER-Modell 25
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2.1  Integrierte Versorgung

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

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

1)	 Sektorenübergreifendes Versorgungsnetzwerk 
mit Versorgungsleitstelle

2) Sektorenübergreifende Versorgungsprozesse

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

2.2.1	 Sektorenübergreifendes Versorgungsnetz-
werk mit Versorgungsleitstelle

In ein sektorenübergreifendes Versorgungsnetzwerk 
sollten stationäre, ambulante und rehabilitative Leis-
tungserbringer eingebunden werden. Insbesondere 
gehören dazu Institutionen des SGB V, VIII, IX und 
XII inklusive Kliniken mit stationären, teilstationä-
ren Behandlungsplätzen und Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (PIA), Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie bzw. für Psychosomatik und Psycho-
therapie, Fachärzte für Allgemeinmedizin, psycholo-

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

• Rekrutierung von Leistungserbringern
• Organisation, Teilnahme der Versicherten
• Versorgungsprozesse
• Dokumentation, Abrechnung
• Qualitätszirkel und Fortbildungen

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

• Kommunikationszentrum
• Fallmanagement
• Koordination von Terminen und Leistungen
• Patientenverwaltung und Patientenstamm-

akte
• Koordination von therapeutischen Angeboten

(insbesondere Gruppentherapien)
• Abrechnung
• Qualitätszirkel, Fortbildungen
• Qualitätssicherung, Risikomanagement,

Qualitätsberichte

2.2.2	 Sektorenübergreifende Versorgungsprozesse

Sektorenübergreifende, EDV-gestützte Versorgungs-
prozesse sind für eine funktionierende integrierte 
Versorgung von wesentlicher Bedeutung. Damit 
werden wesentliche sektorenübergreifende Behand-
lungspfade des Patienten systematisch definiert und 
organisiert. Wesentliche Beispiele sind (siehe auch 
3.3):

• Versorgungszugang
• Akutbehandlung im häuslichen Umfeld
• Entlassungsmanagement
• Antragspsychotherapie (Kurz, Langzeit und

Gruppe)
• Digitale Therapie

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

1) Behandlungsmodelle:

• Crisis Resolution Team (CRT)

• Assertive Community Treatment (ACT)

2) Inhalte (Diagnostik, Therapien):

• Multiprofessionelle und interdisziplinäre Dia-
gnostik, Indikationsstellung, Therapieplanung

• Sozialarbeit

• Supported Employment (SE)

• Digitale Therapie

• Psychotherapie (Kurzzeit, Langzeit, Gruppe)

• Pharmakotherapie

• Genesungsbegleitung

Im letzten Schritt wird jeder Schweregradstufe eine 
Hauptintervention zugeordnet: 

Stufe 1: Digitale Therapie

Stufe 2: Kurzzeit- und/oder Gruppenpsychotherapie; 

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

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

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

Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Grundlagen der gestuften und integrierten Versorgung

Abb. 5  Systematisierung der gestuften und integrierten Versorgung
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2.3	 Evidenz von integrierten Behandlungsmodel-
len und Therapien

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

2.3.1	 Crisis Resolution Team (CRT)

Das evidenzbasierte aufsuchende Behandlungsmo-
dell, welches eine kurzfristige Akutbehandlung im 
häuslichen Umfeld umfasst, wird als Crisis Resolu-
tion Team (CRT) bezeichnet. 
CRT ist definiert als „fachärztlich geleitetes, multipro-
fessionelles und ggf. interdisziplinäres Team mit der 
Aufgabe einer zeitlich begrenzten Akutbehandlung 
im häuslichen Umfeld für Patienten in akuten Krank-
heitsphasen einer psychischen Erkrankung“. 34,35

Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Grundlagen der gestuften und integrierten Versorgung

Teamstrukturen:

• Multiprofessionell: Ärzte, Psychologen, Pflege,
Sozialarbeiter, Genesungsbegleiter

• Interdisziplinär: Erwachsenenpsychiatrie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik,
Allgemeinmedizin, Sexualmedizin/Forensik,
Supported Employment

• Experten für Krisenintervention

Kernaufgaben:

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

• 24h/tgl. Bereitschaft

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

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

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

• Unterstützung bei der Planung und Bewälti-
gung zukünftiger Krisen

• Organisation des Behandlungsplans und
Überführung in weitergehende Behandlung

• Erneute Kriseninterventionen bei Bedarf

Evidenz (Metaanalysen, RCT, offene Studien, 
 Erfahrungen): 34,35

• Vermeidung und Verkürzung stationärer Be-
handlung

• Höhere Behandlungszufriedenheit bei Patien-
ten und Angehörigen

• Reduktion von Zwangseinweisungen

• Niedrigere Kosten und bessere Effizienz

• Regelhafte Unterstützung von Angehörigen
und anderen Bezugspersonen

• Verbesserte Erfassung von und Umgang mit
individuellen, situativen Anforderungen

• Höhere Qualität der Akutbehandlung

• Reduktion von Stigmatisierung

2.3.2	 Assertive Community Treatment (ACT)

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

ACT ist definiert als „fachärztlich geleitetes, multi-
professionelles und ggf. interdisziplinäres Team mit 
der Aufgabe einer langfristigen aufsuchenden und 
nachgehenden Komplexbehandlung für Patienten 
mit schweren psychischen Erkrankungen“. 36

Teamstruktur:

• Multiprofessionell: Ärzte, Psychologen, Pflege,
Sozialarbeiter, Genesungsbegleiter

• Experten für schwere psychische Erkrankun-
gen inklusive Schizophrenie, bipolare Störun-
gen, schwere Depressionen, Borderline-Stö-
rungen

Kernaufgaben:

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

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

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

• Psychotherapie fester Bestandteil

Evidenz (aus eigenen Studien): 37-47

• Vermeidung und Verkürzung stationärer
Behandlung

• Hohe Zufriedenheit bei Patienten und
Angehörigen

• Anhaltende Verbesserung von Symptomen,
Funktionsniveau und Lebensqualität

• Reduktion von Zwangseinweisungen

• Niedrigere Kosten und bessere Effizienz

2.3.3	 Digitale Diagnostik und Therapie

E-Mental-Health ist definiert als technologiege-
stützte Anwendungen (Informations- und Kommu-
nikationstechnologie) in der Prävention und Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkrankungen.
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Das RECOVER-Versorgungsmodell
3. Kapitel

Das übergeordnete Ziel von RECOVER ist es, die Versorgung der Betroffenen und ihrer Angehörigen durch eine 
besser strukturierte und koordinierte sektorenübergreifende Zusammenarbeit der Leistungserbringer (u.a. 
SGB V, IX und VII) nachhaltig zu verbessern. Dabei soll das Versorgungssystem, insbesondere für schwerer er-
krankte Betroffene, evidenzbasiert ergänzt werden (siehe Abbildung 6).

Anwendungen:

1) Digitale Diagnostik

• Störungsübergreifend

• Störungsspezifisch

2) Digitale Therapie

• Digitale Selbsttherapie

• Unterstützte digitale Selbsttherapie mit
therapeutischer Begleitung

• Digital unterstützte Psychotherapie

• Videotherapie

• Virtuelle Realität (VR)

3) Digitale Therapeutika

• Digitale Komplettlösung zur Diagnostik,
Therapie, Management und Monitoring einer
Erkrankung

Evidenz (u.a. aus Metaanalysen):

• Digitale Therapeutika sind wirksam

• Selbsttherapie ist der unterstützten Selbst- 
therapie unterlegen

• Unterstützte Selbsttherapie bei leichten und
mittelgradigen Erkrankungen vergleichbar
wirksam wie ambulante Psychotherapie

• Virtuelle Realität ist als Expositionstherapie
wirksam

Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Grundlagen der gestuften und integrierten Versorgung

Abb. 6  Ziel und Grundsatz von RECOVER ist eine sinnvolle Vernetzung und Ergänzung des Versorgungssystems
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3.1	 Indikationen

Die wesentlichen Indikationen zur Versorgung im 
RECOVER-Modell sind:

(1) Allgemeine Einschlusskriterien

• Alter ≥ 16 Jahre zum Zeitpunkt der Einschrei-
bung

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

• Der Patient wohnt innerhalb der Versorgungs-
region

(2) Zusätzliche Einschlusskriterien bzgl. Akut- 
behandlung im häuslichen Umfeld durch CRT

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

3.2	 Versorgungskomponeten

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

3.2.1	 Sektorenübergreifendes Versorgungsnetz-
werk mit Versorgungsleitstelle

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

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

• 40 niedergelassene Fachärzte für Psychiatrie
und Psychotherapie der Erwachsenen- und
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
somatik

• 31 niedergelassene psychologische Psycho-
therapeuten

• 32 Fachärzte für Allgemeinmedizin

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

3.2.2	 Versorgungszugang

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

• Der Versorgungszugang wird über eine
Webseite für den Versorgungssektor publik
gemacht.

• Über die Versorgungsleitstelle werktags von
8.00-16.00 Uhr für Patienten direkt oder Pa-
tienten über Netzwerkpartner.

• Über das CRT außerhalb der Sprechzeiten,
insbesondere im Falle einer akuten Krank-
heitsphase mit der Notwendigkeit einer Akut-
behandlung im häuslichen Umfeld

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

3.2.3	 Multiprofessionelles und interdisziplinäres 
AID- und CARE-Team

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

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

2) CARE: CARE ist das Synonym für flexible Akutbe-
handlung nach dem Modell des Crisis Resolution
Team (CRT).

RECOVER ist das Synonym für ein Versorgungsmodell, welches eine gestufte und sektorenübergreifend-inte- 
grierte (koordinierte) Versorgung implementiert und erprobt (siehe Abbildung 7).

RECOVER wurde mit vier beteiligten Krankenkassen beim Innovationsfonds des G-BA beantragt, mitt-lerweile 
sind 19 Krankenkassen und Krankenkassenverbände dem RECOVER-Versorgungsmodell beigetreten (siehe Ab-
bildung 8).

Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Das RECOVER-Versorgungsmodell

Abb. 7  Das RECOVER-Versorgungsmodell

Abb. 8  An dem RECOVER-Versorgungsmodell beteiligte Krankenkassen



22 23Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Das RECOVER-Versorgungsmodell

3.2.3.1	 Diagnostik, gestufte Indikation, Behand-
lungsplanung, Behandlung, Managed Care

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

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

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

Stufe 1:	 Leichter Schweregrad mit niedrigem Bedarf

Stufe 2:	 Mittlerer Schweregrad mit mittlerem Bedarf

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

Stufe 4:	Schwere psychische Erkrankung mit 
komplexem und fortlaufendem Bedarf

• Die gestufte und integrierte Versorgung ist
unter 3.2.4 dargestellt.

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

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

Im Falle einer akuten Krankheitsphase zu Beginn 
oder während der Behandlung kann das CRT eine 
stationsersetzende und stations-verkürzende Akut-
behandlung im häuslichen Umfeld durchführen. 

Strukturen, Kernaufgaben und Evidenz sind unter 
2.3.1 erläutert. Die wesentlichen Aufgaben sind: 

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

• Der Versorgungszugang kann direkt oder über
24h/tgl. Bereitschaft erfolgen.

• Der Patient wird auf einem sog. Akutboard
geführt und zweimal täglich durch ein Team
aus Fachärzten, Ärzten, Psychologen, Pflege-
mitarbeitern, Sozialarbeitern und Genesungs-
begleitern besprochen und Interventionen
geplant (Intervision und Supervision; siehe
Abbildung 9).

• Das Team erbringt oder koordiniert alle not-
wendigen pharmakologischen, psychologi-
schen, sozialen und somatischen Behand- 
lungen.

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

• Das CRT unterstützt den Patienten und sein
soziales Umfeld bei der Bewältigung zukünfti-
ger Krisen.

• Es organisiert den weiterführenden Behand-
lungsplan und übergibt den Patienten.

• Das Team steht für erneute Kriseninterventio-
nen bei Bedarf bereit.

3.2.4	Gestufte und integrierte Versorgung

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

Stufe 1:	 Digitale Therapie
Stufe 2:	 Kurzzeit- und/oder Gruppenpsychotherapie
Stufe 3:	 Case Management, Psychotherapie und/

oder Gruppenpsychotherapie, Pharmako-
therapie

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

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

3.2.4.1	 Stufe 1 – leichter Schweregrad

Patienten mit einem leichten Schweregrad sind die 
Hauptgruppe von Patienten im Status der Arbeits-
unfähigkeit, zusammen mit den Schweregradstu-
fen 2 und 3 bilden sie 90-95% aller arbeitsunfähiger 
Patienten. Sie erhalten hauptsächlich Beratung, 
digitale Therapie und ggf. Supported Employment, 
Sozialarbeit oder Genesungsbegleitung. Im Falle der 
Arbeitsunfähigkeit führen die Mitarbeiter des Sup-
ported Employment eine Arbeitsdiagnostik durch, 
beraten den Patienten, führen ihn in die Arbeit zu-
rück und coachen ihn.

Abb. 9  Akutboard des CARE-Teams für 2xtgl. Intervision und Supervision
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Die digitale Therapie ist die Hauptintervention bei 
leichten Erkrankungen. Sie wird mittels der eRECO- 
VER E-Mental-Health-Plattform durchgeführt. 	
eRECOVER wurde im Rahmen des Innovationsfonds-
projektes RECOVER entwickelt.

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

3) Digitale Therapie für Menschen mit leichten
und mittelgradigen psychischen Erkrankungen
(Hauptindikationen: unipolare Depression,
Angststörungen, Somatoforme Störungen)

4) Digitale Therapie für Menschen mit schwereren
und schweren psychischen Erkrankungen
(Hauptindikationen: Psychosen, Bipolare Stö-
rung, Borderline-Persönlichkeitsstörungen).

3.2.4.2	 Stufe 2 – mittelgradiger Schweregrad

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

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

Tab. 1 Therapieprogramme in der eRECOVER-Plattform

Indikation Sub-Indikationen Evidenzbasierte
Entwicklung

Experten-
Review

Unipolare Depression  

Angststörungen Agoraphobie, Panikstörung  

Zwangsstörungen  

Essstörungen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa  

Somatoforme Störungen  

Psychosen Schizophrenie, Schizoaffektive Störung  

Posttraumtische Belastungsstörung  

Bipolare Störung Bipolar I Störung, Bipolar II Störung  

Borderline-Persönlichkeitsstörung  

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

3.2.4.3	 Stufe 3 – hoher Schweregrad

Patienten mit einem hohen Schweregrad haben 
einen hohen und zumeist fortlaufenden Bedarf. Es 
handelt sich zumeist um Patienten mit schweren 
und/oder therapieresistenten unipolaren Depres-
sionen und komplexen Persönlichkeitsstörungen, 
häufig kombiniert mit einer Suchtmittelerkrankung. 
Gesundheitsökonomisch sind die Patienten ebenso 
bedeutsam wie die Patienten der Stufe 4. Gehäuft 
handelt es sich um „Drehtürpatienten“ aufgrund 
von resistenter Symptomatik oder chronischer Sui-
zidalität. 

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

Um bei Patienten der Stufe 3 stationäre Akutbe-
handlungen zu vermeiden bzw. zu verkürzen, sind 
häufig CARE-Interventionen notwendig, d.h. Akut-
behandlungen im häuslichen Umfeld.

Um die Koordination der Versorgung zu verbessern, 
stationäre Behandlungen zu reduzieren, Behand-
lungsabbrüche zu vermeiden und den Patienten op-
timal zu reintegrieren, erhalten Patienten der Stufe 
3 zusätzlich Case Management (CM). CM wird durch 
Sozialarbeiter durchgeführt. 

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

ergänzt. In Stufe 3 werden sowohl Kurzzeit- als auch 
Langzeitpsychotherapien durchgeführt.

Das CARE-Team steht für Kriseninterventionen für 
alle Patienten und Leistungserbringer im Versor-
gungsnetzwerk zur Verfügung.

3.2.4.4	 Stufe 4 – Schwere psychische Erkrankung

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

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

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

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

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

Seit 2005 hat das UKE eine Reihe von Studien zur 
Effektivität und Effizienz des Hamburger Modells  
durchgeführt (sog. ACCESS Studien I bis III). Die Er-
gebnisse sind wie folgt zusammengefasst: 37-47

Effektivität:

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

• Die Rate von Patienten, welche die Behandlung
abbrechen, ist über ein Jahr 11 mal niedriger als in
der Regelversorgung (2.1% vs. 23.2%39) und über 4
Jahre sehr niedrig (9.1%).39

• Die TACT-Behandlung führt bei älteren (mehr-
facherkrankten) Patienten im Vergleich zur Regel-
versorgung innerhalb eines Jahres zu hochsigni-
fikant größeren Verbesserungen in den Bereichen
Symptome, Funktionsniveau, Lebensqualität,
Arbeitsfähigkeit und Beschäftigung.37

• Die TACT-Behandlung führt bei jüngeren (erster-
krankten) Patienten (12-25 Jahre) im Vergleich zur
Regelversorgung innerhalb eines Jahres zu einer
hochsignifikant höheren Rate von Patienten in
symptomatischer und funktioneller Remission.40

• Die TACT-Behandlung führt über 4 Jahre zu hoch-
signifikanten und stabilen Verbesserungen in
den Bereichen Symptome, Funktionsniveau und
Lebensqualität.41,44

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

Effizienz Studienbedingung:

• Bei älteren (mehrfacherkrankten) Patienten geht
die TACT-Behandlung mit geringeren jährlichen
direkten Kosten einher (12.995€ vs. 15.479€=
-2.502 € 38). TACT führt bei geringeren Kosten
hochsignifikant zu mehr Lebensqualität bei den
Patienten (p<.001).

• Bei jüngeren (ersterkrankten) Patienten geht die
TACT-Behandlung mit geringeren jährlichen di-
rekten Kosten einher (13.371€ vs. 15.620€= -2.249
€ 45). TACT führt bei geringeren Kosten hochsigni-
fikant zu mehr Lebensqualität bei den Patienten
(p<.001).

Effizienz innerhalb laufender Versorgung:

• Patienten der laufenden TACT-Behandlung sind
im Vergleich zu den Patienten unter Studienbedi-
gungen hochsigfikant schwerer erkrankt (p<.001).
Vergleicht man die Kosten der laufenden TACT-Be-
handlung mit der Studienbedingung der Regelver-
sorgung ohne Anpassung des Schweregrades in
der Regelversorgung werden pro Jahr -7.475€ pro
Fall in TACT eingespart. Skaliert man die Schwe-
re in der Regelversorgung auf die Schwere in der
TACT-Behandlung werden rechnerisch Einsparun-
gen von durchschnittlich -13.248€ Fall/Jahr erzielt.
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3.3	 Sektorenübergreifende Versorgungsprozesse

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

Der Versorgungszugang ist über folgende Wege 
möglich:

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

2) Über Leistungserbinger des Versorgungsnetz-
werks (z.B. Klinik mit ZNA und PIA, Hausärzte,
Fachärzte, psychologische Psychotherapeuten,
SpD).

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

Anschließend erfolgen durch das AID & CARE-Team:

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

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

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

Abb. 10 Zentraler Versorgungsprozess des RECOVER-Modells

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

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

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

3.4	 Begleitforschung

Am 1.1.2018 wurde das RECOVER Behandlungsmodell 
in Hamburg gestartet. In einer durch unabhängige 
Evaluatoren durchgeführten prospektiv kontrol-
lierten Studie mit individueller 1:1 Randomisierung 
auf Interventions- und Kontrollgruppe (randomised 
controlled trial, RCT) werden über einen Zeitraum 
von 12 Monaten die Hauptfragestellungen 1. Versor-
gungskosten, 2. Verbesserung patientenrelevanter 
Endpunkte und 3. Kosteneffektivität von RECOVER 
im Vergleich zur Regelversorgung untersucht. Se-
kundäre Fragestellungen betreffen u.a. Wartezeiten, 
Quantität und Qualität von Behandlungsleistungen, 
Krankheitsschweregrad und Arbeitsausfallzeiten. 
Krankenkassendaten werden in die Analyse einge-
schlossen. 
Bis zum 15.12.2019 wurden N=905 Patienten in die 
4 Schweregradstufen der Studienbehandlung auf-
genommen. Damit wurde die Zielzahl der Studie er-
reicht. Die Studienbehandlung wird zum 31.12.2020 
abgeschlossen sein. Ende 2020 werden erste Ergeb-
nisse für die gesamte Stichprobe vorliegen. 

Transfer
4. Kapitel

4.1	 Gestufte und integrierte Versorgung im 
Klinikum Itzehoe

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

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

geführtes Finanzierungssystem.48-57 Diese Finanzie-
rungsform wurde im Rahmen eines Modellprojektes 
zwischen den Krankenkassenverbänden in Schles-
wig-Holstein und dem Klinikum Itzehoe vereinbart 
und ermöglicht es, ein sehr flexibles und modernes 
Behandlungskonzept anzubieten. Die psychiatri-
sche Versorgung durch das Klinikum Itzehoe kann 
je nach Notwendigkeit sowohl ambulant als auch 
tagesklinisch und stationär erfolgen. 

Innerhalb dieser Rahmenbedingungen erfolgte die 
Entwicklung und Implementierung der gestuften 
und integrierten Versorgung des RECOVER Modells. 
Es wurde eine IST-Analyse der bestehenden Struk-
turen durchgeführt, das Modell adaptiert und vor-
handene Strukturen genutzt. Zudem wurden viele 
Vorgespräche mit Netzwerkpartnern geführt, die 

Abb. 11 Zentraler Versorgungsprozess des RECOVER-Modells
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in enger Kooperation mit dem Zentrum für Psycho-
soziale Medizin stehen, u.a. mit niedergelassenen 
Hausärzten und Psychiatern, niedergelassenen 
Psychotherapeuten und dem Sozialpsychiatrischen 
Dienst.

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

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

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

Die Mitarbeiterinnen des Teams sind durch Schu-
lungen im offenen Dialog intensiv für die teamori-
entierte multiprofessionelle Behandlung im häus-
lichen Umfeld ausgebildet.

Gestufte und integrierte Versorgung ▹  Transfer

Im Rahmen des Recover-Projektes wurde dieses 
Team jetzt um weitere Mitarbeiterinnen erweitert, 
um auch die weiteren Funktionen, insbesondere die 
des Diagnostik- und Indikationszentrums, zu erfül-
len.

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

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

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