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Vorwort

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1) Gesundheitspolitische Ausgangslage

2) Evidenzbasierte Grundlagen der gestuften und
integrierten Versorgung

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

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

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

Die Autoren
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1. Kapitel

Gesundheitspolitische Rationalen und Grundlagen

‘aRisafats

1.1 Epidemiologie psychischer Erkrankungen

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

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

80%

Abb. 1 1-Jahrespravalenz von relevanten psychischen Erkrankungen

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

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

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

* Beispielsweise Arbeitsunfahigkeit
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Schwere
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Hoher Schweregrad
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1-2%
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Schwere psychische Erkrankungen
Severe Mental lliness, SMI

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

Emotional-instabile Persénlichkeits-
stérungen)

)\

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

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

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

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

Alkohol assoziierte Stérungen

— 90-95%

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

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

Depression 10
Angststorugen 10
Andere 10 |
o 20

40 60 80 100

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



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

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

1.2 Folgen psychischer Erkrankungen

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

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

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

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

1.3 Versorgungsdefizite

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

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

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

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

1.4 Handlungsbedarfe und Empfehlungen

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

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

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

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

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



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

Grundlagen der gestuften und integrierten Versorgung

2.1 Gestufte Versorgung

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

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

Die gestufte und integrierte Versorgung hat vier
Hauptprinzipien:

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

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

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

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

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

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



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

1)  Behandlungsmodelle:
« Crisis Resolution Team (CRT)

+ Assertive Community Treatment (ACT)

2) Inhalte (Diagnostik, Therapien):

- Multiprofessionelle und interdisziplindre Dia-
gnostik, Indikationsstellung, Therapieplanung

+ Sozialarbeit

+ Supported Employment (SE)

- Digitale Therapie

« Psychotherapie (Kurzzeit, Langzeit, Gruppe)
+ Pharmakotherapie

+ Genesungsbegleitung

Im letzten Schritt wird jeder Schweregradstufe eine
Hauptintervention zugeordnet:

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

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

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

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

CMD (90-95%)

Stufe

Niedriger Bedarf

Hochstufung

Hoch- und Abstufung |

Abb. 5 Systematisierung der gestuften und integrierten Versorgung

Schwere
psychische
Erkrankung

Komplexer und
fortlaufender Bedarf

Hoher
Schweregrad

Hoher und ggf.
fortlaufender Bedarf

= Diagnostik, Therapieplanung = Diagnostik, Therapieplanung

= (Crisis Resolution Team Crisis Resolution Team

= Case Management Assertive Community

= Psychotherapie und/oder LLGEL
Gruppenpsychotherapie Psychotherapie

= Sozialarbeit Sozialarbeit

= Digitale Therapie Digitale Therapiey

= Supported Employment Supported Employment

®= Genesungsbegleitung Genesungsbegleitung

e %

Hoch- und Abstufung Abstufung
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2.1 Integrierte Versorgung

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

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

1) Sektorenibergreifendes Versorgungsnetzwerk
mit Versorgungsleitstelle

2) Sektorentibergreifende Versorgungsprozesse

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

Team (CRT) Treatment

Teams

Patient

Ndg. Arzte
und Psycho-
therapeuten

E-Mental-Health

Rehabilitation

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

2.21 Sektorentbergreifendes Versorgungsnetz-
werk mit Versorgungsleitstelle

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

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

Rekrutierung von Leistungserbringern
- Organisation, Teilnahme der Versicherten
- Versorgungsprozesse

Dokumentation, Abrechnung
+ Qualitatszirkel und Fortbildungen

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

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

- Abrechnung

+ Qualitatszirkel, Fortbildungen

+ Qualitatssicherung, Risikomanagement,
Qualitatsberichte

2.2.2 Sektorenubergreifende Versorgungsprozesse

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

3.3):

- Versorgungszugang

+ Akutbehandlungim hauslichen Umfeld
Entlassungsmanagement

« Antragspsychotherapie (Kurz, Langzeit und
Gruppe)

- Digitale Therapie



23 Evidenzvon integrierten Behandlungsmodel-
len und Therapien

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

231 Crisis Resolution Team (CRT)

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

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

U K Wik, g ol lini fr
Peychiatrie und Paychatherapie

Ak 9208 2

RECOVER: Manual 4

Crisis Resolution Team (CRT)

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

Teamstrukturen:

Multiprofessionell: Arzte, Psychologen, Pflege,
Sozialarbeiter, Genesungsbegleiter

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

Experten flr Krisenintervention

Kernaufgaben:

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

+ 24h/tgl. Bereitschaft

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

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

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

Unterstitzung bei der Planung und Bewalti-
gung zukunftiger Krisen

- Organisation des Behandlungsplans und
Uberfuihrung in weitergehende Behandlung

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

- Vermeidung und Verkiirzung stationarer Be-
handlung

Hohere Behandlungszufriedenheit bei Patien-
ten und Angehdrigen

- Reduktion von Zwangseinweisungen
Niedrigere Kosten und bessere Effizienz

Regelhafte Unterstitzung von Angehdrigen
und anderen Bezugspersonen

- Verbesserte Erfassung von und Umgang mit
individuellen, situativen Anforderungen

Hohere Qualitat der Akutbehandlung

- Reduktion von Stigmatisierung
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2.3.2 Assertive Community Treatment (ACT)

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

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

Kliniie und Podikiin ik fir Psychiatrie und Psychotherapie

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

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

Teamstruktur:

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

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

Kernaufgaben:

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

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

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

+ Psychotherapie fester Bestandteil

Evidenz (aus eigenen Studien): 374

-+ Vermeidung und Verkiirzung stationarer
Behandlung

Hohe Zufriedenheit bei Patienten und
Angehdrigen

+ Anhaltende Verbesserung von Symptomen,
Funktionsniveau und Lebensqualitat

Reduktion von Zwangseinweisungen

Niedrigere Kosten und bessere Effizienz

23.3 Digitale Diagnostik und Therapie

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

jenzaentrum fur
i Versoigung psychischer Erkrankungen

T8

Die E-Mental-Health Plattform

eRECOVER




Anwendungen:

1) Digitale Diagnostik

« Storungsibergreifend

+ Stoérungsspezifisch

2) Digitale Therapie

- Digitale Selbsttherapie

- Unterstltzte digitale Selbsttherapie mit
therapeutischer Begleitung

- Digital unterstutzte Psychotherapie
+ Videotherapie

- Virtuelle Realitat (VR)

3) Digitale Therapeutika

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

Evidenz (u.a. aus Metaanalysen):

18

- Digitale Therapeutika sind wirksam

+ Selbsttherapie ist der unterstitzten Selbst-
therapie unterlegen

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

+ Virtuelle Realitat ist als Expositionstherapie
wirksam
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3. Kapitel

Das RECOVER-Versorgungsmodell

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

Regelversorgung RECOVER-Versorgungsmodell

koordinierte Regelversorgung und weitere Angebote

Psycho-
therapie

Reha / . \

L?

Pllege-

ey Psychiater
Patient

ambulante
Sozial-
psychiatrie Hausarzt

hilfe

RECOVER-
Team

Patient

ambulante
Sozialpsychiatrie

integrierte
Versorgung

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



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

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

Sektoreniibergreifendes Versorgungsnetzwerk mit Versorgungsleitstelle

Multiprofessionelles
und interdisziplinares
AID & CARE-Team

Assertive Community Treatment (ACT)
mit Psychotherapie und Pharmakotherapie

AID: Diagnostik, gestufte
Indikationsstellung,

B enlmgarlanie g ind Case Management, Psychotherapie

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

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

Versorgungszugang

Schwere der Erkrankung
und Reduktion des
Funktionsniveaus

Digitale Diagnostik und digitale Therapie (eRECOVER)

Abb. 7 Das RECOVER-Versorgungsmodell

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

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

Die wesentlichen Indikationen zur Versorgung im
RECOVER-Modell sind:

(1) Allgemeine Einschlusskriterien

+ Alter 216 Jahre zum Zeitpunkt der Einschrei-
bung

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

+ Der Patient wohnt innerhalb der Versorgungs-
region

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

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

3.2 Versorgungskomponeten

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

3.21 Sektorenubergreifendes Versorgungsnetz-
werk mit Versorgungsleitstelle

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

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

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

+ 31niedergelassene psychologische Psycho-
therapeuten

32 Facharzte fur Allgemeinmedizin

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

3.2.2 Versorgungszugang

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

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

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

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

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

3.2.3 Multiprofessionelles und interdisziplindres
AID- und CARE-Team

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

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

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

21



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

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

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

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

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

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

Stufe 4: Schwere psychische Erkrankung mit
komplexem und fortlaufendem Bedarf

- Die gestufte und integrierte Versorgung ist
unter 3.2.4 dargestellt.

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

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

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

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

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

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

+ Der Patient wird auf einem sog. Akutboard
gefihrt und zweimal taglich durch ein Team
aus Facharzten, Arzten, Psychologen, Pflege-
mitarbeitern, Sozialarbeitern und Genesungs-
begleitern besprochen und Interventionen
geplant (Intervision und Supervision; siehe
Abbildung 9).
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Mustermann Max 25 CF, YK, CW, Ivi Station Wohnungslosigkeit F20.0 Abilify 10mg/tgl. 1-0-0-0 Hausbesuch 13.00 Uhr [Akutbehandlung Medikationsgabe Ja Suizidalitat
Paliperidon .M. 100mg erfolgt, Netzwerkgesprach
Muster M. 58 AKS (DL), JW, EC, YK [Stati Non-Adha F20.0 2 Akutbehand| D b J Akute Psych
ustermann | Max (DL on on renz niichste Injektion am 1.1.2020 14.00 Uhr utbehandlung epotgabe a ute Psychose
L Duloxetin 300mg 1-0-0, Quetiapin Tagliche s
Mustermann | Max 35 RS (LT), CF (AKS), Wi  |Station Schwere depressive Symptome F33.2 Hausbesuch 9.00 Uhr  [Akutbehandlun, - Ja Suizidalitat
(L), CF (AKS) pressive Symp 25mg b. Bed. ¢ ® | Medikationsgabe -
Mustermann | Max 18 :::{CF"‘DL]‘ RS (LT), Psychiater :::.I'::I::r::mptome, mankche F25 Keine, Einstellung notwendig Hausbesuch 10.00 Uhr [Akutbehandlung Depotgabe Ja Fremdgefahrdung
| . Fluanxol .M. 00mg erfolgt, ndchste Netzwerkgesprach
Mustermann | Max 60 JW, CF, AKS, CW, YK |Akutstation Positive Symptome, EPMS F20.0 Injektion am 1.1.2020 16.00 Uhr Akutbehandlung Depotgabe Ja Keine
; v Familengesprach 16.00 Tagliche ,
Mustermann | Max 19 RS, CF, AKS/TP, Iv Psychotherapeut |Zwangsgedanken/-handlungen F42.2 Sertralin 50mg 1-0-0-0 Akutbehandlun, 5 Ja Keine
/TP, Ivi ych p £58 n/ ge in 50mg Uhr & Medikationsgabe '
Mustermann | Max 55 CF, AKS, YK, EC, Ivi  |Station Rosliive Syriptome, Non-Adlhitiere:, [on Pallgerkion M. 110wy exfolet, Hausbesuch 13.00 Uhr |Akutbehandlung Depotgabe Ja Keine
Wohnungslosigkeit néchste Injektion am 1.1.2020
Miuctermann | Max 6 CF, W, LT, YK Station Manische Symptome, psychotische F31.0 Lamotrigin 50-0-200mg, Aripiprazol  |Medikationsgabe Akutbehandlung T&glnf:he I Keine
Symptome 15mg 1-0-0 8.00Uhr Medikationsgabe
PR | Max 23 AKS, CW, Ivi, CF Station Positive Symptome, manische F25.2 Olanzapin 5mg 1-0-1, Haldol 5mg 1-1- |Medikationsgabe Akutbehandlung Tagh,:he s Keine
Symptome 1, Diazepam 5mg 0-0-1 8.00Uhr und 18.00Uhr Medikationsgabe
Mustermann | Max a8 YK, CF, Ivi, CW Station Positive Symptome, EPMS F20.0 Risperidon 0-0-2mg, Duloxetin 300Mg |, .., 4 eevch 14.00 U [Akutbehandiung Teghcie Ja Keine
| 1-0-0 Medikationsgabe
Mustermann | Max 30 RS, CF, Ivi, YK Poliklinik Racitvé Symptoné, dgrassive F25.1 Aripripazol Depot 400mg 29.10.19  |Hausbesuch 15.00 Uhr |Akutbehandiung | 2E/'e Ja Keine
e Symptome, Cannabisabhanggikeit ’ o ' Medikationsgabe
| Positive Symptome, depressive Paliperidon |.M. 100mg erfolgt, MNetzwerkgesprach _—
Mustermann Max 56 AKS, Ivi, DL, CW PlA F20.0 Akutbehandlun, Depotgabe Ja Suizidalitat
= Symptome, Cannabisabhéinggikeit néichste Injektion am 1.1.2020 18.00 Uhr # ROtga
| Paliperidon |.M. 100mg erfolgt,
Mustermann | Max 60 JW, CF, AKS, CW MVZ Positive Symptome, EPMS F20.0 néichste Injektion am 1.1.2020 Hausbesuch 13.00 Uhr [Akutbehandlung Depotgabe Ja Akute Psychose
7 [Positive Symptome, Non-Adharenz, o i S
Mustermann | Max 40 YK, LT, CW, vi, MW, 0 tion Wohnungslosigkeit, Hashiomoto-  |F25 Aripripazol 10mg 1-0-0, Escitalopram |, ot 16,00 Uhr |Akutbehandiung |1 28Iche I Suizidalitat
DL Bofs 10 mg 1-0-0-0 Medikationsgabe

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

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

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

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

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

3.2.4 Gestufte und integrierte Versorgung

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

Stufe 1: Digitale Therapie

Stufe 2: Kurzzeit- und/oder Gruppenpsychotherapie

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

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

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

3.2.4.1 Stufe1—leichter Schweregrad

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

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

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

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

3.2.4.2 Stufe 2 — mittelgradiger Schweregrad

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

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

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

3.2.4.3 Stufe 3—hoher Schweregrad

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

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

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

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

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

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

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

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

3.2.4.4 Stufe 4 — Schwere psychische Erkrankung

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

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

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

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

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

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

Effektivitat:

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

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

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

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

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

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

Effizienz Studienbedingung:

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

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

Effizienz innerhalb laufender Versorgung:

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

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

Der Versorgungszugang ist uber folgende Wege
moglich:

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

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

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

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

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

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

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

Patient / Versorgungsnetzwerk
Angehdrige mit Leitstelle

Multiprofessionelle und

interdisziplinare Diagnostik,

gestufte Indikationsstellung,
Behandlungsplanung und

Behandlung, Managed Care

Flexible, aufsuchende,

Versorgungszugang Versorgungsphase
PIA = Psychiatrische Institutsambulanz

SpD = Sozialpsychiatrischer Dienst
2ZNA = Zentrale Notaufnahme

Abb. 10 Zentraler Versorgungsprozess des RECOVER-Modells

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

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

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

3.4 Begleitforschung

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

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

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

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

Bedarfsweise erneute ambulante Akutbehandlung

ACT inklusive
Psychotherapie

Stufe 4

Case
Management,

Nachsorge

. Neue Versorgungskomponente . Regelversorgung
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4. Kapitel

Transfer

4.1 Gestufte und integrierte Versorgung im
Klinikum Itzehoe

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

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

e —— |

Abb. 11 Zentraler Versorgungsprozess des RECOVER-Modells

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

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

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

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

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

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

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

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

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