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Vorwort

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Relevante psychische Erkrankungen betreffen jahr-
lich etwa ein Funftel der Bevolkerung, verursachen
enorme Kosten fur die Gesellschaft und sind fur
einen groBen Anteil der Behinderung bei den Blr-
gern der Europdischen Union verantwortlich.

Der hohe Behinderungsanteil erklart sich u.a. durch
das frihe Ersterkrankungsalter, die hohe Erkran-
kungspersistenz und die haufig ausgepragte Beein-
trachtigung des sozialen Funktionsniveaus.

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

1) ein unzureichender Versorgungszugang
zu Behandlung, also Personen, die trotz
psychischer Erkrankung keinen Kontakt zum
Versorgungssystem haben (englisch ,Treatment
Gap“) und

2) ein unzureichender Versorgungszugang zu
effektiver (evidenzbasierter) Behandlung, also
Personen, die trotz Kontakt zum Versorgungs-
system keine nachgewiesen effektive
(evidenzbasierte) Behandlung erhalten
(englisch ,Quality Gap”).
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Die Haufigkeiten von Treatment und Quality Gap
hangen von einer Vielzahl von Faktoren ab. Entspre-
chend zeigen Raten beider Versorgungsaspekte eine
grolBe Varianz, weisen aber darauf hin, dass eine
grolBe Zahl von Personen mit psychischen Erkrank-
ungen keinen Kontakt zum Versorgungssystem
haben und viele bei Kontakt keine nachgewiesen
effektive Behandlung erhalten.

Treatment und Quality Gaps haben zahlreiche
Konsequenzen, fur die Betroffenen und ihre Ange-
horigen, ebenso wie fir die Gesellschaft. Die we-
sentlichste primare Konsequenz ist eine Behand-
lungsverzogerung, d.h. eine lange Dauer in der eine
psychische Erkrankung nicht oder nicht effektiv
behandelt wird. Konsequenzen von Behandlungs-
verzogerungen umfassen mehr oder minder jeden
Behandlungserfolgsfaktor, also z.B. den Symptom-
verlauf, die Ruckfallhdufigkeit, die Arbeitsfahigkeit
oder die Lebensqualitat.

Entsprechend steht das Thema ,Verbesserung des
Versorgungszugangs” bei psychischen Erkrankungen
ganz oben auf der Agenda, u.a. der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), der Organisation fur wirt-

schaftliche Zusammenarbeit (OECD) oder der Euro-
paischen Union (EU).

Das vorliegende Manual ,Verbesserung des Versor-
gungszugangs” beinhaltet zwei wesentliche Aspekte:

1) Grundlagen bzgl. Haufigkeit, Ursachen und
Konsequenzen von einem unzureichenden
Versorgungszugang

2) MaRnahmen zur Verbesserung des Versor-
gungszugangs in RECOVER

Wir hoffen mit diesem Manual eine Hilfestellung ge-
ben zu konnen, um das deutsche Versorgungssystem
flr psychisch Kranke und ihre Familien und insbe-
sondere fur Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen evidenzbasierter, gemeindenaher und
weniger stigmatisierend zu gestalten.

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

Die Autoren
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1) Ein unzureichender Versorgungszugang zu
Behandlung, also Personen, die trotz psychi-
scher Erkrankung keinen Kontakt zum Versor-
gungssystem haben. Der Begriff ,Treatment
Gap"“ beschreibt dabei die Differenz zwischen
der Pravalenz einer psychischen Erkrankung
und der Pravalenz von Erkrankten, die eine
Behandlung fir die psychische Erkrankung er-
halten (fortan wird der Begriff ,Behandlungs-
licke” verwendet).

ten, Behandlung und effektiver (evidenzbasierter)
Behandlung. Wie Abbildung 1 verdeutlicht, existiert
bei psychischen Erkrankungen eine grol3e Differenz
zwischen der haufigkeitsbezogenen Notwendig-
keit von Versorgung und der Abdeckung effektiver
Behandlungen durch das Versorgungssystem (Bar-
bato et al. 2016).
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Das vorliegende Manual ,Verbesserung des Ver-
sorgungszugangs“ beinhaltet entsprechend zwei
wesentliche Aspekte:

1) Grundlagen bzgl. Haufigkeit, Ursachen und
Konsequenzen von Behandlungs- und Quali-
tatslicken in der Versorgung von psychischen
Erkrankungen und

2) MaRnahmen zur Verbesserung von Versor-
gungszugang zu Behandlung und vor allem
zu effektiver (evidenzbasierter) Behandlung in
RECOVER, also zum Schliel3en dieser Licken.

Haufigkeitsbezogene Notwendigkeit spezifischer Versorgung

Verfugbarkeit spezifischer Versorgung

Zugang zu spezifischer Versorgung

Abdeckung von Kontakten

Abdeckung von
Behandlung

1.2. Haufigkeiten

1.2.1. Versorgungszugang zu Behandlung
(Behandlungsliicke)

Studien zum Versorgungszugang zu Behandlung
untersuchen, wie viele Personen trotz psychischer
Erkrankung keinen Kontakt zum Versorgungssystem
haben. Neben dem Begriff ,Treatment Gap"“ (Behand-
lungsliicke) werden in der Literatur daftir auch noch
andere Begriffe verwendet, z.B. ,Service Use", Service
Utilization” oder ,Untreated mental disorder”.

Die wichtigsten Studienergebnisse zur Haufigkeit
bzw. zu haufigkeitsbeeinflussenden Faktoren sind
wie folgt:

Die Haufigkeit der Behandlungsliicke zeigt in
Abhangigkeit zahlreicher Faktoren eine grofle

Varianz von unter 10 % bis hin zu tber 90 %
(Alonso et al. 2004, Kohn et al. 2004, Harris et
al. 2015).

Anzahl von Personen, die eine
spezifische Versorgung bendtigen

Anzahl und Arten spezifischer Versorgung

Physische Erreichbarkeit, Finanzierbarkeit und
Akzeptanz spezifischer Versorgung

Anzahlvon Personen mit mindestens einem Kontakt zur
spezifischer Versorgung

Anzahl von Personen, die eine Behandlung erhalten

Abdeckung
effektiver
Behandlung

Anzahl von Personen, die eine effektive (evidenzbasierte) Behandlung erhalten

Abb.1 Modell der Service-Erreichbarkeit und -Abdeckung (nach Barbato et al. 2016)
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« Beeinflussende Faktoren sind v.a. (Kohn et al.
2004, Wang et al. 2011, Harris et al. 2015):

o die Qualitat des Versorgungssystems
(z.B. Kapazitat, Erreichbarkeit, Finanzierung,
Akzeptanz)

o Artund Schwere der psychischen Erkrankung
o Alter bei Beginn der Erkrankung

o soziookonomischer Status

o pramorbides Funktionsniveau

o psychosoziale Konsequenzen der Behand-
lungsverzogerung

o die Dauer des Beobachtungszeitraums
(zumeist ein Jahr oder Lebenszeit)

« Verbreitete psychische Erkrankungen wie
Depression, Angststérungen oder Suchter-
krankungen (engl. ,Common Mental Disor-
der, CMD) sind mit einer durchschnittlichen
Haufigkeit der Behandlungsliicke von 40 % bis
70 % zumeist unbehandelt (Kohn et al. 2004,
Wang et al. 2007, Harris et al. 2015).

Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit
Generalisierte Angststoérung
Zwangsstorungen

Panikstoérung

Dysthymie

Unipolare Depression

Bipolare Stérung

Schizophrenie

Schwere psychische Erkrankungen wie Schizo-
phrenie oder Bipolar | Stérungen zeigen eine
niedrigere Behandlungsliicke, sind aber immer
noch zu 15 % bis 50 % unbehandelt (Kohn et al.
2004, Wang et al. 2011).

Betrachtet man alle psychischen Erkrankungen,
ist die Mehrzahl der Betroffenen unbehandelt,
namlich 30 % bis 80 % (Thornicroft 2007, Kohn
et al. 2004, WHO 2005, Wittchen & Jacobi
2005; siehe Abbildung 2).

Ob Jugendliche und junge Erwachsene sich
im Vergleich zu Erwachsenen bzgl. der Hau-
figkeit der Behandlungsliicke unterscheiden,
ist nicht ausreichend geklart. Studien aus Aus-
tralien zeigen, dass Erwachsene etwa dreimal
haufiger in Behandlung sind als Jugendliche
und junge Erwachsene (Burgess et al. 2009).
Andere Studien fanden dagegen, dass bei CMD
ein junges Alter ein Pradiktor flr eine kleinere
Behandlungsliicke ist (DiNapoli 2016, Lundin et
al. 2017).

78

57
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56

56

O
> Il Raten von Personen mit
unbehandelter psychischer
Erkrankun (in %)

40 50 60 70 80

Abb. 2 Raten von unbehandelten Personen mit verschiedenen psychischen Erkrankungen in 37 WHO-Studien

(nach Thornicroft 2007)
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1.2.2. Versorgungszugang zu effektiver Behandlung
(Qualitatsliicke)

Studien zum Versorgungszugang zu effektiver (evi-
denzbasierter) Behandlung untersuchen, wie viele
Personen trotz Kontakt zum Versorgungssystem
keine nachgewiesen effektive (evidenzbasierte)
Behandlung erhalten (,Quality Gap“ — Qualitats-
llicke). Zu dieser Fragestellung existieren noch weni-
ger Studien als zum generellen Versorgungszugang
zu Behandlung.

Wang et al. (2005) untersuchten die Service-Inan-
spruchnahme und die Art der Behandlung fir Angst-
stérungen, Depressionen und Suchterkrankungen
in 17 Landern im Rahmen eines ,WHO mental he-
alth surveys® Je nach Land waren lediglich 2-18%
aller Erkrankten in den letzten 12 Monaten in einer
psychiatrischen Behandlung. Diese Rate war in den
,high income countries” genauso niedrig (4-19%).
In Deutschland lag die Service-Inanspruchnahme
bei 8%, wobei 48.5% in psychiatrischen Institutio-
nen behandelt wurden, alle anderen im allgemein-
medizinischen Versorgungssystem (z.B. Hausarzt).
Lediglich 42% der 8% in Deutschland in Behandlung
befindlichen Patienten erhielten eine ,mininmum
standards of adequacy“-Therapie, d.h. entweder
Pharmakotherapie oder Psychotherapie. Alle ande-
ren eine noch schlechtere. Im Vergleich zu friheren
Studien ergeben sich damit weder in Bezug auf die
Service-Inanspruchnahme-Rate noch hinsichtlich
der Rate von Patienten mit unzureichender Behand-
lung eine Verbesserung.

1.3. Ursachen eines unzureichenden
Versorgungszugangs

1.3.1. Versorgungszugang zu Behandlung
(Behandlungsliicke)

Nach einem Reportder Europaischen Union und vielen
anderen Untersuchungen existieren im Wesentlichen
folgende Ursachen fur einen unzureichenden Versor-
gungszugang zu Behandlung (Barbato et al. 2016):

1. Unzureichende Strukturen des Versorgungs-
systems bzgl.

a) Kapazitat (in allen Sektoren)

b) Organisation (u.a. aufsuchende und nach-
gehende Strukturen auch in Friherken-
nung, Uberweisungssysteme)

c) Physische Erreichbarkeit (u.a. geographi-
sche Lage, Offnungszeiten, Wartezeiten)

d) Finanzierung (direkte und indirekte Kosten)

2. Unzureichendes Wissen und Akzeptanz in der
Bevolkerung bzgl.

a) Wissen und Einstellungen zu psychischen
Erkrankungen

b) Wissen zu effektiver Behandlung

c) Stigma

1.3.2. Versorgungszugang zu effektiver Behandlung
(Qualitatsliicke)

Fir den Versorgungszugang zu effektiver (evidenz-
basierter) Behandlung wurden folgende Ursachen ge-
funden (Barbato et al. 2016):

1. Unzureichende Strukturen des Versorgungs-
systems bzgl.
a) Kapazitat (v.a. im ambulanten Bereich)

b) Umsetzung evidenzbasierter Versorgungs-
modelle als Basis effektiver Versorgung

c) Sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
und Koordination

d) Diagnostik als Basis effektiver Versorgung

e) Wissen bei Mitarbeitern der Gesundheits-
versorgung
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1.4. Konsequenzen

Ein unzureichender Versorgungszugang zu Behand-
lung im Allgemeinen und vor allem zu effektiver
(evidenzbasierter) Behandlung haben zahlreiche
Konsequenzen fur die Betroffenen und ihre Angeho-
rigen ebenso wie fur die Gesellschaft.

Die wesentlichste primare Konsequenz ist eine Be-
handlungsverzdégerung, d.h. eine lange Dauer in der
eine psychische Erkrankung nicht oder nicht effektiv
behandelt wird. Wichtig anzumerken ist, dass die
Behandlungsverzogerung erst endet, wenn eine ef-
fektive Behandlung begonnen wird.

In der Friherkennungsforschung fiir Psychosen wur-
de fiir die Behandlungsverzogerung der Begriff Dauer
der unbehandelten Psychose gepragt (engl. ,Duration
of Untreated Psychosis’, DUP; Penttila et al. 2014). Bei
anderen psychischen Erkrankungen wird diese Phase
als Dauer der unbehandelten Erkrankung bezeichnet
(engl. ,Duration of Untreated lliness’, DUI; Lambert et
al. 2013, Ghio et al. 2014, Altamura et al. 2015).

Die Dauer der unbehandelten Erkrankung wurde
bei zahlreichen Stérungsbildern untersucht (Wang

et al. 2005; siehe Abbildung 3). Schon zwischen Er-
krankungsmanifestation und Erstkontakt vergehen
je nach Storungsbild Zeitspannen zwischen 2 bis 15
Jahren. Dabei variiert die Dauer der unbehandelten
Erkrankung stark bei verschiedenen Erkrankungen,
reicht aber von 2 Jahren bei Essstérungen (Anorexia
nervosa) bis zu 15 Jahren bei Angststorungen; im
Durchschnitt liegt sie bei 6,8 Jahren). Zudem ist die
Verzogerung der Behandlung in vielen Studien invers
mit dem Ersterkrankungsalter assoziiert, d.h. je friiher
die Manifestation der Erkrankung desto langer die Be-
handlungsverzégerung (Christiana et al. 2000, Wang
et al. 2005).

In den letzten Jahren wurden in den Versorgungs-
sektoren des UKE zahlreiche Untersuchungen zur
Behandlungsverzogerung bei verschiedenen psychi-
schen Erkrankungen durchgefiihrt. Bzgl. Psychosen
wurde die Behandlungsverzogerung bei 120 Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen untersucht (Sarikaya
et al. 2015). Die durchschnittliche Dauer der unbehan-
delten Psychose betrug im Median Uber 57 Wochen.
Es erfolgten Uber 21 Kontakte zum Hilfesystem bevor
die Psychose richtig diagnostiziert wurde und 31 Kon-
takte vor dem Beginn der ersten evidenzbasierten,
kombiniert medikamentésen und psychosozialen

Angsstorungen  [I— 14,7

Unipolare Depression [ 8
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit ﬁ_ 7,5
Gesamt | 6,3
Bipolare Stérungen 7— 6

Somatoforme Stérungen [N 5 8
Drogenmissbrauch und -abhangigkeit [N 5 5
Schizophrenie | 5

Dauer der unbehandelten
Erkrankungen bei
verschiedenen psychischen
Erkrankungen (in Jahren)

0

5 10 15 20

Abb. 3 Dauer der unbehandelten Erkrankung bei verschiedenen psychischen Erkrankungen (nach Wang et al. 2005)
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Behandlung. Bzgl. Essstorungen (Anorexia nervosa)
zeigte eine Untersuchung bei 2001 Probanden im
jugendlichen Alter eine Behandlungsverzogerung von
3 Jahren und damit deutlich langer als der internatio-
nale Durchschnitt von 1,8 Jahren (Weigel et al. 20715).

Wie aus zahlreichen Studien bekannt, geht eine
Behandlungsverzogerung mit einer Vielzahl von nega-
tiven Konsequenzen fiir den Verlauf und die Prognose
der psychischen Storung einher. Dies gilt nicht nur
fur die schon gut evaluierten psychotischen Storun-
gen (Penttild et al. 2014, Altamura et al. 2015), son-
dern auch fur viele andere psychische Erkrankungen
(Ghio et al. 2014).

In einem Review von Lambert et al. (2013) wurden alle
zwischen 2000 und 2012 publizierten Studien zum
Zusammenhang zwischen Dauer der unbehandelten
Erkrankung und Verlauf bei verschiedenen psychi-
schen Erkrankungen zusammengefasst. Es wurden
44 Studien publiziert, in die etwa 16.000 Patienten
eingeschlossen wurden. Diese wurden Uber einen
durchschnittlichen Zeitraum von 4.9 Jahren (Range:
8 Wochen — 25 Jahre) nachbeobachtet. Die Konse-
quenzen aus einer langen DUI betreffen krankheits-
unabhangig drei Bereiche:

1) Konsequenzen vor Erstbehandlung (v.a.): Ab-
fall des Funktionsniveaus (z.B. kein Schulab-
schluss, Verlust von Arbeit oder Ausbildung,
Verlust des sozialen Netzwerks), Entwicklung
komorbider Stoérungen, Delinquenz, gehdufte
Suizidversuche

2) Status bei Erstkontakt (v.a.): Hoherer Schwe-
regrad der Psychopathologie, hoheres Risiko
der Eigen- oder Fremdgefahrdung, niedrigeres
Funktionsniveau, niedrigere Lebensqualitat

3) Verlauf der Erkrankung (v.a.): Hoherer
Schweregrad der multidimensionalen
Psychopathologie, niedrigeres Funktionsni-
veau (z.B. niedrigere Arbeits- oder Ausbildungs-
rate), niedrigere Lebensqualitdt, niedrigere
Remissionswahrscheinlichkeit, gehaufte Ruick-

falle, gehdufte Suizidversuche und Suizide, ho-
here Behandlungskosten, hohere gesellschaft-
liche Folgekosten

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass die Reduktion
der Behandlungsverzogerung krankheitsubergrei-
fend von wesentlicher Bedeutung fur die Verbesse-
rung der Prognose ist.
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2. Kapitel

Verbesserung des Versorgungszugangs in RECOVER

2. Verbesserung des Versorgungszugangs
in RECOVER

In Abbildung 4 ist das RECOVER-Modell zu sehen. In-
nerhalb des Modells sind verschiedene Malinahmen
enthalten um die Versorgungs- und Qualitatslucke
zu schlief3en. Diese werden nachfolgend erldutert.

2.1. Versorgungszugang zu Behandlung

RECOVER wird im Bereich des Versorgungssystems
folgende MaRnahmen zur Verbesserung des Versor-
gungszugangs zur Behandlung umsetzen:

(1) Implementierung von aufsuchenden und nach-

gehenden Versorgungsstrukturen (Crisis Reso-
lution Team; CRT; Lambert und Kraft, 2017a).
Diese konnen von Betroffenen, Angehorigen
und Mitarbeitern des Gesundheitssystems
in Anspruch genommen werden und stehen
auch Personen zur Verfligung, die noch keinen
Kontakt zum Versorgungssystem haben. CRTs
haben kurze Reaktionszeiten, bieten auch auf-
suchende Friuherkennung und betreuen Hilfe-
suchende so lange bis eine spezifische Behand-
lung initiiert ist.

Sektoreniibergreifendes Versorgungsnetzwerk mit Versorgungsleitstelle

Multiprofessionelles
und interdisziplinares
AID & CARE-Team

= AID: Diagnostik, gestufte
Indikationsstellung,
Behandlungsplanung und
Behandlung,
Managed Care

= CARE: Flexible
Akutbehandlung
nach dem Modell
Crisis Resolution
Team (CRT) Einstufung in
4 Schweregrade anhand
einer Kombination aus
Schwere der Erkrankung
und Reduktion des
Funktionsniveaus

Versorgungszugang

Assertive Community Treatment (ACT)
mit Psychotherapie und Pharmakotherapie

Case Management, Psychotherapie
und/oder Gruppenpsychotherapie,
Pharmakotherapie

?
STEP
up/down

Sozialarbeit, Supported Employment, Genesungsbegleitung
g
[*]
E
Sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung

Digitale Diagnostik und digitale Therapie (eRECOVER)

Abb. 4 Das RECOVER-Versorgungsmodell



2. Kapitel

Verbesserung des Versorgungszugangs in RECOVER

(2)RECOVER wird die physische Erreichbarkeit
durch langere Offnungszeiten des Diagnostik-
zentrums, 24h-stiindige Erreichbarkeit des
Crisis Resolution Teams, Verkiirzung von War-
tezeiten bzgl. des Erstkontakttermins im Dia-
gnostikzentrum und Vorhalten von Psychothe-
rapieplatzen verbessern.

2.2. Versorgungszugang zu effektiver Behandlung

14

Bzgl. des Versorgungszugangs zu effektiver (evidenz-
basierter) Behandlung wird RECOVER folgende MaR-
nahmen umsetzen:

1) Ergdnzung des Versorgungssystems um fol-
gende evidenzbasierte Versorgungsstrukturen

a) Crisis Resolution Team

(CRT; Lambert und Kraft 2017a)

Stationsaquivalente Behandlung zur Uber-
briickung von Krisen, Notfallintervention und
Diagnostik zur Indikationsstellung (in der Re-
gel aufsuchend) sind die Kernbestandteile des
multiprofessionellen Crisis Resolution Teams.
Es steht allen Hilfesuchenden rund um die Uhr
zur Verflgung, behandelt selbst oder leitet
eine effektive Behandlung ein.

b) Assertive Community Treatment Team

(ACT; Lambert und Kraft 2017b)

Assertive Community Treatment wird derzeit
unter dem Namen Integrierte Versorgung fur
schwer erkrankte Psychose- und Borderline-
Patienten angeboten. Wie der Name bereits
impliziert, werden alle Behandlungsbausteine
(psychiatrische und psychotherapeutische Be-
handlung, Sozialberatung, Gruppentherapie)
aus einer Hand und nach Maoglichkeit aufsu-
chend beim Patienten Zuhause angeboten.
Zusatzlich besteht eine telefonische Erreich-
barkeit fur Notfallkontakte. Dieses Konzept
ermoglicht eine Behandlungskontinuitat, die
auch bei stationarer Behandlung nicht abreif3t.

c) Case Management
Bei Patienten, welche zu Beginn der Behand-
lung oder nach einer akuten Krise nicht mehr
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vorwiegend arztlich oder psychologisch von
den RECOVER-Mitarbeitern behandelt werden,
kommt das Case Management zum Tragen.
Das Case Management stellt sicher, dass der
Patient in der weiterflihrenden Behandlung an-
kommt und hilft bei evtl. auftretenden Schwie-
rigkeiten (auch Formalitdten). Fortwahrend
wird evaluiert, ob der zunachst festgelegte Be-
handlungsplan adaptiert werden muss.

d) E-Therapie

2)

Vor allem leicht erkrankten Patienten soll ein on-
line-Therapieangebot Soforthilfe bieten. Sollte
nach Abschluss der E-Therapie weiterer Bedarf
bestehen, kénnen weitere Angebote (z.B. Psy-
chotherapie) in Anspruch genommen werden.

Standardisierte und umfassende psychiatri-
sche, psychologische, soziale und somatische
Erstdiagnostik (gemaB den aktuellen Leitlini-
en) fiir alle ,neuen” Betroffenen im interdis-
ziplindren Diagnostikzentrum. Dies ist eine
wichtige Etappe der evidenzbasierten Behand-
lung, denn nur mit einer gesicherten Diagnose
und Einschatzung des Funktionsniveaus sowie
weiterer Problembereiche kann eine effektive
Behandlung geplant werden.

Erstellung von insgesamt 12 Manualen zu

allen Versorgungskomponenten des RECOVER-

Modells inklusive

Manual1 Integrierte Versorgung
(Managed Care)

Manual 2 Verbesserung des Versorgungs-
zugangs

Manual 3 Diagnostik & Indikationsstellung

Manual 4  Crisis Resolution Team (CRT)

Manual 5 Integration hausarztliche
Versorgung

Manual 6 E-Mental-Health (eRECOVER)

Manual 7 Psychotherapie

Manual 8 Case Management

Manual 9a Integrierte Versorgung Psychose
(TACT)

Manual gb Integrierte Versorgung Borderline

Manual 10 Peer Genesungsbegleitung

Manual 11 Supported Employement
Manual 12 Kultur- und sprachsensible
Versorgung

4) Umfassende Fortbildungsmafnahmen fiir alle
Netzwerkpartner, u.a. durch die 12 Manuale,
aber auch Weiterbildungen und trialogische
Fortbildungen.

5) QualitdtssicherungsmalRnahmen in den Berei-
chen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
nach dem Vorbild der Integrierten Versorgung
Hamburger Modell (Lambert et al. 2015; Lam-
bert et al. 2017a).

In Abbildung 5 sind die Versorgungsstrukturen
und -zugange schematisch dargestellt. Prinzipiell
kénnen alle Behandlungsformen (Notaufnahme,
ambulante Behandlung, teil-/stationare Behandlung)
direkt von Patienten oder Angehdrigen aufgesucht
werden. In der Regel sollten die Patienten aber vor
dem Beginn einer Behandlung dem CRT oder im
Diagnostikzentrum vorgestellt werden um die Pla-
nung einer effektiven Behandlung zu gewahrleisten.

Sektoraler
bevolkerungsbezogener
Versorgungszugang

Sektoraler
externer klinischer
Versorgungszugang

N

Sektoraler
interner klinischer
Versorgungszugang

Dem CRT kommt besondere Bedeutung zu, da es
an allen Ubergangen tatig werden kann und sollte. So
kann der Erstkontakt direkt mit dem CRT stattfin-
den. Nach Prifung der Aufnahmekriterien kann das
CRT dann direkt eine Krisenbegleitung (inkl. Hausbe-
suchen) einleiten und ggfs. die weitere Behandlung
(stationdre Aufnahme, ambulante Psychotherapie,
ACT etc) planen. Es wird stets geprift, ob eine am-
bulante Begleitung durch das CRT ausreicht und
eine stationare Behandlung somit abgewendet wer-
den kann. Sollte ein Patient bereits in (teil-)statio-
narer Behandlung sein, soll gepriift werden, ob eine
frihzeitige Entlassung durch eine engmaschige
Betreuung des CRT ermoglicht werden kann. Im
Folgenden sollen einige Fallbeispiele die Versorgungs-
wege verdeutlichen.

« Betroffene, Angehdrige, Partner, Freunde, etc.
+ Betroffenen- und Angehdrigenverbande

- Facharzte flr Psychiatrie und Psychotherapie

- Fachadrzte fir Allgemeinmedizin und weitere Fachdisziplinen

- Psychologische Psychotherapeuten

- Netzwerk (Sozialpsychiatrischer Dienst, gesetzlicher Betreuer,
Pflegedienst, ambulante Sozialpsychiatrie, etc.)

A~

Hotline, Internet, Walk-in, aufsuchende Behandlung, Uberweisung

R 2

Zentrum fur Diagnostik und
Indikationsstellung

(8 bis 17 Uhr)

Crisis Resolution Team (CRT)
(24 h Bereitschaftsdienst)

Integrierte Versorgung mit
Assertive Community Treatment
(24h Bereitschaftsdienst)

E-Mental-Health

Zentrum fiir Integrierte Versorgung psychischer Erkrankungen (ZIV)

Abb. 5 Versorgungstrukturen und -zugange
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Fallbeispiele

3.1. Fallbeispiel Frau S.

Frau S. stellt sich mit mehreren selbst zugefugten
tiefen Schnitt- und Brandwunden in der Notauf-
nahme vor. Nachdem die Wunden chirurgisch ver-
sorgt wurden, wird die psychiatrische Dienstdrztin
hinzugezogen um eine psychopathologische Ein-
schatzung vorzunehmen. Beider Patientin besteht
eine langjahrig vordiagnostizierte emotional-insta-
bile Personlichkeitsstorung mit mehrfachen statio-
naren Aufenthalten in der Vorgeschichte. Sie ist seit
einem dreiviertel Jahr vom Hausarzt krankgeschrie-
ben. Die Patientin ist nicht akut suizidal aber in ei-
ner akuten psychischen Krise und verfugt Gber kein
ambulantes Hilfesystem. Die Dienstarztin stellt den
Kontakt zum CRT her und es wird ein Termin fur den
nachsten Tag vereinbart. Bei diesem Termin wird der
weitere Hilfebedarf anhand der Schwere der Erkran-
kung und des aktuellen Funktionsniveaus evaluiert.
Die Patientin leidet unter einer schwerstgeradigen
psychischen Stérung und verfuigt tber ein niedriges
Funktionsniveau, weshalb sie nach Behandlung der
akuten psychischen Krise durch das CRT in die Inte-
grierte Versorgung Borderline tberfihrt wird.

3.2. Fallbeispiel Herr M.

Herr M. stellt sich in der Poliklinik vor. Er habe ei-
nen sehr stressigen Job und seine Stimmung leide
zunehmend darunter. Er habe Angst seinen Job zu
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verlieren. Der Patient wird direkt an das CRT weiter-
geleitet. In der weiteren Exploration und Diagnostik
(psychologische Interviews, Fragebogen und Blut-
bild) bestatigt sich der Verdacht einer leichten
depressiven Episode. Bei einer leichten psychischen
Erkrankung und einem hohen Funktionsniveau wird
dem Patienten zunachst ein Zugang zur E-Thera-
pie erteilt. Begleitend finden bedarfsgerecht sup-
portive Gesprache statt und es erfolgt eine Beratung
durch das Supported Employement Team zur Ent-
lastung des Arbeitssituation.

3.3. Fallbeispiel Frau L.

Frau L. befindet sich aufgrund einer akuten Ma-
nie seit zwei Wochen auf der geschutzten Stati-
on in psychiatrischer Behandlung und ist nach §12
HambPsychKG untergebracht. Nach Besserung der
Psychopathologie und Aufhebung des Paragraphen
sowie Entlassungswunsch der Patientin nimmt
der Stationsarzt Kontakt zum CRT auf, um eine di-
rekte Uberleitung in die ambulante Behandlung
zu planen. Bei weiterhin bestehenden manischen
Symptomen aber fehlender Eigen- und Fremdge-
fahrdung erfolgen initial tdgliche Kontakte inklu-
sive Hausbesuche und Anpassung der Medikation
durch das CRT. Gleichzeitig erfolgt umgehend die
Kontaktaufnahme zur ambulant behandelnden Psy-
chiaterin und dem weiteren Versorgungsnetzwerk.
Das Supported Employement Team unterstutzt die

Patientin dabei ihre Arbeit in wenigen Wochen im
Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliederung
wieder aufnehmen zu konnen. Bei Bestehen einer
schweren psychischen Erkrankung und einem mitt-
leren Funktionsniveau erfolgt die Entlassung in das
vorbestehende ambulante Behandlungssystem.

3.4.Fallbeispiel Herr P.

Herr P stellt sich in der Sprechstunde der nie-
dergelassenen Psychiaterin vor. Er leide seit vie-
len Jahren an einer Zwangsstorung. Inzwischen
hatten die Zwangshandlungen wieder derart
zugenommen, dass er bereits seine Arbeitszeit
reduziert habe um den Alltag Gberhaupt noch be-
waltigen zu konnen. Die niedergelassene Kollegin
schlagt dem Patienten eine Behandlung in RECO-
VER vor. Der Patient willigt ein und es erfolgt eine
ausfuhrliche psychiatrische Diagnostik und somati-
sche Ausschlussdiagnostik durch das CRT. Der Pa-
tient leidet unter einer mittelschweren psychischen
Erkrankung bei mittlerem Funktionsniveau, sodass
ihm kurzfristig eine Langzeitpsychotherapie an ei-
nem Ausbildungsinstitut vermittelt werden. Zusatz-
lich leitet das Case Management MaRnahmen der
Eingliederungshilfe ein und vermittelt bei Gespra-
chen mit dem Arbeitgeber.
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