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Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Das vorliegende Manual ,Diagnostik und Indika-
tionsstellung” beinhaltet zwei wesentliche Aspekte:

(1) Eine Beschreibung der Diagnostik, Indikations-
stellung und Versorgungsprozesse in der RECO-
VER-Studie, inkl. Beschreibung und Testgutekri-
terien der verwendeten Messinstrumente

(2) Ein Praxisleitfaden fir die multiprofessionelle
und interdisziplinare Diagnostik und Indikati-
onsstellung in der adaptierten Crisis Resolution
Team Arbeit

Das Manual soll dazu beitragen eine systematische
und multiprofessionelle Diagnostik und Indikations-
stellung auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz in
ein schweregrad-gestuftes Behandlungsmodell mit
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld nach dem
Modell des Crisis Resolution Teams (CRT) zu integ-
rieren und damit ein Maximum an Effektivitat und
Effizienz bei guter Behandlungsqualitat und Patien-
tenorientierung zu erzeugen.

Wir hoffen mit diesem Manual eine Hilfestellung
geben zu konnen, um das deutsche Versorgungssys-
tem flr Menschen mit psychischen Erkrankungen
und ihre Familien patientenorientierter, evidenzba-
sierter und effizienter zu gestalten.

Die Autor:innen
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1. Kapitel

EinfUhrung

Die Diagnostik psychischer Storungen erfolgt
anhand symptomatischer und syndromaler
Beschreibungen von  Krankheitsbildern — unter
Berlcksichtigung der dazugehorigen Symptom-
und Zeitkriterien. Als Klassifikationssysteme stehen
die deutsche Fassung des 5. Kapitels der Internatio-
nalen Klassifikation psychischer Stérungen' (ICD-
10-GM) der World Health Organisation (WHO) und
die 5. Auflage des Diagnostischen und Statistischen
Manuals Psychischer Stérungen? (DSM-5) der Ame-
rican Psychiatric Association zur Verfigung.

Die heute gangigen Klassifikationssysteme zur Dia-
gnostik psychischer Stérungen bauen weitgehend
auf dem traditionellen nosologischen und kate-
gorialen Ansatz auf und verzichten auf explizite
Theorien einer Atiopathogenese3 Die meisten auf
erfahrungswissenschaftlichen Erkenntnissen auf-
bauenden diagnostischen Kategorien sind Sammel-
begriffe flir bestimmte Symptomkombinationen,
die bei Patient:innen Uber einen definierten Zeit-
raum hinweg vorhanden sind.#

Grundlage fur die diagnostische Einordnung bil-
den in der Regel die psychiatrische Anamnese, der
psychopathologische Befund, die psychiatrische
Vorgeschichte und Informationen aus der sozio-
biographischen und somatischen Anamnese, die
eigenanamnestisch oder fremdanamnestisch erho-
ben werden. Im Querschnittsbild gehauft gemein-
sam auftretende Symptome werden zu Syndromen
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zusammengefasst und es erfolgt eine Zuordnung
von Symptomen und Syndromen zu nosologischen
Einheiten. Die Kategorien fur die einzelnen Storun-
gen werden als klar abgrenzbar angesehen und
stimmen bei beiden Diagnosesystemen weitgehend
uberein, wodurch eine Umkodierung von Diagnosen
zwischen den Systemen moglich wird.>#

Im Gegensatz zur traditionellen Diagnostik ist es
heute Ublich bei Bedarf Mehrfachdiagnosen zu
stellen. Hierdurch soll eine situationsadaquate
Beschreibung der Symptomatik erreicht werden.
Werden bei Patient:innen sowohl im Querschnitt
(simultane Komorbiditat) als auch im Langsschnitt
(sukzessive Komorbiditat) mehrere Diagnosen ver-
geben, handelt es sich weniger um eine Komorbidi-
tat, sondern vielmehr um eine Kosyndromalitat, so
dass auch von polysyndromaler Diagnostik gespro-
chen wird.s Die gestellten Diagnosen sind als Hypo-
these anzusehen, die im weiteren Verlauf einer
standigen Uberprifung bedarf. Der direkte arztliche
Kontakt mit Patient:innen stellt das Kernsttick einer
psychiatrischen Untersuchung dar und ist fur die
Diagnosestellung unerldsslich. Gleichzeitig dient es
dem Aufbau eines therapeutischen Vertrauensver-
hdltnisses, da eine Vertrauensbasis flr die weitere
Behandlung gewahrleistet sein muss.

Die richtige Diagnose ist die entscheidende Voraus-
setzung fUr eine adaquate Behandlung. Die in der
Praxis jedoch haufig fehlerhafte oder unzureichende

(Erst-)Diagnostik psychischer Storungen bildet ein
strukturelles Problem von erheblicher Relevanz fir
die Betroffenen und das Versorgungssystem.® Die
wenigen Studien zur Validitat psychiatrischer Diag-
nosen, z.B. in der hausarztlichen Versorgung, zeigen,
dass es haufig zu Fehl- oder unzureichend differen-
zierten Diagnosen kommt.7 Dies istinsbesondere fir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
mit komplexem Versorgungsbedarf ein Problem, da
bei diesen, neben der psychischen Hauptstérung,
gehauft psychische und somatische komorbide Sto-
rungen sowie soziale Unterstitzungsbedarfsdiag-
nosen (Z-Diagnosen) bestehen.® Die Konsequenzen
sind u.a. Fehlsteuerung, Behandlungsverzogerung,
Erkrankungsprogression und Kostensteigerung.®

Ein evidenz-basiertes Assessment (EBA) kann die
Validitat und Genauigkeit von Diagnosen verbes-
sern, was eine wichtige Voraussetzung fur eine wirk-
same und kosteneffiziente Behandlung im Sinne
einer storungsspezifischen und evidenzbasierten
Behandlung psychischer Stérungen darstellt.© Die
Implementierung von evidenz-basierter (digitaler)
Diagnostik wird von der Organisation fir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
als wesentlicher Handlungsbedarf im deutschen
Gesundheitswesen definiert." Entsprechend ist im
Rahmen des RECOVER-Versorgungsmodells, neben
einer gestuften und sektorenlbergreifend-integ-
rierten (koordinierten) Versorgung inklusive einer
Akutversorgung im hauslichen Umfeld, die Verbes-
serung von Diagnostik und Indikationsstellung ein
wichtiges Ziel.

In der gestuften Behandlung (engl. stepped-care)
psychischer Storungen richten sich die Behand-
lungsstufen nach der Schwere der Erkrankung.”
Dementsprechend baut die Indikationsstellung und
Behandlungsplanung in RECOVER auf einem evi-
denzbasierten Diagnostikansatz auf. Neben einer
validen Diagnose nimmt hier die Einschatzung des
Schweregrades der Erkrankung sowie der Alltags-
funktionsfahigkeit einen hohen Stellenwert ein.

Eine Einschrankung der Diagnoseklassifikations-
systeme ist, dass sie psychische Storungen vorwie-
gend Uber die individuelle Symptomatik und Dia-
gnose definieren. Nur fur wenige Storungsbilder
(u.a. Depression) liegt dabei eine Definition fur die
Schwergradeinteilung vor. Die Konzeptualisierung
der Schwergeradmessung bei Depressionen basiert
in der Regel auf der Anzahl und Intensitat der Sym-

ptome, wahrend beispielsweise bei der Konzep-
tualisierung der Pathologie und der Schwere von
Personlichkeitsstorungen der Einfluss der Psycho-
pathologie auf die Funktionsfahigkeit von groRerer
Relevanz scheint. Jedoch wird in der im deutschen
Versorgungssystem glltigen ICD-10-Kassifikation
der aktuelle Status der Funktionsfahigkeit von
Patient:innen kaum berlcksichtigt, obwohl dieser
abhangig von der Erkrankung oft bedeutsamer fir
die Behandlung selbst ist, auch um die Schwere der
Gesundheitsbeeintrachtigung einzuschatzen.?

Die Schwere einer psychischen Stérung kann auf
Basis einer Kombination aus Schwere der Sympto-
matik und Beeintrachtigung des Funktionsniveaus
eingeschatzt werden. Es existieren valide und
reliable indikationsspezifische Selbst- und Fremd-
ratingverfahren zur diagnosespezifischen Schwe-
regradbestimmung (siehe auch Kapitel 2.2.1), die
einem dimensionalen Ansatz folgen. Jedoch zeigt
sich bei diesen Verfahren, neben den psychomet-
rischen Schwachen der Instrumente aufgrund der
hohen Variabilitat der Symptomatik (z.B. Tageszeit-
schwankungen), eine Messungenauigkeit. Demge-
genlber gibt es diagnoselibergreifende Verfahren
zur Einschatzung der Krankheitsschwere, die neben
der Psychopathologie (Intensitdt und Frequenz der
Symptome, Suizidalitdt, psychotische Symptome),
Aspekte der Alltagsfunktionsfahigkeit bertcksich-
tigen (siehe auch 2.2.2). Die Schwache dieser Inst-
rumente besteht darin, dass mit einem einzelnen
Rating mehrere Konstrukte erfasst werden, was die
Reliabilitat vermindert und ein hohes Maf an klini-
scher Erfahrung voraussetzt.?

Die Verbesserung von Diagnostik und Indikations-
stellung als zentraler Baustein im RECOVER-Versor-
gungsmodell wird lber die Implementierung eines
Diagnostik- und Krisenteams umgesetzt, ein auf
Krisenbehandlung spezialisiertes multiprofessio-
nelles und interdisziplinares Team, das eine multi-
modale und interdisziplinare somatische, psycho-
logische und soziale Diagnostik, Indikationsstellung
und Behandlungsplanung im Sinne des gestuften
und integrierten RECOVER-Versorgungsmodells,
inklusive einer flexiblen Akutversorgung im hausli-
chen Umfeld nach dem Modell des Crisis Resolution
Teams (CRT), umsetzt. 5

Im Rahmen von RECOVER erfolgt eine umfassende
multiprofessionelle und interdisziplinare Diagnos-
tik nach dem EBA-Ansatz. Durch den Einsatz von



sowohl unterschiedlichen Datenebenen (biologisch,
psychologisch,  sozial), Datenerhebungsverfah-
ren bzw. -quellen (Selbstrating, Fremdrating, Ver-
haltensbeobachtung, Sichtung von Vorbefunden),
Untersuchungsmethoden (Anamnese, strukturierte
Interviews, standardisierte Fragebogen, apparative
Diagnostik) sowie der Erfassung von verschiedenen
Funktionsbereichen (Psychopathologie, Funktions-
fahigkeit in Familie, Gesundheitsfiirsorge, Arbeit
etc.) sollen psychische Erkrankungen und deren sozi-
ale und gesundheitliche Auswirkungen in ihrer Kom-
plexitat erfasst werden. Die strukturellen Ablaufe
und verwendeten Instrumente sollen ausreichend
praktikabel und wirtschaftlich sein, bei gleichzeitig
groktmoglicher Objektivitat, Validitat und Reliabili-
tat.

Das vorliegende Manual ,Diagnostik und Indika-
tionsstellung” beinhaltet zwei wesentliche Aspekte:

(1) RECOVER-Studie: Beschreibung der Diagnostik,
Indikationsstellung und Behandlungsplanung
im RECOVER-Versorgungsmodell, inkl. Beschrei-
bung und Testgutekriterien der verwendeten
Messinstrumente.

(2) RECOVER in der Praxis: Praxisleitfaden fir die
multiprofessionelle und interdisziplinare Diag-
nostik und Indikationsstellung in der adaptier-
ten Crisis Resolution Team Arbeit.
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2. Kapitel

RECOVER-Studie: Diagnostik und Indikationsstellung im
RECOVER-Versorgungsmodell

Die Verbesserung von Diagnostik und Indikations-
stellung  wird im RECOVER-Versorgungsmodell
durch die Implementierung eines Diagnostikzent-
rums erreicht. Charakteristika sind schnelle Termin-
vergabe (<5 Werktage, in Krisen innerhalb von 1-2 Ta-
gen), interdisziplindre Sprechstunden (Psychiatrie,
KIP, Psychosomatik, Allgemeinmedizin, Forensik),
standardisierte Diagnostik (psychiatrisch, psycho-
logisch, sozial, somatisch, beruflich) und die Integ-
ration einer psychotherapeutischen Sprechstunde
mit Indikationsstellung, Aufklarung und Therapieor-
ganisation bzgl. Psychotherapie. Die Verbesserung

g

der ambulanten Krisenintervention wird durch die
Implementierung einer flexiblen Akutbehandlung
im hduslichen Umfeld nach dem Modell des Cri-
sis Resolution Teams (CRT) erreicht (entspricht der
stationsdquivalenten Behandlung nach § 115d)34
Das RECOVER-Team ist ein multiprofessionelles und
interdisziplinares Team mit Expertise in den Fach-
bereichen Allgemeinpsychiatrie und Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Allgemeinmedi-
zin, Psychosomatik, Forensik, Migration, Pflege, So-
zialarbeit und Genesungsbegleitung.

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
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Abb. 1 Das RECOVER-Versorgungsmodell



Die Aufgaben des RECOVER-Teams, welches die Regel-

versorgung erganzt, umfassen (siehe Abbildung 1):

+ Diagnostik, Schweregradeinstufung, Behand-
lungsplanung sowie begleitete und dokumen-
tierte Uberleitung in die gestufte Behandlung
(Managed Care)

+ Kontinuierliche Zustandigkeit auch im The-
rapieverlauf bei klinischer Verschlechterung
und im Not- und Krisenfall (24h telefonische
Rufbereitschaft, mobiles Team wahrend Kern-
arbeitszeit, sehr kurzfristige Terminvergabe
oder aufsuchende Arbeit)

- Regelmalige Re-evaluation im Verlauf und
zum Ende des Behandlungszeitraums von 12
Monaten, gemeinsame Entscheidung tber
weitere Therapieindikationen (step-up, step-
down)

Die spezifischen Teilaufgaben im RECOVER-Team
umfassen:

(1) Ambulanz fiir Indikation und Diagnostik (AID):
« Psychiatrische Anamnese
-+ Hausarztliche Untersuchung
+ Diagnostik
+ Schweregradeinstufung und Indikations-
stellung
- Befundbericht
+ Koordination der ambulanten Versorgung
« Ambulante Krisenintervention
+ Regelmaliige Follow-up-Termine

(2) Flexible Akutbehandlung nach dem Modell des
Crisis Resolution Teams (CARE):
siehe auch Manual 4: Crisis Resolution Team
- Facharztlich geleitete Krisenintervention und
Akutbehandlung
Multiprofessionell und interdisziplinar
- Zugang uber sektorale Hotline
- Zeitlich begrenzte Akutbehandlung
24h telefonische Bereitschaft

2.1 Versorgungszugang und -ablaufe
211 Screening und Aufnahme

Der Versorgungszugang wird aufgrund der Stu-
dienbedingungen Uber das Studienblro und ein
Forschungsteam organisiert (siehe Abbildung 2).
Die Kontaktaufnahme mit dem Studienbiro er-
folgt durch die Patient:innen selbst oder die Be-
handler:innen, wobei in jedem Fall gemeinsam die
Ein- und Ausschlusskriterien geprift werden (siehe
2.1.2). Sind diese erflllt, erfolgt ein personliches Ge-
sprach zur ausfuhrlichen Studieninformation und
bei Einwilligung zur Studienteilnahme werden die
Patient:innen in die Studie eingeschlossen. In der
Regel werden innerhalb weniger Tage Termine fur
das Studienassessment (siehe 2.2) vergeben. Eine
detaillierte Studienbeschreibung findet sich im Stu-
dienprotokoll zur RECOVER-Studie.

Screening und Standardisierte Diagnostik Indikationsboard mit FA .
Erstkontakt - Verlaufsreview
Focrg by
* SKID-ISKID-II + Diagnose nach ICD-10-GM .
P 1 Priifung der * GAF,CGI-S + Behandlungsstufe 1-4 anhand GAF, gefs. i
atient:in Einschll_.lssklfterien + Stérungsspezifische FB CGLS Indikations-
oder [StUdlenburo] Bei Randomisierung in die . Behandlungsplanung board
Interventionsgruppe: . Behandlungsteam
ZNA’ Klinische Diagnos“k CARE-Indikation erfiillt
Poliklinik, RECOVER-Team l l
5 Féch' 2 Studieninformation AID Erstkontakt [A/FA/P]
arzt:iinnen, und -einwilligung Behandlungs-
Psychothera- ’ * Psychiatrische Anamnese CARE planung face-to-face
[Forschung] . 3.0
peutinnen, ¢ Checkliste CARE-Indikation [FM]
Stationen ¢ Checkliste Risikofaktoren l Folldaik
Tageskliniken, L “d:r'fs""tiﬁ Tund2erfillt g4 matische Diagnostik [HA] l Termine
ASP, e
PHegedienste l» l * Hausarztliche Anamnese Managed Care [FM/CM] (FM]
5 * Internist./ neurolog. US Planung und Koordination der
Ausschluss  Einschluss
* BE, EKG ambulanten Versorgung

Legende: [A] drztliches Personal, [FA] fachdrztliches Personal, [HA] hausarztliches Personal, [P] psychologisches Personal, [FM] Fallmanagement, [CM] Case
Management, [WV] Wiedervorstellung

Abb. 2 Ablaufschema der Diagnostik und Indikationsstellung in der RECOVER-Studie
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2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

(1) Einschlusskriterien
a. Allgemeine Einschlusskriterien

- Krankenversichert bei: AOK Rheinland/Ham-
burg, Barmer, DAK, HEK, BKK (Continentale,
WMEF, Salzgitter, TUI, Public, RWE, Technoform,
Linde, Salus, VerbundPlus, Heimat, MobilQil)

+ Alter 216 Jahre zum Zeitpunkt des Studienein-
schlusses

+ Diagnose einer psychischen Erkrankung nach
ICD-10-GM

+ Wohnhaft innerhalb der Versorgungsregion
(Umkreis von 8,0 km vom UKE)

b. Zusatzliche Einschlusskriterien bzgl. einer
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld

+ Akute Krankheitsphase einer psychischen Er-
krankung

(2) Ausschlusskriterien
a. Allgemeine Ausschlusskriterien

+ Unzureichende (Deutsch-)Sprachkenntnisse

+ Organische Storungen, Suchtstérungen oder
Autismus als Hauptdiagnose (ICD-10-GM:
Foo0-09, F10-19, F84)

- Vordiagnostizierte mittlere oder schwere
Intelligenzminderung (ICD-10: F72, F73)

- Nicht korrigierbare Hor- oder Sehbeeintrachti-
gungen

b. Zusatzliche Ausschlusskriterien bzgl. einer Akut-
behandlung im hauslichen Umfeld

+ Sofortige Sicherung notwendig bei anderwei-
tig nicht beherrschbarer akuter Eigen- oder
Fremdgefahrdung und/oder Beschluss zur
stationaren Unterbringung

+ Schwere Begleit-/Vorerkrankungen, die
eine stationare Behandlung erfordern
(z.B. bosartige Tumorerkrankungen, Delir)

2.2 Diagnostik

2.21 Standardisierte Diagnostik (Studiendiagnostik)

Eine ausfuhrliche Darstellung aller in der Studie ver-
wendeten Instrumente findet sich im Studienproto-

koll.# Fir die klinische Diagnostik und Indikations-
stellung durch das AID-Team werden Teilergebnisse
der Studiendiagnostik zur Verfligung gestellt. Die
Haupt-und Nebendiagnosen werden mit dem Struk-
turierten Klinischen Interview zu Achse | (SKID-I)
und Achse Il (SKID-I1) erfasst, entsprechend den Kri-
terien der 4. Auflage des Diagnostischen und Statis-
tischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-IV).’s
Erganzend werden zur Erfassung der Schwere der
Erkrankung fir die diagnostizierten Storungen dia-
gnosespezifische Fragebogen angewendet und di-
agnoselibergreifend das Alltagsfunktionsniveau mit
der Global Assessment of Functioning-Scale (GAF)®
und die Krankheitsschwere mit der Clinical Global
Impressions Severity-Scale (CGI-S)7 bestimmt.

Strukturiertes Klinisches Interview

Mit dem SKID-I-Interview kénnen Diagnosen fur
alle wichtigen Achse-I-Syndrome gestellt werden.
Das SKID ist ein internationales Standardinstrument
und gilt als Goldstandard in der klinisch-psychologi-
schen Forschung.® Das SKID-| leitet die interviewen-
de Person durch den gesamten diagnostischen Pro-
zess, wobei jedem DSM-IV-Kriterium entsprechende
Fragen zugeordnet sind. Alle wesentlichen DSM-
IV-Diagnosen werden systematisch beurteilt.s Dies
erhoht die Vollstandigkeit und Genauigkeit der Dia-
gnosestellung. Das SKID-II-Interview und der vorge-
schaltete Fragebogen erfassen die zehn auf Achse Il
des DSM-IV aufgefiihrten Personlichkeitsstorungen
in einem zweistufigen Vorgehen. Fir die Objektivi-
tat des Verfahrens spricht die Vorgabe des Wort-
lautes, sodass sich bei ausreichender Schulung eine
gute Objektivitat bestatigt. Auch die Validitat ist im
Vergleich zu einem klinischen Standard-Interview
hoher, was durch den engen Bezug zu den DSM-Kri-
terien bedingt ist. Insgesamt konnen die Gutekrite-
rien als befriedigend bis gut bewertet werden.”

Storungsspezifische Fragebogen

Fir alle Storungsbereiche werden Screening-Frage-
bogen angewendet, die auch eine Einschatzung der
Schwere der Symptomatik ermoglichen. In Tabelle 1
findet sich eine Darstellung der verwendeten Inst-
rumente mit den zugehorigen Quellen und Testgu-
tekriterien.



Tabelle 1Storungsbereiche und verwendete Selbstratingverfahren mit Testgttekriterien

Diagnosen nach
ICD-10-GM

Unter-
kategorien

Instrument

Selbst-
rating

Fremd-
rating

Gutekriterien

Fremd- | Gutekriterien
rating

Diagnosen nach Unter- Instrument Selbst-
ICD-10-GM kategorien rating
Zwangs- Alle Yale Brown X
storungen (F42) Obsessive

Compulsive

Scale (Y-BOCS)3*

ORIGINALVERSION/INTERVIEWFORM3®3!
Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .89
Konvergente Validitat: r = .67 bis .74
Divergente Validitat schwach: z.B.r = 38
(ambulante Zwangspatienten) vs.r = .70
(stationdre Zwangspatienten) mit HAMD
DEUTSCHE VERSION/ INTERVIEWFORM?3?
Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .80
DEUTSCHE VERSION/ FRAGEBOGEN-FORM33
Gute Ubereinstimmung (ICC >.83) der dt. Selbst-
und Fremdbeurteilungsversionen

Reaktionen Alle Posttraumatic X DEUTSCHE VERSION:

auf schwere Stress Disorder Klinische Stichprobe:3¢

Belastungen und Checklist for Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .95

Anpassungs- DSM-s (PCL- Retest-Reliabilitat: rtt = .91

storungen (F43) 5)3435 Konvergente Validitat: r =.77 (CAPS-5)
Sensitivitat: 86%, Spezifitat: 68%
(CAPS-5 Diagnose)

Somatoforme Alle Gesundheits- X DEUTSCHE VERSION:

Storungen (F50) fragebogen Patient:innen mit somatischen Stérungen:3#

fUr Patienten
(Patient Health
Questionnaire)
—Modul
Somatisierung

(PHQ-15)237

Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .80,
Validitat: r = .61 (WI-7), r= .59 (PHQ-9), r = .54
(SF-12 Korperliche Summenskala), r = .51 (GAD-7)
ORIGINALVERSION:

Patient:innen der Primarversorgung oder
Gynakologie/Geburtshilfe:

Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .80

Storungen des Alle Prodromal- X ORIGINALVERSION:
schizophrenen Questionnaire® Klinische Stichprobe:*
Formenkreises Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .77,
(F20, F22, F23, F25) Konvergente Validitat: r = .57 (CAARMS),
Sensitivitat: 87%, Spezifitat: 87%
(CAARMS Diagnose)
Alle Gesundheits- X DEUTSCHE VERSION:
fragebogen Deutsche Allgemeinbevolkerung:
flir Patienten Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .87,
(Patient Health Konstruktvaliditat: r = 3.68 (SF-12 Psychische
Questionnaire) Summenskala), r =(.48
— Modul Depres- (SF-12 Kérperliche Summenskala)
sion (PHQ-9)” ORIGINALVERSION:
Klinische Stichprobe:*
Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .87,
Konvergente Validitat: r = .80 (CES-D-10),
r=.61(GAD-7), r =(.65
(SOS, psychisches Wohlbefinden),
Diskriminante Validitat: r = .20
(DPSS-R, Ekelneigung),
Sensitivitat: 93%, Spezifitat: 52% (Cut-off >10)
Altman Self-Ra- X ORIGINALVERSION:
ting Mania Scale Klinische Stichprobe:*
(ASRM )24 Retest-Reliabilitat: rtt = .86
Validitat: r = .72 (MRS), r = .77 (CARS-M)
Sensitivitat: 86%, Spezifitat: 87%
Angststérungen | Agorapho- | Panik- und Ago- X ORIGINALVERSION (DEUTSCH):
(F40, F41) bie/ Panik- | raphobie-Skala Klinische Stichprobe:*
storung (PAS)? Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .86
Konvergente Validitat: r =.76 (mit globalem
Patientenurteil), r = 58 (mit STAI)
Genera- Gesundheits- X DEUTSCHE VERSION:
lisierte fragebogen fur Deutsche Allgemeinbevolkerung:2®
Angst- Patienten — Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .89
storung Modul Generali- Konstruktvaliditat: r = .64 (PHQ-2), r =3.43
sierte Angststo- (Rosenberg-Skala), r = .34 (Fragen zur Lebenszu-
rung (GAD-7)*%7 friedenheit), r =.29 (Resilienzskala)
ORIGINALVERSION:
Patient:innen der Primdrversorgung:27
Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a = .92
Retest-Reliabilitat: rICC = .83,
Konvergente Validitat: r =.72 (BAl),
r=.74 (SCL-90 Angstskala),
Sensitivitat: 89%, Spezifitat: 82% (Cut-off 210)
Soziale Social Phobia In- X DEUTSCHE VERSION:
Phobie ventory (SPIN)? Klinische Stichprobe und nicht-klinische

Kontrollgruppe:*

Reliabilitat (Cronbachs Alpha): a =.95/.91
(Gesamtstichprobe/Sozialphobiker)
Konvergente Validitat: r = .80 (SPS), r = .88 (SIAS)
Diskriminante Validitat: r =.38 (BDI),
r=.23(SCL-90-R)

Sozialphobiker:innen vs. andere Stérung:
Sensitivitat 85%, Spezifitat 68%
Sozialphobiker:innen vs. nicht-klinische
Kontrollgruppe: Sensitivitat 85%, Spezifitat 88%
(Cut-off >25)

Retest-Reliabilitat: rtt = .80
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Global Assessment of Functioning Scale

Die GAF® dient als diagnostische Einschatzung in
Form eines Expertenratings. Es handelt sich um
eine Skala zum psychosozialen Funktionsniveau,
unabhangig von dessen kulturellem Hintergrund.
Die Skalierung wird zweifach angewendet, zur Be-
urteilung des gegenwartigen Anpassungsniveaus
bzw. Wohlbefindens in den letzten vier Wochen
sowie zur Beurteilung des Alltagsfunktionsniveaus
im letzten Jahr. Die Einschatzung erfolgt auf einer
Skalavon1bisioo. Es werden keine korperlichen Ein-
schrankungen oder umgebungsbedingten Merkma-
le berlcksichtigt.

Clinical Global Impressions Severity-Scale

Die Krankheitssymptomatik und -schwere werden
krankheitstibergreifend mit der CGI-S7 gemessen.
Die 7-stufige Skala hat eine Range von 1 (Patient:in
erscheint Uberhaupt nicht erkrankt) bis 7 (Patient:in
erscheint sehr schwer erkrankt).

2.2.2 Schweregradeinstufung und Randomisierung

Die Einstufung in die vier Schweregrade wird im
RECOVER-Versorgungsmodell anhand einer Kombi-
nation aus Schwere der Erkrankung und Reduktion
des Funktionsniveaus systematisiert. Die Operatio-
nalisierung der vier Schweregradstufen findet sich
in Tabelle 2. Nach Abschluss der Diagnostik und
Schwergradeinstufung durch die Forschung wer-
den die Studienteilnehmenden randomisiert und in
einem personlichen Gesprach Uber die Ergebnisse
der Diagnostik und Randomisierung aufgeklart. Stu-
dienteilnehmende der Interventionsgruppe werden
in die RECOVER-Behandlung aufgenommen und
erhalten je nach Dringlichkeit noch am selben Tag,
spatestens jedoch innerhalb einer Woche, Termi-
ne flr ein psychiatrisches Erstgesprach durch ein
arztliches oder psychologisches Mitglied des RECO-
VER-Teams und eine hausarztliche Untersuchung.
Studienteilnehmende der Kontrollgruppe erhalten
einen schriftlichen Bericht tber die Ergebnisse der
Standarddiagnostik und allgemeine Informationen
zum Versorgungssystem mit Anlaufstellen.



Tabelle 2 Operationalisierung der vier Schweregradstufen im RECOVER-Versorgungsmodell

Operationalisierung

Hauptdiagnose nach
DSM-IV

Hauptdiagnose nach
ICD-10-GM

Indikation nach
Funktionsniveau-
verlust (GAF)

Indikation nach
klinischem

Schweregrad
(CGI-S)

Schweregradstufen im RECOVER Modell

1 2 3 4
Leichter Mittlerer Mittlerer bis hoher Schwere psychische
Schweregrad Schweregrad Schweregrad Erkrankung

296.X, 300.X, 307.X,
309.X, 314.0X

296.X, 300.X, 301.X,
307.X,309.X

296.X,300.X, 301.22,
307.X,309.8, 301.X

295.x,296.4/5 (mit
Psychose), 296.34,
2971, 298.X, 301.X

F32, F40, F41, F43.2,
F45, Fgo

F32, F40, F41, F42,

F43., F43.2, F45, F50,
Fgo

F20, F22, F23, F25, F31,

F33, F41, F42, F43,
F45, F50, F60, F61

F20, F22, F23, F25, F31,
F32.3, F33.3, F60

GAF Wert 61-100:
keine oder leichte
Beeintrachtigung in
den letzten 4 Wochen

GAF Wert 51-60:
maRig ausgepragte
Beeintrachtigung in
den letzten 4 Wochen

GAF Wert 31-50:
ernste oder starke
Beeintrachtigung in
den letzten 4 Wochen

GAF Wert < 5o Uber
mindestens 6 Mona-
te: dauerhafte ernste
oder starke Beein-

oder trachtigung
GAF flhrend GAF flhrend GAF flhrend oder
CGl1-3 CGl3-4 CGl4-6 CGl 57

Nicht vorhanden bis
leichter Schweregrad
der psychischen
Erkrankung in den
letzten 4 Wochen

Leichter bis mittlerer
Schweregrad der
psychischen Erkran-
kung in den letzten
4 Wochen

Mittlerer bis hoher
Schweregrad der
psychischen Erkran-
kungin den letzten
4 Wochen

Hoher Schweregrad
der psychischen
Erkrankungin den
letzten 4 Wochen

2.2.3 Psychiatrischer Erstkontakt

Im Erstkontakt erfolgt anhand eines strukturier-
ten Anamnesebogens eine systematische Befund-
erhebung durch ein arztliches oder psychologisches
Teammitglied. Das Erstgesprach dient der Diagnose-
stellung sowie der Erfassung der aktuellen Problem-
lage und der medizinischen und therapeutischen
Versorgungssituation.

Wesentliche Inhalte der psychiatrischen Anamnese:

- Psychopathologischer Befund

- Aktuelle Problematik

+ Suchtanamnese

+ Aktuelle und friihere Eigen- und Fremdgefahr-
dung

- Akutstatus

« Kurze biographische Anamnese

« Sozialanamnese (Sozialstatus, Beruf/ Ausbil-
dung, Psychosoziales Netz)
Krankheitsanamnese (Krankheitsverlauf, Be-
handlungsverlauf, Familienanamnese)
Aktuelle ambulante Versorgungssituation
(hausarztlich, fachdrztlich psychiatrisch/ psy-
chosomatisch/ neurologisch/ weitere, psycho-
therapeutisch, psychosoziale Hilfen)
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Neben der klassischen psychiatrischen Anamnese
wird anhand einer Checkliste die Indikation flr eine
CRT-Behandlung gepruft (vgl. 2.1.2). Bei bestehender
Indikation erfolgt noch am selben Tag in Ruckspra-
che mit der facharztlichen Leitung die Aufnahme
in die CARE-Behandlung. Daruber hinaus erfolgt
eine strukturierte Erfassung von Risikofaktoren fir
Fremd- und/oder Eigengefahrdung anhand einer
Risikocheckliste. Bei akuter Eigen- und/ oder Fremd-
gefahrdung wird eine, durch das RECOVER-Team be-
gleitete, sofortige stationare Aufnahme eingeleitet.

2.2.4 Hausarztliche Untersuchung

Es werden regelhaft die folgenden Untersuchungen
durchgefiihrt:

+ Hausarztliche Anamnese

+ Internistische und neurologische kérperliche
Untersuchung

+ Blutuntersuchungen (Routinelaborparameter)

+ Elektrokardiogramm (EKQ)

Abhangig von der Erkrankung und bereits erfolgter
Untersuchungen, werden weitere Untersuchungen
im ambulanten Versorgungssystem koordiniert, z.B.:

- EEG

« MRT

- Liquor-Punktion

+ Erweiterte Blutuntersuchung

2.3 Indikation und Behandlungsplanung

2.3.1 Indikationsboard

Das Indikationsboard ist eine elektronische Daten-
bank (in der Regel in Form eine Excel-Datei, siehe
Abbildung 3) anhand derer die Diagnose- und In-
dikationsstellung im Rahmen einer facharztlich ge-
leiteten interdisziplinaren und multiprofessionellen
Teambesprechung (Intervision) erfolgt. Das Indika-
tionsboard befindet sich auf einem datensicheren
Computer, kann von jedem Teammitglied bearbei-
tet werden und wird zu Teambesprechungen an
die Wand projiziert. Teambesprechungen mit Nut-
zung des elektronischen Boards finden 2xtaglich zu
Schichtbeginn und Schichtende statt. Patient:innen
werden in der Regel am Folgetag des Erstgesprachs
besprochen. Das aufnehmende Teammitglied tragt
bereits vor der Teambesprechung die Ergebnisse der
standardisierten Diagnostik und alle klinisch rele-
vanten Informationen in das Indikationsboard ein.

Im Indikationsboard werden tliblicherweise erfasst:

- Datum der Aufnahme, Name der Uberweisen-
den Person

- Personenbezogene Daten der Patient:innen
(Name, Adresse, Telefon, Handy, Mail, Arbeits-
status)

+ Kontaktdaten von Angehorigen, Behand-
ler:innen, gB, ASP etc. Name, Adresse, Telefon,
Handy, Mail, etc.)

+ Rechtsstatus bei Aufnahme, gesetzliche Be-
treuung (gB) mit Wirkungskreisen

+ Namen der zustandigen Teammitglieder (sog.
Fallmanager:in)

+ Aufnahmegrund/Problemlage

+ Krankheitsverlauf (Ersterkrankung, Verlauf < 2
J, langjahriger Verlauf)

- Substanzkonsum

-+ Fremd-und/oder Eigengefahrdung

+ CRT-Indikation, Aufnahmegrund und Grinde
fur Nicht-Aufnahme

+ Psychiatrische Haupt- und Nebendiagnosen,
somatische und Z-Diagnosen

+ Ergebnisse der standardisierten Diagnostik
und Schweregradstufe

- Aktuelle Medikation (wird fortlaufend aktua-
lisiert)

- Ambulante facharztliche und psychothera-
peutische Behandler:innen
Behandlungsstufe 1-4 (inkl. Dokumentation
und Begriindung von step-up/-step-down,
auch im Verlauf)

Geplante Interventionen/Behandlungsplan
inkl. zustandigen Teammitgliedern

Status der hausarztlichen Untersuchung,
Termine zu Blutentnahmen, andere somati-
sche Untersuchungstermine

- Geplante Uberleitung in weiterfihrende
Therapien (an wen, wann)

Auf Basis der Ergebnisse der psychiatrischen Ana-
mnese erfolgt eine Re-evaluation der im Rahmen
der Studiendiagnostik gestellten Diagnosen und
Schweregradeinstufung (siehe 2.2.1). Im multipro-
fessionellen und interdisziplinaren Team werden
die Diagnosen mit Fokus auf differentialdiagnos-
tische Uberlegungen sowie die Behandlungsstufe
anhand der GAF und CGI-S diskutiert und ggf. ange-
passt (step-up, step-down). Bei Bedarf erfolgt eine
erweiterte Anamnese zur Klarung differentialdiag-
nostischer Fragestellungen (i.e. eine psychologische
Diagnostik bei Verdacht auf Personlichkeits- oder
Traumafolgestorungen, ein (fach-)arztlicher Kontakt
bei Verdacht auf psychotische Stérungen, substanz-
bezogene Storungen oder organische psychische
Storungen, eine psychosomatische Zweitsicht bei
somatoformen Storungen oder Essstorungen). Die
durch das Team gestellten Diagnosen (Haupt- und
Nebendiagnosen) und die Schweregradstufe wer-
den mit Begrindungim Indikationsboard dokumen-
tiert und fortlaufend aktualisiert.

AnschlieBend erfolgt die Behandlungsplanung ent-
sprechend derim RECOVER-Versorgungsmodell defi-
nierten Behandlungsstufen (siehe Abbildung 4) und
die Zuweisung eines hauptverantwortlichen arzt-
lichen oder psychologischen Teammitglieds (sog.
Fallmanagement), das die Koordination der geplan-
ten Behandlung Ubernimmt und bis zum Ende der
RECOVER-Behandlung fur die Patient:innen klinisch
zustandig bleibt. Bei Patient:innen der Stufe 3 tber-
nehmen die zugewiesenen Casemanager:innen die
Versorgungskoordination. Im Bedarfsfall werden
weitere Berufsgruppen hinzugezogen. Patient:in-
nen der Stufe 4 werden je nach Kapazitat moglichst
zeitnah in die Integrierte Versorgung Ubergeleitet.
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Abb. 3 Indikationsboard

Im Fall von akuten Krisen wird nach erneuter Uber-
prifung der CRT-Kriterien unmittelbar eine flexible
Akutbehandlung (CARE) durch das RECOVER-Team
eingeleitet. Das RECOVER-Team steht im Behand-
lungszeitraum von 12 Monaten fur erneute Krisenin-
terventionen flr alle Patient:innen und Leistungser-
bringende im Versorgungsnetzwerk zur Verfligung,
auch nach Vermittlung in die Regelversorgung.

CMD (90-95%)

Stufe Mittlerer
1 Schweregrad

Niedriger Bedarf

Mittlerer Bedarf

= Diagnostik, Therapieplanung

= Crisis Resolution Team

= Kurzzeit- und/oder
Gruppenpsychotherapie

= Sozialarbeit

= Digitale Therapie

= Supported Employment

= Genesungsbegleitung

9

A
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Hochstufung

Hoch- und Abstufung

Werden Patient:innen nach griindlicher Abwagung
nicht in die RECOVER-Behandlung aufgenommen
(sog. Behandlungsdropouts), werden die Griinde
der Ablehnung sowie Informationen zu weiterfih-
renden Interventionen dokumentiert und den Pa-
tient:innen personlich mitgeteilt.

Schwere
Hoher psychische
Schweregrad Erkrankung

Hoher und ggf. Komplexer und
fortlaufender Bedarf fortlaufender Bedarf
Diagnostik, Therapieplanung = Diagnostik, Therapieplanung
Crisis Resolution Team = Crisis Resolution Team
Case Management = Assertive Community
Psychotherapie und/oder Treatment
Gruppenpsychotherapie = Psychotherapie
Sozialarbeit = Sozialarbeit
Digitale Therapie = Digitale Therapiey
Supported Employment = Supported Employment
Genesungsbegleitung = Genesungsbegleitung

e %%

Hoch- und Abstufung Abstufung

Abb. 4 Systematisierung der gestuften und integrierten Versorgung im RECOVER-Versorgungsmodell
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2.3.2 Behandlungsplanung

Innerhalb einer Woche nach dem Erstkontakt (idea-
lerweise am Folgetag) erhalten Patient:innen einen
weiteren Termin zur gemeinsame Behandlungspla-
nung. Hier stehen die Vermittlung der Diagnose und
Indikation sowie eine ausfihrliche Besprechung des
RECOVER-Behandlungsplans im Vordergrund. Alle
Patient:innen erhalten eine Behandlungsmappe
mit einem Uberblick tber den Behandlungsplan
mit den ausgewahlten Behandlungsmodulen und
zustandigen Behandler:innen aus dem AID-Team
(mit Kontaktdaten) sowie ausfiihrlichen Informa-
tionen zu jedem Behandlungsmodul. Im Sinne einer
informierten Entscheidungsfindung wird das Ein-
verstandnis der Patient:innen eingeholt bzw. der
Behandlungsplan bei Bedarf im Rahmen des RECO-
VER-Versorgungsmodells angepasst. Die nachsten
Schritte werden gemeinsam geplant und Folgeter-
mine vereinbart.

Es folgt die Erstellung eines Entlassungsberichts
inkl. Beschreibung des RECOVER-Behandlungsplans.
Dieser wird in der Regel den zuweisenden Haus-
oder Facharzt:innen zugesendet, ggf. auch den Pa-
tient:innen direkt ausgehandigt.

2.3.3 Psychotherapeutische Sprechstunde in
RECOVER

Die Psychotherapieplanung erfordert eine zusatz-
liche psychotherapeutische Eingangsdiagnostik zur
Therapieplanung unter Einbezug der ambulanten
Psychotherapeut:innen. Die psychotherapeutische
Eingangsdiagnostik ist an den RECOVER-Zielen aus-
gerichtet:

+ Nutzung der Vordiagnostik
- Differentialdiagnostische Indikationsstellung

+ Evidenzbasierte, schweregradgestufte
Psychotherapieplanung

Sie beinhaltet folgende Module:

+ Prasenzdiagnostik: Psychotherapeutisches
Erstgesprach (so Minuten)

+ Adaptiertes Screeningverfahren der RECOVER
eDiagnostik

- BeiBedarf 2. Erstgesprach (25-50 Minuten)

Die Indikationsstellung flr die psychotherapeuti-
sche Behandlung wird in einer spezifischen Diag-
nostikeinheit (diagnostisches Gesprach im Rahmen
der Probatorik und Testdiagnostik) vor Beginn der
Psychotherapie durchgefiihrt. Nach Abschluss je-
des Psychotherapiemoduls findet eine weitere Dia-
gnostikeinheit zur Uberprifung des fortgesetzten
psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs statt.
Ist eine weitere Behandlung nicht erforderlich, wird
eine Therapieabschlussdiagnostik durchgeflihrt. Bei
weiterem Behandlungsbedarf findet die Indikation
fUr das indizierte nachste Therapiemodul bzw. die
Uberprifung einer bereits in der Eingangsdiagnos-
tik gestellten Indikation statt. Im Rahmen der Zwi-
schendiagnostik wird auch tberprift, ob und wann
ein Wechsel des Therapieverfahrens angezeigt ist.

Diese psychotherapeutische Diagnostikeinheit hat
das Ziel einen zeitnahen Behandlungsbeginn sicher-
zustellen.

Ziele der evidenzbasierten Diagnostik in RECOVER

- Uberprufung der Hauptdiagnose, Neben-
diagnosen und Z-Diagnosen und des Psycho-
therapieverfahrens unter Berticksichtigung
der durch das Krisenteam durchgefuhrten
Diagnostik und aller zur Verfuigung gestellten
Informationen

- Beziehungsaufnahme und Sicherstellung
eines guten therapeutischen Behandlungs-
bundnisses

- Gemeinsame Definition der Behandlungsziele
in Abstimmung mit den Patient:innen, ggf.
Angehorigen und andere Bezugspersonen,
sowie dem Diagnostik- und Krisenteam

- Entwicklung eines entsprechenden Behand-
lungsplans im Sinne der partizipativen Ent-
scheidungsfindung

Ubergeordnetes Ziel der ambulanten Psychothera-
pie ist die Herstellung eines bestmoglichen Gesun-
dungsgrades von Patient:innen bzgl. Symptomen,
Funktionsniveau und Lebensqualitat innerhalb der
modularen Psychotherapie. Im Behandlungsverlauf
und zum geplanten Behandlungsende erfolgt die
systematische Uberprifung der Notwendigkeit der
psychotherapeutischen Weiterbehandlung in Ab-
stimmung mit dem RECOVER-Team. Auf Basis dieser
gemeinsamen Einschatzung wird mit dem Einver-
standnis der Patient:innen die Therapie beendet.



Wenn in der Re-evaluation eine anhaltende oder
verschlechterte Symptomatik festgestellt wird, er-
folgt eine erneute Indikationsstellung und ggf. Emp-
fehlung der Weiterfihrung der modularen Psycho-
therapie unter individuell angepasster Auswahl des
angemessenen Moduls. Das Krisenmanagement
wahrend der Behandlung findet mit Unterstitzung
durch das Diagnostik- und Krisenteam insbesondere
hinsichtlich ggf. notwendiger notfallmedizinischer
Behandlungen und (teil-)stationarer Aufnahmen
statt.

23.4  Adaptiertes Screeningverfahren der
RECOVER eDiagnostik

Das schwergradadaptierte Screeningverfahren in
RECOVER (siehe Abbildung s5) beinhaltet 31 krank-
heitsspezifische Items zu 13 verschiedenen Diag-
nosen, die die Hauptindikationsbereiche des RECO-
VER-Versorgungsmodells umfassen (Depression,
Angst- und Zwangserkrankungen, somatoforme
Storungen, bipolare und schizophrene Psychosen,
Borderline-Personlichkeitsstorung,  Essstorungen,
Posttraumatische Erkrankungen und ADHS), die auf

einer 4-stufigen Likert Skala (nicht zutreffend bis
sehr stark zutreffend) in der Selbstbeurteilung von
den Betroffenen eingeschatzt werden.

Anhand der selbstbewerteten Einschatzungen wer-
den in einem gestuften Verfahren die Screening-
items vorgelegt und bewertet. Bei kongruenter
Einschatzung der jeweiligen Screeningitems wird
das zugehorige diagnosespezifische Messinstru-
ment zur Erfassung des aktuellen Schweregrades
der Symptomatik vorgegeben (siehe 2.2.1, Tabelle 1).
Dadurch erhalten alle teilnehmende Patient:innen
eine an ihre individuellen Symptom- bzw. Syndrom-
bereich adaptierte Diagnostik. Die Ergebnisse der
Diagnostik sind keine anhand der gangigen Diagno-
seklassifikationssysteme kodierten Diagnosen psy-
chischer Erkrankungen, sondern eine syndromale
Schwergeradeinschatzung der psychischen Erkran-
kung unter Berticksichtigung der vorgegebenen Ko-
morbiditaten. Somit bedarf es nach aktuellem Wis-
sensstand immer einer zusatzlichen Einschatzung
durch erfahrene Kliniker:innen, um die Validitat der
Fragebogendiagnostik abzusichern.
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Screeningfragen RECOVER zZ | 2| & | &
1a. | Haben Sie in vielen alltaglichen Situationen Angst davor, mit anderen Menschen zu Oo|0O1|O2| 03

reden, etwas in Gegenwart anderer zu tun oder sich vor anderen zu blamieren?

1b. | Werden Sie durch diese Angst in Ihrem Alltag stark beeintrachtigt? Oo|0O1|O2| 03

Wohnung zu verlassen?

2a. | Haben Sie Angst vor bestimmten Situationen, z. B. in einer Menschenmenge zu sein, in Oo (0O |02 03
einer Schlange zu stehen, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu fahren oder alleine lhre

2b. | Vermeiden Sie solche Situationen?

Oo | O1|0O2(03

oder deprimiert?

3a. | Fihlten Sie sich in den letzten Wochen an mehreren Tagen traurig, niedergeschlagen

Oo | O1|0O2(03

lhnen sonst Freude machen?

3b. | Hatten Sie in den letzten Wochen weniger Interesse oder Freude an Aktivitaten, die Oo|0O1|O2| 03

3c. | Leiden Sie unter Antriebslosigkeit, sodass Sie Schwierigkeiten haben z.B. hdusliche Oo|0O1|O2| 03
Pflichten, Termine oder Verabredungen wahrzunehmen?

Gefahr besteht?

4a. | Haben Sie des Ofteren sehr starke oder panische Angste (sogenannte Panikattacken), die | Do | O1 | O2 | O3
flr Sie ganz unerwartet und plétzlich in Situationen auftreten, in denen eigentlich keine

4c¢. | Haben Sie sich im letzten Monat Sorgen dartiber gemacht, dass weitere Panikattacken Oo|0O1|O2| 03
auftreten konnten oder haben Sie Ihr Verhalten geandert, um das Auftreten weiterer
Panikattacken zu verhindern?

5a. | Waren Sie in den letzten 6 Monaten besonders nervos oder angstlich und haben sich Do |01 | 02|03
haufig grolRe Sorgen Uiber Dinge gemacht (z. B. dass Ihnen nahestehenden Personen
etwas Schlimmes passieren konnte)?

5b. | IstesIhnen schwergefallen, sich von Ihren Sorgen abzulenken? Oo|0O1|O2| 03

5c. | Leiden Sie im Alltag sehr unter diesen standigen angstlichen Sorgen und stehendeshalb | Do | O1 | O2 | O3
unter groBer Anspannung?

6a. | Sind Sie aktuell oder seit mehreren Jahren aufgrund mehrerer unklarer korperlicher Oo|0O1|O2| 03
Beschwerden um lhre Gesundheit besorgt?

6b. | Haben Sie diese korperlichen Beschwerden medizinisch untersuchen lassenund konnte | 0o | O1 | O2 | O3
durch die medizinische Untersuchung noch keine korperliche Ursache oder Diagnose
gefunden werden?

6¢c. | Fihren diese korperlichen Beschwerden zu erheblichen Beeintrachtigungen in lhrem Oo|0O1|O2| 03
Alltag oder leiden Sie stark unter diesen Beschwerden?

7a. | Drangen sich lhnen immer wieder unangenehme oder unsinnige Gedanken, Ideenoder |Oo | O1 | O2 | O3
Vorstellungen auf, unter denen Sie leiden oder die Sie qualen?

7b. | Missen Sie bestimmte Handlungen oder Rituale immer wieder in einer bestimmten Art | Do | O1 | O2 | O3
und Weise oder mit einer gewissen Anzahl an Wiederholungen zwanghaft ausfiihren
(z. B. Hande waschen oder etwas kontrollieren)?

7¢. | Nehmen diese aufdringlichen Gedanken oder zwanghaften Handlungen viel Zeit in Oo|0O1|0O2| 03
Anspruch, sodass Sie Schwierigkeiten haben, Ihre alltaglichen Aufgaben zu erledigen
oder ihnen nicht mehr nachkommen kénnen?

8a. | Haben Sie selbst oder andere Personen das Geflihl, dass Ihr Essverhalten nicht gesund Do | 0O1|0O2|0O3
ist (z. B. dass Sie zu diinn sind)?

8b. | Haben Sie Angst davor, zu dick zu sein oder zuzunehmen? Do | 0O1|0O2|0O3

8c. | Haben Sie Essanfalle, bei denen Sie das Gefiihl haben, Ihr Essverhalten nicht mehr Do | 0O1|0O2|0O3
kontrollieren zu konnen?

9a. | Haben Sie das Geflihl, dass manche Ihrer Gedanken nicht von Ihnen selbst stammen, Do | 0O1|0O2|0O3
sondern z.B. durch eine Macht oder ein Gerat beeinflusst werden?

gb. | Horen, sehen, schmecken oder riechen Sie manchmal Dinge, die andere Personen nicht Do | 0O1|0O2|0O3
bemerken kénnen?

10a. | Hat es schon mal eine Zeit gegeben (vier Tage anhaltend oder langer), in der Sie sich Oo|0O1|0O2| 03
gllicklicher oder frohlicher oder gereizter fhlten als sonst?

10b. | Waren Sie in dieser Zeit viel aktiver als sonst oder hatten Sie viel mehr Energie? Oo|0O1|0O2| 03

1a. | Waren Sie jemals einem traumatischen oder extrem belastenden Ereignis ausgesetzt, Oo|0O1|0O2| 03
bei dem Sie Todesangst hatten oder sich hilflos fihlten?

11b. | Erleben Sie das traumatische Ereignis seit mehr als einem Monat in einer bestimmten Oo|0O1|0O2| 03
Art und Weise immer wieder?

12a. | Handeln Sie oft impulsiv und ohne Ricksicht auf mogliche negative Konsequenzen? Oo|0O1|0O2| 03
(Zum Beispiel beim Einkaufen, bei sexuellen Kontakten, Alkoholkonsum, Autofahren
oder Essen)

12b. | Schwankt Ihre Stimmung manchmal innerhalb weniger Stunden heftig zwischen Oo|0O1|0O2| 03
verschiedenen Gefiihlen, wie z. B. Wut, Arger bis hin zu depressiven Gefuihlen?

13a. | Haben Sie oft Probleme, sich an Termine oder Verpflichtungen zu erinnern? Oo|0O1|0O2| 03

13b. | Sind Sie oft zappelig oder bewegen die Hande oder Ful3e, wenn Sie lange Zeit sitzen Oo|0O1|0O2| 03
mussen?

4b.

oder andere korperliche Krankheit haben konnten?

Haben Sie sich im letzten Monat Sorgen darliber gemacht, dass Sie eine Herzerkrankung | Do | O1 | O2 | O3
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Abb. 5 Schwergradadaptiertes Screeningverfahren in RECOVER
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2.4 \Verlaufsreview

Nach der erfolgreichen Uberleitung in die ambulante
Versorgung erfolgen in der Regel alle 8 bis 12 Wochen
Follow-up-Termine mit dem zustandigen Teammit-
glied (sog. Fallmanagement). Diese dienen der fort-
laufenden Re-evaluation des Behandlungsplans und
dem Monitoring der Symptomatik. Bei Bedarf erfolgt
im weiteren Behandlungsverlauf eine erneute Vor-
stellung im Indikationsboard und ggf. Anpassung
der Schweregradstufe (step-up, step-down) mit den
entsprechenden Implikationen fur den Behandlungs-
plan entsprechend dem RECOVER-Versorgungsmo-
dell (siehe 2.3, Abbildung 4) und/oder eine (erneute)
Aufnahme in die CARE-Behandlung. Nach Ende der
12-monatigen Behandlungslaufzeit erfolgt ein Ab-
schlusstermin, in dessen Rahmen eine gemeinsame
Entscheidung Uber das Behandlungsende bzw. eine
weitere Behandlungsnotwendigkeit getroffen wird.
Die Anschlussbehandlung wird idealerweise im Rah-
men der Laufzeit eingeleitet und konsolidiert.

Diagnostik und Indikationsstellung » RECOVER-Studie

3. Kapitel

RECOVER in der Praxis: Multiprofessionelle und interdiszipli-

nare Diagnostik und Indikationsstellung in der adaptierten

Crisis Resolution Team Arbeit

Im Rahmen der Verstetigung des Innovationsfonds-
projektes ,RECOVER" erfolgt die Etablierung eines
CRT-Behandlungsmodells als Kernelement von
RECOVER in Form einer Erganzungsvereinbarung
(sog. PIA-2) zur bestehenden Psychiatrischen Ins-
titutsambulanz (sog. PIA 1). Das evidenzbasierte
Behandlungsmodell der PIA-2 ist gekennzeichnet
durch eine flexible Akutbehandlung im hduslichen
Umfeld nach dem Modell des Crisis Resolution
Teams (CRT; im Folgenden RECOVER-Behandlung
oder RECOVER-Team). CRT ist definiert als ,fach-
arztlich geleitetes, multiprofessionelles Team mit
der Aufgabe einer flexiblen, aufsuchenden, nach-
gehenden, intensiven und zeitlich begrenzten Akut-
behandlung im hauslichen Umfeld fir Menschen in
akuten Krankheitsphasen einer psychischen Erkran-
kung“ (siehe auch 2.1.1). Neben der Bereitstellung
eines multiprofessionellen, komplexen, multimo-
dalen und integrativen Behandlungsangebots, Gber
das arztliche, psychotherapeutische und psycholo-
gische Leistungen integriert erbracht werden, wird
im Rahmen der RECOVER-Behandlung das gesamte
Spektrum psychiatrisch-psychotherapeutischer Dia-
gnostik entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Kenntnisse angeboten. Es
erfolgt eine multimodale, multiprofessionelle und
interdisziplinare Diagnostik nach dem EBA-Ansatz.

£¥gy
4

Die wesentlichen Merkmale der RECOVER-Behand-
lung sind:

Teamstrukturen:

« Multiprofessionell und interdisziplinar:
Facharzt:innen, Arzt:innen, Psycholog:innen,
Pflegekrafte, Sozialarbeiter:innen, Genesungs-
begleiter:innen

- Fachdrztlich geleitet

- Experten fir Krisenintervention

Kernaufgaben:

Fallabklarung, Beratung und Indikationspri-
fung fir PIA-2 durch das RECOVER-Team

- 2xtgl. (an finf Tagen in der Woche) multi-
professionelle und interdisziplindre Intervision
mit digitalem Akutboard

- Jeder flinfte Kontakt erfolgt als facharztlich
geleitete Visite

+ Aufsuchende Behandlung im hauslichen Um-
feld (Hausbesuche)

« Durchfiuhrung bzw. Organisation aller not-
wendigen Diagnostiken und Therapien
(v.a. Krisenintervention, Pharmakotherapie,
psychologische Therapien, Psychoedukation,
somatische Abklarung)
Netzwerkgesprache mit relevanten externen
Behandlern und sozialem Umfeld

- Management des sozialen und beruflichen
Unterstutzungsbedarfs
Erstellung und Umsetzung von weiterfiihren-
den Behandlungs- und Kriseninterventions-
planen (inkl. Dokumentation)
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Zusatzlich ergeben sich folgende MaRnahmen zur
Sicherstellung der Behandlung:

- Organisation individueller Hilfeleistungen im Fall
von sehr kurzfristigen und wechselnden Bedarfs-
lagen der Patient:innen
Erreichbarkeit mindestens eines Mitglieds des
RECOVER-Teams an allen Wochentagen (Mo-Fr)

Bei kurzfristigen Verschlechterungen des Gesund-
heitszustands kann bei Vorliegen der Einwei-
sungsvoraussetzungen und vorbehaltlich freier
Kapazitaten mittels stationarer Einweisung eine
vollstationare Akutbehandlung im UKE erfolgen.

3.1 Versorgungszugang und -ablaufe

3.1.1 Screening und Aufnahme

In Abbildung 6 ist der zentrale sektorenlbergreifen-
de Versorgungprozess dargestellt. Der Versorgungs-
prozess beginnt mit der Kontaktaufnahme der
Patient:innen mit dem Versorgungsnetzwerk. Der
Versorgungszugang erfolgt idealerweise Uber die
Leistungserbringenden im Versorgungsnetzwerk:

 |nstitutionen der Klinik: Notaufnahme, Poliklinik,
Akutstationen, Stationen und Tageskliniken (TK)
flr Menschen mit schweren psychischen Erkran-

Nein

kungen, Psychiatrische Institutsambulanz (PIA),
Friherkennungsambulanz (FEPS), Peer-Biiro

» Niedergelassene Versorger: Facharzt:innen flr
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomati-
sche Medizin, Kinder und Jugendpsychiatrie und
Allgemeinmedizin, Psychotherapeut:innen, Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen,
Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

« Sozialpsychiatrischer Dienst (SpD)

» Weitere: Ambulanter Pflegedienst, Einrichtungen
zur Eingliederungshilfe/ Ambulante Sozialpsychi-
atrie (ASP), gesetzliche Betreuung (gB)

Die Kontaktaufnahme zum RECOVER-Team erfolgt
in der Regel durch die Uberweisenden oder direkt
durch die Patient:innen von Montag bis Freitag von
8 bis 16 Uhr liber das Bereitschaftstelefon. Klinikin-
tern kann eine Anmeldung per Fax erfolgen. In je-
der Schicht sind delegierte Teammitglieder (die sog.
Schichtleitung) fir die An- und Aufnahme von Pa-
tient:innen verantwortlich.

Die Schichtleitung prift zunachst die Ein- und Aus-
schlusskriterien fur eine RECOVER-Behandlung (sie-
he 3..2), nimmt notwendige Basisdaten auf und
leitet vorbehaltlich freier Kapazitaten moglichst
zeitnah die systemadministrative Aufnahme der Pa-
tient:innen und den Diagnostikprozess ein.

Interdisziplindre Multiprofessionelles
Diagnostik Board mit FA

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Prufung der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgt
anhand der Indikationskriterien fir eine PIA-2-Be-
handlung. Hierfir werden bis zum Zeitpunkt des
Einschlusses keine personenbezogenen Daten er-
fasst.

A. PIA-2-Indikation

A1. Hauptdiagnose einer psychischen Erkrankung
nach ICD-10

A2. Schwere der Erkrankung (CGI-S > 4 Punkte und
GAF < 50 Punkte)

A3. Alter > 16 Jahre

A4. Wohnhaft in einem Umkreis von 8km um die
PIA-2

As. Bestehen einer akuten Krankheitsphase

A6. Eine klassische ambulante Behandlung ist nicht
ausreichend

B. PIA-2-Kontraindikation:

B1. Vorliegen schwerer Begleit-/Vorerkrankungen
(z.B. bosartige Tumorerkrankung oder Delir im
Rahmen einer Alkoholabhangigkeit), die eine
spezifische Behandlung erfordert

B2. Vorliegen einer akuten Abhangigkeit, Entzugser-
scheinungen oder drogen-induzierten Psychose,
die einer stationaren Behandlung bedurfen

B2. Eine Schwere der Erkrankung, z.B. durch ander-
weitig nicht beherrschbare Eigen- oder Fremd-
gefahrdung, die eine Unterbringung in einer

sisdiagnostik, einer Zusatzdiagnostik und einem
Verlaufsreview zusammensetzen. Die Module sind
der Zustandigkeit der entsprechenden Fachdisziplin
zugeordnet. Die Basisdiagnostik erhalten alle Pa-
tient:innen im Rahmen der interdisziplinaren Ein-
gangsuntersuchung. Sowohl die Basis- als auch die
Zusatzdiagnostik kann je nach Gegebenheiten und
Gesundheitszustand der Patient:innen sowohl im
hauslichen Umfeld als auch in der Klink erfolgen. In
der Regel liegen die Befunde der Basisdiagnostik zur
Indikationsstellung und Behandlungsplanungin der
facharztlich geleiteten multiprofessionellen und in-
terdisziplinaren Teambesprechung vor. Die Zusatz-
diagnostik erfolgt fakultativ im Anschluss an das
multiprofessionelle Board (siehe 3.3). Im Rahmen
der Qualitatssicherung soll zusatzlich zum Ende der
Behandlung eine Ergebnisevaluation im Rahmen
des Verlaufsreviews erfolgen.

Die vier diagnostischen Module in RECOVER
umfassen:

Modull:  Klinisch-psychiatrische Diagnostik
Modul ll:  Psychologische Diagnostik

Modul lll:  Psychosoziale Diagnostik

Modul IV: Somatische (hausarztliche) Diagnostik

3.2.1 Basisdiagnostik

Klinisch-psychiatrische Basisdiagnostik

Indikationsstellung: (I\/\odul I—Basis)

Einschlusskriterien erfillt?

Patient:in oder Checkliste Indikation [SL] =) Ausschluss

Netzwerk 5 11

Angehorige, gB, Akutboard mit

Erf P -
Er ormationen

Pflegedienst, b e FA [Team]
ASP, Peer-Biiro CRT-Uberweisungsformular [SL]
{l * Sammlung
Uberpriifung Indikation Yo
[FA, SL] informationen
Intern ’ e Planung v.
Notohahme 0» Erstkontakt +
4 Diagnostik
Poliklinik, CRT Behandlungsplatz la 'ag
Stationen/ TK, verfiigbar? S Kontakt
PIA, FEPS Nein JJ, Uberweiser:in
Warteliste ~ Aufnahme
Kontaktaufnahme in SAP [SL]
Uberweiser:in [SL]
Extern
HA, FA

Psychiatrie/
Psychosomatik,
PT, MVZ, SpD

Versorgungszugang

Erstkontakt [A/FA, P]

* CRT-Anamnesebogen

e Checkliste Indikation

* Checkliste Risikofaktoren
 Schweigepflichtentbindung
* Erfassung Vorbefunde

Standarddiagnostik

* ICD-10-GM Diagnose
* GAF, CGI-S

handlungsplan:
Fall-Manager
Behandlungsteam
Behandlungsziele

* Interventionen
* Hausbesuche

* GAF, CGI [A/FA/P] : :
i 74 k o
ISR, fak. SKID-1I F8 [SR] : Nﬁ&fg‘iﬁﬂgf}: Uberleitung
* Psychosozialer Hilfebedarf e in die
[SR] | orich Anschiuss:
<= somatische Diagnostik [HA] <= + Beziehungsaufbau behandlun,

* Hausarztliche Anamnese

* fak. Internistische/
neurologische Untersuchung

« fak. BE, EKG

Zusatzdiagnostik

« 2.B. Mini-Dips [P], SKID-II [P]

* Stdrungsspezifische FB [SR]

- PREDI [SD]

¢ Koordination weitere
somatische Diagnostik [HA]

Behandlung im hduslichen Umfeld

* Psychoedukation
* Psychologische

Interventionen

¢ Sozialarbeit

¢ Alltagskompetenzen
* Compliance

¢ Psychopharmakothera

pie

¢ Netzwerkarbeit
* Pravention/

* Entlassungsplanung

Ruickfallprophylaxe

Nachsorge

Legende: [A] Arzt:innen, [FA] Facharzt:innen, [gB] gesetzliche Betreuung, [HA] Hausérzt:innen, [P] Psycholog:innen, [PT] Psychotherapeut:innen, [SD] Sozialdienst, [SL] Schichtleitung, [SR]

Selbstrating-Fragebogen

Abb. 6 Versorgungsprozesse inkl. Diagnostik und Indikationsstellung im RECOVER-Team
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geschlossenen psychiatrischen Abteilung not-
wendig macht

Sind die Einschlusskriterien nicht erflllt, werden
Patient:innen an das bestehende Versorgungsnetz-
werk zurlickverwiesen oder Uber alternative Be-
handlungsmoglichkeiten und Anlaufstellen infor-
miert. Bei akutpsychiatrischem Handlungsbedarf
werden Patient:innen durch das RECOVER-Team in
die Notaufnahme des zustandigen Sektorkranken-
hauses, den SpD oder die Polizei verwiesen.

3.2 Multimodale und Interdisziplindre Diagnostik
Die multiprofessionelle und interdisziplinare Dia-

gnostik im RECOVER-Team besteht aus vier Mo-
dulen, die sich in der Regel jeweils aus einer Ba-

Psychiatrisches Erstgesprach

Im psychiatrischen Erstkontakt erfolgt im Rahmen
eines klinischen Interviews eine ausfiihrliche psy-
chiatrische Befunderhebung anhand eines struktu-
rierten Anamnesebogens durch ein (fach)arztliches
oder psychologisches Teammitglied. Das Erstge-
sprach dient der Diagnosestellung und der Erfas-
sung der aktuellen Problemlage sowie der medizi-
nischen und therapeutischen Versorgungssituation.

Die Befunderhebung im Erstkontakt umfasst die
folgenden Teilbereiche:
- Aktuelle Symptomatik/Problemlage
Suchtanamnese (aktuell, lifetime)

- Aktuelle Versorgungssituation

25



26

+ Aktuelle und friihere Eigen- und Fremd-
gefahrdung

« Krankheitsanamnese
+ Soziodemographie

+ Psychopathologischer Befund (nach dem
AMDP-System)

Fremdbeurteilungsverfahren

Neben der psychiatrischen Anamnese werden bei
allen Patient:innen die Alltagfunktionsfahigkeit und
Krankheitsschwere anhand der standardisierten
Fremdratinginstrumente GAF*® und CGI-S7 erfasst
(vgl. 2.2). Darlber hinaus kommt eine strukturier-
te Risikocheckliste zur Beurteilung der Fremd- und
Eigengefahrdungzum Einsatz. Es erfolgt erneut eine
Uberprifung der Indikationskriterien fiir eine RECO-
VER-Behandlung (siehe 3.1.2).

Bei akuter Eigen- und/ oder Fremdgefahrdung wird
eine, durch das RECOVER-Team begleitete, sofortige
stationare Aufnahme eingeleitet.

Psychologische Basisdiagnostik (Modul 11-Basis)
Selbstbeurteilungsverfahren

Alle Patient:innen durchlaufen im Anschluss an
den psychiatrischen Erstkontakt eine Fragebogen-
diagnostik anhand des ICD-10-Symptom-Ratings
(ISR).#647 Das ISR ist ein valides und reliables Selbstra-
tingverfahren, das sich an der syndromalen Struktur
der ICD-10-GM ausrichtet und das Ausmal3 psychi-
scher Belastungen symptombezogen erfasst. Das
ISR besteht aus 29 Items aus denen ein Gesamtscore
sowie einzelne Werte fir die Subskalen Depression,
Angst, Zwang, Somatoforme Storungen, Essstorun-
gen berechnet wird. Zusatzlich werden mit jeweils
einem Item Syndrome wie Schlafstorungen, sexuel-
le Stérungen oder dissoziative Symptome erfasst.
Fir die interne Konsistenz konnten folgende Werte-
bereiche ermittelt werden: Depression: a=0.80 bis
a=0.90, Angst: a=0.84 bis a=0.87, Zwang: a=0.75
bis a=0.77, Somatoforme Stérungen: a=0.84 bis
a=0.88, Essstorungen: a=0.83 bis a=0.86. Der Ein-
satz des ISR hat bei weit Uber 30.000 Patient:innen
im stationaren und ambulanten Setting seine Prak-
tikabilitat bestatigt.

Ergeben sich im Erstkontakt oder aus Vorbefunden
klinische Hinweise auf eine komorbide Personlich-

keitsstorung, erfolgt im Rahmen der psychologi-
schen Basisdiagnostik fakultativ die Anwendung
des SKID-II Screening-Fragebogens.”

Zusatzlich kommen fakultativ weitere stérungsspe-
zifische Fragebogen zum Screening und/oder zur
Schweregraderfassung zum Einsatz. Eine Auswahl
validierter Selbstratingverfahren findet sich in Ab-
schnitt 2.2.1.

Psychosoziale Basisdiagnostik (Modul I11-Basis)
Selbstbeurteilungsverfahren

Der Short-Form Health Survey*® (SF-12) wird zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
eingesetzt. Der SF-12 ist ein Screeninginstrument
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat von Patient:innen. Er besteht aus 12 Iltems
und umfasst acht Dimensionen des subjektiven
Gesundheitserlebens. Das Gutekriterium der Objek-
tivitat (Durchfiihrung und Auswertung) und Relia-
bilitat sind gegeben. Weiterhin kann die Reliabilitat
gemessen an Cronbachs Alpha als hinreichend ak-
zeptabel eingestuft werden. Die Bearbeitungsdauer
betragt circa 3 Minuten. Der Einsatz des SF-12 dient
der Ergebnisevaluation im Rahmen der Qualitatssi-
cherung.

Kernstlck der psychosozialen Basisdiagnostik bildet
die Erfassung des psychosozialen Hilfebedarfs an-
hand des neu entwickelten Screening-Fragebogens
zum Psychosozialen Hilfebedarf+ (PSH-7). Dieser
Fragebogen erfasst alle relevanten Lebensbereiche
und ist inhaltlich in 7 Themenfelder gegliedert:

1. Beschaftigung/ Arbeit
2. Wohnsituation
3. Materielle Absicherung/ rechtliche Position

4. Teilhabe am gesellschaftlichen und kulturellen
Leben

5. Personliche Beziehungen und Kontaktgestaltung
6 .Selbstversorgung/ korperliche Gesundheit)

7. Inanspruchnahme von Hilfen

Patient:innen haben die Moglichkeit bestimmte
vorgegebene Problembereiche anzukreuzen und/
oder selbst einen Freitext einzutragen. Ein sozial-

arbeiterisches Teammitglied wertet den Fragenbo-
gen aus und setzt die einzelnen Problembereiche in
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Bezug zu den Z-Diagnosen. Haben Patient:innen in
mindestens einem Themenbereich Unterstutzungs-
bedarf, wird ein Gesprach mit einem sozialarbeiteri-
schen Teammitglied vereinbart. In diesem Gesprach
erfolgt die psychosoziale Zusatzdiagnostik (siehe
3.2.2) und eine Priorisierung der aktuellen psychoso-
zialen Probleme (akuter, mittelfristiger, langfristiger
Handlungsbedarf).

Somatische (hausarztliche) Basisdiagnostik
(Modul IV-Basis)

Komorbide korperliche Erkrankungen sind bei Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen
haufig. Dies gilt fir junge unbehandelte Erster-
krankte ebenso wie fir altere Mehrfacherkrankte.s°
Hinzu kommt, dass viele Patient:innen in Krisen zu-
vor ihre Medikamente abgesetzt bzw. unregelmaliig
eingenommen haben und ein erneuter Beginn der
Pharmakotherapie notwendig ist® Entsprechend
erfolgt bereits zu Beginn der RECOVER-Behandlung
regelhaft eine hausarztliche Untersuchung.

Die somatische (hausarztliche) Basisdiagnostik
umfasst:

« Hausarztliche Anamnese

+ Internistische und neurologische korperliche
Untersuchung

+ Apparative Basisdiagnostik: Blutuntersu-
chung, EKG

3.2.2 Zusatzdiagnostik

Psychologische Zusatzdiagnostik (Modul Il-Zusatz)
Strukturiertes Interview

Ein strukturiertes Interview zur Diagnostik psy-
chischer Storungen wird nur bei Neuaufnahmen
durchgeflhrt, fir die keine gesicherten Diagnosen
vorliegen (z.B. aufgrund einer fehlenden standar-
disierten Diagnostik). Strukturierte klinische Inter-
views verbessern mit ihrer standardisierten Befund-
erhebung nicht nur Reliabilitat und Validitat von
Diagnosen, sondern erlauben es auch, in vergleichs-
weise kurzer Zeit, einen umfassenden diagnosti-
schen Befund zu erheben und zugleich den Einfluss
diagnostischer Verzerrungen zu minimieren. In der
Regel soll jedoch auf Befunde von (teil)stationaren
oder ambulanten Voraufenthalten zurlickgegriffen

werden. Durch geschultes und klinisch erfahrenes
psychologisches oder arztliches Personal kommt
das Diagnostische Kurzinterview bei psychischen
Stérungens® (Mini-DIPS) zum Einsatz, das in der 2.
Uberarbeiteten Auflage als Mini-DIPS Open Access
zur Verfugung steht.s> Durch Screeningfragen wird
das Vorliegen der Kernkriterien der haufigsten psy-
chischen Stérungen erfasst. Bei Erfillung der Kern-
kriterien werden die diagnostischen Kriterien der
entsprechenden Storung vollstandig erfragt. Die
Durchfuhrungszeit bei Vorliegen mindestens einer
Storung liegt laut Autor:innen bei etwa 30 Minuten.
Das Mini-DIPS zeigt gute bis sehr gute Interrater-
reliabilitaten fir alle Diagnosen mit einem Kappa
Koeffizienten zwischen 0.84 und 1 sowie eine hohe
Ubereinstimmung zwischen Diagnosen nach Mini-
DIPS und der DIPS Langfassung.5*53

Ergeben sich im SKID-II Screening Fragebogen Hin-
weise auf das Vorliegen von Personlichkeitssto-
rungen, soll anhand des SKID-II' eine ausfiihrliche
Differentialdiagnostik bezliglich komorbider Person-
lichkeitsstorungen erfolgen. Die differentialdiagnos-
tischen Uberlegungen dienen einer stérungsspezi-
fischen Behandlungsplanung der Akutbehandlung
sowie der Planung der Anschlussbehandlung.

Psychosoziale Zusatzdiagnostik (Modul Il1-Zusatz)
Fremdbeurteilungsverfahren

PREDI-psychosoziale ressourcenorientierte Diag-
nostiks+ ist ein diagnostisches Instrument zur Er-
fassung von Storungen und Problemen, aber auch
von Ressourcen und motivationalen Aspekten der
Veranderungsbereitschaft von Patient:innen. PREDI
versteht sich als erganzendes Instrument zum ICD-
10. Sie dient der Hilfe- und Therapieplanung bei
psychosozialen und psychischen Problemen. Das
Instrument beinhaltet einen Kurzdiagnosebogen
bestehend aus 16 Ratingskalen zu neun Lebensbe-
reichen und einer Kriterienliste zur Kurzdiagnose.
Ressourcen und Problemlagen der neun Lebensbe-
reiche konnen mittels spezifischer Feindiagnosen
genauer bestimmt werden. Hinzu kommen sto-
rungsspezifische Zusatzmodule fur ,Alkohol, Dro-
gen und Medikamente”

PREDI liefert zufriedenstellende Ergebnisse fir die
HauptgUltekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Va-
liditat. Bezuglich der Handhabung und praktischen
Umsetzung erweist sich PREDI als effizienter und
effektiver als beispielsweise der CAN-Bogen (Cam-
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berwell Assessment of Need).s Beide Instrumente
weisen eine ahnlich befriedigende Gute auf.

PREDI bietet mit der PREDI-Feindiagnose ein zu-
satzliches Instrument, um Probleme und Ressour-
cen detaillierter in einen diagnostischen Kontext zu
setzen. Sie umfasst 9 Module zu entsprechenden
Lebensbereichen. Jedes Modul bewertet das vor-
liegende Problem aus weiteren vier Perspektiven
(Deskription, Problemperspektive, Ressourcen und
Veranderungsmotivation). Die Feindiagnostik soll
zur Anwendung kommen, wenn Patient:innen im
Problemrating der Kurzdiagnose einen Wert von
mindestens 3 erreicht haben.

Somatische (apparative) Zusatzdiagnostik
(Modul IV-Zusatz)

Abhangig von der Erkrankung und bereits erfolg-
ter Untersuchungen, werden durch das RECOVER-
Team im Rahmen der Zusatzdiagnostik weitere ap-
parative Untersuchungen im ambulanten Versor-
gungssystem koordiniert, z.B.:

- EEG
CMRT
« Liquor-Punktion

Erweiterte Blutuntersuchung

3.3 Indikationsstellung und Behandlungsplanung

Im RECOVER-Team findet zweimal taglich (Schicht-
beginn und Schichtende) eine multiprofessionelle
und interdisziplindre Teambesprechung (Intervisi-
on) statt. Hier erfolgt firr alle Patient:innen die initi-
ale Indikationsstellung und Behandlungsplanung,
die fortlaufende Koordination der Behandlung
und Planung der Hausbesuche sowie die Organisa-
tion individueller Hilfeleistungen im Fall von sehr
kurzfristigen und wechselnden Bedarfslagen von
Patient:innen anhand eines elektronischen Akut-
boards (vgl. 2.3.1, Abbildung 3). Das Akutboard ist
eine elektronische Datenbank (in der Regel in Form
einer Excel-Datei), die sich auf einem datensicheren
Laufwerk befindet, von jedem Teammitglied be-
arbeitet werden kann und zu Teambesprechungen
an die Wand projiziert wird. Das zustandige (fach)
arztliche oder psychologische Teammitglied tragt
bereits vor der Teambesprechung alle fiir die Diag-
nosestellung und Behandlungsplanung relevanten
Informationen ein. Die Ergebnisse der interdiszipli-

naren Basisdiagnostik werden von den jeweils zu-
standigen Teammitgliedern erganzt.

3.3.1 Diagnose und Indikationsstellung

Alle vorhandenen Befunde werden in der multi-
professionellen und interdisziplinaren Teambe-
sprechung zusammengetragen, die Diagnose (inkl.
differentialdiagnostischer Uberlegungen) gestellt
und die Schwere der Erkrankung beurteilt. Auch zu
diesem Zeitpunkt sollten Indikation- und Kontra-
indikation fur eine RECOVER-Behandlung sorgfaltig
abgewogen werden, insbesondere hinsichtlich der
Risikofaktoren fiir Eigen- und/ oder Fremdgefahr-
dung. Daruiber hinaus sollte die Eignung der haus-
lichen Situation fur Hausbesuche erortert werden
(Einwilligung der volljahrigen Haushaltsangehori-
gen, Rickzugsmoglichkeiten in der Wohnung, Ge-
fahren flr das Behandlungsteam, Haustiere etc.).

3.3.2 Behandlungsplanung

Im Anschluss an die Diagnose- und Indikationsstel-
lung erfolgt die interdisziplinare und multiprofes-
sionelle Behandlungsplanung, bei der zunachst die
Behandlungsziele definiert werden und entspre-
chend die Zusammensetzung des Behandlungs-
teams erfolgt (z.B. Sozialdienst bei vordringlich so-
zialer Problemlage, psychologisches Personal bei
differentialdiagnostischer Fragestellung, hausarzt-
liches Personal bei somatischer Komorbiditat, Gene-
sungsbegleiter bei Problemen in der Adhdrenz etc.).
Fir alle Patient:innen wird ein festes Teammitglied
bestimmt (sog. Fallmanagement), das fur die ge-
samte Planung und Koordination der Behandlung
(inkl. administrativer Prozesse) verantwortlich ist.

Ein individueller Behandlungsplan mit konkreten
Behandlungsbausteinen und Interventionen wird
auf Basis der Behandlungsziele aufgebaut, im Akut-
board festgehalten und fortlaufend angepasst. Die
RECOVER-Behandlung setzt sich aus storungsuber-
greifenden Behandlungsbausteinen zusammen, die
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse und gultigen Leit-
linien durch storungsspezifische Interventionen
erganzt werden. Diese werden am individuellen
Bedarf bzw. der individuellen Problemlage der Pati-
ent:innen ausgerichtet. Auf Basis der hausarztlichen
und psychiatrischen Untersuchungsergebnisse wird
der Bedarf weiterfiihrender somatischer Diagnostik
definiert und zeitnah im ambulanten Versorgungs-
system eingeleitet. Da die Netzwerkbildung in der
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Crisis Resolution Team Arbeit einen zentralen Be-
standteil bildet, werden die Uberweisenden und
andere relevante Versorger kontaktiert, Uber das
RECOVER-Behandlungskonzept informiert und der
konkrete Behandlungsplan abgestimmt. Moglichst
frih im Behandlungsverlauf soll ein Netzwerktref-
fen geplant und / oder die ambulante Netzwerkbil-
dung fokussiert werden.

3.4 Verlaufsreview

Im Rahmen der Qualitatssicherung wird zum Be-
handlungsende bei allen Patient:innen eine kurze
multimodale Follow-up-Erhebung durchgefihrt.
Entsprechend den Hauptzielen der RECOVER-Be-
handlung (Symptome reduzieren, das Funktions-
niveau verbessern, die Lebensqualitdt steigern)
kommen im Rahmen der Follow-up-Erhebung die
folgenden Verfahren zum Einsatz.

Klinisch-psychiatrische Ergebnisevaluation
(Modul I- Evaluation)

Fremdbeurteilungsverfahren

Durch ein arztliches oder psychologisches Teammit-
glied erfolgt zum Ende der Behandlung erneut eine
Erfassung der Alltagsfunktionsfahigkeit anhand der
GAF'¢ sowie der Krankheitsschwere anhand der CGI-
S.7

Psychologische Ergebnisevaluation
(Modul II-Evaluation)

Selbstbeurteilungsverfahren

Um den storungsspezifischen Symptomverlauf
der Patient:innen zu erfassen, wird das ISR447 den
Patient:innen zum Behandlungsende erneut vor-
gelegt. Das ISR wurde sowohl zur Status- als auch
Veranderungsmessung psychischer Symptomatik
im Rahmen der ambulanten und stationaren Rou-
tineversorgung (Versorgungsforschung und Quali-
tatssicherung) konzipiert. Aufgrund seiner Okono-
mie, guten psychometrischen Eigenschaften und
Anderungssensitivitat empfiehlt sich das ISR fir die
Anwendung in klinischen Stichproben, auch im Rah-
men von Verlaufsmessungen.>657

Erganzend soll die Patientenzufriedenheit mit dem
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit® (ZUF-8),
der deutschen Fassung des Client Satisfaction Ques-
tionnaire Patient® (CSQ-8 Patient), gemessen wer-

den. Der ZUF-8 ist ein Instrument zur Erfassung der
allgemeinen Patientenzufriedenheit mit der erhal-
tenen Klinikbehandlung. Das Selbstbeurteilungs-
verfahren besteht aus 8 Items. Die Bearbeitungs-
und Auswertungszeit betragt circa 2-3 Minuten. Die
interne Konsistenz gemessen an Cronbachs Alpha
kann als sehr gut eingestuft werden.

Psychosoziale Ergebnisevaluation
(Modul IlI-Evaluation)

Selbstbeurteilungsverfahren

Zur Erfassung der Lebensqualitat wird erneut der
SF-1248 eingesetzt. Hinsichtlich der Anderungssen-
sitivitat werden im Bereich Psychosomatik fir die
psychische Summenskala mittlere Effektstarken be-
richtet.s
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