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Abkiirzungsverzeichnis

ACT — Assertive Community Treatment

CRT — Crisis Resolution Team

CM — Case Management

SMI — Severe Mental Disorder

TP — Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
VT — Verhaltenstherapie
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Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Das vorliegende Manual beinhaltet eine praktische
Anleitung zur Implementierung einer evidenzba-
sierten diagnose-, verfahrens- und praxislbergrei-
fenden ambulanten Psychotherapie im Rahmen
einer sektorenlbergreifend-koordinierten, schwere-
gradgestuften, evidenzbasierten Versorgung psy-
chischer Erkrankungen (RECOVER) in Deutschland
inklusive einer Darstellung der notwendigen Struk-
turen, Interventionen und Qualitatssicherung.

Das Manual soll dazu beitragen, die ambulante Psy-
chotherapie auf Basis der aktuellen Gesetzgebung
und wissenschaftlichen Evidenz in ein gestuftes
Behandlungsmodell zu integrieren und damit ein
Maximum an Effektivitat und Effizienz bei guter Be-
handlungsqualitat und Patientenorientierung zu er-
zeugen. Es wurde die in der Regelversorgung gelten-
de Psychotherapie-Richtlinie fir die Erstellung des
Manuals bertlicksichtigt.

Zur besseren Ubersichtlichkeit wurde das Manual in
wesentliche Abschnitte unterteilt: Aktuelles Versor-
gungssystem und wissenschaftliche Grundlagen,
das RECOVER Behandlungsmodell, das Psychothe-
rapieangebot in RECOVER sowie die praktische Um-
setzung des RECOVER Behandlungsmodells.

Wir hoffen mit diesem Manual eine Hilfestellung
geben zu konnen, um das deutsche Versorgungssys-
tem im Bereich der Psychotherapie fir Menschen
mit psychischen Erkrankungen und ihre Familien
patientenorientierter, evidenzbasierter und effizien-
ter zu gestalten.

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

Die Autoren
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1. Kapitel

Aktuelles Versorgungssystem und wissenschaftliche

Grundlagen

Fir eine erfolgreiche Implementierung von schwe-
regradgestufter ambulanter Psychotherapie ist
es wichtig, alle wesentlichen Charakteristika der
hauptsachlichen Nutzer und ihre aktuelle Versor-
gungssituation zu kennen, sowie die wissenschaft-
lichen Belege zur Effektivitat und Effizienz ambu-
lanter Psychotherapie in ein Versorgungsmodell zu
integrieren.

1.1 Charakteristika und Versorgungssituation der
Hauptzielgruppe

Uber 90% aller psychischen Erkrankungen sind
leicht- bis mittelgradig ausgepragt (1, 2); die Haufig-
keit schwerer und komplexer psychischer Erkrankun-
gen liegt bei Erwachsenen bei 6% und bei Jugend-
lichen bei 8% (3). Das Risiko, schwer psychisch zu
erkranken, ist bei verschiedenen psychischen Sto-
rungen unterschiedlich: bei der Schizophrenie liegt
es bei 9o%, bei Storungen aus dem schizophrenen
Formenkreis bei 60%, bei bipolaren Storungen bei
40% und bei Personlichkeitsstorungen bei 30% (4).
Dagegen ist das Risiko bei der unipolaren Depres-
sion und anderen affektiven Storungen, aber auch
bei Angst-, Belastungs- und Anpassungsstorungen
gering und liegt bei 5-10% (4). Angesichts der hohen
Lebenszeitpravalenz von depressiven Storungen und
Angststérungen (Faktor 5-10) kommt es dennoch zu
einer substanziellen Anzahl schwerer Erkrankungen.
In Bezug auf bestimmte Bevolkerungsgruppen zeigt
sich, dass bei Menschen mit Migrationshintergrund,

insbesondere bei Gefllichteten, das Risiko schwer
psychisch zu erkranken, ebenfalls stark erhoht ist

(47).

Auch wenn die Ubergange flieRend sind, werden die
genannten Patientengruppen - schwer und leicht
bis mittelgradig Erkrankte - in Deutschland haufig
in unterschiedlichen Sektoren des Gesundheitssys-
tems behandelt:

Die hohe Anzahl leicht bis mittelgradig erkrankter
Patienten mit Depressionen, Angst-, Belastungs-
oder Anpassungsstérungen werden Uberwiegend
im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie bei nie-
dergelassenen psychologischen und arztlichen Psy-
chotherapeuten behandelt (5, 6). Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen werden in der
ambulanten Psychotherapie weniger oft behandelt:
3% bis 5% der Patienten in ambulanter Psychothe-
rapie erflllen die Kriterien einer schweren psychi-
schen Storung (s, 6).

Aus gesundheitsokonomischer Sicht ist die Gruppe
der Patienten mit leichten bis mittelgradigen psy-
chischen Erkrankungen aufierordentlich relevant,
da sie mehr als 80% aller Arbeitsunfahigkeitstage
verursachen (7, 8). Und diese AU-Tage steigen stan-
dig: Seit Ende der goiger Jahre berichtet die DAK
Gesundheit Uber eine Steigerung von mehr als
200% (7, 8). Damit liegt der Anteil von AU-Tagen
(und AU-Kosten) durch psychische Erkrankungen
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bei15-20% aller Erkrankungen mit einer hohen Dun-
kelziffer durch nicht diagnostizierte psychische und
psychosomatische Stérungen bei vermeintlich kor-
perlichen Erkrankungen (8, 9).

Die hohe Anzahl von Patienten mit leichten bis mit-
telgradigen psychischen Erkrankungen, aber auch
die nicht ausreichende Steuerung im Versorgungs-
system, verursachen in Deutschland seit Jahren
zunehmend lange Wartezeiten in der ambulanten
Psychotherapie von aktuell durchschnittlich 3 bis 9
Monaten (6), wobei sich hinsichtlich der Wartezeit
Unterschiede zwischen Stadt und Land zeigen. In
GrofRstadten wird die Wartezeit mit durchschnitt-
lich etwa vier Monaten angegeben, fir landliche
Regionen wird eine langere Wartezeit mit finf bis
sechs Monaten angegeben. Nach wie vor ist die
Wartezeit noch deutlich zu lang. Insgesamt wirde
es 7000 weitere Praxissitze in Deutschland beno-
tigen, um die Wartezeit auf ein adaquates Aus-
mafl zu reduzieren. Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund relevant, dass aktuell lediglich 20%
der von einer psychischen Erkrankung betroffenen
Menschen professionelle Hilfe in Anspruch nimmt
und somit von einer steigenden Nachfrage in der
Zukunft auszugehen ist. Zudem werden Ultrakurz-
zeit-, Kurzzeit- und Gruppenpsychotherapien in der
ambulanten Psychotherapie weniger angeboten (8).
Hinzu kommen eine geringe Validitat gestellter psy-
chiatrischer Diagnosen (10) und psychofunktionale
Non-Response (25-50%) oder sogar Verschlechte-
rung (1-3%) des Gesundheitszustandes trotz ambu-
lanter Psychotherapie (11). Aufgrund der langen
Wartezeiten auf ambulante Psychotherapie und der
teils ineffizienten Steuerung im Versorgungssys-
tem, bedarf es neuer Behandlungskonzepte, die die
ambulante Psychotherapie integrieren.

1.2 Effektivitat und Effizienz von ambulanter
Psychotherapie

Die Effektivitat und Effizienz ambulanter Psycho-
therapie ist fur die sogenannten ,Common Men-
tal Disorders” sehr gut wissenschaftlich belegt.
Zu den ,Common Mental Disorders“ werden hau-
fige psychische Erkrankungen mit einem leichten
bis mittleren Schweregrad, wie Depressionen und
Angststérungen, gezahlt (12). In zahlreichen Studien
wurden verschiedene Psychotherapieverfahren hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit auf die Erreichung einer
Symptomreduktion und Krankheitsremission unter-
sucht und mit Nichtbehandlung, Standardbehand-

lungen oder anderen Therapieverfahren verglichen
(13-18). Als Grundlage fur die Uberlegungen der
Flexibilisierung einer modularen Psychotherapie in
RECOVER und unter Berlcksichtigung der Psycho-
therapierichtlinie wurden vor allem Studien ausge-
wertet, die in Deutschland fur die Behandlung von
gesetzlich Versicherten zugelassene Verfahren wie
die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie und Verhaltenstherapie
untersuchten.

Zusammenfassend lassen sich folgende Haupt-
ergebnisse bezlglich des Evidenzgrads zu der Effek-
tivitat und Effizienz ambulanter Psychotherapiever-
fahren hinreichend wissenschaftlich belegen. Diese
bilden die Grundlage fur die Flexibilisierung der
ambulanten Psychotherapie in RECOVER:

In vielen Fallen einer leichten bis mittel-
gradigen psychischen Erkrankung kommt es
auch bei Nichtbehandlung und Abwarten zu
einer Verbesserung der psychischen Sympto-
matik. Im Vergleich dazu zeigt sich allerdings
verfahrens- und diagnoseubergreifend, dass
mit einer psychotherapeutischen Behandlung
eine raschere und starkere Verbesserung der
Krankheitssymptome sowie ein hoherer Anteil
an Patienten mit einer vollstandigen Krank-
heitsremission erreicht wird und ein geringe-
res Risiko fiir eine Chronifizierung besteht (19).

Bezlglich des AusmafRes einer Verbesserung
von Krankheitssymptomen ohne psycho-
therapeutische Behandlung zeigen sich
wichtige krankheitsspezifische Unterschiede.
Psychische Erkrankungen mit einem chroni-
schen und rezidivierend episodischen Verlauf
zeigen eine geringere Symptomreduktion und
anteilig weniger Krankheitsremission im Ver-
gleich zu monophasisch verlaufenden leichten
Erkrankungen (19, 20).

In zahlreichen prospektiven und kontrollierten
Vergleichsstudien konnte hinsichtlich der
Effektivitat und Effizienz kein eindeutiger
Vorteil eines Psychotherapieverfahrens gegen-
Uber einem anderen identifiziert werden

(im wesentlichen Vergleich kognitiver Ver-
haltenstherapie versus tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie). Dabei fanden sich
weder Unterschiede zwischen verschiedenen
Kurzzeittherapien (12-30 Sitzungen), verschie-



denen Langzeittherapien (>30 Sitzungen) und
Einzel- und Gruppenpsychotherapien flr Be-
obachtungszeitraume von ein bis drei Jahren
(13,15-18, 20-27).

Studien zeigten krankheitstbergreifend,
dass Kurzzeittherapien fir viele, aber nicht
flr alle Patienten geeignet waren. Je hoher
Krankheitsschwere,Chronizitatsgrad und bei
Vorliegen komorbider Stérungen , desto eher
wurde keine ausreichende Krankheitsremis-
sion erreicht und es wurden Anschlussthera-
pieangebote notwendig (21, 22, 28).

Insbesondere bei schwer und chronisch er-
krankten Patienten waren Langzeittherapien
und kombinierte Therapien (Pharmakothera-
pie und Psychotherapie) der alleinigen Kurz-
zeittherapie hinsichtlich einer langfristigen
Symptomremission Uberlegen (14-16, 24, 28,
29).

Effekte von Langzeittherapien setzten erst
spater im Therapieverlauf ein, wahrend Effek-
te von Kurzzeittherapien friher einsetzten,
zum Therapieende vergleichsweise starker
waren und sich diese Unterschiede im Lang-
zeitverlauf anndherten (14-16, 24, 28, 29).

Je klirzer die Therapiedauer war, desto mehr
Symptomreduktion und Krankheitsremission
wurden durch stérungsspezifische Therapie-
verfahren im Vergleich zu unspezifischen
Therapieverfahren erreicht (17,18, 30, 31).

Hinsichtlich der Kosteneffektivitat und -effi-
zienz zeigten sich klare Vorteile von Kurzzeit-
therapieverfahren gegenliber Langzeitthera-

pien (32-35).

Daruber hinaus zeigte sich, dass sowohl

eine Kombination von Psychotherapie mit
Selbsthilfeprogrammen als auch der alleinige
Einsatz von Selbsthilfeprogrammen ein sinn-
volles Angebot sein kann (36, 37).
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2. Kapitel

Grundlagen fur ambulante Psychotherapie in RECOVER

Ziel von RECOVER ist die Weiterentwicklung der
sektorentibergreifend-koordinierten, schweregrad-
gestuften und evidenzbasierten Versorgung. Die
ambulante psychotherapeutische Regelversorgung
soll in das Behandlungsmodell integriert wer-
den. Das Behandlungsmodell RECOVER beinhaltet
4 Schweregradstufen mit 4 zugehdrigen Interven-
tionsmodulen zunehmender Behandlungsintensi-
tat. Die Indikation flr die vier Behandlungsstufen in
RECOVER wird durch ein AID- und CARE-Team bzw.

in RECOVER Stufe 2 und 3 in gemeinsamer Abstim-
mung zwischen dem AID- und CARE-Team (CRT-
Team) und ggfs. dem jeweiligen Psychotherapeuten
gestellt.

In Abbildung 1 ist das RECOVER-Versorgungsmodell
zu sehen. Innerhalb des Modells sind verschiedene
MalRnahmen enthalten, um den Versorgungszu-
gang effektiver (evidenzbasierter) Behandlung zu
verbessern.

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
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Digitale Diagnostik und digitale Therapie (eRECOVER)

Abb. 1 Das RECOVER-Versorgungsmodell



2.1 Behandlungsstufen

Stufe 1: Leichter Schweregrad

Leicht erkrankte Patienten erhalten eine Beratung
(max. 3h) durch das Diagnostik-Team, begleitetes
Abwarten und eTherapie (z.B. computergestitz-
te Selbsthilfeangebote oder Therapeutengeleitete
eTherapie). Einzelfallbezogen werden Sozialarbeit,
Supported Employment und Peer-Support angebo-
ten. Eine ambulante Psychotherapie ist in der Stufe
1in der Regelversorgung im RECOVER-Modell nicht
vorgesehen.

Stufe 2: Mittlerer Schweregrad

Patienten mit einem mittleren Erkrankungsschwe-
regrad erhalten eine ,koordinierte Regelversorgung”
durch eine gestufte ambulante Psychotherapie und
einen Zugang zu eTherapie (z.B. computergestitzte
Selbsthilfeangebote oder Therapeutengeleitete eT-
herapie). Einzelfallbezogen werden Pharmakothera-
pie, Sozialarbeit, Supported Employment und Peer-
Support angeboten. Die ambulante Psychotherapie
ist wesentlicher Teil der Stufe 2 in der Regelversor-
gung im RECOVER-Modell.

Stufe 3: Mittlerer bis hoher Schweregrad

Patienten mit einem mittleren bis hohen Schwere-
grad erhalten eine “koordinierte Regelversorgung”
plus eine individuelle Behandlungsbegleitung (Case
Management). Jeder Behandlungsbegleiter (Case
Manager, CM) sorgt bei 40-50 Patienten fir (a) die
Umsetzung des Behandlungsplanes, (b) Motivation
und Kontrolle der Therapieinanspruchnahme, (c)
Psychoedukation und (d) die Umsetzung von Sozial-
arbeit und (e) Supported Employment. Die ambu-
lante Psychotherapie ist wesentlicher Teil der Stufe 3
in der Regelversorgung im RECOVER-Modell.

Stufe 4: Schwere psychische Erkrankung (SMI)

Patienten mit einem hohen Schweregrad erhalten
eine “Integrierte aufsuchende Komplexbehand-
lung"” Hier integriert das Konsortium den gesamten
Selektivvertrag Hamburger Modell (vgl. Manual 8:
Assertive Community Treatment; (38, 39). Haupt-
bestandteil der Behandlung ist das Assertive Com-
munity Treatment (ACT) - ein multiprofessionelles,
teambasiertes Modell flir eine intensive langer-
fristige Komplexbehandlung. Jedes Teammitglied
behandelt ca. 15-20 Patienten. Hierbei mogliche
langerfristige Psychotherapien sind an das Funk-

tionsniveau angepasst und werden durch die Mit-
glieder der ACT Teams durchgeflhrt. Im Vergleich
zur Regelversorgung zeigt das Hamburger Modell
eine grofRere Effektivitat beziiglich Symptomverbes-
serung, Funktionsniveau, Lebensqualitdt, Behand-
lungszufriedenheit, Behandlungsabbruch, medika-
mentdser Adharenz, Krankenhaustagen, Haufigkeit
von Zwangseinweisungen und eine groflere Kos-
ten-Nutzen-Effizienz. In Stufe 4 wird Psychotherapie
durch das ACT Team angeboten. Die ambulante Psy-
chotherapie istin der Stufe 4 in der Regelversorgung
im RECOVER-Modell nicht vorgesehen.

2.2 Ubergeordnete Ziele

Ziel der Integration der ambulanten psychothera-
peutischen Regelversorgung in das RECOVER Modell
ist die Verbesserung von Effektivitat, Effizienz und
Behandlungsqualitat durch eine Starkung sektoren-
ubergreifender Netzwerkarbeit, erhchte Flexibilitat
und eine Erhohung des Anteils schwer Erkrankter
mit Vermeidung und Verkirzung stationarer Be-
handlungen. Hierzu wurden folgende Vorausset-
zungen vereinbart:

Voraussetzungen flr eine Flexibilisierung der am-
bulanten Psychotherapie in RECOVER:

+ Kurzfristige Therapievergabe innerhalb von 14
Tagen durch eine koordinierte Behandlung

+ Nutzung einer Vordiagnostik und Kriseninterven-
tion durch das RECOVER AID- und CARE-Team

+ Hoherer Anteil gestufter Kurzzeittherapien <12
Sitzungen und Gruppentherapien

- Forderung settingtbergreifender Gruppenthera-
pieangebote in Kooperation mit niedergelasse-
nen Psychotherapeuten

+ Ein hoherer Anteil von Patienten mit schwereren
psychischen Erkrankungen (Stufe 3) in ambulan-
ter Psychotherapie durch Kooperation und Inan-
spruchnahme des RECOVER CRTs in Krisen

- Forderung der Qualifizierung niedergelasse-
ner Therapeuten v.a. zur Behandlung schwerer
psychischer Erkrankungen durch gemeinsame
Behandlung im Netzwerk, zertifizierte kosten-
freie Fortbildungen, eLearning, Fallkonferenzen,
Qualitatszirkel, u.a.

Neben Voraussetzungen flr die erfolgreiche Umset-
zung eines modularen Psychotherapieangebots in
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RECOVER wurden verschiedene Anreize entwickelt,
um teilnehmenden Kooperationspartnern die sek-
torentibergreifende Behandlung strukturell und in-
haltlich zu ermdglichen.

Anreize fur eine Flexibilisierung der ambulanten
Psychotherapie in RECOVER:

- Enge Abstimmung und Zusammenarbeit mit
dem RECOVER Team in der sektorenlbergreifen-
den Versorgung

+ Inanspruchnahme des RECOVER AID- und CARE-
Teams (CRT), auch wahrend der psychotherapeu-
tischen Behandlung

- Settinglbergreifende psychotherapeutische Ein-
gangsdiagnostik, Einbezug von niedergelassenen
Psychotherapeuten in die Indikationsstellung
und dadurch ggf. Verklirzung der Probatorik

- Einfache Uberweisungsmaglichkeit bei somati-
schen und psychiatrischen Fragestellungen

+ Inanspruchnahme der neuen E-Mental-Health
Plattform eRECOVER

-+ Angebot settinglibergreifender Gruppenthera-
pieangebote

- Wegfall oder Verklirzung von Antragsverfahren
bzw. Berichtspflicht fuir Psychotherapien

- Zertifizierte, kostenfreie Fortbildungen, eLear-
ning, Fallkonferenzen, Qualitatszirkel

2.3 Indikationen und Kontraindikationen fiir die
Modulare Psychotherapie in RECOVER

Eine moglichst genaue Indikationsstellung ist fur
Behandler, Krankenkassen, Qualitatssicherung und
Kontrollinstitutionen von wesentlicher Bedeutung.
Die Indikation fur Art und Umfang der Psychothe-
rapie wird zu Beginn auf der Basis des schweregrad-
gestuften Versorgungsmodells durch das RECOVER
AID- und CARE-Team in Kooperation mit nieder-
gelassenen Psychotherapeuten fir Patienten aller
Schweregrade gestellt.

Indikationen

+ Vorliegen einer psychischen Erkrankung nach
ICD-10-GM (DIMDI 2016)

+ Bestehen einer akuten Krankheitsphase

+ Schweregradeinstufung anhand der Hauptdia-
gnose, Nebendiagnosen, Symptomschwere und
Alltagsfunktionseinschrankungen

Kontraindikationen
+ Fehlende Indikation zur ambulanten Behandlung

+ Akute Eigen- und/oder Fremdgefahrdung, die
eine sofortige Sicherung der Situation im Sinne
eines psychiatrischen Notfalls bedingen

+ Akute oder schwere somatische Erkrankung(en),
die eine Behandlung im Krankenhaus notwendig
machen

- Vorliegen einer gesetzlichen Unterbringung mit
Anordnung einer stationaren Behandlung

+ Mehrfache erfolglose ambulante Psychothera-
pien in beiden Verfahren

Je nach ambulantem Setting, werden auch folgende
Kontraindikationen genannt:

-+ Vorliegen einer organischen psychischen Sto-
rung (ICD-10-GM: Fo)

+ Vorliegen einer primdren Suchtstérung (ICD-10-
GM: F)

Um die Arbeit ambulanter Psychotherapeuten auf
die wesentliche Zielgruppe einzugrenzen, werden
von anderen Autoren auch Ausschlusskriterien bzgl.
der Fehlnutzung formuliert. Diese umfassen z.B.
soziale Probleme ohne psychische Erkrankung oder
personliche kurzzeitige Krisen ohne Behandlungs-
indikation.



2.4 Administration und Steuerung

Die Verwaltung, Administration und Steuerung
der Patienten erfolgt Uber die RECOVER Koordina-
tionsstelle im Kompetenzzentrum fir Integrierte
Versorgung am UKE (ZIV). Alle teilnehmenden Pa-
tienten werden in den RECOVER Selektivvertrag zur
Besonderen Versorgung der teilnehmenden Kran-
kenkassen aufgenommen. Die niedergelassenen
Psychotherapeuten und Arzte des RECOVER Netz-
werks stimmen der RECOVER Kooperationsverein-
barung zu. Das ambulante Psychotherapieangebot
in RECOVER wird entweder innerhalb des RECOVER
Selektivvertrags oder uber die Richtlinientherapie in
der Regelversorgung finanziert. Es erfolgt fur jeden
Patienten, welcher die entsprechende Behandlungs-
indikation erfillt, eine gemeinsame Diagnostik und
Behandlung durch das Kompetenzzentrum fur Inte-
grierte Versorgung am UKE und die niedergelasse-
nen Psychotherapeuten oder Arzte.

Die Aufgaben des Kompetenzzentrums fur Integ-
rierte Versorgung am UKE sind:

die zentrale Koordination und Vermittlung von
Terminen flr Erstgesprache, Folgetermine, Orga-
nisation und Steuerung von Gruppenpsychothe-
rapien inklusive zur Verfigung gestellter Raum-
lichkeiten und Abrechnung bzw. Untersttitzung
bei der Abrechnung

Entlastung bezuglich des administrativen Auf-
wands durch vorbereitete Antrage und ein mit
den teilnehmenden Krankenkassen abgestimm-
tes strukturiertes Antragsverfahren bzw. Verzicht
auf Antrage und Berichtspflicht im Rahmen des
Selektivvertrags

- Ausgestaltung des Selektivvertrages und des Ko-
operationsvertrags mit den Krankenkassen und
den teilnehmenden Partnern

- Klarung der Rechtssicherheit innerhalb der Um-
setzung sektorenlibergreifender Behandlung
beztiglich Datenschutz, Versicherungsschutz und
der Delegation von Aufgaben

Eine Uberweisung erfolgt via Telefon oder Face-to-
Face. Uberweisungen von Klienten, die nicht vom
Uberweiser personlich gesehen wurden, sollten nur
im Falle von ersterkrankten und bis dato unbehan-
delten Klienten akzeptiert werden.

Wichtige Bestandteile des Uberweisungsformulars
sind (vgl. Manual 4: CRT):
- Zeitpunkt der Uberweisung

« Informationen zum Uberweiser: Name, Adresse,
Kontaktdaten, Beziehung zum Klienten

- Dringlichkeit der Zeitspanne bis zum Beginn der
Interventionen

- Erwartungen des Uberweisenden

+ Eine Zusammenfassung der Krankheitsvorge-
schichte inklusive:

— die Gruinde fur die Uberweisung

— die Art des hauptsachlichen Problems
— Ereignisse, die zur Uberweisung fuhrten
— Psychische Erkrankungen des Klienten
— Symptome

— Vorgeschichte zum Gebrauch von Alkohol
und/oder Drogen

— Aktuelle und friihere Eigen- und/oder Fremd-
gefahrdung

— Aktuelle Medikation

— Soziale Unterstlitzung mit Kontaktdaten aller
Personen und Institutionen
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3. Kapitel

Das modulare Psychotherapieangebot in RECOVER

Es wird ein modulares, diagnose- und verfahrens-
ubergreifendes Psychotherapieangebot in RECOVER
angeboten. Die Auswahl des jeweiligen Moduls er-
folgt individuell nach Diagnose, Akuitat und Chro-
nizitat, bisherigen Therapieerfahrungen und dem
Evidenzgrad der Behandlung. Die Module bauen
dabei nicht zwingend stufenweise aufeinander auf,
sondern werden entsprechend der Indikation aus-
gewadhlt und bei Bedarf kombiniert.

Die Psychotherapiemodule folgen Giberwiegend der
geltenden Psychotherapierichtlinie, um eine Umset-
zung in der Regelversorgung zu gewahrleisten (40).

Der Fokus der Psychotherapiemodule liegt auf dem
raschen Therapiebeginn, Kurzzeittherapien und
Gruppenangeboten auch wadhrend der Akutpha-
se, sowie der Moglichkeit einer Verklrzung auf die
Probatorik entsprechend der gemeinsamen Indi-
kations- und Diagnostikphase durch das CRT-Team
und dem weiterbehandelnden Psychotherapeuten.
Aullerdem steht die Forderung und Unterstiitzung
bei der Vergabe von Therapieplatzen an schwer er-
krankte Patienten im Fokus.

Fir die Umsetzung der Psychotherapiemodule soll
ein verfahrensibergreifendes Psychotherapienetz-
werks mit individueller Gewichtung der teilneh-
menden Psychotherapeuten gebildet werden. Nicht
jeder Netzwerkpartner muss somit alle Psychothe-
rapiemodule anbieten, aber alle notwendigen Ange-
bote sollen in ausreichendem Maf3e zur Verfligung

gestellt und bedarfs- und indikationsbezogen zuge-
ordnet werden.

Da die therapeutische Beziehung einen bedeutsa-
men Wirkfaktor in der Behandlung darstellt, wird
besonders auf die Gewahrleistung der Beziehungs-
kontinuitat geachtet.

Das ambulante Psychotherapiekonzept ist analog
zu den Angeboten der Regelversorgung in vier am-
bulante Psychotherapieangebote gegliedert:

« Sofort- und Akuttherapie
 Spezifische Therapiemodelle
 langzeittherapie

» Rezidivprophylaxe

3.1 Akut- und Soforttherapie

Der Umfang der ambulanten Psychotherapie be-
lauft sich auf insgesamt 12 Sitzungen. Das Angebot
wird diagnose-und verfahrensubergreifend (VT oder
TP) sowohl als Gruppentherapie als auch als Einzel-
therapie umgesetzt, wobei bevorzugt das Angebot
einer Gruppentherapie gemacht werden sollte. Die
12 Therapietermine kénnen im Therapieverlauf in
zunehmend groBeren Zeitabstanden angeboten
werden. Folgende Angebote werden umgesetzt:



Akuttherapie (plus obligate psychiatrische Einzel-
kontakte)

Diese beinhaltet ein diagnose- und verfahrens-
Ubergreifendes Therapieangebot fir Patienten in
akuten psychischen Krisen mit einem hohen Risi-
ko der stationaren Behandlungsbedirftigkeit und/
oder Notfallbehandlungsbedarf. Behandlungsziel
der Akuttherapie ist die Bewaltigung der akuten
Krise und schnelle Symptomreduktion, die Vermei-
dung der stationaren Aufnahme und/oder fortlau-
fenden Arbeitsunfahigkeit durch ein wochentliches
Therapieangebot. Es kann eine Ausbehandlung der
Patienten erfolgen. Bei fortgesetzten Behandlungs-
bedarf (Re-Evaluation zum Therapieende) findet je
nach Schweregrad und Behandlungsbedarf eine
Weiterbehandlung statt.

Soforttherapie

Diese beinhaltet ein diagnose- und verfahrensuber-
greifendes Therapieangebot fur Patienten ohne
Akutbehandlungsbedarf, mit leicht- bis mittelgra-
diger psychischer Erkrankung, ohne chronische psy-
chische Erkrankung aber mit hohem Wunsch nach
einer Psychotherapie bzw. einem entsprechenden
Inanspruchnahmeverhalten (Patient nimmt lange
Wartezeiten in Kauf, selbststandiges Suchverhalten,
weiter bestehende Uberzeugung der Notwendigkeit
einer Therapie trotz Beratung/Diagnostik). Behand-
lungsziel der Sofortbehandlung ist es ohne Warte-
zeit eine schnelle Symptomreduktion und vollstan-
dige Ausbehandlung zu erreichen und rezidivierende
Erstkontakte/Behandlerwechsel, eine Langzeitthe-
rapie oder eine teil-/stationare Behandlung, sowie
fortlaufende Arbeitsunfahigkeit durch ein wochent-
liches Therapieangebot zu vermeiden. Es soll in der
Regel keine Weiterbehandlung erfolgen.

Nachstationdre Behandlung

Dies beinhaltet ein diagnose- und verfahrensiber-
greifendes Therapieangebot fur Patienten im An-
schluss an einen stationaren Aufenthalt, mit mit-
telgradiger bis schwerer (chronischer) psychischer
Erkrankung. Behandlungsziel der nachstationdren
Behandlung ist es durch eine sektorlbergreifende
Behandlung ohne Wartezeit einen nahtlosen Uber-
gang in die ambulante Behandlung zu gewahrleis-
ten, rasche Ruckfdlle und Re-Aufnahmen zu ver-
meiden. Es kann eine Ausbehandlung der Patienten
erfolgen. Bei fortgesetzten Behandlungsbedarf

(Re-Evaluation zum Therapieende) findet je nach
Schweregrad und Behandlungsbedarf eine Weiter-
behandlung statt.

3.2 Spezifische Psychotherapie

Der Umfang der spezifischen Psychotherapie be-
lauft sich je nach den Vorgaben des spezifischen
Programms auf 24 Sitzungen. Das Angebot kann
verfahrensiibergreifend (VT oder TP) sowohl! als
Gruppentherapie als auch als Einzeltherapie umge-
setzt werden. Bevorzugt wird eine Kombination aus
Einzeltherapie und einer storungsspezifischen oder
methodenspezifischen Gruppentherapie.

Es werden spezifische, evidenzbasierte Gruppen-
therapieprogramme fur die folgenden Erkrankun-
gen angeboten:

Psychische Erkrankung

Unipolare Depression (F32, F33)

Angststorung (F40, F41)

Zwangsstorung (F42)

Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Personlichkeitsstorung (F6o, F61)

Spezifisches Gruppentherapiemodell

Depressionsbewaltigungsgruppe

Angstbewaltigungsgruppe

Zwangsbewaltigungsgruppe

u.a. Dialektisch Behaviorale Therapie mit Trauma-
schwerpunkt, EMDR, PITT, IRRT

u.a. Dialektisch Behaviorale Therapie

3.3 Langzeittherapie

Der Umfang der ambulanten Langzeitpsychothera-
pie belduft sich auf 60 Sitzungen. Das Angebot kann
verfahrenstibergreifend (VT oder TP) sowohl als Ein-
zeltherapie oder Gruppentherapie oder kombiniert
in der Regelversorgung in Kooperation mit nieder-
gelassenen Psychotherapeuten umgesetzt werden.
Eine inhaltlich dquivalente, aber niederfrequent
durchgefiihrte Behandlung kann auch im Rahmen
einer sozialpsychiatrischen Behandlung in der Psy-
chiatrischen Institutsambulanz umgesetzt werden.
Der Fokus liegt auf einer Einzeltherapie, die durch
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eine storungsspezifische oder methodenspezifische
Gruppentherapie erganzt wird. Das Angebot rich-
tet sich primar an schwer erkrankte Patienten mit
einem hohen Grad an Chronizitat und hohem Hos-
pitalisierungsrisiko (Stufe 3):

+ Schwere, chronische Depression (F33)

+ Emotional instabile Personlichkeitsstorung
und andere Personlichkeitsstérungen (F63)

+ Chronische psychische Stérung mit Komorbi-
ditaten

+ Chronische und/oder rezidivierende Psycho-
sen (F20)

3.4 Rezidivprophylaxe

Der Umfang der ambulanten Psychotherapie zur
Rezidivprophylaxe belduft sich auf 12 Sitzungen. Das
Angebot sollte verfahrensibergreifend (VT oder TP)
und bevorzugt als Gruppentherapie umgesetzt wer-
den. Die Durchfiihrung erfolgt in Kooperation mit
niedergelassenen Psychotherapeuten oder in der
Psychiatrischen Institutsambulanz. Das Angebot
richtet sich an remittierte Patienten mit einem ho-
hen Inanspruchnahmeverhalten, sowie einem ho-
hen Rickfall- und (Re-)Hospitalisierungsrisiko (Stufe
2 und 3). Der Fokus ist die Rezidivprophylaxe in Form
einer niedrig dosierten Gruppentherapie, (1/Monat)
mit einem gesteuerten Ubergang in ein Selbsthilfe-
konzept (eTherapie oder Gruppenangebote).
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4. Kapitel

Praktische Umsetzung von ambulanter Psychotherapie in

RECOVER

4.1 Kooperation zwischen RECOVER und
ambulanter Psychotherapie

Das AID- und CARE-Team ist in RECOVER die zentra-
le settinglbergreifende Anlaufstelle fir Screening,
Ansprache und Aufnahme aller geeigneten Patien-
ten (ambulant, Notfall, teil-/stationar). Es sollte sich
um ein multiprofessionelles und interdisziplindres
Team mit Expertise in den Fachbereichen Psychiatrie
und Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie,
Allgemeinmedizin, Psychosomatik, Forensik, Migra-
tion, Pflege, Sozialarbeit und Peer-Arbeit handeln.
Die Aufgaben in Kooperation mit niedergelassenen
Therapeuten und Arzten umfassen:

- Die systematische Diagnostik und Kriseninter-
vention, Schweregradeinstufung und begleitete
und dokumentierte Uberleitung in die gestufte
Behandlung

Kontinuierliche Zustandigkeit auch im Therapie-
verlauf bei klinischer Verschlechterung (Step

up) und im Not- und Krisenfall (24h telefonische
Rufbereitschaft, mobiles Team wahrend Kern-
arbeitszeit, sehr kurzfristige Terminvergabe oder
aufsuchende Arbeit)

- Die Reevaluation zum Therapieende und ge-
meinsame Entscheidung Uber weitere Therapie-
indikation

g

Die spezifischen Teilaufgaben des RECOVER AID-
und CARE-Teams umfassen:

Teilaufgabe des RECOVER Teams: Diagnostik (vgl.
Manual 3)

+ Faceto Face

-+ eDiagnostik

+ Schweregradeinstufung und Indikation

- Bericht/Gutachten

« Uberleitung in psychotherapeutische Diagnostik

Teilaufgabe des RECOVER Teams: Crisis Resolution
Teamarbeit (vgl. Manual 4)

(CRT, entspricht der stationsdquivalenten Behand-
lung nach § 115d)

+ Facharztlich geleitete Krisenintervention und
Akutbehandlung

+ Multiprofessionell und interdisziplinar

-+ Zugang Uber sektorale Hotline

- Aufgabe zeitlich begrenzte Akutbehandlung
« 24h Bereitschaft

+ Gatekeeping-Funktion fur alle Akutaufnahmen
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4.2 Psychotherapeutische Sprechstunde

Die Psychotherapieplanung erfordert eine zusatz-
liche psychotherapeutische Eingangsdiagnostik zur
Therapieplanung unter Einbezug des ambulanten
Psychotherapeuten. Die psychotherapeutische Ein-
gangsdiagnostik ist an den RECOVER-Zielen ausge-
richtet:

+ Nutzung der Vordiagnostik inklusive eDiagnostik
Differentialdiagnostische Indikationsstellung

- Evidenzbasierte, schweregradgestufte Psycho-
therapieplanung

Sie beinhaltet folgende Module:

- Prasenzdiagnostik: Psychotherapeutisches Erst-
gesprach (5o Minuten)

- BeiBedarf 2. Erstgesprach (25-50 Minuten)

Die Indikationsstellung fir die psychotherapeuti-
sche Behandlung wird in einer spezifischen Diag-
nostikeinheit (diagnostisches Gesprach im Rahmen
der Testdiagnostik) vor Beginn der Psychotherapie
durchgeflihrt. Nach Abschluss jedes Psychothera-
piemoduls findet eine Uberpriifung des fortgesetz-
ten psychotherapeutischen Behandlungsbedarfs
statt. Ist eine weitere Behandlung nicht erforderlich,
wird eine Therapieabschlusseinschatzung durchge-
flhrt. Bei weiterem Behandlungsbedarf findet die
Indikation fur das indizierte nachste Therapiemodul
bzw. die Uberpriifung einer bereits in der Eingangs-
diagnostik gestellten Indikation statt. Im Rahmen
der Bedarfseinschatzung wird auch Uberpruft, ob
und wann ein Wechsel des Therapieverfahrens an-
gezeigt ist.

Diese psychotherapeutische Diagnostikeinheit hat
das Ziel einen zeitnahen Behandlungsbeginn sicher-
zustellen. Weitere behandlungsbezogene Ziele sind:

Ziele der Psychotherapeutischen Diagnostik in
RECOVER

- Uberprufung der Hauptdiagnose und Behand-
lungsindikation und des Psychotherapieverfah-
rens unter Berticksichtigung der durch das AID-
und CARE-Team durchgefuihrte Diagnostik und
aller zur Verfugung gestellten Informationen

+ Beziehungsaufnahme und Sicherstellung eines
guten Behandlungsbundnisses zwischen Thera-
peut und Patient

« Gemeinsame Definition der Behandlungsziele
in Abstimmung mit dem Patienten, ggf. An-
gehorigen und andere Bezugspersonen, sowie
behandelnden Psychotherapeuten und dem
AID- und CARE-Team und Entwicklung eines
entsprechenden Behandlungsplans im Sinne der
partizipativen Entscheidungsfindung;

Ubergeordnetes Ziel der ambulanten Psychothe-
rapie ist die Herstellung eines bestmoglichen Ge-
sundungsgrades des Klienten 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 AID- und CARE-Team. Auf der
Basis dieser gemeinsamen Einschdtzung wird mit
dem Einverstandnis des Patienten die Therapie fort-
geflhrt oder beendet.

Wenn in der Reevaluation eine anhaltende oder
verschlechterte Symptomatik des Patienten festge-
stellt wird, erfolgt eine erneute Indikationsstellung
und ggf. Empfehlung der Weiterfihrung der Modu-
laren Psychotherapie unter individuell angepasster
Auswahl des angemessenen Moduls. Das Krisen-
management wahrend der Behandlung findet mit
Unterstitzung durch das AID- und CARE-Team ins-
besondere hinsichtlich ggf. notwendiger notfall-
medizinischer Behandlungen und (teil-)stationarer
Aufnahmen statt.

4.3 MaBnahmen zu einer langfristigen
Implementierung

Das RECOVER Modell ist auf Nachhaltigkeit ausge-
richtet und zielt auf eine Verstetigung in der Regel-
versorgung ab. Entsprechend wird bei allen zu ent-
wickelnden Strukturen, Prozessen und Incentives
darauf geachtet, dass sie langfristig in das Versor-
gungssystem implementiert werden konnen. Die
entstehende Behandlungskette soll sowohl praxis-
tauglich und in andere Versorgungsregionen Uber-
tragbar, als auch mit den Bedingungen in der Re-
gelversorgung kompatibel sein. Bei der Umsetzung
wurde auf klinische Erfahrungen und auf bereits
bewdhrte Innovationskonzepte aufgebaut. Das vor-
liegende Manual basiert auf Versorgungsstrukturen
und Therapieangeboten in der ambulanten Psycho-
therapie, die in verschiedenen Kontexten (Psycho-
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therapierichtlinie, Integrierte Versorgung nach SGB
V §140b, sektorentibergreifende Versorgung, ambu-
lante berufsiibergreifende Versorgung, ambulante
Netzwerkversorgung) erprobt und evaluiert wurden
bzw. werden.

Die strukturelle Verankerung im Versorgungssektor
ist eine wesentliche Voraussetzung fur eine erfolg-
reiche Implementierung gestufter ambulanter Psy-
chotherapie. Folgende Kriterien sind Bestandteil der
Qualitatssicherung:

Einvernehmliche und verbindliche Zusage und
Unterstitzung durch Institutionen und Entschei-
dungstrager der Klinik;

- Beteiligung von Entscheidungstragern und
Reprasentanten des gesamten sektoralen Ver-
sorgungssystems. Hierzu gehoren:

— Innerhalb der Klinik die psychiatrische Ins-
titutsambulanz (PIA, ggf. existierende Early
Intervention Services und ACT Teams (siehe
7.1.8.5.).

— Aulerhalb der Klinik sektorale niedergelasse-
ne Psychotherapeuten, Psychiater, Hausarzte
und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
und -psychiater.

- Die sektorale Implementierung von Modularer
Psychotherapie sollte durch ein Lenkungsteam
geleitet und begleitet werden. Die Aufgaben des
Lenkungsteams umfassen v.a. die evidenzbasier-
te Implementierung, fortlaufende Qualitats-
sicherung, sowie Information, Fortbildung und
Training.

- Die Implementierung Modularer Psychotherapie,
sollte ausschliel3lich auf evidenzbasierten Quali-
tatssicherungskriterien basieren. Nur so wird die
Effektivitat und Effizienz gewahrleistet.

Wichtige innerklinische und auRerklinische
Schnittstellen sollten formalisiert werden.

Die Implementierung sollte fortlaufend durch
Information, Fortbildung und Training im sekto-
ralen Versorgungssystem begleitet werden.

- Die Implementierung sollte anhand von Quali-
tatssicherungskriterien mittels Zertifizierung
umgesetzt werden. Die fortlaufende Qualitat der
Behandlung bezliglich Strukturen, Interventio-
nen und Ergebnissen sollte mittels regelmaliiger
Audits geprift werden.

4.4 Strukturelle Rahmenbedingungen

Bezlglich der strukturellen Rahmenbedingungen
werden zwei Bereiche unterschieden: klinische Rah-
menbedingungen, die zur klinischen Arbeit benétigt
werden (z.B. Einzel- und Gruppentherapierdume)
und Rahmenbedingungen im Krankenhausmanage-
mentsystem (z.B. Aufnahme, Aufenthaltsstatus,
Leistungsdokumentation, Abrechnung).

Fur die gewunschte Erhéhung des Gruppenthera-
pieanteils sind hohe strukturelle, organisatorische
und logistische Anforderungen zu erftllen. Die Qua-
litat der Behandlungen hangt darlber hinaus von
einer ausreichenden methoden- und storungsspe-
zifischen Differenzierung der Gruppenangebote ab.
Fir die Qualitatssicherung ist auch eine gute Stan-
dardisierung wichtig. Der notwendige logistische
und strukturelle Aufwand kann in Einzelpraxen oft
nicht umfanglich geleistet werden. Institutionelle
Behandlungseinrichtungen oder Zusammenschls-
se von Einzelpraxen mit einer Ubergeordneten Be-
handlungsorganisation konnen ggf. das notwendige
Therapiemanagement besser umsetzen.

Die Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinien
hat durch Erleichterung der Kombinationsbehand-
lung von Einzel- und Gruppenpsychotherapie (zwei
Psychotherapeuten pro Psychotherapie) den Weg
flr eine praxisubergreifende Psychotherapie in der
Regelversorgung bereitet. In RECOVER soll diese
Maoglichkeit genutzt werden, um eine erfolgreiche
und effiziente intrasektorale Therapiekette aufzu-
bauen. Fir eine Ubertragung in andere Regionen
mussen die Regeln, Prozesse und Strukturen trans-
parent und nachvollziehbar dokumentiert werden.

Eine sektorenlbergreifende Versorgungskette, an
der mehrere Behandlungseinrichtungen beteiligt
sind, erfordert die Einhaltung gemeinsamer diag-
nostischer und therapeutischer Standards, einer
standardisierten Dokumentation sowie eines ver-
bindlichen Behandlungspfads, insbesondere bei der
Definition der Schnittstellen zwischen den Sektoren
und zwischen den teilnehmenden Einrichtungen.
Diese Standards mussen den individuellen Behand-
lungsanforderungen in der Psychotherapie gerecht
werden.
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4.5 Informationen und Fortbildung

Umfassende Informationen sind an die Population
des zu versorgenden Sektors, im Sektor arbeitende
professionelle Institutionen und Personen, Kliniken
mit Schnittstellen zum Versorgungssektor und Be-
troffenen- und Angehdrigenverbande zu richten.
Hierbei spielt die flichendeckende Verbreitung von
Informationen Uber das Behandlungsangebot mit
allen wichtigen Informationen zur adaquaten Nut-
zung und Zusammenarbeit eine wichtige Rolle. Die-
se konnen Uber Websites, Flyer, etc. der Offentlich-
keit zuganglich gemacht werden.

Ziel der Fortbildung in RECOVER ist die Einwicklung
eines eigenen Lehrangebots des Zentrums fur In-
tegrierte Versorgung mit den Schwerpunkten pra-
ventive und moderne Versorgungsstrategien fur
Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-
gen (Friherkennung und Frihintervention, ACT, IV,
CRT). Fortbildung umfasst dabei im Wesentlichen
Angebote flir Professionelle in Institutionen in der
Klinik (z.B. Akutstationen, PIA, etc.) und ambulante
Leistungserbringer (z.B. niedergelassene Psychiater,
niedergelassene Psychotherapeuten, ambulante
Sozialpsychiatrie), sowie die Durchflihrung gemein-
samer bedarfsbezogener Fallkonferenzen und Qua-
litatszirkel mit Mitarbeitern des RECOVER AID- und
CARE-Teams und im Netzwerk. Weitere Ziele sind
die Forderung der Qualifizierung kooperierender
Psychotherapeuten fur Gruppenpsychotherapien
im Rahmen ihrer Mitarbeit in RECOVER. Daruber hi-
naus erhalten alle Kooperationspartner Zugang zu
kostenlosen e-Learning Angeboten auf e-RECOVER
zu verschiedenen Storungsbildern.
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