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In Deutschland wurden in den 1970er
Jahren insbesondere auf der Basis der Ana-
lysen und Forderungen der Enquetekom-
mission der Bundesregierung nach dem
Vorbild Grofibritanniens eine Reduktion
der Bettenzahl in psychiatrischen Grof3kli-
niken und der Aufbau psychiatrischer Ab-
teilungen in Allgemeinkrankenhdusern er-
reicht [23]. Damit konnte die Gesamtzahl
der psychiatrischen Betten von 120.000
im Jahre 1979 auf etwa 70.000 Anfang der
goer Jahre reduziert werden. Die Liege-
dauer sank von 150 Tagen auf etwa 40 Ta-
ge [15,16].

Die ambulante Betreuung schwer psy-
chisch erkrankter Menschen wurde je-
doch schon bald insbesondere deshalb
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kritisiert, weil parallel zur Enthospitalisie-
rung nicht ausreichend Dienste und Res-
sourcen bereitgestellt wurden, um den be-
sonderen Versorgungsbediirfnissen der
chronisch Erkrankten Rechnung zu tra-
gen. Nicht die Entlassung von Langzeitpa-
tienten, sondern der mangelnde Aufbau ei-
ner addquaten medizinischen, aber auch
sozialen wohnortnahen Versorgung und
die moglichen Folgen von Vernachldssi-
gung, hiaufigen Exazerbationen und kri-
senbedingten Klinikaufnahmen standen
im Zentrum der kritischen Diskussion
um die Umgestaltung der psychiatrischen
Dienste [2, 63]. Vor dem Hintergrund ei-
ner wenig integrierten psychiatrischen
Versorgungslandschaft in Deutschland,
starken regionalen Unterschieden in der
Ausgestaltung gemeindepsychiatrischer
Dienste, einer konstant hohen Wiederauf-
nahmerate und neuer gesetzlich eingefiihr-
ter Leistungen wie der Soziotherapie stellt
sich die Frage nach einer weiteren sinn-
vollen Umgestaltung des Versorgungs-
systems, die insbesondere den schwer Er-
krankten gerecht wird. Hierbei steht einer-
seits die Vernetzung der psychiatrischen
Behandlungskette im Sinne der Behand-
lungsoptimierung, aber auch die Integra-
tion medizinischer und sozialer, d. h. be-
schiftigungs- und wohnbezogener rehabi-
litativer Versorgungsansdtze im Zentrum.
Gegenwirtig wird diskutiert, inwiefern
neue Versorgungsformen wie integrier-
te Versorgung und Disease-Management-

Programme eine qualitativ bessere und kos-
teneffektivere psychiatrische Versorgung
erreichen kénnen [20]. Bisher wurde in
Deutschland allerdings kaum versucht, die
Umstrukturierung komplexer Versorgungs-
systeme bei psychischen Erkrankungen
mit wissenschaftlicher Evidenz zu begriin-
den oder zu untermauern. Es ist jedoch in-
ternational unstrittig, dass sich nicht nur
die pharmakologische Behandlung und
einzelne spezifische psychotherapeutische
und psychosoziale Interventionen, son-
dern die Gestaltung des Versorgungssys-
tems insgesamt auf die Ergebnisse wissen-
schaftlicher Studien stiitzen miissen. Die-
ses Konzept der evidenzbasierten psychia-
trischen Versorgungspraxis (,evidence-ba-
sed mental health services“ oder ,evidence-
based mental health practices®) ist die kon-
sequente Weiterentwicklung einer evidenz-
basierten Medizin, die sich bisher haufig
auf die wissenschaftliche Erforschung ein-
zelner Medikamente und Behandlungsver-
fahren beschrinkte [1]. Diese Forderung
stofit jedoch in ihrer Umsetzung auf er-
hebliche Widerstande. Einerseits basiert
die in den Regionen vorherrschende psy-
chiatrische Versorgung hiufig auch auf
Traditionen, Anpassungen an gesetzliche
und finanzielle Vorgaben, Praferenzen der
Therapeuten, pharmazeutischem Marke-
ting und klinischer Erfahrung [17]. Ande-
rerseits spielen ethische Standards und ge-
sellschaftliche Wertesysteme in der Psychi-
atrie eine nicht mittels randomisierter Stu-

Der Nervenarzt 7 - 2005 ‘ 809



Ubersichten

Tabelle1

Versorgungssystem

Community Mental Health Teams

« Multidisziplinare, gemeindepsychia-
trische Teams, Kern der sektorisierten
Dienste in England

Assertive Community Treatment

- Gemeindebasiertes, multidisziplinares
Team mit Psychiatern, Krankenschwes-
tern und Sozialarbeitern mit hoher Be-
treuungsintensitat fiir schwer Erkrankte

Standard- und intensiviertes

Case-Management

« Keine Teamorientierung, personliche
Verantwortung des Case-Managers,
Koordination der Inanspruchnahme
der Dienste verschiedener Institutionen

Kriseninterventionsteams
« Kurze krisenorientierte Behandlung im
Team als Alternative zur Klinik

Akuttagesklinik

« Bietet als multidisziplindre Einrichtung
eine umfassende dem stationdren
Setting entsprechende psychiatrische
Behandlung an, geoffnet an Wochen-
tagen

Berufliche Rehabilitation

Betreutes Wohnen, Soziotherapie,
Disease-Management,
Beschaftigungstherapien

Kontrollierte Studien hoher

Qualitat
Anzahl Lander
6 England, Australien,
Kanada
28 USA, England, Kanada,
Niederlande
>30 USA, England, Kanada,
Niederlande
5 England, USA,
Australien
18 England, USA,
Niederlande
19 USA, England

Keine randomisierten
kontrollierten Studien

Ergebnisse kontrollierter Studien zu Versorgungssystemen im Uberblick

Outcomeparameter

» Psychische Symptome

« Soziale Anpassung

« Zufriedenheit

« Krankenhausaufnahmen

» Psychische Symptome
+ Unabhéangiges Leben
» Krankenhausaufnahmen

« Psychische Symptome

- Kontakt zum Versorgungssys-
tem

+ Krankenhausaufnahmen

« Krankenhausaufnahmen
« Zufriedenheit
« Psychische Symptome/Suizide

« Alle klinischen und sozialen
Parameter

» Soziale Anpassung

+ Wiederaufnahmerate

« Krankenhaustage insgesamt

Arbeit auf dem Arbeitsmarkt

Ergebnis

« Kein Einfluss

« Besser

« Besser

« Moglicherweise seltener

« Kein Einfluss

« Positiver Einfluss

- Haufigkeit/Verweildauer
eindeutig verringert

« Kein Einfluss

« Erhoht

«Verweildauer kiirzer,
Gesamtzahl der Aufent-
halte evtl. erh6ht

« Reduktion
« Besser
« Kein Einfluss

- Keine Uberlegenheit
gegeniiber ambulanter
Behandlung

« Kein Unterschied

« Unklar

« Weniger Tage als bei
stationarer Behandlung

Supported employment
direkt am Arbeitsplatz
(rascher Beginn und
Beschiftigungsforderung)
besser als langere
vorwiegend beschiitzte
Arbeitsprogramme

dien hinterfragbare Rolle. Die Integration
von ethischen und gesetzlichen Prinzipien
und von Patientenpriferenzen ist daher ei-
ne besondere Herausforderung in der Um-
setzung der Forschungsergebnisse, wofiir
die evidenzbasierte Medizin derzeit wenig
Unterstiitzung bietet [21]. Zudem setzt die
Beurteilung komplexer psychiatrischer Ver-
sorgungssysteme weitreichende Kontrol-
len unspezifischer Einfliisse voraus. Diese
Einfliisse konnen lediglich durch eine ran-
domisierte Zuweisung zu verschiedenen
Versorgungsstrukturen kontrolliert wer-
den. Auflerhalb eines streng kontrollier-
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ten experimentellen Settings konnen ledig-
lich Hinweise auf die unterschiedliche Effi-
zienz psychiatrischer Versorgungsbestand-
teile gewonnen werden.

Die vorliegende Arbeit stellt das Ergeb-
nis einer systematischen Recherche und
Bewertung von Metaanalysen und kon-
trollierten Studien zu definierten Bestand-
teilen und Strukturen gemeindepsychiatri-
scher Versorgung als Alternative zur statio-
niren Therapie bei schweren psychischen
Erkrankungen dar. Auf der Basis der Er-
gebnisse der Studien wird zu kiinftigen An-
forderungen und Weiterentwicklungen in

der Psychiatrie und zur Deckung des Ver-
sorgungsbedarfs in Deutschland Stellung
bezogen. Grundlegende Fragen sind:

== Welche Komponenten gemeinde-
psychiatrischer Versorgung sind wis-
senschaftlich belegt?

== Auf welche Weise ist ein Teil der
psychiatrischen Krankenhausaufnah-
men bei schweren psychischen Erkran-
kungen wie der Schizophrenie ver-
meidbar?

== Welche Formen gemeindepsychiatri-
scher Dienste und welche Alternati-
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ven zur stationiren Behandlung soll-
ten in Deutschland starker gefordert
werden?

Methoden
Suchstrategie und Studienauswahl

Nach der Identifikation validierter Ergeb-
nisparameter in der psychiatrischen Ver-
sorgungsforschung wurde ein systemati-
scher Literatur-Review zur Auswirkung
einzelner Bestandteile psychiatrischer Ver-
sorgungssysteme mit dem Schwerpunkt
wohnortnaher nichtstationérer Versor-
gung auf unterschiedliche Outcomes un-
ternommen. Die Auswahl der einzelnen
Interventionen und Strukturen erfolgte
nach folgenden Kriterien:

== Es handelt sich um eine definierte psy-
chiatrische Versorgungsform, fiir die
personelle, technische und organisa-
torische Ressourcen explizit beschrie-
ben sind.

== Die Versorgungsform ist Bestandteil
psychiatrischer Routineversorgung in
definierten Regionen.

== Das konkrete Ziel der Versorgungs-
form ist eindeutig operationalisiert.

== Die Zielgruppe sind Menschen mit
schweren chronisch verlaufenden psy-
chischen Erkrankungen, insbesondere
Menschen mit Schizophrenie.

== Es liegen kontrollierte Studien mit vali-
dierten Outcomeparametern vor.

Zunichst wurde eine Suche nach systema-
tischen Metaanalysen und kontrollierten
Studien in den Cochrane-Datenbanken
(The Cochrane Library und The Cochra-
ne Schizophrenia Group's Register of Tri-
als, bis Juni 2003), in der DARE-Daten-
bank [Database of Reviews of Effectiven-
ess] (bis Juni 2003), in MEDLINE (1966—
Juni 2003), in EMBASE (bis Juni 2003), in
relevanten HTA (Health Technology As-
sessment)-Datenbanken und iiber eine
Handsuche in aktuellen psychiatrischen
Zeitschriften unternommen.

Die Metaanalysen und die kontrollier-
ten Studien wurden auf ihre methodische
Qualitit nach dem Jadad-Score unter be-
sonderer Berticksichtigung der Randomi-
sierung, der Verblindung, der Auswertung
von Studienabbrechern und der Angemes-
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senheit der statistischen Verfahren beur-
teilt [28]. Metaanalysen ohne systemati-
sche Literaturrecherche, narrative Reviews,
Reviews mit Einschluss von Studien ohne
Kontrollgruppe und Analysen bei anderen
Zielgruppen als Schizophrenie oder schwe-
rer chronisch verlaufender psychischer Er-
krankung (,,severely mentally ill) wurden
ausgeschlossen. Wenn qualitativ hochwer-
tige Reviews vorlagen, wurden die Ergeb-
nisse anhand der Originalveréffentlichun-
gen nachvollzogen und lediglich eine ak-
tualisierte Suche nach neueren kontrollier-
ten Studien unternommen. Wenn keine
systematischen Reviews vorlagen, wurden
eine vollstindige Suche nach randomisier-
ten kontrollierten Studien unternommen
und deren Ergebnisse nach systematischer
Qualititsbeurteilung auf die einzelnen Er-
gebnisparameter bezogen dargestellt. Studi-
en mit einer Studienabbruchrate von mehr
als 50% wurden ausgeschlossen. Die Ergeb-
nisse wurden nur dann als statistisch sig-
nifikant angesehen, wenn die Konfidenz-
intervallgrenzen der gepoolten Ergebnis-
mafle (odds ratio und relative risk) die 1
nicht iiberdeckten oder eine addquate sta-
tistische Berechnung eine Uberlegenheit
beziiglich des primédren Outcomeparame-
ters in Einzelstudien zeigte.

Ergebnisse

Fiir folgende Komponenten gemeinde-
psychiatrischer oder anderer nichtsta-
tiondrer Versorgungsbestandteile wur-
den kontrollierte Studien identifiziert: ge-
meindepsychiatrische Teams (Communi-
ty Mental Health Teams, CMHTs), Case
Management und Intensive Case Manage-
ment (CM, ICM), Assertive Community
Treatment (ACT), (Akut-)Tageskliniken,
Kriseninterventionsteams und Arbeitsfor-
derungsstrukturen. Primér psychothera-
peutische Einzelinterventionen wie kogni-
tive Verhaltenstherapie, Psychoedukation,
»social skills training® oder andere Versor-
gungsbestandteile wie Familieninterven-
tionen, Angehorigenbetreuung oder kom-
plementire Wohneinrichtungen wurden
nicht als psychiatrische Versorgungssyste-
me gewertet.

Zur facharztzentrierten ambulanten
psychiatrischen Behandlung bei schweren
psychischen Erkrankungen, zur Soziothe-
rapie, wie sie im deutschen Sozialgesetz-

buch vorgesehen ist, zu Disease-Manage-
ment-Programmen und zu anderen For-
men integrierter Versorgung konnten kei-
ne kontrollierten Studien identifiziert wer-
den. Die Ergebnisse sind im Uberblick in
O Tabelle 1 dargestellt.

Gemeindepsychiatrische Teams

Community Mental Health Teams (CM-
HTs) sind multidisziplinire, gemeinde-
orientierte Teams unter Beteiligung unter-
schiedlicher Professionen, die ambulante
psychiatrische Routineversorgungsaufga-
ben tibernehmen. Die CMHTs als Kern
der sektorisierten psychiatrischen Diens-
te in Grof3britannien sind zustindig fiir
die Erhebung des Versorgungsbedarfs,
die Uberwachung und Verschreibung von
Medikamenten und die Bereitstellung ver-
schiedener Formen psychosozialer Inter-
ventionen unter Einschluss von Familien-
interventionen, insbesondere fiir schwerer
psychisch Erkrankte [54]. In der Regel be-
stehen die Teams aus Psychiatern, psych-
iatrischen Krankenschwestern und ande-
rem Fachpersonal wie Psychologen oder
Sozialarbeitern.

Im einem Cochrane-Review auf der
Basis von 5 randomisierten kontrollierten
Studien (Studieneinschluss bis 1998) zeig-
te sich, dass die Suizidraten bei Patienten
mit CMHT-Versorgung geringer waren
als bei Standardtherapie, die Zufrieden-
heit der Betroffenen vergrofert und die
Zufriedenheit der Angehorigen verrin-
gert wurde. Die psychiatrischen Wieder-
aufnahmen sanken, klinische und soziale
Ergebnisparameter wurden jedoch nicht
beeinflusst [62]. Der Autor schloss, dass
CMHTs gegeniiber nicht teamorientier-
ter gemeindepsychiatrischer Versorgung
nicht schlechter abschnitten, sondern viel-
mehr von den Betroffenen besser akzep-
tiert werden. Allerdings spielte die Perso-
nalausstattung eine erhebliche Rolle in der
Varianz der Ergebnisse zwischen verschie-
denen gemeindepsychiatrischen Teams.
Spezifische Komponenten, die mit einer
erhohten Wirksamkeit der CMHTs ver-
bunden sind, konnten nicht herausgear-
beitet werden. Die einzige neuere Studie,
die PRiSM-Studie (Psychiatric Research
in Service Measurement®) in London [4,
5, 29, 35, 42, 55, 56, 58, 61], war kontrolliert,
aber nicht randomisiert und diente dem
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Nachweis, ob die positiven Wirkungen ge-
meindepsychiatrischer Teams aus den ex-
perimentellen Studien nach Implementati-
on in die Routineversorgung erhalten blei-
ben. Im Ergebnis zeigte sich eine signifi-
kante Uberlegenheit der intensiven CM-
HTs im Vergleich zur standardgemeinde-
psychiatrischen Behandlung beztiglich so-
zialer Funktionen und sozialer Netze, der
Verbesserung des Kontaktes zu Angehori-
gen und der Bedarfsdeckung. Die psychi-
atrische Symptomatik und die Lebensqua-
litat wurden jedoch nicht beeinflusst. Die
Autoren der PRiSM-Studie weisen darauf
hin, dass die positiven Effekte der intensi-
ven Teams moglicherweise durch eine gro-
Bere Abhingigkeit der Betroffenen vom
Versorgungssystem erkauft wiirden.

Case Management

Case Management (CM) wurde als Versor-
gungsform fiir chronisch psychiatrisch Er-
krankte in den 1970er Jahren in den USA
eingefiihrt, um eine Koordination gemein-
debezogener Gesundheitsleistungen zu er-
reichen [27]. Vorrangiges Ziel war es, den
Kontakt zu den Erkrankten aufrecht zu er-
halten und die von verschiedenen Institu-
tionen angebotenen Dienste zu koordinie-
ren. Ein wesentlicher Bestandteil des CM
ist die Zuordnung einer Schliisselperson
als Case-Manager zu einem Patienten. Die-
ser soll die Inanspruchnahme der Gesund-
heitsdienste individuell koordinieren. Von
den verschiedenen Modellen sind das
»Brokerage® Intensive Case Management
(ICM) in den USA, charakterisiert durch
eine hohe Betreuungsintensitit, und der
Care Programme Approach (CPA) in Eng-
land, der insbesondere auf eine Priorisie-
rung psychiatrischer Patienten beziiglich
der Zuweisung zu spezialisierter psychia-
trischer Versorgung zielt, am bekanntes-
ten [44].

Eine Abgrenzung zum Assertive Com-
munity Treatment (ACT) ist insbesonde-
re bei den weiterentwickelten neueren For-
men des CM nicht eindeutig moglich. Im
Gegensatz zum ACT steht beim CM je-
doch die teambasierte Versorgung der Pa-
tienten nicht im Vordergrund. Beide Syste-
me gewannen mit zunehmender Enthospi-
talisierung an Bedeutung und wurden da-
mit im Zusammenhang auch in Deutsch-
land erforscht [49]. Es liegen jedoch kei-
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Zusammenfassung

In Deutschland wird gegenwaértig kontro-
vers diskutiert, welche gemeindepsychiatri-
schen Strukturen gefordert und ausgebaut
werden sollen, um den besonderen Bediirf-
nissen der schwer psychisch Erkrankten ge-
recht zu werden. Anhand eines Literatur-
Reviews systematischer Metaanalysen und
kontrollierter Studien wird gezeigt, dass
eine Reihe von gut evaluierten psychiatri-
schen Versorgungsbestandteilen existiert,
von denen jedoch nur Teile in Deutsch-
land verfiigbar sind. Am Beispiel der Schi-
zophrenie wird deutlich, dass strukturelle
Voraussetzungen fiir eine Implementation
evidenzbasierter nichtstationdrer Behand-
lungs- und Versorgungsmodule in Deutsch-
land nicht ausreichend vorhanden sind.
Teambasierte aufsuchende Behandlung,
Kriseninterventionsteams und andere ge-

meindepsychiatrische Teams sowie moder-
ne berufliche Rehabilitationsprogramme,
die zumeist im angelsdchsischen Raum ent-
wickelt wurden, konnten fiir die deutsche
psychiatrische Versorgung bisher nur un-
zureichend adaptiert werden. Gleichzeitig
sind viele in Deutschland praktizierte Ver-
sorgungsmodelle kaum wissenschaftlich
evaluiert. Vor diesem Hintergrund wird zu
kiinftigen Anforderungen und sinnvollen
Weiterentwicklungen in der Psychiatrie

und zur Deckung des zunehmenden Versor-
gungsbedarfs bei schweren psychischen Er-
krankungen Stellung genommen.

Schliisselworter
Schizophrenie - Versorgungssysteme -
Gemeindepsychiatrie - Evaluation

Care requirements for severe mental disorders. Scientific evidence
for integration of clinical psychiatry and community psychiatry

Summary

In Germany it is not clear which forms of
community mental health care should be
encouraged to meet the needs particularly
of the severely mentally ill. We performed
a literature review of systematic meta-anal-
yses and controlled trials and show that

a set of well-evaluated and effective psy-
chiatric care systems is available, of which
only a few are being implemented in Ger-
many. It becomes obvious that in Germany
organizational requirements for an inte-
gration of psychiatric services are not be-
ing adequately met, particularly in the ca-
se of schizophrenia. Team-based assertive
community treatment, crisis intervention
teams, community mental health teams,

and modern job rehabilitation programs,
which have been established primarily in
English-speaking countries, could not be
effectively adapted for German psychiat-
ric care. At the same time many psychiatric
care models have been poorly evaluated.
Given the available scientific evidence we
comment on future requisites and further
developments in German psychiatry to
meet the growing need of care for people
with severe mental illnesses.

Keywords

Schizophrenia - Health care practices -
Community psychiatry - Evaluation
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ne deutschen randomisierten Studien
zum CM vor. Die ambulante Soziothera-
pie diirfte am ehesten dem CM-Konzept
entsprechen [8].

Zum CM konnten zwei systematische
Reviews und eine neuere grofe rando-
misierte Studie identifiziert werden. Im
Cochrane-Review von 1998 unter Ein-
schluss von 10 kontrollierten Studien wur-
de die Wirksamkeit des CM im Vergleich
zur Standardversorgung oder im Vergleich
zur normalen gemeindepsychiatrischen Be-
handlung, ohne ausdriickliche Differenzie-
rung zwischen CM und ACT, untersucht
[40]. Es zeigte sich, dass CM mit erhoh-
tem Kontakt zum Versorgungssystem ver-
bunden war und die Zahl der stationiren
Einweisungen erhéhte. In der metaanalyti-
schen Auswertung war kein Unterschied
in der Psychopathologie, im sozialen Funk-
tionsniveau oder in der Lebensqualitit zwi-
schen CM und Standardbehandlung zu er-
kennen. Eine Studie wies eine signifikant
bessere Compliance in der CM-Gruppe
nach. Die Ergebnisse eines neueren syste-
matischen Reviews zum CM sind jedoch
teilweise im Widerspruch zum Cochrane-
Review [66]. Im diesem Review erwies
sich klinisches CM im Vergleich zur Stan-
dardbehandlung als wirksamer in der Ver-
besserung der sozialen Anpassung, der Psy-
chopathologie und der Zufriedenheit der
Patienten und Angehoérigen. Auch die Ver-
sorgungslast der Angehorigen wurde ver-
ringert. Die Auswirkungen des CM auf
die gesamte psychiatrische Versorgung
der chronischen Patienten wurden jedoch
als gering bis maflig angesehen. CM er-
hohte nach den Ergebnissen des Reviews
nicht den Anteil der stationdr aufgenom-
menen Patienten, sondern die Zahl der sta-
tiondren Aufnahmen. Die gesamte Verweil-
dauer im Krankenhaus war allerdings ver-
ringert, da sich die stationdren Aufnahmen
verkiirzten. Diese unterschiedlichen Ergeb-
nisse konnen teilweise dadurch erklirt wer-
den, dass im neueren Review nicht durch-
gehend zwischen ACT und CM unterschie-
den, sondern vielmehr ACT als besonders
intensive Form des CM betrachtet wurde.
In einer Subgruppenauswertung ergab sich
daher auch, dass ACT wirksamer als CM
den Anteil der stationdren Aufnahmen
und die gesamte Verweildauer reduzierte.

Die in London und Manchester durch-
gefiihrte neuere UK700-Studie fand be-
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ziiglich klinischer, sozialer, kriminologi-
scher Outcomes und der Lebensqualitat
keine Vorteile einer Intensivierung des
CM, d. h. einer Reduktion des Betreuungs-
schliissels von 30 Patienten pro Betreuer
(Standard-CM) auf 15-20. Die These, dass

eine isolierte Erniedrigung des ,,case-load*

das Behandlungsergebnis verbessert, wur-
de zuriickgewiesen [10].

Assertive Community Treatment

Das ACT (aufsuchende gemeindepsych-
iatrische Behandlung) wird von ambulan-
ten, mobilen multidisziplindren Teams,
die aus Krankenschwestern, Sozialarbei-
tern und zumeist auch Psychiatern und
Psychologen bestehen, geleistet. Diese
Teams haben einen niedrigen Betreuungs-
schliissel und sehen die akut erkrankten,
unkooperativen, suizidalen oder potenzi-
ell aggressiven Patienten zum Teil mehr-
mals wochentlich in ihrer gewohnten Um-
gebung. Im Gegensatz zum ICM liegt der
Schwerpunkt nicht auf der personlichen
Verantwortung des Case-Managers, son-
dern auf der Teamarbeit. Ziel der Versor-
gung durch das Team ist es, Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen
im Kontakt zum Versorgungssystem zu
halten, Krankenhausaufnahmen zu ver-
meiden und Behandlungsergebnisse, vor
allem Lebensqualitit und soziale Anpas-
sung, zu verbessern [7, 43]. ACT-Teams
tibernehmen in der Regel die gesamte psy-
chiatrische und soziale Versorgung der Be-
troffenen, moglichst ohne Uberweisung
an andere Institutionen. Auch Hausbesu-
che oder Besuche am Arbeitsplatz sind
hiufig [41].

Ein Cochrane-Review, der 26 kontrol-
lierte Studien einschloss [41], arbeitete he-
raus, dass Patienten im ACT im Vergleich
zu normaler gemeindepsychiatrischer Be-
handlung eher in Kontakt zum Versor-
gungssystem bleiben und dass die ACT-
Versorgung die Wahrscheinlichkeit sta-
tiondrer Aufnahmen verringert. Die Ver-
weildauer im Krankenhaus wurde durch-
schnittlich um 50% reduziert. Allerdings
waren keine Unterschiede in der klini-
schen Symptomatik zwischen den Grup-
pen erkennbar. Die Vorteile im Ausmaf3
unabhingiger Lebensfithrung der Patien-
ten und in der Reduktion der Arbeitslosig-
keit waren signifikant. Die Autoren und

auch andere Reviewer gehen von einem
eindeutigen Nachweis der Wirksamkeit
des ACT aus. In Subgruppenauswertun-
gen stellten sich insbesondere die regelma-
Bigen Hausbesuche und die gemeinsame
Verantwortung fiir die medizinisch-psy-
chiatrische und die soziale Versorgung als
wirksame Bestandteile heraus [9].

In den neueren Studien zeigten sich we-
niger deutliche Vorteile des ACT im Ver-
gleich zur Standardbehandlung [11, 14, 25].
Das soziale Funktionsniveau bei den Teil-
nehmern in den ACT-Gruppen war nicht
schlechter als bei Standardbehandlung.
Bei den von ACT versorgten Patienten
waren stationdre Aufnahmen allerdings
nur fiir Kriseninterventionen bei durch-
gehend kiirzerer Verweildauer notwen-
dig. Die geringeren Unterschiede zur Stan-
dardversorgung in den neueren Studien
werden dadurch erklirt, dass insbesonde-
re in England wesentliche Prinzipien der
aufsuchenden gemeindepsychiatrischen
Teams mittlerweile in die Routinebehand-
lung tibergegangen sind.

Tageskliniken

Seit den 1950er Jahren wurden in den USA
tagesklinische Zentren aufgebaut, die heu-
te ein festes Element in der Behandlung
chronisch erkrankter Menschen darstel-
len [48]. Es wurden zwei systematische Re-
views (beide Cochrane-Reviews) identifi-
ziert, in denen Tageskliniken als Alternati-
ve zur ambulanten Behandlung [39] bzw.
als Alternative zur stationdren Aufnahme
[37] verglichen wurden. Tageskliniken er-
wiesen sich in der Metaanalyse von 9 kon-
trollierten randomisierten Studien beziig-
lich klinischer und 6konomischer Ergeb-
nisse insgesamt nicht wirksamer als eine
kontinuierliche ambulante Therapie. Nur
eine Studie zeigte, dass bei tagesklinischer
Behandlung die Symptome starker gebes-
sert wurden als in der ambulanten Grup-
pe. Die Wiederaufnahmeraten waren bei
ambulanter oder tagesklinischer Behand-
lung im Verlauf nicht unterschiedlich.
Die metaanalytische Auswertung der
9 Studien, in denen Tageskliniken als Al-
ternative zur stationdren Aufnahme unter-
sucht wurden, zeigte, dass initial tageskli-
nisch behandelte Patienten nach einem
Jahr deutlich weniger Tage in vollstatio-
nérer Behandlung verbrachten als initi-



al stationir behandelte. Die Zeit, die ins-
gesamt stationdr oder teilstationdr in der
Klinik verbracht wurde, unterschied sich
jedoch nicht zwischen den Gruppen. Bei
den tagesklinisch behandelten Patienten
verbesserte sich die psychiatrische Symp-
tomatik allerdings signifikant schneller.
Es blieb unklar, ob die tagesklinische Be-
handlung zu einer Reduktion der Wieder-
aufnahmeraten fiithrt. Die Versorgungslast
der Angehoérigen und das soziale Funkti-
onsniveau waren zwischen den Behand-
lungsgruppen gleich. Insgesamt fithrte die
tagesklinische Behandlung zu einer Kos-
teneinsparung zwischen 21% und 37%.

Die Autoren empfehlen, den Aufbau
von Tageskliniken dann zu erwégen, wenn
ein starker stationdrer Aufnahmedruck be-
steht und stationdre Einrichtungen leicht
in Tageskliniken umgewandelt werden.
Bei Vorhandensein anderer wirksamer ge-
meindepsychiatrischer Versorgungssyste-
me wird die Einrichtung von Akuttages-
kliniken nicht empfohlen [38]. Der An-
teil der geeigneten psychiatrischen Patien-
ten wird auf etwa 40% der bisher stationédr
behandelten geschitzt [12], wobei beriick-
sichtigt wurde, dass die personellen und
rdumlichen Strukturen angepasst werden
sollten, wenn der Anteil an schwerer er-
krankten Patienten in Tageskliniken zu-
nimmt.

Seit 2001 wird eine randomisierte kon-
trollierte Studie an 5 europiischen Zen-
tren, u. a. auch in Dresden und London,
zur Wirksambkeit tagesklinischer Behand-
lung durchgefiihrt (http://www.edenstudy.
com) [31]. Ergebnisse sind jedoch erst im
Laufe des Jahres 2004 zu erwarten.

Kriseninterventionsteams

Als Kriseninterventionsdienst wird je-
de Art von krisenorientierter aufsuchen-
der Behandlung einer akuten psychiatri-
schen Episode durch ein Team bezeich-
net, das fiir solche Situationen speziell aus-
gebildet ist - im Gegensatz zur Standard-
behandlung, bei der eine Krankenhausauf-
nahme wihrend der Krise stattfindet. Re-
gelmiflige Bestandteile und Wirkfaktoren
der Arbeit von Kriseninterventionsteams
sind Hausbesuche, das so genannte ,,ho-
me treatment*, die drztlich-psychiatrische
Beteiligung und die permanente und ra-
sche Verfuigbarkeit. Weitere Kriterien fiir

effektive Kriseninterventionsdienste sind
die Fahigkeit, flexibel mit dem Patienten
und seinem sozialen Netzwerk zu kommu-
nizieren und auf dessen Bediirfnisse ein-
zugehen, die konsequente Einbeziehung
sozialer Faktoren, die fiir die Krise mitver-
antwortlich sind, die Moglichkeit der Ga-
be von Medikamenten und die Supervisi-
on der Einnahme, die unterstiitzende the-
rapeutische Haltung, die kontinuierliche
Betreuung bis zum Ende der Krise und die
Gewihrleistung kontinuierlicher Nachbe-
treuung bei gleichzeitiger Kompetenz zur
Steuerung stationdrer Aufnahmen (,,gate-
keeping) [52].

Ein Cochrane-Review ergab starke
Evidenz dafiir, dass Kriseninterventions-
teams die Wahrscheinlichkeit einer statio-
ndren Aufnahme verringern. Stationdre
Aufenthalte wurden im Durchschnitt um
mehr als 60% reduziert [30]. Dies galt al-
lerdings nur fiir die Zeit, wihrend der die
Patienten von den Teams betreut wurden.
Es konnte nicht gezeigt werden, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnah-
me nach Abschluss der Kriseninterven-
tion gesenkt wird. In den Studien zeigte
sich ein Trend zu einer Verkiirzug der Dau-
er der stationdren Aufnahmen, die Ergeb-
nisse waren jedoch nicht einheitlich. Ob-
gleich keine Wirkung auf die Psychopa-
thologie oder die Suizidraten herausgear-
beitet werden konnte, waren die Patienten
zufriedener im Vergleich zur Standardver-
sorgung. Auch Kontaktverluste zum Ver-
sorgungssystem traten seltener auf. Ein-
zelne Studien berichten, dass Angehérige
eher bereit waren, Betroffene zuhause zu
versorgen, wenn ein Kriseninterventions-
team verfiigbar war.

Strukturen der Arbeitsforderung

In Deutschland existiert derzeit eine Viel-
falt von Programmen zur beruflichen Re-
habilitation, die jedoch héufig in ihrer
Funktion als Ort langfristiger Beschifti-
gungsmoglichkeiten in Anspruch genom-
men werden. Die Werkstitten fiir behin-
derte Menschen (WfB) sind neben Selbst-
hilfefirmen und verschiedenen Zuver-
dienstprojekten dem komplementiren Ar-
beitsbereich zuzuordnen und sollen den
Erkrankten eine langjihrige Teilnahme
an der Arbeitswelt ermdglichen, von der
sie ohne WIB ausgeschlossen wiren. Au-

Berdem gibt es eine Reihe von beruflichen
Forderungswerken fiir psychisch Erkrank-
te mit dem Ziel der Berufsberatung, -vor-
bereitung und Umschulung und Rehabi-
litationseinrichtungen (RPKs) der Sozial-
versicherungstréger, die jedoch nur einer
eng begrenzten Klientel zur Verfiigung ste-
hen.

Ein Cochrane-Review, der 18 kontrol-
lierte Studien einschloss, brachte das ro-
buste Ergebnis, dass fiir Menschen mit
schweren psychiatrischen Erkrankungen,
die arbeiten mochten, die berufsbegleiten-
de Rehabilitation mit rascher Platzierung
an einem Arbeitsplatz (das so genannte
»supported employment®) wirksamer ist
als langere Berufsvorbereitungen (,,prevo-
cational training®) [13]. Zentraler Outco-
meparameter war der Anteil der Erkrank-
ten, die in der Nachbehandlung in einem
Beschiftigungsverhaltnis waren. Zudem
wurden die Zahl der Arbeitsstunden und
der Monatsverdienst verglichen. Deutlich
mehr Erkrankte, die in Supported-employ-
ment-Programmen waren, arbeiteten auf
dem Arbeitsmarkt und verdienten mehr.
Bei den durchgefiihrten berufsvorbereiten-
den Trainingsverfahren verbesserte eine
Bezahlung die beruflichen Ergebnisse. Die
Autoren schlussfolgerten, dass Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen,
die arbeiten maochten, berufsbegleitende
Rehabilitationsprogramme direkt am Ar-
beitsplatz angeboten werden sollen. Al-
le relevanten Studien wurden jedoch in
den USA durchgefiihrt. Auch eine neue-
re kontrollierte Studie aus den USA zu ei-
nem Individual-Placement-and-Support
(IPS)-Programm mit rascher Platzierung
am Arbeitsplatz zeigte, dass diese Art der
Beschiftigungsférderung deutlich wirksa-
mer ist als eine schrittweise Heranfithrung
an eine Beschiftigung [36].

Bedeutung fiir die psychiatrische
Behandlung und Versorgung in
Deutschland

Seit dem Bericht der Enquetekommission
des Bundestages wurden von Seiten der
offentlichen Hand und der Sozialversiche-
rungen erhebliche Investitionen in Modell-
programme, Forschungsvorhaben und in
neue Versorgungsstrukturen getitigt. Die
Reform der psychiatrischen Versorgung
erfolgte jedoch in Deutschland im Wesent-
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lichen ohne qualitativ hochwertige wissen-
schaftliche Begleitevaluation.

Betrachtet man die Ergebnisse wissen-
schaftlicher Versorgungsforschung, muss
festgestellt werden, dass von den Kernbe-
standteilen, die fiir eine effiziente und pa-
tientenorientierte Versorgung schwerer
psychischer Erkrankungen international
als wichtig erachtet werden [18], nur Tei-
le in Deutschland implementiert sind. Ob-
gleich die Verfiigbarkeit ambulanter und
stationdrer psychiatrischer Versorgung
einschliefSlich medikamentdser Behand-
lung flichendeckend gegeben ist und ei-
ne Reihe von komplementar-psychiatri-
schen Einrichtungen vorhanden ist, findet
sich keine der wissenschaftlich belegten ge-
meindepsychiatrischen Versorgungsmo-
dule in nennenswertem Umfang. Sowohl
die organisatorische Integration von kli-
nisch titigen, ambulant fachérztlich prak-
tizierenden und in sozialpsychiatrischen
Diensten angestellten Psychiatern im Sin-
ne einer aufsuchenden wohnortnahen Ver-
sorgung als auch effektive Kriseninterven-
tionsdienste, ambulante teambasierte Ver-
sorgungsformen oder berufsbegleitende
Rehabilitationsprogramme mit rascher
Beschiftigungsforderung konnten bisher
nicht ausreichend implementiert oder ge-
nutzt werden. Andererseits fehlt fiir die
aktuell diskutierten Versorgungsinnova-
tionen wie Disease Management oder die
integrierte Versorgung mittels Vertrigen
zwischen organisatorisch unabhingigen
Leistungserbringern hochwertige wissen-
schaftliche Evidenz bei der Gruppe der
schwer psychisch Erkrankten.

Auffillig ist, dass in Deutschland kaum
psychiatrische Versorgungsforschung mit
Kontrollgruppendesigns betrieben wurde
und somit Aussagen zu den Auswirkun-
gen innovativer Versorgungssysteme meist
aus dem angloamerikanischen Raum iiber-
nommen werden miissen. Dies wirft die
Frage auf, ob gemeindepsychiatrische Ver-
sorgungsmodelle nach Ubertragung in an-
dere Gesundheitssysteme dhnliche Effekte
haben kénnen. Hierbei stellt sich die Frage
nach dem Begriff der Evidenz in der Ver-
sorgungsforschung. Wenn mehrere Einzel-
studien in Metaanalysen gepoolt werden,
kann die Wahrscheinlichkeit zufélliger Er-
gebnisse zwar reduziert und die Anwend-
barkeit der Ergebnisse auf breitere Patien-
tenpopulationen verbessert werden [26].
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Bei grofer Heterogenitit und unterschied-
licher Ausgestaltung der einzelnen Inter-
vention in den Studien, wie dies bei kom-
plexen Versorgungssystemen zu erwarten
ist, ist das Risiko von Verfilschungsmaog-
lichkeiten (Bias) auch fiir Metaanalysen
gegeben [22], wobei allerdings hochwerti-
ge systematische Metaanalysen wie dieje-
nigen der Cochrane Collaboration mittels
statistischer Methoden die Heterogenitt
der Ergebnisse untersuchen und diese in
den Empfehlungen beriicksichtigen. Auch
die fehlende Moglichkeit der Verblindung
der Patienten und Behandler in der Versor-
gungsforschung kann zu einer Uberschit-
zung der Effektgrofien fithren. Die Nut-
zung wissenschaftlicher Evidenz in der
Versorgungsforschung muss beriicksichti-
gen, dass im Vergleich zu klinisch-expe-
rimentellen Studien eine ungleich grofle-
re Zahl nicht kontrollierbarer Einflusspa-
rameter vorliegt, die eine Erklarung diffe-
renzieller Einfliisse einzelner Versorgungs-
bestandteile erschweren. Die Grundaussa-
gen zur Uber- oder Unterlegenheit von
Versorgungsmodulen beziiglich definier-
ter Outcomeparameter im jeweiligen Ge-
sundheitssystem bleiben davon jedoch un-
beriihrt, so dass kaum Argumente gegen
die Nutzung von Kontrollgruppenstudien
als Basis fiir evidenzbasierte gesundheits-
politische Entscheidungen verbleiben. Al-
lerdings bleibt die Frage nach der Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse in andere Ge-
sundheitssysteme, da wirksame Bestand-
teile der Intervention oft nicht eindeutig
zu definieren sind und die Standardbe-
handlung, gegen die verglichen wird, va-
riiert.

Mogliche strukturelle Ursachen fiir
die unzureichende Datenbasis zur Evalua-
tion nichtstationérer psychiatrischer Ver-
sorgungsmodelle in Deutschland sind ei-
nerseits die unterschiedliche Organisa-
tion und Budgetierung des ambulanten
und stationdren Versorgungssektors und
andererseits die Vielfalt der Finanzierungs-
trager (gesetzliche Krankenversicherung,
Renten- und andere Sozialversicherungs-
trager, offentliche Hand, Kirchen). Die-
se Vielfalt lisst eine gegenseitige Verschie-
bung der Finanzierungslasten zu und
fithrt zu einer Institutionszentriertheit der
Versorgung anstelle einer wiinschenswer-
ten Integration und Patientenorientiert-
heit der Versorgungskette. Der personen-

zentrierte Ansatz, der einen Paradigmen-
wechsel darstellt [34], scheint ohne finanzi-
elle Gesamtverantwortung fiir die Versor-
gung definierter Patientengruppen, klare
Kooperationsmodelle oder Vergiitungs-
anreize nicht realisierbar. Die Soziothera-
pie als Abrechnungsposition fiir den ver-
tragsérztlich titigen Arzt ist lediglich ei-
ne Einzelleistung und gewihrt keine Inte-
gration der Versorgung. Zudem ist das tra-
ditionelle Modell des CM, dem die Sozio-
therapie in Deutschland verpflichtet ist,
international verlassen worden zuguns-
ten des teambasierten ACT. Die Soziothe-
rapie, wie sie im Gesetzestext vorgesehen
ist, kann daher primir nicht als psychoso-
ziale Intervention mit dem Ziel der gesell-
schaftlichen Wiedereingliederung verstan-
den werden, sondern stellt ein begrenztes
ambulantes Behandlungsverfahren im me-
dizinisch-psychiatrischen Sinne dar, wel-
ches insbesondere der Vermeidung von
Krankenhausbehandlungen und der Ver-
ringerung einer Drehtiir-Psychiatrie die-
nen soll [19].

Im gegenwirtigen System der gesetzli-
chen Krankenversicherung scheinen we-
nig Instrumente zur Verfiigung zu stehen,
um iber den gesamten Verlauf schwe-
rer psychischer Erkrankungen integrier-
te Versorgungsformen zu etablieren. Zu-
dem ist die Erfassung der Kosteneffekti-
vitit als gesundheitspolitisch zentralen
Parameter zu Steuerungszwecken in ei-
nem fragmentierten Gesundheitswesen
schwierig. Die Bestimmung der Kosten-
effektivitdt ist daher eine der groflen He-
rausforderungen fiir die psychiatrische
Versorgung in Deutschland [33]. Aktuell
erprobte Modellversuche nach SGB V, wie
in Itzehoe oder Frankfurt, erscheinen ins-
besondere dann erfolgstrichtig, wenn re-
gionale Psychiatriebudgets dazu fiihren,
dass das Morbiditatsrisiko bei allen Leis-
tungserbringern liegt und teambasierte
Versorgungsmodelle unter Einschlus evi-
denzbasierter psychosozialer Interventio-
nen entstehen. Insgesamt scheint die Ein-
fuhrung innovativer gemeindepsychiatri-
scher Versorgungssysteme in nationalen
Gesundheitsdiensten wie in Grof$britanni-
en, Australien und skandinavischen Lin-
dern oder in integrierten Versorgungssys-
temen mit finanzieller Gesamtverantwor-
tung wie einigen Health Maintenance Or-
ganizations in den USA aufgrund struktu-
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reller Voraussetzungen einfacher zu errei-
chen. Ob die psychiatrischen Institutsam-
bulanzen eine integrierte Versorgung bei
schwer Erkrankten zu leisten imstande
sind, bleibt in Abwesenheit einer soliden
wissenschaftliche Evaluation offen [53].
Tageskliniken, deren Fortentwicklung in
England aufgrund der Konzentration auf
gemeindepsychiatrische Teams nicht ver-
folgt wurde, konnen offensichtlich nur
dann als kosteneffektive Einrichtung zur
Fortentwicklung des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems beitragen, wenn sie als
Ersatz fiir stationdre Aufnahmen dienen
und personell und fachlich entsprechend
ausgestattet werden.

Vor dem Hintergrund der Studienlage
sollte die organisatorische Trennung zwi-
schen drztlichen und nichtérztlichen sozi-
alarbeiterischen Diensten iiberwunden
und finanzielle Anreize zur Ausgestal-
tung interdisziplinir arbeitender Teams
gegeben werden. Einerseits ist eine Ab-
kopplung sozialpsychiatrisch T4tiger von
den modernen insbesondere medikamen-
tosen Behandlungsverfahren und der Um-
setzung neuer Forschungsergebnisse zur
psychiatrischen Diagnostik und Therapie
zu vermeiden. Andererseits muss den kli-
nisch tdtigen Psychiatern Gelegenheit ge-
geben werden, die Einbettung der Patien-
ten in psychosoziale Beziige sowohl in der
Diagnostik als auch in der Therapie zu be-
riicksichtigen. Dass die aufsuchende fach-
liche Betreuung chronisch Erkrankter ver-
starkt von niedergelassenen Arzten iiber-
nommen werden kann, wie dies die DG-
PPN in ihrem Positionspapier 1998 fest-
stellt [15], muss im gegenwirtigen Versor-
gungssystem bezweifelt werden, da sie we-
der regelmiflige Hausbesuche noch ei-
ne Integration sozialer und medizinisch-
psychiatrischer Versorgung leisten kon-
nen. Zudem gab es kaum Vergiitungs-
anreize fiir sozialpsychiatrische Schwer-
punktpraxen.

Eine geringere, aber stabile Zahl an ver-
figbaren psychiatrischen Betten erscheint
weiterhin notwendig innerhalb eines ge-
meindenahen psychiatrischen Versor-
gungssystems. Die wissenschaftliche Eva-
luation der SchliefSung von GrofSkranken-
héusern in England zeigte, dass bei finan-
ziellem Druck mit erheblichen Engpéssen
insbesondere in der Versorgung schwer Er-
krankter zu rechnen ist. Die englischen

Tabelle2

Komponente

1. Ambulante und
gemeindenahe Dienste

2.Tageseinrichtungen

3. Akute stationare Einrichtungen

4. Langzeitwohneinrichtungen

5. Schnittstellen mit anderen Diensten
- Gesundheitsdienste

- Soziale Dienste/Wohlifahrt

- Wohnraumangebote
- Andere offentliche Einrichtungen

- Andere nichtstaatliche
Einrichtungen

Nach Thornicroft u. Tansella M [59].

Grundlegendes Profil psychiatrischer Dienste

Ausgestaltung

+ Mobile Dienste fiir Krisen und Krisenintervention
(einschlieBlich abends und am Wochenende)

» Ambulante Dienste fiir spezifische Storungen und
Spezialbehandlungen

« Ambulanzen in Allgemeinkrankenhdusern

« Beschiitzte Arbeitsmoglichkeiten

« Beschiftigungs- und berufliche Rehabilitation
« Beratung und Supervision am Arbeitsplatz

+ Kooperative Arbeitsangebote

« Selbsthilfegruppen

« Juristische unterstiitzende Dienste

« Trainingskurse

« Clubs/Ubergangsbeschiftigungsprogramme

« Spezialisierte Einheiten fiir bestimmte Stérungen
(wie Intensiveinheiten und forensische Dienste)

«Tageskliniken

« Kriseninterventionseinheiten

» Nicht betreute Wohneinrichtungen mit
administrativer Unterstiitzung

» Betreutes Wohnen

- Wohngemeinschaften ohne Betreuung

«Wohngemeinschaften mit geringer Betreuung durch
Personal intern oder extern

+Wohnheim mit Tagesbetreuung

+Wohnheim mit Tages- und Nachbetreuung

+Wohnheim mit permanenter pflegerischer
24-Stunden-Betreuung

« Forensische Dienste

» Geriatrische Dienste

- Dienste fiir geistig Behinderte

« Spezialisierte Psychotherapien

« Allgemeinmedizinische und zahnarztliche Dienste
« Finanzielle Unterstiitzung beim Lebensunterhalt
« Unterstiitzung beim Wohnen (z. B. Reinigung)

« Betreuung in Ferien

» Nicht betreute Wohnungen/Appartements

» Polizei

« Gefangnisse

« Religiose Organisationen

+ Ehrenamtliche Dienste

« Private Organisationen/Firmen

Fehlentwicklungen haben sich jedoch im
Verlauf des Prozesses korrigiert [3]. Die
Ergebnisse der englischen TAPS-Studie
(Team for the Assessment of Psychiatric
Services) wurden so interpretiert, dass et-
wa 9% der fritheren Langzeitpatienten zu
einem beliebigen Zeitpunkt ein Bett auf ei-
ner Akutstation bendtigen [51]. Unter Be-

ricksichtigung der Verhéltnisse des eng-
lischen Gesundheitssystems wurde aus
den vorliegenden Studien geschitzt, dass
integrierte psychiatrische Versorgungssys-
teme mit dem Ziel der Verkiirzung statio-
nérer Behandlungsepisoden die Betten-
nutzung um 20-40% reduzieren kénnen
[57].
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Eine moderne und integrierte Psychi-
atrie mit der psychiatrischen Klinik als ei-
nem von vielen Bestandteilen ist in jedem
Fall nicht komplementér, sondern als Alter-
native zur traditionellen klinikzentrierten
und krisenorientierten Versorgung schwer
psychisch Erkrankter zu sehen [59]. Ein
Anforderungsprofil an derartige moder-
ne psychiatrische Dienste und ihre Schnitt-
stellen entwickelten Thornicroft und Tan-
sella (B Tabelle 2). Vor dem Hintergrund
dieses Profils kann auch die Entwicklung
patientenzentrierter Versorgungsstruktu-
ren in der deutschen Psychiatrie diskutiert
werden [60]. Die Evaluation der sich in
England rasch weiterentwickelnden und
vom Gesundheitsministerium unterstiitz-
ten ACT-Teams in London zeigte, dass
die Versorgung schwer psychisch erkrank-
ter Menschen wohnortnah und ohne gro-
e Institutionen moglich, die Zufrieden-
heit mit den Diensten gut ist und die Belas-
tung der Teams durch die intensive Arbeit
mit schwierigen Patienten in Grenzen ge-
halten werden kann [6]. Entscheidend fiir
den Erfolg der Teams war jedoch die An-
wesenheit eines Psychiaters, eine addqua-
te personelle Ausstattung, die Verfiigbar-
keit einer Mindestzahl an psychiatrischen
Betten und die Einhaltung grundlegender
Prinzipien des Versorgungsmodells (,,mo-
del fidelity“). Fiir das Ziel einer Verringe-
rung der Krankenhausaufnahmen waren
die Integration medizinischer und sozialer
Dienste und regelméf3ige Hausbesuche die
bedeutendsten Faktoren [65]. Allerdings
wurde im Durchschnitt bei 20% der Pati-
enten im 9-Monats-Follow-up eine statio-
nire Aufnahme in einer psychiatrischen
Klinik gegen den Willen der Patienten ver-
anlasst [45]. Die Haufigkeit dieses im Ge-
gensatz zu reguldren Krankenhausaufnah-
men stets unerwiinschten Outcomes weist
darauf hin, dass das ACT-Modell nicht fiir
alle Patienten geeignet ist und weiterent-
wickelt werden sollte, bzw. dass ein gewis-
ses Mafd an stationdren Aufnahmen bei
schwer psychisch Erkrankten, die grund-
sitzlich wohnortnah versorgt werden, ak-
zeptiert werden muss.

Aus den Versorgungsstudien konnen
drei wichtige Erfolgsfaktoren fiir eine in-
tegrierte psychiatrische Versorgung bei
schweren psychischen Erkrankungen her-
ausgearbeitet werden:
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== konkrete verbindliche Kooperations-
modelle oder personelle und finanzi-
elle Gesamtverantwortung fiir die Ge-
wihrleistung einer modernen wissen-
schaftlich fundierten sektorisierten ge-
meindepsychiatrischen Behandlung,

== die Organisation von Hausbesuchen
fiir Schwersterkrankte und

== die Zusammenstellung von multipro-
fessionellen Teams, die Kompetenzen
und Fihigkeiten zur psychiatrischen
Behandlung als auch der sozialen ar-
beits-, beschiftigungs- und wohnbezo-
genen Versorgung besitzen.

Bei der Evaluation und Implementierung
von Einrichtungen und Angeboten stellt
die Verminderung der Psychopathologie
nur eines von vielen Ergebniskriterien dar.
Eine flichendeckende individuelle Betreu-
ung in wohnortnahen Einrichtungen als
Alternative zur Hospitalisierung oder zu
hiufigen Wiederaufnahmen ist eine der
wesentlichen Forderungen der WHO zu
Mindeststandards in der Versorgung psy-
chisch Kranker [62]. Die medikamento-
sen Behandlungsmoglichkeiten, deren Er-
folg vorwiegend anhand der akuten Psy-
chopathologie beurteilt wird, gewéhrleis-
ten alleine offensichtlich keine deutliche
Verbesserung der langfristigen sozialen Si-
tuation chronisch schizophren Erkrankter
[45]. Psychiatrische Versorgungssysteme
miissen daher auf verschiedenen Ebenen
und im Hinblick auf verschiedene Ergeb-
nisperspektiven evaluiert werden. Aspek-
te der Lebensqualitat und der Bedarfsde-
ckung werden zunehmend neben &rzt-
lich bestimmte Erfolgsdefinitionen treten
[24, 32], was zu einer verinderten Priori-
sierung und Ausgestaltung der psychiatri-
schen Dienste im Sinne einer besseren Pa-
tientenorientierung fithren diirfte
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