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Seit iiber 3 Jahrzehnten besteht Ein-
vernehmen in der Psychiatrie, dass
Versorgungsangebote fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen ge-
meindenah und damit madglichst dicht
an der Lebenswirklichkeit angesiedelt
sein sollten. In der Bundesrepublik
Deutschland (alte Bundeslander) war
dieses Paradigma grundlegend fiir die
Psychiatrie-Enquéte [10], ebenso wie
es in der DDR den Reformansatz der
Rodewischer Thesen bestimmt hatte
[1]1. Es war verbunden mit der Orien-
tierung an gesellschaftlicher Teilhabe,
an Normalisierung und Gleichstellung
psychisch Kranker sowie mit dem Ziel
der Integration psychiatrischer Diens-
te in die Medizin. Seit den 1980er Jah-
ren kamen weitere innovative Pa-
radigmen hinzu. Die evidenzbasier-

te Medizin (EBM) hat eine empirische
Fundierung therapeutischer Praxis
gefordert und gleichzeitig Grundla-
gen fiir die Umsetzung dieser Forde-
rung geschaffen. EBM bestimmt die
klinische Praxis mit und wird fiir Steu-
erungsiiberlegungen im Gesundheits-
system herangezogen. Daneben hat
das Paradigma differenzierter Psycho-
therapie in der psychiatrischen For-
schung und Praxis zahlreiche Innova-
tionsimpulse gegeben. Das gemein-
depsychiatrische Paradigma wurde in
den letzten beiden Jahrzehnten bei-
behalten, die therapeutische Praxis
soll aber dariiber hinaus evidenzge-
stiitzt, storungsorientiert und spezia-
lisiert erfolgen.
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Innovative Versorgungsstrukturen
in der Behandlung von Menschen
mit Schizophrenie in Deutschland

Vielen Empfehlungen zur Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung
in Deutschland ist die Zielstellung einer
sektoriibergreifenden, integrierten Ver-
sorgung und Wahrung personeller Kon-
tinuitdt gemeinsam. Vorbild ist u. a. das
englische Versorgungssystem, in dem
der psychiatrische Facharzt durchgehend
und unabhéngig vom Behandlungsset-
ting fiir einen Patienten zustidndig bleibt
[12]. Diese Kontinuitat ist in der Routi-
neversorgung in Deutschland bisher un-
zureichend, Griinde sind u. a. die Vergii-
tungsstrukturen und die organisatorische
Trennung ambulanter und stationérer Be-
handlung [2].

© Die therapeutische Kontinuitit
ist unzureichend

Wenn im Folgenden innovative Versor-

gungsstrukturen in der Behandlung von

Menschen mit einer Schizophrenie be-

schrieben und diskutiert werden, muss

geklart werden, wo der Schwerpunkt einer

MafSnahme oder eines Programms ist:

== Innovationen bei einzelnen Therapie-
bestandteilen (wie z. B. Familieninter-
ventionen, kognitive Verhaltensthera-
pie),

== Einfiihrung von Interventionen, die
eine verfligbare Behandlung besser
zum Tragen bringen (z. B. Compli-
ance- oder Adherence-Therapie zur
Verbesserung medikamentdser The-
rapietreue),

== Prozessinnovationen, welche Schnitt-
stellenprobleme iiberwinden sollen

und eine Verbesserung der Koordina-
tion anstreben (z. B. Disease-Manage-
ment oder Case-Management),

== Schaffung einer innovativen, inte-
grierten Versorgungsstruktur, die
dem komplexen Versorgungsbedarf
von Menschen mit Schizophrenie ge-
recht werden soll oder

== MafSnahmen zur Schlieffung des so
genannten ,efficacy-effectiveness-
gap’, also zur Verminderung der Dis-
krepanz zwischen ,,optimaler und
tatsichlicher Behandlung, z. B. durch
Modifikation systembedingter An-
reizstrukturen und gesundheitspoli-
tischer Rahmenbedingungen.

Vor diesem Hintergrund werden im fol-

genden Text

1. innovative Module psychiatrischer
Versorgung beschrieben,

2. strukturelle, organisatorische und
Steuerungsaspekte der psychia-
trischen Versorgung behandelt sowie

3. neue Paradigmen und Forschungsan-
sdtze diskutiert.

Auf die Impulse (und einzelnen Modu-
le) im Bereich moderner psychiatrischer
Psychotherapie wird im vorliegenden Text
nicht im Einzelnen eingegangen.
Innovative Versorgungsmodule

Case-Management

Case-Management (CM) dient dem Ziel
der Steuerung der Inanspruchnahme
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des Versorgungssystems und der Koor-

dination der einzelnen Komponenten

der Behandlung. Die verschiedenen For-

men von CM (8 Tab. 1) wurden als Ant-

wort auf die Fragmentierung der psychia-

trischen Versorgung im Anschluss an die

Enthospitalisierung in der zweiten Half-

te des 20. Jahrhunderts und den Aufbau

gemeindepsychiatrischer Strukturen ent-

wickelt und dienten in Deutschland als

Prototypen. Kernkomponenten von CM

sind:

== die Bedarfserhebung,

== die Planung einer umfassenden Ver-
sorgung fiir einzelne Patienten,

== optimale medikamenttse Behand-
lung,

== die ambulante Pflege und Versorgung
zu Hause,

== die Kontrolle der einzelnen Dienste
und der Inanspruchnahme,

== psychoedukative Mafinamen und
Training sozialer Kompetenz,

== die Nachsorge und Aufrechterhaltung
des Kontakts.

Von den verschiedenen CM-Modellen
sind das ,intensive case management®
(ICM), charakterisiert durch eine hohe
Betreuungsintensitit, und der ,,care pro-
gramme approach” (CPA), der insbeson-
dere auf die bedarfsorientierte Koordina-
tion und Zuweisung spezialisierter psych-
iatrischer Versorgung sowie regelméfiige
Feedback-Mechanismen zielt, am be-
kanntesten.

Systematische Ubersichtsarbeiten ran-
domisierter Studien [16, 18, 29] zeigen,
dass die im Rahmen von CM betreu-
ten Patienten eher im Kontakt mit dem
psychiatrischen Hilfssystem bleiben und
im Vergleich zur Standardbehandlung
zufriedener sind. In einigen Studien wur-
de die Patienten-Compliance erhoht, die
psychiatrische Symptomatik und das sozi-
ale Funktionsniveau werden wenig beein-
flusst. Moglicherweise wird die Zahl der
Krankenhausaufenthalte erhéht, die Ver-
weildauer ist aber kiirzer. Eine englische
Studie fand beziiglich klinischer und so-
zialer Outcomes, hinsichtlich deliktischen
Verhaltens und Lebensqualitét kaum Vor-
teile einer Intensivierung des CM [8]. In
Deutschland gibt es in den letzten Jahren
eine intensive Diskussion dariiber, wie
die Anwendung von CM in der psychi-

Tab. 1
Prototyp

Formen des Case-Managements

Betreuungsverhaltnis
Klient/Personal

Verantwortlichkeit fiir
soziale Versorgung

JIntensive case management” 1:20 bis 1:30 Case-Manager

,Care programme approach” (GroBbritan-  1:30 bis 1:50 Andere Sozialdienste
nien)

+Assertive community treatment” 1:10 bis 1:15 Multidisziplindres Team

atrischen Versorgung verbessert werden
koénnte, insbesondere in der integrierten
Versorgung. Es muss jedoch beriicksich-
tigt werden, dass ein CM-Ansatz, der al-
lein darauf zielt, durch Koordination der
Inanspruchnahme medizinischer, psych-
iatrischer und sozialer Dienste durch ei-
ne Bezugsperson Krankenhausaufnah-
men zu vermeiden, der Komplexitit der
Erkrankung und den Bediirfnissen Be-
troffener nicht gerecht wird. Auch inwie-
fern eine Begrenzung des CM auf schwer
Erkrankte klinisch und 6konomisch sinn-
voll ist, wird kontrovers diskutiert. Insge-
samt ist die wissenschaftliche Basis fiir
nicht teambasiertes CM gemischt, so dass
einige evidenzbasierte Leitlinien die Im-
plementation von CM als reiner Behand-
lungskoordination bei Patienten mit Schi-
zophrenie nicht empfehlen [19].

Kriseninterventionsdienst
und ,home treatment”

Als Kriseninterventionsdienst wird je-
de Art von krisenorientierter ambulanter
Behandlung einer akuten psychiatrischen
Episode durch ein besonders ausgebildetes
Team bezeichnet. Ziel ist die Vermeidung
einer Krankenhausbehandlung.

== Fester Bestandteil der Arbeit
von Kriseninterventionsteams
sind Hausbesuche (,home
treatment”), die Integration arztlich-
psychiatrischer Kompetenz und die
Verfiigbarkeit rund um die Uhr.

Effektive Kriseninterventionsdienste
miissen flexibel mit dem Patienten und
seinem sozialen Netzwerk kommunizie-
ren und auf deren Bediirfnisse eingehen
konnen. Ebenfalls sollten die Moglichkeit
der Gabe von Medikamenten und die Su-
pervision der Medikamenteneinnahme zu
Hause bestehen, was von den sozialpsych-
iatrischen Diensten in Deutschland meist

nicht geleistet wird [3]. Von grofier Be-
deutung fiir die Wirksamkeit erscheint die
kontinuierliche Betreuung bis zum Ende
der Krise und die Gewéhrleistung konti-
nuierlicher Nachbetreuung [27].

Kriseninterventionsteams konnen die
Wahrscheinlichkeit einer stationdren Auf-
nahme und Kontaktabbriiche zum Ver-
sorgungssystem verringern. Insgesamt
wurden im Durchschnitt stationire Auf-
nahmen um mehr als 60 % reduziert [11].
Die Studien zeigten einen Trend zu einer
Verkiirzung der Dauer der stationidren
Aufnahmen, die Ergebnisse waren jedoch
nicht konsistent. Einzelne Studien berich-
ten, dass Familienangehorige eher be-
reit waren, die chronisch erkrankten Pa-
tienten zu Hause zu versorgen, wenn ein
Kriseninterventionsteam verfiigbar war.
Auch die Zufriedenheit der Patienten war
grofier als bei Standardbehandlung. Aus-
wirkungen auf Krankheitssymptome er-
gaben sich allerdings nicht.

Arbeitsrehabilitation und
»supported employment”

In der Literatur werden Strategien beruf-

licher Rehabilitation in

== das sog. ,,prevocational training“ mit
Berufsvorbereitung und tibergangs-
weise Beschiftigung vor Riickkehr in
den ersten Arbeitsmarkt (,,train and
place®) sowie

== die berufsbegleitende Rehabilitation,
das ,,supported employment® (,,place
and train“) unterteilt [14].

Die berufsbegleitende Rehabilitation
(»supported employment®, SE) findet an
Arbeitsplatzen auf dem ersten Arbeits-
markt als bezahlte, von spezialisierten
Diensten unterstiitzte Arbeit statt. Insge-
samt mehr als 18 randomisierte Studien
erbrachten das robuste Ergebnis, dass fiir
Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen, die arbeiten méchten, SE mit
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Infobox 1

Prinzipien der integrierten
Versorgung

== Therapeutische Kontinuitat, unmittelbare
klinische Kompetenz und positive thera-
peutische Beziehung zu dem klinischen
Mitarbeiter, der fiir die Behandlungskoor-
dination zusténdig ist [6]

== \erantwortung eines Teams und nicht nur
einer einzelnen Person fiir den jeweiligen
Patienten (kein rein personenbezogenes
Case-Management) [17, 25]

== Intensive Behandlung mit regelméBigen
Kontakten und aufsuchender Tatigkeit bei
schwer Erkrankten [20]

== Integration von medizinischer Behand-
lung und sozialer Betreuung [7]

rascher Platzierung an einem Arbeitsplatz
wirksamer ist als lingere Berufsvorberei-
tung [9]. Deutlich mehr Erkrankte, die in
SE-Programmen waren, arbeiteten nach
einem Jahr auf dem ersten Arbeitsmarkt
und verdienten mehr. Bei berufsvorberei-
tenden Rehabilitationsmafinahmen ver-
besserte eine Bezahlung die beruflichen
Ergebnisse. Fast alle relevanten Studien
wurden in den USA durchgefiihrt, aller-
dings wurde jlingst eine grofie multizent-
rische randomisierte Studie unter Betei-
ligung eines deutschen Zentrums publi-
ziert, die im Wesentlichen die US-ame-
rikanischen Daten bestitigte [5] (s. Info-
box 1).

Integration und Schnittstellen
Integrierte Versorgung

Im fraktionierten psychiatrischen Ver-
sorgungssystem in Deutschland haben
insbesondere an einer Schizophrenie Er-
krankte, bei denen ein intensivierter Be-
handlungsbedarf besteht, erhebliche Pro-
bleme, eine kontinuierliche angemessene
und umfassende medizinische Versor-
gung zu finden [2]. Haufig wechseln sie
den behandelnden Arzt und miissen zum
Teil mehrfach im Jahr, teils iiber linge-
re Zeit, klinisch behandelt werden, wenn
krankheitsbedingt ein Zustand komple-
xen Hilfebedarfs gegeben ist. Die ambu-
lanten Leistungserbringer sind in vielen
Regionen nicht ausreichend ausgestattet
und vernetzt, um ambulante Komplex-
leistungen fiir schwer psychisch Erkrank-
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te anzubieten. Damit bleiben oft Quali-
tatsreserven im ambulanten Bereich so-
wie Synergien durch ein Zusammenwir-
ken von ambulanten und stationdren Leis-
tungsanbietern ungenutzt. Daher werden
in vielen Regionen neue Versorgungsmo-
delle und -bestandteile erprobt, die der
Deckung des spezifischen Versorgungs-
bedarfs bei Menschen mit einer Schizo-
phrenie dienen sollen. Sie bilden einer-
seits den organisatorischen Rahmen, in
dem wichtige therapeutische Bausteine
ja nach individuellem Bedarf zur Anwen-
dung kommen, welche auf den Verlauf der
Erkrankung Einfluss haben. Andererseits
sollen sie eine therapeutische Kontinui-
tat ermoglichen. Die meisten Beteiligten
sind sich einig, dass eines der dringends-
ten Ziele der integrierten Versorgung die
Uberwindung der strukturellen Frag-
mentierung des deutschen Versorgungs-
systems und die patientenorientierte Ge-
staltung des Behandlungs- und Rehabili-
tationssystems ist [12]. Uber den Vorrang
gemeindenaher Behandlung besteht kein
Dissens.

© Die strukturelle
Fragmentierung des
Versorgungssystems muss
iiberwunden werden

Wichtige Versorgungsprinzipien, die ins-
besondere fiir die Schizophrenie von Be-
deutung sind, konnten vor allem aus den
Studienergebnissen zur Evaluation multi-
professioneller gemeindepsychiatrischer
Teams, von CM und ACT (,assertive
community treatment®) extrahiert wer-
den:

In der integrierten Versorgung sollten
evidenzbasierte psychosoziale Behand-
lungen angeboten werden, fiir die auch
eine ausreichende Vergiitung moglich ist.
Bis von einigen Jahren war die Studien-
lage fiir viele psychosoziale Behandlungs-
module noch limitiert. In den letzten zwei
Jahrzehnten wuchs die wissenschaftliche
Evidenz, dass gemeindebasierte psycho-
soziale Interventionen das langfristige Be-
handlungsergebnis bei der Schizophrenie
verbessern konnen, konstant an. Zu den
am besten erforschten Interventionen ge-
horen ACT, Familieninterventionen, SE,
soziales Fertigkeitentraining und Krank-

heitsselbstmanagement sowie kognitive
Interventionen (hier nicht diskutiert).
Dass es in Deutschland bisher kaum am-
bulante teambasierte psychiatrische Ver-
sorgung gibt, liegt u. a. daran, dass bei
fehlender Gesamtverantwortung fiir de-
finierte Patienten eines Versorgungsge-
bietes bisher keine Anreize vorhanden
waren, diese Form aufsuchender Behand-
lung anzubieten. Sowohl die organisato-
rische Integration von klinisch tétigen,
fachérztlich praktizierenden und in so-
zialpsychiatrischen Diensten angestellten
Psychiatern im Sinne einer aufsuchenden
wohnortnahen Versorgung als auch effek-
tive Kriseninterventionsdienste, berufsbe-
gleitende Rehabilitationsprogramme und
integrierte Behandlungsmodelle bei Ko-
morbiditit mit Substanzmissbrauch und
-abhéngigkeit konnten bisher nicht aus-
reichend implementiert oder genutzt
werden, da immer noch eine institutions-
zentrierte Sichtweise vorlag, die aus der
starren Trennung von ambulantem und
stationdren Sektor resultiert [28].

Modellprojekte

Dennoch gab es in den letzten Jahren ei-
ne Reihe von Modellprojekten zur in-
tegrierten Versorgung. Beispielhaft soll
das Regionale Psychiatrie-Budget Itzehoe
kurz dargestellt werden.

Regionales Psychiatrie-Budget Itze-
hoe. Das Regionale Psychiatrie-Budget
Itzehoe war als umfassendes Konzept zur
Neugestaltung der psychiatrischen Ver-
sorgung iiber finanzielle Anreize zur set-
tingiibergreifenden Arbeitsorganisati-
on fiir das gesamte Spektrum psychia-
trischer Erkrankungen geplant [23]. Ziel
ist neben einer integrierten Versorgung
vor allem auch der Einbezug nichtstati-
ondrer Ansitze der Akutbehandlung, um
eine Begrenzung des Kostenanstiegs in
der Psychiatrie und eine Reduktion des
Drehtiireffekts zu erreichen. Die psych-
iatrischen Kliniken einer Region erhiel-
ten iiber 5 Jahre ein festes jahrliches Bud-
get und verpflichteten sich, die psychi-
atrische und psychotherapeutische Be-
treuung derjenigen Patienten einer Regi-
on sicherzustellen, die durch einen Ver-
tragsarzt in eine Klinik eingewiesen, als
Notfall aufgenommen wurden oder die
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Kriterien fiir eine Behandlung durch die
Institutsambulanz einer Klinik erfiillten.
Die Behandlungsmodalititen und die Be-
handlungsorte (vollstationdr, teilstationdr,
ambulant, zu Hause) kénnen frei gewahlt
werden. Anreize zur Fallzahlausweitung
(wie im DRG-System) oder zur Verweil-
dauersteigerung (wie bei tagesgleichen
Pflegesitzen) sind damit nicht mehr ge-
geben. Die Pauschalisierung sollte zu ei-
ner patientenbezogenen Betrachtungs-
weise fiihren.
Roick et al. [23] beschreiben die tief
greifenden Umstrukturierungsprozesse,
die fiir die praktische Umsetzung des re-
gionalen Psychiatrie-Budgets erforderlich
waren:
== neue Vertrage mit Kostentragern,
== eine neue Leistungserhebung und Pa-
tientenrechnung ohne Fallbezug,
== eine neue Planung des Ressourcen-
einsatzes,

== die Auflosung der bisherigen Stati-
onsteams,

== die Bildung von multiprofessionellen

Behandlungsteams,
== die Umstrukturierung der Patienten-

aufnahme- und Patientensteuerungs-

prozesse,

== der Ausbau teilstationdrer Behand-
lung und die Etablierung eines ,home
treatment

Die wissenschaftliche Begleitung im Rah-
men eines kontrollierten Vorher-Nach-
her-Designs zeigte nach 1,5 Jahren, dass
die Kosten stationdr-psychiatrischer Ver-
sorgung insbesondere fiir die Schizophre-
nie im Vergleich zu einer Kontrollregion
mit Routineversorgung deutlich redu-
ziert werden konnten, ohne dass es zu ei-
ner Einschrinkung der Versorgungsqua-
litat, gemessen an der Psychopatholo-
gie, der Lebensqualitit und dem sozialen
Funktionsniveau, kam [24]. Vielmehr ver-
besserte sich das soziale Funktionsniveau
in der Gruppe der Patienten mit Schizo-
phrenie signifikant, was zum einen auf
die Substitution stationdrer durch teilsta-
tiondre oder institutionsambulante Ver-
sorgung, aber auch auf einen besseren
Einsatz psychosozialer Interventionen
tiber die Sektorgrenzen hinweg zuriick-
gehen konnte. Dieses gesundheitsékono-
mische Ergebnis muss sicherlich auch vor
dem Hintergrund der Pauschalisierung
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der Vergiitung betrachtet werden. Ob ein
positiver Einfluss auf den Langzeitverlauf
und die Lebensqualitét der Betroffenen
eintrat, bleibt noch unklar.

Die Ergebnisse zahlreicher Kostenef-
fektivitatsstudien belegen, dass gemeinde-
integrierte Versorgungsansitze iiber einen
reduzierten stationdren Behandlungsbe-
darf eine deutliche Senkung der Behand-
lungskosten, fiir einen Teil der akut Er-
krankten bei mindestens gleicher Effek-
tivitat gegeniiber der Klinikbehandlung
bewirken kénnen [4]. Allerdings werden
dringend erforderliche Entwicklungen im
auflerstationdren Bereich durch die inten-
sive Kostendiskussion im deutschen Ge-
sundheitswesen behindert, so dass Model-
le Integrierter Versorgung entweder nur
dann weiter von den Krankenkassen un-
terstiitzt werden, wenn eine ausreichende
Menge an stationdrer Behandlung einge-
spart wird, oder in dem das Kostenrisiko
auf das Versorgungssystem im Sinne eines
Psychiatrie-Budgets oder anderer Formen
prospektiver Vergiitung verlagert wird.

© Planung und Finanzierung
sollten in einer Hand liegen

Wenn man die systemische Sicht, dass
die Summe an Verantwortung konstant
bleibt, ernst nimmt, bedeutet dies, dass
Planung und Finanzierung fiir die ge-
samte Versorgungsregion idealerweise in
einer Hand liegen oder zumindest gut ko-
ordiniert sind. Heute sind wir in Europa
meist weit davon entfernt. Tendenzen der
Transinstitutionalisierung sind u. a. Folge
einer schlecht koordinierten Versorgungs-
planung [21]. Es ist vom Ansatz her vor-
stellbar, dass sich eine wirksame Gesamt-
verantwortung {iber Steuerungs- und Fi-
nanzierungsmodelle wie ,,regionales Glo-
balbudget® oder ,,integrierte Versorgung®
herstellen lasst.

Die streng sektoral (stationar und ver-
tragsarztlich ambulant) gegliederte ge-
setzliche Krankenversicherung und die
unterschiedlichen Kostentragerschaften
bei Pravention, Behandlung und Reha-
bilitation psychischer Erkrankungen in
Deutschland erschweren eine integrierte
Versorgung im Sinne einer an den Be-
diirfnissen der Betroffenen ausgerichteten
Organisation der Behandlungs- und Ver-
sorgungskette. Die Beispiele des interna-

tional gut evaluierten, in Deutschland je-
doch kaum etablierten ,,home treatment®
und anderer Formen teambasierter aufsu-
chender Behandlung zeigen den Einfluss
der Vergiitungsstrukturen auf die psychi-
atrische Versorgung.

Forschungsansatze

Im Folgenden werden einige in diesem
Zusammenhang relevante Forschungsan-
satze dargestellt.

Bedarfsorientierte Entlassplanung. In
der randomisierten kontrollierten Multi-
centerstudie ,, NODPAM® (s. http://www.
uni-ulm.de/psychiatriell/p_nodpam.
htm, ISRCTN59603527, [22]) wird ge-
priift, ob eine bedarfsorientierte Entlas-
sungsplanung fiir psychisch kranke Men-
schen mit hoher Inanspruchnahme des
Versorgungssystems wirksam ist. Zentren
sind die Universitétskliniken fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie in Diisseldorf,
Greifswald, Regensburg, Weissenau, und
Giinzburg. Eingeschlossen wurden von
April 2006 bis Juni 2007 stationér behan-
delte Patienten mit den Diagnosen Schi-
zophrenie, bipolare Stérung oder Depres-
sion sowie einer hohen Inanspruchnahme
psychiatrischer Versorgung. Patienten in
der Interventionsgruppe wurden zwei Sit-
zungen einer manualisierten Entlassungs-
planungsintervention angeboten, die sich
nach Prinzipien bedarfsorientierter Ver-
sorgung richtet und auf den Behand-
lungsprozess v. a. im Hinblick auf den kri-
tischen Ubergang von stationirer zu am-
bulanter Behandlung fokussiert. Erste Er-
gebnisse sprechen fiir eine hohe Akzep-
tanz von bedarfsorientierter Entlasspla-
nung bei den Studienteilnehmern.

Ergebnismanagement. In der Cluster-
randomisierten Studie ,EMM® (s. http://
www.uni-ulm.de/psychiatriell/p_emm.
htm, ISRCTN93197945) wird untersucht,
ob die Riickmeldung des Behandlungser-
folges an Patienten und Behandler zu ei-
ner Verbesserung des Behandlungsergeb-
nisses stationar psychiatrischer Behand-
lung beitragt. Zwischen September 2005
und Mirz 2007 wurden 294 Patienten in
einer groflen psychiatrischen Klinik der
Regelversorgung (Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie IT der Universitat
Ulm) eingeschlossen. Eine Randomisie-



Zusammenfassung - Summary

rung erfolgte auf der Ebene der Behand-
ler (Arzte und Psychologen). Das Behand-
lungsergebnis aus Patientensicht wur-
de mittels standardisierter Fragebogen in
beiden Behandlungsgruppen computeri-
siert wochentlich erhoben. Den Behand-
lern und Patienten der Interventionsgrup-
pe wurde der so erfasste Behandlungsfort-
schritt kontinuierlich riickgemeldet. Erste
Ergebnisse zeigten, dass Ergebnismanage-
ment in der stationdren psychiatrischen
Versorgung praktikabel ist. Allerdings
lief3 sich kein genereller Effekt von Ergeb-
nismanagement auf das Behandlungser-
gebnis wihrend der stationér-psychia-
trischen Behandlung nachweisen. Wei-
tere Auswertungen werden sich u. a. mit
der Kosteneffektivitit und Prozessevalu-
ation beschiftigen.

Berufliche Rehablitation. Die Multi-
centerstudie EQOLISE (s. http://www.
uni-ulm.de/psychiatriell/p_eqolise.ht-
ml) wurde von Januar 2003 bis Dezem-
ber 2005 als RCT in 6 européischen Ver-
sorgungsregionen durchgefiihrt (London,
Ulm, Rimini, Ziirich, Groningen und So-
fia).

EQOLISE untersuchte die Wirksam-
keit der Intervention ,,individual place-
ment and support® (IPS). IPS integriert
Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen direkt in Beschaftigungsver-
héltnisse auf dem ersten Arbeitsmarkt und
leistet zeitlich unbegrenzte, individuell auf
die Klienten zugeschnittene psychosozi-
ale Unterstiitzung. An der Studie nahmen
312 Personen teil — davon 52 im deutschen
Studienzentrum. Die Ergebnisse sind im
Abschnitt ,, Arbeitsrehabilitation und sup-
ported employment® dargestellt.

Diskussion

Seit Jahren ist unstrittig, dass sich nicht
nur die Auswahl von Einzelinterventi-
onen, sondern auch die Gestaltung des
Versorgungssystems auf wissenschaftliche
Studienevidenz berufen muss. Das Para-
digma der evidenzbasierten Medizin hat
auch in die Politik hinein an Einfluss ge-
wonnen. Uber die Forderung nach mehr
finanziellen Ressourcen hinaus sollte die
Psychiatrie auch in Deutschland zuneh-
mend wissenschaftliche Fragestellungen
von Public-health-Bedeutung bearbeiten
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Innovative Versorgungsstrukturen in der Behandlung
von Menschen mit Schizophrenie in Deutschland

Zusammenfassung

In diesem Artikel werden mittels eines nar-
rativen Literatur-Reviews innovative Model-
le psychiatrischer Versorgung fiir Menschen
mit Schizophrenie beschrieben, strukturelle
Aspekte der psychiatrischen Versorgung, ins-
besondere hinsichtlich einer integrierten Ver-
sorgung schizophren Erkrankter, werden be-
handelt sowie neue Paradigmen und For-
schungsansatze diskutiert. Ein wichtiges

Ziel bleibt die Verbesserung der therapeu-
tischen Kontinuitat, die Einrichtung teamba-
sierter gemeindenaher Behandlung, insbe-
sondere bei schwer psychotisch Erkrankten,
die Verbesserung der Zusammenarbeit al-
ler Therapeuten und die Integration von me-
dizinischer Behandlung und sozialer Betreu-
ung. In fast allen Modellen integrierter Ver-
sorgung ist eine verstarkte Einbindung psy-
chosozialer Behandlungen vorgesehen. Die

Herausforderung eines psychiatrischen Ver-
sorgungsmodells besteht darin, einerseits
Ziele der Betroffenen abzubilden und gleich-
zeitig die biologische Vulnerabilitdt und die
Krankheitssymptome und kognitiven Beein-
trachtigungen der Patienten zu berticksich-
tigen, die spezifische Interventionen erfor-
dern. Leitgedanke einer integrierten Versor-
gung sollte das Ziel einer moglichst selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung sein. Dies beinhal-
tet, dass die Betroffenen immer die Behand-
lung erhalten sollten, die bei gleicher Zielset-
zung mit den wenigsten Einschrankungen fiir
sie verbunden ist.

Schliisselworter

Schizophrenie - Gesundheitssystemfor-
schung - Versorgungsforschung - Integrierte
Versorgung - Case-Management

Innovative structuring in German care for schizophrenics

Summary

In a narrative literature review, innovative
models of mental health care for people with
schizophrenia are described. Structural as-
pects of mental health care such as the inte-
gration of services, new care paradigms, and
innovative research questions are discussed.
Key targets of innovative care include: im-
proving continuity of care, introducing team-
based community care, improving cooper-
ation of all therapists, and integrating men-
tal health, medical care, and social services.
Models of current care for people with schizo-
phrenia such as case management, crisis in-
tervention, home treatment, and supported
employment are described; and the evidence
supporting these interventions is discussed.
In the models of integrated care, there is an
enhanced integration of psychosocial mod-

ules or service elements. One of the key chal-
lenges in mental health service systems is to
consider the needs and aims of people with
severe mental illness, to take into account bi-
ological vulnerability, symptoms of illness,
and cognitive impairment of patients (when-
ever interventions are possible). One of the
guiding principles is patient/user autono-
my and a focus on user perspective. This im-
plies that people suffering from schizophre-
nia should have the right to live in the least
restrictive environment possible.

Keywords

Schizophrenia - Health services research -
Outcomes research - Integrated delivery of
health care - Case management
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Leitthema

und verstarkt epidemiologische Daten in
die Gestaltung des Versorgungssystems
einbeziehen.

© Die psychiatrische Versorgung
sollte auf Gesundung
ausgerichtet sein

Lange Zeit basierten die Modelle psych-
iatrischer Versorgung auf dem Prinzip
des so genannten ,,chronic disease ma-
nagement*, welches die Maximierung der
Qualitit der Versorgung von als chronisch
betrachteten Erkrankungen zum Ziel hat-
te. Viele Betroffene tun sich jedoch schwer
damit, ihre Erkrankung als primér chro-
nisch zu akzeptieren und bevorzugen ein
soziales Modell von Erkrankung, wel-
ches Gesundung (,,recovery®) zumin-
dest in Form einer Verbesserung der Le-
bensqualitit, sinnvoller Arbeit und erfiil-
lender sozialer Kontakte betont [15]. Die
Herausforderung eines psychiatrischen
Versorgungsmodells besteht darin, die-
se Ziele der Betroffenen abzubilden und
gleichzeitig die biologische Vulnerabili-
tat und die Krankheitssymptome und ko-
gnitiven Beeintrdchtigungen der Betrof-
fenen mit einer Schizophrenie zu bertick-
sichtigen, die spezifische Interventionen
erfordern. Auf Gesundung ausgerichtete
Modelle psychiatrischer Versorgung kon-
nen nur dann funktionieren, wenn thera-
peutischer Optimismus im Rahmen ei-
ner professionellen therapeutischen Be-
ziehung auf eine aktive Rolle der Nutzer
trifft, welche ihre Préferenzen vom Ver-
sorgungssystem als beriicksichtigt wahr-
nehmen.

Unter diesem Aspekt kénnen auch die
aktuell diskutierten Modelle integrierter
Versorgung beurteilt werden. Wahrend
einige Autoren die integrierte Versorgung
in ihrer jetzigen Form aufgrund der Fi-
nanzierungsprobleme, der Schwierigkeit
einer addquaten Vergiitung der beteilig-
ten Einrichtungen und oft noch unzurei-
chender sektoriibergreifender Perspektive
in der Vertragsgestaltung kritisieren und
Vertrage im Rahmen des Gemeindepsych-
iatrischen Verbundes (GPV) bevorzugen
[26], bleibt die Notwendigkeit einer besse-
ren Abstimmung und Integration der Be-
handlung der Schizophrenie unbestritten.
In fast allen Modellen integrierter Versor-
gung ist eine verstirkte Einbindung psy-
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chosozialer Behandlungen fiir die Regel-
behandlung vorgesehen. Zu den in einem
verbindlichen Rahmen zusammenarbei-
tenden Versorgungssystem zéhlen insbe-
sondere die niedergelassenen Fachirzte,
die Kliniken mit regionalem Versorgungs-
auftrag und die Kliniken der Maximalver-
sorgung (Universitatskliniken), Tages-
kliniken, betreute Wohnformen privater
und gemeinniitziger Tréger, andere Diens-
te komplementér-psychiatrischer Versor-
gung wie sozialpsychiatrischer Dienst, am-
bulante und stationdre Rehabilitationsein-
richtungen, Soziotherapie und ambulante
psychiatrische Pflege. Damit soll eine Si-
tuation erreicht werden, wie sie in etli-
chen europiischen Landern wie England
gegeben ist, wo ambulante multiprofessi-
onelle gemeindepsychiatrische Teams die
zentralen Behandlungseinheiten sind, die
auch psychosoziale Therapien integrieren
und den Zugang zu spezialisierten psy-
chosozialen Modulen wie Rehabilitation,
CM, ACT und Kriseninterventionsdiens-
ten steuern [12].

Schlussfolgerung

Eine Herausforderung in der Gestaltung
der Versorgungssysteme bei der Schizo-
phrenie besteht in der Sicherstellung von
bedarfsgerechter und kosteneffektiver
Anwendung bestehender therapeutischer
Verfahren im Sinne einer individuell an-
gepassten Ressourcenallokation und im
Rahmen eines auf Gesundung und the-
rapeutischen Optimismus ausgerichte-
ten Paradigmas. Insbesondere der weitere
Ausbau teamorientierter gemeindebasier-
ter Behandlung bei der Schizophrenie er-
scheint notwendig.

Ob die Offnung bestimmter Versor-
gungsbereiche fiir eine Anbieterkonkur-
renz langfristig sinnvoll ist, kann nicht
abschlieflend beurteilt werden. In jedem
Fall ist jedoch eine groflere Transparenz
des Leistungsgeschehens wiinschenswert.
Der Erfolg einer Umstrukturierung des
Versorgungssystems sollte nicht von den
Therapeuten oder den Kostentragern al-
leine beurteilt werden, sondern von unab-
hingigen Wissenschaftlern in enger Koo-
peration mit allen Beteiligten einschlief3-
lich der Patienten. Dies wiirde dazu die-
nen, dass Behandlungsbediirftigen ada-
quate Informationen an die Hand gege-

ben werden, und es koénnte dazu beitra-
gen, das ,,Abschopfen® (,,creaming off )
der weniger beeintréchtigten und kosten-
glinstiger zu behandelnden Patienten zu
vermeiden.

== Wiinschenswert ware ein Wettbewerb
um die beste Behandlung bei
Menschen mit anhaltender
schwerer psychischer Erkrankung.

Die Behandlungspraxis fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen ent-
hilt in Deutschland einige Elemente ei-
ner optimalen Versorgung, indem The-
rapeuten unter den gegebenen Bedin-
gungen die jeweils beste Option wih-
len. Es ist Aufgabe einer patientenzen-
trierten Forschung [13], diese Elemente
zu identifizieren und darauf aufbauend
nicht effektive Komponenten abzubauen
und Erfolg versprechende zu implemen-
tieren sowie den Erfolg dieser Verdnde-
rungen fortwahrend zu beobachten, um
gegebenenfalls korrigierend einzugrei-
fen. Die Moglichkeiten der integrierten
Versorgung bieten hier eine grofie Chan-
ce, wobei es in einer so komplexen Ver-
sorgungslandschaft, wie sie gegenwir-
tig in Deutschland vorherrscht, kaum
ein standardisiertes Versorgungsangebot
geben kann. Entscheidend sind Vergii-
tungsanreize. Unzureichende ambulante
und teilstationére Strukturen kénnen bei-
spielsweise Klinikwiederaufnahmen be-
glinstigen, fiir die die Kliniken sicher kei-
ne Verantwortung iibernehmen wollen.
Wird ein zu enger Fokus auf die Wieder-
aufnahmeraten gelegt, kann es passieren,
dass die verschiedenen Leistungserbrin-
ger nicht kooperieren, sondern gegenei-
nander arbeiten. Leitgedanke einer inno-
vativen Versorgung sollte das Ziel fiir die
Betroffenen sein, eine moglichst selbstbe-
stimmte Lebensfithrung zu erreichen. Di-
es beinhaltet, dass die Betroffenen immer
die Behandlung erhalten sollten, die bei
gleicher Zielsetzung mit den wenigsten
Einschrankungen fiir sie verbunden ist.
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