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Versorgungsrealität in Deutschland 

• Ausgaben für psychiatrische Versorgung steigen auf international hohem 

Niveau überproportional zu sonstigen Gesundheitsausgaben 

• Größter Teil der Ressourcen für psychiatrische Versorgung wird für 

stationäre Behandlung und Medikamente ausgegeben 

• Trotz Bettenreduzierung und Verkürzung durchschnittlicher Liegezeiten 

steigen die kumulativen Liegezeiten psychiatrisch-stationärer 

Behandlung stetig 

• Zahl stationärer Wiederaufnahmen innerhalb eines 12 Monatszeitraums 

liegt bei Psychoseerkrankungen erheblich über dem OECD-Durchschnitt 

• Zahl der Zwangseinweisungen steigt auf international hohem Niveau 

stetig 

• Ausmaß beruflicher Desintegration wegen psychischer Erkrankungen 

nimmt zu 

Kilian 2011 



1. eine Psychiatrie, die in die Gemeinde geht 

2. eine Psychiatrie, die ihren Blick und ihre Hilfen für die chronisch und 

schwerer Erkrankten schärft 

3. eine Psychiatrie, die ihre Hilfen zu den Menschen bringt und nicht die 

Menschen zu zentralen Hilfeinstitutionen 

4. eine Psychiatrie, die die Menschen dazu befähigen will, trotz und ggf. 

mit ihrer Krankheit im gewohnten Lebensumfeld leben zu können 

5. eine Psychiatrie, die mit dem sozialen Umfeld (Familien, 

Nachbarschaft) das Umfeld so gestalten will, dass auch schwer und 

chronisch psychisch kranke Menschen dort leben können 

6. eine Psychiatrie, welche die Andersartigkeit, das Leiden, die Krankheit 

und Behandlung, manchmal auch angstmachendes Verhalten, in die 

Gemeinde (zurück) bringt 

Vision der Gemeindepsychiatrie … 

Peukert 2002 



• Assertive Community Treatment (ACT)

• Community Mental Health Teams (CMHT)

• Case Management /Intensive Case
Management (CM /ICM)

• Krisenintervention (KI) & Home Treatment (HT)

„Klassiker“ der Gemeindepsychiatrie 



Aktuelle Evidenz für Wirksamkeit gemeinde-

psychiatrischer Versorgungsangebote 

• ACT Cochrane Review: Marshall & Lockwood 2010

• OPUS Studie: Bertelsen et al 2008/ Nordentoft et al 2010

• ACCESS Studie: Lambert et al 2009

• CMHT Cochrane Review: Malone et al. 2007

• CM /ICM Cochrane Review: Dieterich et al 2010

• CI / HT Cochrane Review: Irving et al 2010



Was wirkt? 

 

• gute Evidenz für Wirksamkeit von ACT, 

insbesondere für schwer kranke Patienten 

• gute Evidenz für CMHT in UK 

• mäßige Evidenz für CM und ICM 

• keine Evidenz für Überlegenheit ICM vs. CM 

• unzureichende Evidenz für CI / HT 

• Mehrzahl der Studien aus USA und UK 



Innovative Modelle (1) 

• Regionales Psychiatriebudget (RPB) Itzehoe

• Festes jährliches Budget, Sicherstellung der
Patientenversorgung (beh. Personen +/- 6%)

• Keine Anreize Fallzahlausweitung od. Verweil-
dauersteigerung

• Flexibilisierung des Ressourceneinsatzes

• Prospektive Kohortenstudie (ICD-10 F1-F3; N = 258
Modellregion Itzehoe/Steinburg, N = 244 Kontrollregion,
Standardversorgung)

• Evaluation vs. Kontrollregion (3,5 Jahre) leichte Vorteile
für RPB-Region, keine Reduktion der Gesamtkosten,
leichter Anstieg der Kosten vertragsärztlicher Versorgung

König et al 2010, Deister et al 2010 



Innovative Modelle (2) 

• Integrierte Versorgung für Psychose-Betroffene UKE 
Hamburg 

• in Kooperation mit Vertragsärzten und anderen Anbie-
tern Hauptverantwortung für Gesamtbehandlung von 
Patienten über 2 Jahre (und dann langfristig) 

• Abrechnung über Jahrespauschalen (stationär, TK, 
Ambulanz, Fachärzte) 

• Hintergrund: Arbeitsbereich Psychosen UKE 
(Psychosen-Spezialambulanz, Krisen-TK, ACT, Psycho-
senspezialstation, TK, HT-Team) 

• Hohe Kontaktdichte, überwiegend ACT-Team, Erhöhung 
Behandlungsintensität und Psychotherapieleistungen 

Lambert et al 2010 



Lambert et al 2010 



Ergebnisse ACCESS Studie 

• ACT: bessere Symptomkontrolle

• ACT: besseres Funktionsniveau

• ACT: häufiger berufstätig

• ACT: weniger Substanzmissbrauch

• ACT: größere Behandlungskontinuität

• ACT: mehr Behandlungskontakte

• ACT: größere Behandlungszufriedenheit

• ACT: weniger Klinikeinweisungen

• ACT: weniger Kliniktage

Lambert et al 2010 





Halbjährliche direkte Kosten der Schizo-

phreniebehandlung über 2 Jahre (ELAN Studie) 

Mean 12.651,50 € 

SD 13.669,30 € 

Längle et al. in press, Kilian et al. in Vorb. 



Halbjährliche direkte und indirekte Kosten schi-

zophrener Erkrankungen über 2 Jahre (ELAN Studie) 

Längle et al. in press, Kilian et al. in Vorb. 





• Quantitative Maße

• bilden Qualität nicht direkt ab

• aber geeignet für die Bewertung der Qualität

Qualitätsindikatoren 



Projektablauf 

Systematische Literaturrecherche 

nach potentiellen Qualitätsindikatoren 
(Medline, Cochrane, EMBASE, PsycINFO) 

Systematisierung der Indikatoren 

und Entwurf des Indikatorensets 

Begutachtung und Auswahl 

durch 

Expertenworkshop 

Endgültiges Set an Indikatoren 

Externe Begutachtung 



Ergebnis der Recherche und Auswahl 

Aus 78 Indikatoren: 

  

• 12 Basis-Indikatoren  
(Strukturqualität, Verwendung als Case-Mix-Variablen im IV-Modell) 

• 22 behandlungsbezogene Qualitätsindikatoren: 
 

– 5 „essentiell“ (Priorität 1) 
 

– 14 „zusätzlich 1. Wahl“ (Priorität 2) 
 

– 3 „zusätzlich 2. Wahl“ (Priorität 3) 



Beispiel: Q2 – Wiederaufnahmeraten 

Wie viele Personen wurden innerhalb von 30 Tagen  nach Entlassung 

wieder stationär aufgenommen? 

Validität:  hoch 

Reliabilität: hoch 

Veränderungssensitivität: gegeben: 

Entlassplanung und Qualität der  

ambulanten Versorgung wirken auf die 

Wiederaufnahmeraten 

Wissenschaftliche Evidenz der Empfehlung: Level C 

Validierungsgrad des Indikators: Level B 

Mögliche Handlungskonsequenz: u.a. bessere Entlassplanung 



Evidenzbasis der den QI zugrunde liegenden Empfehlung: 

• N=3: A (Evidenz aus RCT)

• N=4: B (quasiexperimentelle Studien)

• N=15 C (Konsens oder keine Evidenz)

Validierung der QI 

• N=0: A (experimentelle Studien)

• N=6: B (Beobachtungsstudien)

• N=16: C (keine Validierungsbasis)

22 behandlungsbezogene Qualitätsindikatoren (QI) 

Evidenz und Validierung 



Anwendungsstudie zur praktischen Erprobung und 

Validierung der Qualitätsindikatoren für die Integrierte 

Versorgung von Menschen mit einer Schizophrenie 

T. Becker, S. Weinmann, M. Kösters, C. Lahmeyer, Y. Zhang  

Ziele:  
 
Machbarkeit, Erfüllungsraten, Red flag-Werte, Korrelationen zwischen 
QI, Plausibilität 



Anwendungsstudie QI – Erste Ergebnisse: 

Frauen Männer Gesamt 

N 33 51 84 

Ø-Alter (SD) 43 (11) 7 (12) 39,7 (12) 

Ø-GAF (SD) 43,5 (10) 44,8 (12) 44,3 (11) 

Ø-Anzahl psychiatrischer Diagnosen (B1): 1,6 

Ø- stationäre und teilstationäre Verweildauer 

der letzten 12 Monate (B6):  44 Tage 

Anteil der  Patienten mit Zwangseinweisung (Q5): 15% 

Anteil der mit der Behandlung zufriedenen Patienten (Q17): 67% 

Anteil Patienten mit Wiederaufnahme in 30 Tagen 

(Q2): 25% 



Defizite psychiatrischer Versorgung 

• fehlende Vernetzung stationärer und ambulanter Angebote

• fehlende Angebote zur ambulanten Akut- und

Krisenintervention

• fehlende psychotherapeutische Angebote für bestimmte

Diagnosegruppen

• unzureichende Maßnahmen zur Förderung der sozialen und

beruflichen Reintegration

• unzureichende Maßnahmen zur Förderung von Kompetenzen

zur Krankheitsbewältigung (Empowerment)

• fehlende Systemorientierung

• Vernachlässigung körperlicher Gesundheitsprobleme



Gesamtqualität psychiatrischer Behandlung  zu verbessern 

und gleichzeitig die Verwendung der eingesetzten 

Ressourcen so zu optimieren, dass ein weiterer 

überproportionaler Kostenanstieg vermieden wird und 

möglicherweise sogar Einsparungen erreicht werden 

Ziele von IV Programmen in der psychiatrischen 

Versorgung 



Kriterien für Beurteilung der Wirksamkeit von IV 

Programmen 

• Versorgungsstruktur

• Behandlungsprozesse

• Behandlungsergebnisse

• Behandlungskosten



Kriterien für Verbesserung der Versorgungsstruktur 

für Menschen mit Schizoprenie 

• Bettenzahl < 0.5 pro 1000 Einw.

• (Intensive) Case Management verfügbar

• Krisendienst / Home Treatment verfügbar

• ACT Team verfügbar

• Angebote zur ambulanten Wohnbetreuung

• Angebote zur unterstützten Beschäftigung

• Angebote zur Tagesstruktur



Verbesserung der Prozessqualität bei Menschen mit 

Schizophrenie - Auswahl 

• nahtloser Übergang stationär / ambulant (maximal 7 Tage) 

• Reduktion stationärer Wiederaufnahmen 

• Reduktion von Polypharmazie 

• systematisches Therapie-Monitoring 

• Reduktion von Zwangseinweisungen 

• Erfassung des Bedarfs und der Bedarfsdeckung im Bereich 

Wohnbetreuung  

• Reduktion von Behandlungsabbrüchen 

• Antipsychotische Erhaltungstherapie im empfohlenen Dosisbereich 

• Regelmäßiger Kontakt zu Fallmanager 

• Einbeziehung von Angehörigen bzw. Personen des sozialen Umfelds in 

Behandlung 

• Angebot spezifischer problemorientierter Psychotherapie 

• Mindestens einmal jährlich internistische Untersuchung 

• Schulungsprogramme zum selbständigen Umgang mit der Erkrankung  

• Angebote zur beruflichen Eingliederung 



Verbesserung der Ergebnisqualität 

• Reduktion objektiver klinischer und psychosozialer

Beeinträchtigung

• Verbesserung der subjektiven Lebensqualität

• Förderung von Empowerment / Recovery

• Steigerung der Behandlungszufriedenheit

• Verbesserung des körperliches Gesundheitszustandes

• Verbesserung der Deckung des Behandlungsbedarfs

• Reduzierung der Angehörigenbelastung

• Förderung der Angehörigen-Lebensqualität



Probleme der Ergebnisevaluation von IV 

Programmen 

• Randomisierung weder möglich noch sinnvoll 

• Verblindung bei Intervention nicht möglich 

• Verblindung bei Datenerfassung möglich, aber wenig 

sinnvoll 

• Risiko des Selektionsbias 

• Regionale Varianz der Versorgungsstruktur 

• Wirkungsverzögerung durch strukturelle und 

versorgungspraktische Anpassungseffekte 



Evaluation der Wirksamkeit und Effizienz von 

integrierten Versorgungsnetzwerken (IV) zur 

gemeindepsychiatrischen Versorgung nach § 140a 

ff SGB V – Design 



… Vorschlag für ein Studienkonzept 

• Multizentrische prospektive kontrollierte 

Beobachtungsstudie IV vs. Standardbehandlung 

• Einbeziehung von Patienten (n = 100), Bezugspersonen 

(n = 50) und Mitarbeitern  (n ~ 10) pro Gruppe und 

Zentrum 

• Präferenzbasierte konsekutive Stichprobenrekrutierung 

• Paneldesign mit mindestens 5 Messzeitpunkten über 24 

Monate 

• Statistische Kontrolle des Selektionsbias (propensity 

score Methode) 

• Auswertung mit mixed effects Regression 

• Effizienzbeurteilung nach der Nettonutzenmethode 



Wozu braucht es ein 

Längsschnittdesign mit mehr als 

zwei Messzeitpunkten? 



Propensitiy score adjustierte halbjährliche QALYs 

schizophrener Patienten nach Art der Psycho-

pharmakotherapie 



Patientenbezogene Erhebungsinstrumente 

 

Zielkriterium Instrument Rating 

Primäres Ergebniskriterium 

Klinische und psychosoziale Beeinträchtigung Health of the Nations outcome Scale (HoNOS) f 

Sekundäre Ergebniskriterien 

Psychopathologische und psychosomatische 

Symptomatik 

Symptom Check List 27 (SCL-27)  s 

Behandlungsbedarf Camberwell Assessment of Needs (CAN) f / s 

Empowerment auf den Dimensionen: Alltag, 

soziale Beziehungen, Behandlung, Selbstwert, 

Selbstwirksamkeit, Beruf, Elternschaft 

Fragebogen zur Erfassung von Empowerment 

bei schizophrenen und affektiven Erkrankungen 

(EPAS) 

s 

Subjektive Lebensqualität World Health Organisation Quality of Life 

Kurzversion (WHOQOL-BREF) 

EuroQol (EQ 5D) 

s 

Behandlungsleistungen inklusive der 

Medikamente und -Kosten sowie 

Informationen zu Beschäftigung, Einkommen 

und zur Wohnsituation 

Client Sociodemographic and Services Receipt 

Interview (CSSRI) 

f / s 

Behandlungszufriedenheit Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit 

Kurzversion (ZUF 8) 

s 

f Fremdrating, s Selbstrating 



Health  

of the Nations 

Outcome Scale 



EPAS: Ergebnisse der Feldstudie 

Dimension Items IRT 

Model 

Reliabilität 

Anova 

Cronbach 

Alpha 

Alltagsbewältigung 6 PCM .78 0.73 

Soziale Beziehungen / 

Sexualität/ Freizeit 

8 PCM .84 0.82 

Behandlung / 

Medikamente 

8 PCM .82 0.79 

Hoffnung/ 

Selbstwirksamkeit 

6 PCM .90 0.90 

Selbstwert 5 PCM .85 0.82 

Basismodul gesamt 33 0.94 

Beruf 5 PCM .83 0.82 

Elternschaft 5 PCM .83 0.84 

Kilian et al 2012 



Fazit 1: Was sagt die Evidenz? 

• Integrierte Versorgungsangebote senken

Kosten für stationäre Behandlung

• Wegen der intensiveren ambulanten

Behandlung bleiben die Gesamtkosten der

Behandlung jedoch gleich

• Reduzierung der Gesamtkosten bei „high

utilizer“ Patienten ist insbesondere durch ACT

möglich



Fazit 2: Wie kann es gehen? 

 

• Es gibt hervorragende Evaluationsprojekte innovativer 

Versorgungsangebote in Deutschland (z.B. RPB, 

ACCESS) 

• Entwicklung von Qualitätsindikatoren wichtig 

• Ausgangspunkt ist Verständnis der Versorgungsrealität 

• Nachdenken über Kriterien kann sich auf Evidenz stützen, 

fordert aber Wertentscheidungen 

• Nicht-experimentelle Längsschnittdesigns sind sinnvoll 

• Gute Auswahl der Forschungsinstrumente 



 

... vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit ! 

Prof. Dr. Thomas Becker 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie II 

der Universität Ulm 

Bezirkskrankenhaus Günzburg 

t.becker@uni-ulm.de

www.uni-ulm.de/psychiatrieII 

www.bkh-guenzburg.de 


