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Vorwort

Sehr geehrte
Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Interessierte,

Das Hamburger Modell ist ein Integriertes Ver-
sorgungsmodell nach § 140 a-g SGB V, dass Men-
schen mit schweren psychotischen Stérungen eine
sektorentibergreifend-koordinierte, langfristige und
evidenzbasierte Behandlung zur Verfliigung stellt.
Es richtet sich speziell an Menschen mit Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis, bipolaren
Storungen und schweren unipolaren Depressionen
mit psychotischen Symptomen.

Das Modell wurde 2005 entwickelt und implemen-
tiert, nachfolgend von 2006 bis 2008 im Rahmen
einer Sektorenvergleichsstudie untersucht (ACCESS |
Studie). Am 1.5.2007 wurden die ersten Integrierten
Versorgungsvertrage mitden Krankenkassen DAK Ge-
sundheit, HEK und IKK Classic geschlossen, 2009 trat
die AOK Rheinland/Hamburg dem Vertrag bei. Alle
Patienten, die seitdem in der Integrierten Versorgung
behandelt werden, nehmen an einer kontinuier-
lichen Langzeitstudie teil (ACCESS Il Studie). Zur Er-
weiterung auf Jugendliche und Ersterkrankte wurde
2011 die ACCESS Il Studie begonnen, 2012 wurde das
Modell auf Ersterkrankte und Jugendliche im Alter
von 12—25 Jahren erweitert. 2013 fand eine inhalt-
liche Modifikation des Modells fir Menschen mit
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Emotional-instabiler Personlichkeitsstorung statt.
Im Jahre 2014 wurde zusammen mit den Kranken-
kassen DAK Gesundheit und IKK Classic der Vertrag
auf die Indikation Borderline-Stérungen erweitert.

Bei dem Hamburger Modell handelt es sich um ein
sogenanntes Managed Care Capitation Modell mit
der Organisationsform eines Provider Networks.
Vertraglich bedeutet dies, dass das Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) Vertragspart-
ner der Krankenkassen ist und selbst Partner ver-
traglich einbindet. Capitation bedeutet, dass die
gesamte Versorgung Uber eine Patienten-Jahres-
pauschale finanziert wird.

Strukturell umfasst das Modell den Zusammen-
schluss verschiedener stationarer, teilstationa-
rer und ambulanter Institutionen und Perso-
nen. Fir 18+ mehrfacherkrankte Patienten sind
dies alle Psychose-relevanten Institutionen der
Erwachsenenpsychiatrie, fiir 12—25 Jahre alte Pati-
enten alle relevanten Institutionen der Erwachse-
nen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE.
Kernelement in beiden Variationen ist ein soge-
nanntes Therapeutisches Assertive Community
Treatment Team (TACT). TACT ist eine Modifikation




von Assertive Community Treatment (ACT), die sich
v.a. durch die Spezialisierung auf schwere psychoti-
sche Storungen und durch die Verbesserung der sog.
Team-Fidelity (das heil3t durch die Beschaftigung
von vorwiegend arztlichen und psychologischen
Psychose-Experten) auszeichnet.

Das vorliegende Manual , Integrierte Versorgung fur
Psychosen inklusive Therapeutisches Assertive Com-
munity Treatment (TACT) — das Hamburger Modell*
beinhaltet zwei wesentliche Aspekte:

1) Informationen zu Strukturen, Interventionen
und Qualitatssicherung des Hamburger
Modells und

2) Informationen zu Strukturen und
Arbeitsweise der Therapeutischen Assertive
Community Treatment (TACT) Teams.

Das Manual soll Kliniken und Klinikern helfen, die
Integrierte Versorgung flr schwere psychotische
Storungen evidenzbasiert in das bestehende deut-
sche Versorgungssystem einzufuhren. Damit wird
ein Maximum an Effektivitat und Effizienz erzeugt
und die Sicherheit von Klienten, Angehorigen und
Mitarbeitern gewahrleistet.

Wir hoffen mit diesem Manual eine Hilfestellung
geben zu kénnen, um das deutsche Versorgungs-
system flr psychisch Kranke und ihre Familien und
insbesondere flr Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen evidenzbasierter, gemeindena-
her und weniger stigmatisierend zu gestalten.
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Prof. Dr. Anne Karow
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1. Kapitel

EinfGhrung und Entwicklungen

1 Einfiihrung und Entwicklungen

Das Hamburger Modell ist ein Integriertes Versor-
gungsmodell nach § 140 a—g SGB V, welches Men-
schen mit schweren psychotischen Stérungen eine
sektorentbergreifend-koordinierte, evidenzbasierte
und langfristige Behandlung zur Verfiigung stellt. Es
wurde speziell flir Menschen mit schweren Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis, bipo-
laren Stérungen und schweren unipolaren Depres-
sionen mit psychotischen Symptomen entwickelt.

Das Modell wurde 2005 entwickelt und implemen-
tiert, nachfolgend 2006 bis 2008 im Rahmen einer
Sektorenvergleichsstudie hinsichtlich Effektivitat

2007

2009

2005

Entwicklung und
Implementierung
Hamburger Modell

Abschluss Vertrage
nach § 140 a—g mit
DAK Gesundheit,

HEK, IKK Classic

AOK Rheinland/
Hamburg

Beginn
ACCESS |
Studie
(2006—2008)

Beginn
ACCESS 11
Studie
(5/2007-0pen end)

2006 2007
Abb.1 Entwicklungsschritte des Hamburger Modells
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Erweiterung
Vertrag auf
Jugendliche und
Ersterkrankte

Abschluss Vertrag
nach § 140 a-g mit

Entwicklungsschritte Hamburger Modell

Beginn
ACCESS 111
Studie
(2011—2015)

und Effizienz untersucht (ACCESS | Studie; Lambert
et al. 2010, Karow et al. 2012).

Am 1.5.2007 wurden die ersten Integrierten Versor-
gungsvertrage nach § 140 SGB V mit den Kranken-
kassen DAK Gesundheit, HEK und IKK Classic ge-
schlossen. Im Jahre 2009 trat die AOK Rheinland/
Hamburg dem Vertrag bei. Alle Patienten, die seit-
dem in die Integrierte Versorgung eingeschlossen
werden, nehmen an einer kontinuierlichen Lang-
zeitstudie teil (ACCESS Il Studie; Schottle et al. 2014,
Lambert et al. 20143, Karow et al. 2014, Lambert et
al. 2014b, Lambert et al. 20153, Schottle et al. 2015,
Lambert et al. 20163, Schmidt et al. 2017, Schottle et
al. under review, Lambert et al. Epub ahead of print).

2014 2016

Forderzusage
RECOVER-Modell
tiber

Erweiterung
Vertrag auf
Emotional-instabile

Personlichkeitsstorung

Innovationsfonds

Beginn
RECOVER-
Studie
(2017—2020)

2017



Zunachst beschrankte sich die Indikation v.a. auf
mehrfacherkrankte Patienten, also solche, die be-
reits mindestens zwei Episoden der Erkrankung
erlebt hatten. Zur Erweiterung auf Jugendliche
und Ersterkrankte wurde 2011 die ACCESS Il Stu-
die begonnen (Lambert et al. 2015b, 2016b, 2017a).
2012 wurde der Vertrag dann auf Ersterkrankte und
Jugendliche im Alter von 12—25 Jahren erweitert.

In Zusammenarbeit mit dem Arbeitsbereich fur Per-
sonlichkeitsstorungen wurde dann im Jahre 2013
das Hamburger Modell fir Menschen mit emoti-
onal-instabiler Personlichkeitsstorung modifiziert
und nachfolgend der Integrierte Versorgungsvertrag
zusammen mit der DAK Gesundheit und der IKK
Classic auf Borderline-Stérungen erweitert (Schind-
ler et al. 2016).



2. Kapitel

Schwere psychische Erkrankungen
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2.1 Definition und Haufigkeit

Eine schwere psychische Erkrankung ist im Kern
durch das Bestehen einer psychischen Storung und
einem schwer und dauerhaft reduzierten Funktions-
niveau definiert (Delespaul et al. 2013, Hedden et al.
2014).

Bezogen auf die Gesamtbevolkerung leiden in
Deutschland etwa 1% bis 2% aller Erwachsenen

Schizophrenie
Schizophrenie-Spektrumsstérungen
Bipolare Stérung
Personlichkeitsstorung
Intelligenzminderung
Drogen-assozierte Stérungen

Alkohol assozierte Stérungen

Y
,\
= [

— I

-~

unter einer schweren psychischen Erkrankung, also
etwa 500.000 bis 1.000.000 Menschen (Giihne
et al. 2015). Die 1-Jahrespravalenz bezogen auf alle
Personen mit psychischen Erkrankungen liegt bei
Erwachsenen bei 6% und bei Jugendlichen bei 8%
(Bagelman & Napili 2015). Auch Uber die gesamte
Lebensspanne sind jingere Personen haufiger be-
troffen als dltere (Hedden et al. 2014). Frauen erkran-
ken hdufiger als Mdnner (Hedden et al. 2014).

[l Anteil von Patienten mit
schwerer psychischer
Stérung nach Diagnose (in %)

Depression 10
Angststorugen 10
Andere 10 |
o 20

40 60 80 100

Abb. 2 Lebenszeitrisiko flir schwere psychische Erkrankungen bei verschiedenen Erkrankungen (in %-Anzahl Patienten;

nach Delespaul et al. 2013)
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Das hochste Risiko, schwer psychisch zu erkranken,
besteht bei psychotischen Storungen (siehe Abb. 2).
Bei der Schizophrenie liegt das Risiko bei 90%, d.h. 9
von 10 Personen mit Schizophrenie werden oder sind
schwer psychisch erkrankt (Delespaul et al. 2013). Auf-
grund der langen Dauer der Erkrankung ohne eine
Behandlung — Dauer der unbehandelten Psychose
genannt — werden 60% bis 70% der Jugendlichen
und junge Erwachsenen bei Erstkontakt zum Versor-
gungssystem schon mit Schizophrenie diagnostiziert
(Zeitkriterium 6 Monate) und erfillen schon die Kri-
terien bzw. haben ein hohes Risiko fiir eine schwere
psychische Erkrankung (Addington et al. 2015, Lam-
bert et al. 2015b, Lambert et al. Epub ahead of print
a). Auch ein hohes Risiko besteht bei anderen Storun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis (60%) und
bei Bipolar | Storungen oder schweren unipolaren
Depressionen mit psychotischen Symptomen (40%).
Weitere Risikogruppen sind Menschen mit emoti-
onal-instabiler Personlichkeitsstorung (30%), Intel-
ligenzminderung (30%) und Drogen-assoziierten
Stérungen (30%). Das Risiko bei Alkohol-assoziier-
ten Stoérungen, Angststorungen oder Depressionen
schwer psychisch zu erkranken, ist geringer (10%).

Bezogen auf100% leiden 60% aller Personen mit einer
schweren psychischen Erkrankung unter einer psy-
chotischen Stoérung, gefolgt von 40% mit vorwiegend
emotional-instabiler Personlichkeitsstorung, schwe-
ren, zumeist rezidivierenden Depressionen ohne psy-
chotische Symptome, etc. (Delespaul et al. 2013).

2.2 Patientencharakteristika

Wichtigfurden ErfolgderIntegrierten Versorgungist
diegenaueKenntnisderPatientencharakteristika.Sie
stellen die Basis fur einen adaquaten Behandlungs-
planunddieAbfolgenotwendigerinterventionendar.
Neben der genauen Kenntnis der Hauptdiagno-
se (v.a. Differenzierung zwischen Schizophrenie,
Schizoaffektiver Storung, Bipolar | Storung und Ma-
jor Depression) spielen sog. komorbide psychische
Erkrankungen eine wesentliche Rolle. Deren Existenz
bzw.deren Nichtbehandlung hat eine unzureichende

Gesundung und wiederholte Rickfdlle zur Folge.
Durchschnittlich bestehen bei 80% der Patienten
etwa drei komorbide psychische Erkrankungen inklu-
sive Suchtstérungen (60%) und anderen psychischen
Erkrankungen (70%) (Lambert et al. 20153, 2016a).

Zudem weisen etwa 80% der Patienten durchschnitt-
lich zwei chronische somatische Erkrankungen auf
(Lambert et al. under review). Auch junge Patienten
sind mit etwa 30% schon uberzufallig haufig von
chronischen somatischen Erkrankungen betroffen
(Lambert et al. 2017a, Lambert et al. in press). Die-
se Erkrankungen haben zahlreiche Folgen, v.a. bzgl.
Morbiditat und therapierelevanten Aspekten, u.a.
fir Diagnostik, Medikation, Patientensicherheit, etc.

Weiterhin wichtig ist der soziale Unterstitzungs-
bedarf der Patienten. Dieser Bereich wird im ICD-10
unter Zoo-Z99 kodiert und als ,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fihren“ defi-
niert (DIMDI 2016). Von besonderer Bedeutung sind
hier die Bereiche Zss5, Z56, Z59-765 sowie Z72 und
Z73. Hier zeigen Daten bei schwer psychisch Kran-
ken, dass nahezu alle Patienten mindestens einen
Bereich aufweisen, in dem eine soziale Unterstit-
zung notwendig ist. Durchschnittlich haben junge
(im Durchschnitt 22 Jahre) und &ltere (im Durch-
schnitt 42 Jahre) Patienten z.B. mit schweren Psy-
chosen etwa 6 Bereiche in denen es einer sozialen
Intervention bedarf (Lambert et al. 2016a, Lambert
et al. 2017a). Einige dieser Bereiche sind direkt rele-
vant fir den funktionellen Behandlungserfolg, z.B.
Obdachlosigkeit, Einkommen, Ernahrung, fehlende
soziale Unterstitzung, etc.

Neben diesen Aspekten der Hauptdiagnose, der
komorbiden psychischen und somatischen Stérun-
gen und dem sozialem Unterstutzungsbedarf sind
noch eine Reihe anderer Aspekte von Bedeutung.
Diese biopsychosozialen Erkrankungsvariablen, er-
krankungsspezifischen Behandlungsprobleme und
diagnosespezifischen Behandlungsrichtlinien bei
psychotischen Erkrankungen sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.
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2. Kapitel

Schwere psychische Erkrankungen

Bi

opsychosoziale Erkrankungsvariablen

1.

N

o VoW

Ersterkrankungs- und Erstkontaktalter haufig in Adoleszenz und jungem Erwachsenenalter

Erkrankung in Adoleszenz mit schlechterer Prognose assoziiert

Haufig positive Familienanamnese flir Psychosen (20—25%) und andere psychische Stérungen (40—-60%)
Haufig frihe Entwicklungsstorungen, v.a. bei Schizophrenie

Haufig Belastungsfaktoren bzw. traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte

. Haufig friihe psychische Stérungen mit Beginn im jugendlichen oder frithen Erwachsenenalter vor Beginn der

Psychose bzw. in der Prodromalphase

Lange Dauer der unbehandelten Erkrankung bzw. lange Dauer der unbehandelten Psychose mit multidimensional
negativ-prognostischen Folgen vor, bei und nach Ersterkrankung

Haufig komplexe psychosoziale Erkrankungen in Bezug auf Symptome (positiv, negativ, kognitiv), erniedrigtes
Funktionsniveau, unzureichende Lebensqualitat und Stigmatisierung

. Hohe Raten komorbider psychischer Storungen bei erst- und mehrfacherkrankten Patienten mit negativ-

prognostischen Folgen

10.Hohe Raten komorbider somatischer Erkrankungen

11. Hohe Mortalitat, v.a. durch Suizid und somatische Erkrankungen

Erkrankungsspezifische Behandlungsprobleme

1.
2.
3.
4.

Niedrige Service Inanspruchnahme bei jungen vs. dlteren Patienten
Haufig Abbruch der Gesamtbehandlung (,Service Disengagement’)
Hohe Raten medikamentdser Non-Adharenz

Niedrige Raten von kombinierter Remission und Recovery

Diagnosespezifische Behandlungsrichtlinien

1.

2.

Psychosen umfassen verschiedene psychische Erkrankungen, deren Behandlungsrichtlinien sich unterscheiden, v.a.
Schizophrenie, Bipolar | Stérung oder unipolare Depression

Zudem existieren Behandlungsrichtlinien flr Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen

Tab. 1. Biopsychosoziale Erkrankungsvariablen, erkrankungsspezifische Behandlungsprobleme und diagnosespezifische Behand-

lun
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2.3 Versorgungssituation und evidenzbasierte
Versorgung

Die wissenschaftliche Ausgangslage ist, dass Men-
schen mit schweren psychischen Stérungen die
Mehrzahl aller Zwangseinweisungen und psych-
iatrischen Krisen und Notfdlle mit Indikation zur
stationdren Behandlung ausmachen (Lambert et al.
2017b). Dies hat den Grund, dass sich diese Klienten
haufig im Kreislauf der Drehtirpsychiatrie bewe-
gen mit langer unbehandelter Erkrankung — Erkran-
kungsprogression — schlechtem Gesundheitsstatus

Early Intervention Services
(E1S)

Zentren zur Friherkennung
von psychischen Erkrankungen Ko
(12—25 Jahre)

Crisis Resolution

bei Erstbehandlung — stationarer Behandlung —
unzureichender ambulanter Behandlung — Ruckfall
— Erkrankungsprogression und erneuter stationarer
Behandlung.

Eine wesentliche Ursache hierfir ist die fehlende
Implementierung von evidenzbasierten Versor-
gungsmodellen fur Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen in Deutschland (Organi-
sation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung, OECD 2014, Lambert et al. in Druck;
siehe Abb. 3).

Assertive Community
Treatment (ACT)

Teambasierte,
diagnoseubergreifende,
zeitbegrenzte Akutbehandlung
im hauslichen Umfeld

Teambasierte, langfristige
€—> Behandlung von schweren
psychischen Erkrankungen

J

Flexible Assertive
Community Treatment
(FACT)

Ressource Group
Assertive Community
Treatment (RACT)

Y

Therapeutic Assertive
Community Treatment
(TACT)

Abb. 3. Evidenzbasierte Versorgungsmodelle fiir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
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Hierzu gehoren (OECD 2014): 3. Assertive Community Treatment (ACT; Test &

. . Stein 1978, Marshall & Lockwood 2011).
1. Early Intervention Services (EIS; NHS Eng-

land 2016): Zentren zur Friherkennung von
(schweren) psychischen Erkrankungen an der
Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugend-
und Erwachsenenpsychiatrie, zumeist im
Alter von 12—25 Jahren. Diese fokussierten
lange ausschlieBlich auf Menschen mit
Psychosen, werden aber immer mehr zu
Friherkennungszentren fir alle psychischen
Erkrankungen in diesem Altersspektrum.

. Crisis Resolution Teams (CRT; Wheeler et al.
2016; Lambert & Kraft 2017¢)

CRTs sind facharztlich geleitete, interdis-
ziplindre Teams mit der Aufgabe einer
diagnoseubergreifenden, zeitlich begrenzten
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld fir
Patienten in akuten Krankheitsphasen einer
psychischen Erkrankung. Dieses Versorgungs-
modell soll mit der sog. Stationsaquivalenten
Behandlung (STAB) umgesetzt werden. Zu
Crisis Resolution Teams (CRTs) liegt schon ein
Manual vor (Lambert & Kraft 2017¢).

Kiinik und Polikiinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie

HAMBURG

RECOVER-Modell: Manual 4

Crisis Resolution Team (CRT)

Stationséquivalente Behandlung im hauslichen Umfeld
“Herausgeber: Prof. Dr. Martin Lambert, Dipl. Psych. Vivien Kraft

TACT » Schwere psychische Erkrankungen

ACT umfasst eine teambasierte, langfristige
Behandlung von Personen mit schweren
psychischen Erkrankungen. ACT wurde in den
1970ern durch Stein, Test und Marx in den
USA eingeflihrt. ACT wurde schon sehr haufig
implementiert und es wurde umfassende
Forschung zur Wirksamkeit betrieben sowie
Skalen zur Qualitatssicherung entwickelt.
ACT wird international als eine Intervention
der evidenzbasierten Medizin anerkannt.

a. ACT existiert in drei wesentlichen Varianten:

Flexible Assertive Community Treatment
(FACT; Nugter et al. 2015, Lexén & Svensson
2016, van Veldhuizen & Bahler 2013)

FACT ist eine Weiterentwicklung von ACT wie
esv.a. in den Niederlanden durchgefiihrt
wird. FACT verbindet Ansatze von ACT mit
denen des Case Managements innerhalb
eines teambasierten Behandlungsmodells.
Die Zielgruppe sind Personen mit schweren
psychischen Erkrankungen, sowohl die

U K Kiinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie
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Flexible aufsuchend-nachgehende gemeindenahe Behandlung
Flexible Assertive Community Treatment
(FACT)-Manual
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Erstellung der deutschen Version durch V. Kraft, A. Wilstner, M. Lambert




20% fur die ACT indiziert ist, als auch die
anderen 80%, welche durch ACT stabilisiert
wurden und nun eine weniger intensive
Behandlung und Unterstitzung benédtigen.
FACT verwendet fur diese beiden Gruppen
einen flexiblen Wechselmechanismus. Somit
mussen stabilere Klienten nicht in ein ande-
res Team Uberfuhrt werden — sie verbleiben
im gleichen FACT-Team. Dadurch wird die
Behandlungskontinuitat verbessert und Be-
handlungsabbriiche werden reduziert. Zu Fle-
xible Assertive Community Treatment (FACT)
liegt ebenfalls schon ein Manual in deutscher
Sprache vor (van Veldhuizen & Bahler 2013).

. Ressource Group Assertive Community Treat-
ment (RACT; Nordén et al. 2012)

RACT ist ebenfalls eine Abwandlung von

ACT, welche erstmals in Neuseeland ein-
gefuhrt und erprobt wurde. Auf Basis der
Konzepte ,shared decision making“ und
Lempowerment of clients” setzt RACT auf die
umfassende Beteiligung von Patienten und
Angehdrigen. Diese Beteiligung findet auf
zwei Ebenen statt: (1) Peers (geschulte Pati-
enten und Angehorige) sind feste Mitarbeiter
der ACT Teams und (2) Patienten (und deren
Angehdrige) bestimmen in sog. ,Ressource
Groups” die Ziele der Behandlung.

. Therapeutic Assertive Community Treatment
(TACT; Lambert et al. 20153, 2016a)

TACT verbindet wesentliche Elemente der
ACT-Behandlung mit dem Ansatz, dass eine
umfassende und langfristige Gesundung
nur durch eine langfristige, storungsspezi-
fisch-evidenzbasierte, pharmakotherapeuti-
sche und psychotherapeutische Behandlung
erreicht werden kann. Entsprechend wird bei
TACT die Qualitat der Behandlungv.a. durch
die folgenden strukturellen und inhaltlichen
Modifikationen erhoht: (1) ACT-Teams be-
stehen aus Psychose-Experten, v.a. aus Psy-
chiatern und Psychologen, (2) die Indikation
umfasst nicht alle psychischen Erkrankungen,

sondern nur Psychosen, (3) Einzel- und Grup-
penpsychotherapie (durch ACT-Mitarbeiter
oder im Netzwerk) ist fester Bestandteil der
Behandlung.

Wichtig ist, dass in entwickelten Versorgungssyste-
men diese drei Versorgungsmodelle nebeneinander
bestehen und miteinander agieren (Lambert et al.in
Druck).

Bzgl. der Versorgung psychisch schwer erkrankter
Menschen bestehen aber noch zahlreiche weitere
Defizite im deutschen Versorgungssystem. Hierzu
zahlen u.a. der unzureichende Zugang zu ambu-
lanter Psychotherapie (Anteil nur 3—5%; Kruse &
Herzog 2012, DAK Psychoreport 2015), die fehlende
Implementierung von evidenzbasierten Arbeitsin-
tegrationsmodellen wie Supported Employment
(Gihne & Riedel-Heller 2015, Marshall et al. 2014)
oder die weitestgehend fehlende Implementierung
von Peer-Support (Lloyd-Evans et al. 2014).

Entsprechend sind die in der AGENDA 2020 formu-
lierten Anforderungen zur ,Unterstitzung und Ver-
sorgung fur psychisch kranke Menschen und ihre
Familien im 21. Jahrhundert” groftenteils nicht um-
gesetzt, v.a. bzgl. der Versorgung von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen (Bundesver-
band der Angehdrigen psychisch Kranker 2013).
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3.1 Ziele

Das Hamburger Modell stellt Menschen mit
schweren psychotischen Erkrankungen eine sek-
torenubergreifend-koordinierte, langfristige und
evidenzbasierte Behandlung zur Verfugung.

Das damit angestrebte Ubergeordnete Ziel ist, den
Betroffenen eine hohere Chance auf eine umfas-
sende und langfristige Gesundung (Recovery) zu
ermoglichen.

Neben diesem Ubergeordneten Ziel verfolgt das
Hamburger Modell folgende weitere Ziele:

moglichst vollstandige und langfristige Remis-
sion von Symptomen

-+ Verbesserung des Funktionsniveaus mit der
Méglichkeit der gesellschaftlichen Teilhabe

- Wiedergewinnung bzw. Verbesserung der
Lebensqualitat

Reduktion von Rickfallen
Reduktion von Zwangsbehandlungen

Reduktion von Behandlungsabbriichen und
Phasen von medikamentoser Non-Adharenz

Reduktion von voll- und teilstationaren
Aufnahmen

+ Reduktion von Krankenhaushopping

Reduktion von Behandlungskosten
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3.2 Managed Care

Bei dem Hamburger Modell handelt es sich um ein
sog. Managed Care Capitation Modell mit der Orga-
nisationsform eines sog. Provider Networks.
Managed Care ist ein Steuerungsmodell, in dem
durch geplante, vertraglich geregelte Ablaufe ver-
sucht wird, die Versorgungsqualitat zu erhéhen und
gleichzeitig die Kosten zu stabilisieren oder zu sen-
ken. Das UKE als Managed Care Organisation hat
dabei folgende Aufgaben:

+ Entwicklung und vertragliche Etablierung
eines sektoralen Versorgungsnetzwerks mit
Institutionen und Personen, die flr die Gesun-
dung der Betroffenen und Hilfen fur deren
Angehorige relevant sind

Erganzung des Versorgungsnetzwerks durch
evidenzbasierte Versorgungsleistungen, insbe-
sondere evidenzbasierte Versorgungsmodelle
flr Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen

Entwicklung und vertragliche Umsetzung der
Netzwerkregularien mit den Netzwerkpart-
nern bzgl. (1) Steuerung, Koordination und
Administration von Patienten und Versor-
gungsleistungen, (2) Versorgungsleistungen
im Netzwerk und (3) Qualitatssicherung

+ Fortlaufendes Monitoring und Verbesserung
der Netzwerkregularien bzgl. aller Aspekte des
Managed Care Systems
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gungsleistungen, insbesondere evidenzbasierte Versorgungsmodelle
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tration von Patienten und Versorgungsleistungen, (2) Versorgungsleis-
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Abb. 4. Managed Care Hamburger Modell

3.2.1 Capitation-Finanzierung

Die Capitation-Finanzierung entspricht einer pau-
schalierten Abrechnung von Gesundheitsleistun-
gen im Hamburger Modell. Im Gegensatz zur Ein-
zelleistungsvergltung setzt das Capitation-Budget
den Anreiz, medizinische Leistungen moglichst effi-
zient zu erbringen. Entsprechend wird das Hambur-
ger Modell Gber eine patientenbezogene Jahrespau-
schale finanziert. Weitere Details der Finanzierung
werden im Kapitel 3.11 beschrieben.

HAMBURG

Integrierte Versorgung: Psychose

Workflow

tungen im Netzwerk und (3) Qualitdtssicherung

Fortlaufendes Monitoring und Verbesserung der Netzwerkregularien
bzgl. aller Aspekte des Managed Care Systems

3.2.2 Workflow

Alle Managed Care Prozesse des Hamburger Mo-
dells sind in einem Workflow ,Integrierte Versor-
gung: Psychose” hinterlegt.

3.3 Teilnehmende Krankenkassen
Stand 2017 nehmen 4 Krankenkassen an dem Ham-

burger Modell teil. Hierzu gehoren:

+ Deutsche Angestellten Krankenkasse —
DAK Gesundheit

+ Allgemeine Ortskrankenkasse —
AOK Rheinland/Hamburg

« Hanseatische Ersatzkasse — HEK

+ Innungskrankenkasse — IKK Classic
Ab 2018 kommt die Barmer Krankenkasse innerhalb
des RECOVER-Modellversuchs hinzu.

3.4 Indikation zur Teilnahme

Die Indikationen zur Teilnahme am Hamburger Mo-
dell sind in Tabelle 2 dargestellt. Eine Teilnahme ist
nur moglich, wenn alle Indikationen erfillt sind.

17



3. Kapitel

Integrierte Versorgung Hamburger Modell

Tab. 2. Indikationen zur Teilnahme am Hamburger Modell

Indikation

Details zur Indikation

Versichert bei
einer der folgenden
Krankenkassen

DAK Gesundheit

HEK

IKK Classic

AOK Rheinland/Hamburg
Barmer (ab 2018)

Diagnostische
Indikation nach ICD-10

F1-Stérungen:

Substanzinduzierte psychotische Stérung (F1x.5)

F2-Storungen:

Schizophrenie (F20)

Anhaltende wahnhafte Stérung (F22)

Akute voriibergehende psychotische Storung (F23)
Induzierte wahnhafte Stérung (F24)

Schizoaffektive Storung (F25)

Sonstige nichtorganische psychotische Stérung (F28)
Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29)

F3-Stérungen:

Manische Episode mit psychotischen Symptomen (F30)

Bipolar affektive Storung (F31)

Depressive Episode, gegenwartig schwere depressive Episode mit psychotischen
Symptomen (F32.3)

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen (F33.3)

Phase der Erkrankung

Mehrfacherkrankt (> 2 Episoden) > 18 Jahre oder
Friihe Erkrankungsphase (< 2 Jahre) im Alter von 12-29 Jahren

Indikation zur
stationaren Behandlung

Vorliegende Einweisung zur stationaren Aufnahme von einem niedergelassenen
Psychiater oder bei Notfallaufnahme von einem Krankenhausarzt

Erfillung des allgemeinen
Schweregradkriteriums

Mindestens 40 Punkte in der Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Erfillung mindestens
eines der spezifischen
Schweregradkriterien

Halluzinationen (Item 10) > 6 Punkte oder

Wahn (Item 11) > 6 Punkte oder

Desorganisation (Item 15) > 6 Punkte oder

Depressiv-suizidales Syndrom > 10 Punkte oder

Suizidales Syndrom > 6 Punkte oder

Manisches Syndrom > 15 Punkte oder

Verhaltensstorungs-Syndrom im Rahmen einer Psychose > 15 Punkte oder
Syndrom vorherrschender Negativsymptomatik > 15 Punkte

Erklarungen:

ICD-10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision — Deutsche Modifikation

BPRS = Brief Psychiatric Scale
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Hierzu gehoren:

(1) Versichert bei einer der beteiligten Kranken-
kassen,

(2) Vorliegen einer psychotischen Erkrankung
nach diagnostischen Kriterien des ICD-10,

(3) Mehrfacherkrankt (> 2 Episoden) >18 Jahre
oder friihe Erkrankungsphase (< 2 Jahre) im
Alter von 12—29 Jahren,

(4) Zur Spezifizierung von Patienten mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen missen zudem
folgende Schweregradkriterien erfullt sein:

a) Indikation zur stationdren Akutbehandlung
bei Einschluss (Vorliegen einer stationaren
Einweisung),

b) Erfullung eines allgemeinen Psychopatho-
logie-Schweregradkriteriums dokumentiert
mittels der Brief Psychiatric Rating (BPRS)
Skala mit einem Wert von > 40 Punkten
und

(@)
~

Erfillung mindestens eines spezifischen
BPRS-Psychopathologie-Schweregrad-
kriteriums inklusive verschiedener Einzel-
symptome oder Syndrome mit hohem
Schweregrad (siehe Tab. 2).

3.5 Die Integrierten Versorgungsmodelle

Innerhalb des Hamburger Modells haben sich zwei
Versorgungsmodelle fir Menschen mit Psychosen
etabliert (siehe Tabelle 3). Da nicht alle Patienten
konsistent zugeordnet werden kénnen, ist der Uber-
gang aber flielend.

Das dritte Versorgungsmodell fokussiert die
Behandlung von Menschen mit Emotional-instabi-
ler Personlichkeitsstorung und wird in einem eige-
nen Manual dargestellt (Schindler & Schéfer, in
preparation).

Kiinik und Polikinik fr Psychiatrie und Psychotherapie

HAMBURG

RECOVER: Manual 8b

Integrierte Versorgung fiir Borderline-Patienten

Untertitel
“Herausgeber. Dr. Andreas Schindler, Priv-Doz. Dr. Info Schifer

3.5.1 Hamburger Modell fiir mehrfacherkrankte
Patienten (18+ Jahre)

Das Hamburger Modell fir mehrfacherkrankte Pa-
tienten im Alter von 18+ Jahren richtet sich vorwie-
gend an Erwachsene mit mehrfachen psychotischen
Episoden. In Tabelle 3 sind die entsprechenden Kom-
ponenten und Aufgaben dargestellt.

Die hauptsachliche Zustandigkeit ist der Sektor (Ein-
zugsgebiet) der Erwachsenenpsychiatrie des UKE.
Ubergeordnete Aufgaben umfassen eine Behand-
lungssektoren Ubergreifend-koordinierte, evidenz-
basierte und langfristige Behandlung. Beteiligte
klinische Institution ist die Erwachsenenpsychiatrie
des UKE mit stationaren, tagesklinischen und am-
bulanten Abteilungen, die in Tabelle 3 benannt sind.
Rationale des Zusammenschlusses dieser Institutio-
nen ist eine llckenlose Abdeckung der Akut- bis zur
Langzeitbehandlung.

Kernkomponente sind die interdisziplinaren Thera-
peutischen Assertive Community Treatment Teams
bestehend aus Arzten, Psychologen, Pflegepersonal
und Sozialpadagogen.
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Tab. 3. Die Integrierten Versorgungsmodelle fiir Psychosen innerhalb des Hamburger Modells

Merkmale Hamburger Modell fiir Hamburger Modell fiir Jugendliche und junge
mehrfacherkrankte Patienten (18+ Jahre) Erwachsene in der friihen Erkrankungsphase
(12—29 Jahre)
Sektorale « Sektor der Erwachsenenpsychiatrie des UKE | « Sektoren der Erwachsenen- und Kinder-
Zustandigkeit (320.000 Einwohner) und Jugendpsychiatrie des UKE

(620.000 Einwohner)

Ubergeordnete + Behandlungssektoren Ubergreifend-koordi- | -+ Ambulante und mobile Friherkennung und

Aufgaben nierte, evidenzbasierte und langfristige Behandlungssektoren lbergreifend-koordinierte,
Behandlung evidenzbasierte und langfristige Behandlung

Beteiligte - Erwachsenenpsychiatrie (EP) des UKE « Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) und Erwach-

Institutionen senenpsychiatrie (EP) des UKE

im UKE

im Uberblick

Beteiligte - Station flir Psychosen und bipolare Stérun- | « Station flir Psychosen und bipolare Stérungen

stationare gen (EP) (EP)

Institutionen - Station fir Akuterkrankungen (EP) - Station fir Akuterkrankungen (EP & KJP)

- Station flr Adoleszentenpsychiatrie (EP /KJP)

Beteiligte « Tagesklinik fur Psychosen und bipolare « Tagesklinik ftir Psychosen und bipolare
tagesklinische Storungen (EP) Storungen (EP)

R + Psychosen Krisentagesklinik fur Jugendliche | « Psychosen Krisentagesklinik fir Jugendliche und

und junge Erwachsene (EP & KIP) junge Erwachsene (EP / KIP)
« Tagesklinik der Arbeitstherapie

Tagesklinik der Arbeitstherapie

Beteiligte - Spezialambulanz furr Psychosen und « Friherkennungsambulanz flr psychische

ambulante bipolare Storungen (EP) Storungen (FePS; EP / KIP)

e « Therapeutisches Assertive Community + Spezialambulanz fiir Psychosen und bipolare
Treatment Team (EP) Storungen (EP)

Therapeutisches Assertive Community Treat-
ment Team (EP & KJP)

Mitarbeiter - Mitarbeiter der EP (Arzte, Psychologen, - Mitarbeiter der EP und KJP (Arzte,

ACT Team Pflegepersonal, Sozialpadagogen) Psychologen, Sozialpadagogen)

Netzwerkpartner | « Niedergelassene Psychiater (EP) + Niedergelassene Psychiater (EP & KIP)
+ Peer-Genesungsbegleiter * + Peer Genesungsbegleiter *

+ SGB12 Institutionen *

Jugendhilfe *

Schulpsychologischer Dienst *

SGB 12 Institutionen *

Erkldrungen:

EP = Erwachsenenpsychiatrie des UKE

KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE

EP / KJP = Gemeinsame Institution der Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE
*=Werden nicht aus der Patienten-Jahrespauschale finanziert
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Aus dem ambulanten Bereich sind v.a. niedergelas-
sene Psychiater Partner des Hamburger Modells, die
ebenfalls fur ihren Mehraufwand aus der Patien-
ten-Jahrespauschale finanziert werden.

Daruber hinaus sind auch Peer-Genesungsbeglei-
ter und verschiedene SGB 12 Institutionen Teil des
Kooperationsnetzwerks, diese werden jedoch nicht
Uber die Pauschale finanziert.

3.5.2 Hamburger Modell fiir Jugendliche und junge
Erwachsene in der friihen Erkrankungsphase
(12—29 Jahre)

Das Hamburger Modell fir Jugendliche und junge
Erwachsene in der frihen Erkrankungsphase im Al-
ter von 12—29 Jahren richtet sich vorwiegend an Ju-
gendliche und junge Erwachsene mit psychotischen
Erstepisoden. In Tabelle 3 sind die entsprechenden
Komponenten und Aufgaben dargestellt.

Die hauptsachliche Zustandigkeit ist der Sektor (Ein-
zugsgebiet) der Erwachsenen- und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie des UKE. Ubergeordnete Aufga-
ben umfassen eine ambulante und mobile Friiher-
kennung und eine Behandlungssektoren tbergrei-
fend-koordinierte, evidenzbasierte und langfristige
Behandlung. Beteiligte klinische Institutionen sind
die Erwachsenen-und die Kinder- und Jugendpsych-
iatrie des UKE mit stationaren, tagesklinischen und
ambulanten Abteilungen, die in Tabelle 3 benannt
sind. Rationale des Zusammenschlusses dieser Insti-
tutionen ist eine llickenlose Abdeckung der Friiher-
kennung tber die Akut- bis zur Langzeitbehandlung,
auch flr jugendliche Patienten.

Kernkomponente sind die interdisziplinaren Thera-
peutischen Assertive Community Treatment Teams
bestehend aus Arzten, Psychologen und Sozialpad-
agogen der Erwachsenen- und der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie.

Aus dem ambulanten Bereich sind v.a. niedergelas-
sene Psychiater im Erwachsenen- und Kinder- und

Jugendbereich Partner des Hamburger Modells, die
ebenfalls fir ihren Mehraufwand aus der Patien-
ten-Jahrespauschale finanziert werden.

Darliber hinaus sind auch Peer-Genesungsbeglei-
ter, Jugendhilfe, Schulpsychologische Dienste und
verschiedene SGB 12 Institutionen Teil des Koopera-
tionsnetzwerks, diese werden jedoch nicht Uber die
Pauschale finanziert.

3.6 Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT)

Im Kapitel 2.3 wurden die evidenzbasierten Versor-
gungsmodelle fur Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen erlautert. Assertive Communi-
ty Treatment (ACT) ist dabei das einzige langfristige
Versorgungsmodell. Da Menschen mit Psychosen
haufig langfristig erkranken (siehe 2.2), wurde ACT
im Hamburger Modell integriert.

Allerdings hat dieses ,traditionelle” ACT auch eini-
ge ,Schwachpunkte”. Dementsprechend wurde ver-
sucht, diese durch die Modifikation zu sog. Thera-
peutischem Assertive Community Treatment (TACT)
zu verbessern. Diese Modifikation inklusive ihrer
Rationalen wird nach der Darstellung von Definition
und Kernkomponenten von TACT beschrieben (siehe
auch Tabelle 4).

3.6.1 Definition und Kernkomponenten von TACT

TACT ist ein facharztlich geleitetes, interdisziplina-
res Team, das eine sektorentbergreifend-koordinier-
te, langfristige und evidenzbasierte Behandlung fur
Menschen mit schweren psychotischen Erkrankun-
gen anbietet.

Kernkomponenten von TACT Teams sind:

+ Facharztlich geleitet, interdisziplinar

+ Kernkomponente eines sektorenlbergreifen-
den Netzwerks
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+ V.a. Psychiater, Psychologen, dazu Kranken-
pfleger, Sozialpadagogen

- Psychose-Experten

Psychotherapeutische, insbesonde-

re beziehungsorientierte Verfahren und
familientherapeutische Qualifikationen im
Team umfangreich vertreten

Niedrige Behandler / Patienten-Ratio (1:15—25)

« Umsetzung einer storungsspezifischen
evidenzbasierten Behandlung

- Therapeutische Behandlungskontinuitat

+ Psychotherapie fester Bestandteil der
Behandlung

24 h /tgl. 7 Tage /Woche telefonische Krisen-
intervention

Langfristige Behandlung auch nach
Gesundung

3.6.2 Vergleich traditionelles ACT und TACT

In Tabelle 4 sind die wesentlichen Unterschiede
und Gemeinsamkeiten von traditionellem ACT und
TACT dargestellt. Der libergeordnete Ansatz fur die-
se Modifikationen ist, dass eine umfassende und
langfristige Gesundung der Betroffenen nur durch
eine langfristige, storungsspezifisch-evidenzbasier-
te, pharmako-, psycho- und soziotherapeutische
Komplexbehandlung erreicht werden kann. Ent-
sprechend wird bei TACT versucht, die Qualitat der
Behandlung durch verschiedene strukturelle und
inhaltliche Modifikationen zu erhéhen.

3.6.2.1 Unterschiede zwischen ACT und TACT
(1) Managed Care

Wie unter 3.2 beschrieben, ist das Hamburger Mo-
dell ein sogenanntes Managed Care Capitation Mo-
dell mit der Organisationsform eines sog. Provider
Networks. Dies hat auf die Tatigkeiten des TACT
Teams unmittelbaren Einfluss in folgender Weise:
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+ Einschluss der Patienten erfolgt so schnell
wie moglich, da auch schon die Kosten der
Indexepisode aus der Pauschale finanziert
werden

« TACT Teams arbeiten innerhalb eines Mana-
ged Care Netzwerks aus verschiedenen
stationaren, teilstationaren und ambulanten
Leistungserbringern

+ Wiederholte Ruckfalle mit langen stationaren
Aufenthalten fihren zu einer Unwirtschaft-
lichkeit des Modells und mussen deshalb
vermieden werden

(2) Indikation ,,schwere psychotische Erkrankung”

ACT Teams sind normalerweise flir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen zustandig.
Hierbei handelt es sich zwar in der Mehrzahl um
Menschen mit Psychosen (siehe 2.1), allerdings kom-
men auch noch eine Vielzahl anderer Storungsbil-
der vor. Dies erschwert die Implementierung einer
hochqualitativen stérungsspezifischen und evi-
denzbasierten Behandlung. Entsprechend wurde
im Hamburger Modell die Indikation auf schwere
psychotische Erkrankungen begrenzt und spater ein
eigenes Integriertes Versorgungssystem fur Emoti-
onal-instabile Personlichkeitsstorungen entwickelt.

(3) Teamzusammensetzung und Teamqualit&t
(,team fidelity”)

ACT Teams werden normalerweise anhand von sog.
ACT-Qualitatsskalen implementiert. Diese Skalen
geben Qualitatsrichtlinien bzgl. einer Reihe von Kri-
terien, z.B. bzgl. Teamzusammensetzung, Arbeits-
prozessen, Organisation oder Interventionen. Zu
jedem Kriterium wird eine Definition gegeben und
die Qualitat in einer Varianz dargestellt und ermit-
telt, zumeist von 1 bis 5 Punkten (1 = unzureichend
bis 5 = sehr gut). Die Vorgaben umfassen eine mog-
lichst hohe Qualitatin einer Gesamtbewertung aller
Kriterien, aber auch in den einzelnen Ubergeordne-
ten Kriterien-Bereichen.



Etablierte ACT-Qualitatsskalen sind beispielsweise:

1. Dartmouth Assertive Community Treatment
Scale (DACTS; Teague et al. 1998; 28 Einzelkri-
terien, drei Ubergeordnete Kriterien-Bereiche)

2. Flexible Assertive Community Treatment
Quality Scale (FACT; van Veldhuizen & Bahler
2013; 60 Einzelkriterien, sieben Ubergeordnete
Kriterien-Bereiche).

Bzgl. Teamzusammensetzung und Teamqualitat
machen diese Skalen folgende Vorgaben bzgl. einer
optimalen Implementierung (Bewertung 5 Punkte
auf einer1—5 Skala):

1. DACTS: ein Psychiater in Vollzeit fir 100 Pa-
tienten, 2 Gesundheits- und Krankpfleger in
Vollzeit fir 100 Patienten, 2 Suchtspezialisten
in Vollzeit fiir 100 Patienten, 2 Sozialarbeiter in
Vollzeit flir 100 Patienten;

2. FACT: ein Psychiater in Vollzeit flr 200 Patien-
ten, Psychologe in 0.8-Stelle fir 200 Patienten,
Sozialarbeiter in 0.8-Stelle fur 200 Patienten,
4 Gesundheits- und Krankpfleger in Vollzeit
flir 200 Patienten, 6 Fallmanager in Vollzeit fir
200 Patienten, etc.

Entsprechend haben diese Teamzusammensetzun-
gen ihren Schwerpunkt auf Gesundheits- und Kran-
kenpflege und Sozialarbeit.

Um den Ubergeordneten Ansatz des Hamburger
Modells umzusetzen, wurde eine andere Teamzu-
sammensetzung gewahlt:

- Experten fir psychotische Erkrankungen lber
alle Professionen

- V.a. Psychiater und Psychologen

+ Niedrige Behandler-Patient-Ratio flr Psychia-
ter und Psychologen

Zusatzlich Gesundheits- & Krankenpfleger
und Sozialarbeiter

Diese Teamzusammensetzung ermoglicht, dass Ein-
zel- und Gruppenpsychotherapie (durch ACT-Mitar-

beiter oder im Netzwerk) ein fester Bestandteil der
Behandlung sind.

(4) Psychotherapie

Psychotherapie in Einzel- und/oder Gruppenform,
krankheitstbergreifend, stérungs- oder problem-
spezifisch ist expliziter Teil der Komplexbehandlung
im Hamburger Modell. Entsprechend haben die
TACT-Mitarbeiter die Aufgabe, die Psychotherapie —
wenn immer moglich — selbst durchzufiihren bzw.
im Netzwerk zu organisieren.

3.6.2.2 Gemeinsamkeiten von ACT und TACT

TACT hat eine Reihe von grundlegenden strukturel-
len und inhaltlichen Qualitatskriterien aus ACT oder
seiner Modifikationen FACT und RACT Gbernommen.
Hierzu gehoren:

+ Volle Behandlungsverantwortung fur alle
Patienten unabhangig von Status und
Behandlungsbereitschaft

- Geringe Fallzahlen flr jeden Mitarbeiter mit
einer Behandler-Patient-Ratio von 1:15—-25
(neue Patienten 1:15, stabilere Patienten 1:25)

« Rufbereitschaft fir Krisen und Notfélle
24h/tgl./365 Tage pro Jahr

- Geteilte Verantwortung (,shared caseload”)

- Verhinderung des Abbruchs der Behandlung
(,No dropout policy”)

+ Friherkennung ist im Hamburger Modell Teil
des Versorgungsmodells fur Jugendliche und
junge Erwachsene (siehe 3.5.2). Normaler-
weise ist dies nicht Teil der ACT-Aufgaben und
wird im Hamburger Modell auch vorwiegend
durch die Friiherkennungsambulanz fir
Psychische Stérungen (FePS) geleistet.

+ Pharmakotherapie
+ Soziotherapie

+ Sektorentbergreifende Behandlungskontinuitat
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- Langfristige Behandlungsdauer

+ RoutinemaRiges Outcome Monitoring,

das im Hamburger Modell in Form einer
fortlaufenden Qualitatssicherungsstudie

erfolgt

Tab. 4. Vergleich von traditionellem ACT und TACT

Struktur

Traditionelles ACT (ACT)

Therapeutisches ACT (TACT)

Wesentliche Unterschiede zwischen ACT und TACT

Managed Care

Abhangig von Ausgestaltung,
zumeist kein Managed Care

Managed Care Netzwerk aus Psychosen
Spezialinstitutionen

Indikation

Schwere psychische Erkrankung

Schwere psychotische Erkrankung

Teamzusammensetzung
und Teamqualitat
(,Team fidelity“)

V.a. Gesundheits- & Krankenpfleger und
Sozialarbeit

Hohe Behandler-Patient-Ratio fuir
Psychiater und Psychologen

Psychose-Experten

V.a. Psychiater und Psychologen
Niedrige Behandler-Patient-Ratio fir Psy-
chiater und Psychologen

Zusatzlich Gesundheits- & Krankenpfleger
und Sozialarbeiter

Psychotherapie

Zumeist kein Bestandteil (Ausnahme z.B.

Ja (Einzel- und /oder Gruppe)

fir die Behandlung

FACT)
Wesentliche Gemeinsamkeiten von TACT und ACT
Volle Verantwortung Ja Ja

Arbeitsweise

Aufsuchend, nachgehend

Aufsuchend, nachgehend

Behdler-Patient-Ratio

1:15—20

1:15-25

Rufbereitschaft

24h/tgl. / 365 Tage pro Jahr

24h/tgl. / 365 Tage pro Jahr

Geteilte Verantwortung Ja Ja
(,shared caseload”)

Verhinderung des Abbruchs | Ja Ja
der Behandlung

(,No dropout policy*) 2

Friherkennung Abhangig von Ausgestaltung Ja
Pharmakotherapie Ja Ja
Soziotherapie Ja Ja
Sektorentibergreifende Ja Ja
Behandlungskontinuitat

Behandlungsdauer Langfristig Langfristig

Routinemalliges
Outcome Monitoring

Ja, zumeist vorhanden

Ja, fortlaufende
Qualitatssicherungsstudie

Erkldrungen:

'Psychotherapie =Einzel- und /oder Gruppenpsychotherapie, krankheitstbergreifend, krankheitsspezifisch oder problem-

spezifisch

2 No dropout policy = Abbruch der Gesamtbehandlung wird als Erkrankungszeichen gewertet und versucht, mit allen moglichen

Interventionen zu verhindern

24 TACT » Integrierte Versorgung Hamburger Modell




3.7 Strukturelle Rahmenbedingungen

Zur Implementierung des Hamburger Modells
mussen zwei wesentliche Rahmenbedingungen
geschaffen werden: Rahmenbedingungen, die zur
klinischen Arbeit benottigt werden (z.B. Telefone,
Raume, Autos) und Rahmenbedingungen im
Krankenhausmanagementsystem (z.B. Aufnahme
der Patienten, Aufenthaltsstatus, Leistungsdoku-
mentation, Abrechnung).

3.7.1 Klinische Rahmenbedingungen
Die klinischen Rahmenbedingungen des Hambur-

ger Modells umfassen:

- Team-Raum, Einzelrdume flr Einzelinterven-
tionen (z.B. Psychotherapie), Untersuchungs-
raum flr medizinische und pharmakothera-
peutische Interventionen

Diensthandy fur jeden Mitarbeiter
+ Bereitschaftshandy fur je ein TACT Team
- Autos und/oder Fahrrader fiir Hausbesuche
+ Notfallmedikation flir Hausbesuche

Computer (Laptops) mit Zugang zur elektroni-
schen Akte

« TACT-Board, d. h. elektronisches Board mit
allen wesentlichen Informationen zu den
Patienten, insbesondere zu neuen Patienten
und Patienten in Krise. Das Board sollte elek-
tronisch als Teil des Krankenhaus-IT-Systems
gefuhrt werden.

+ Regelmalige externe Supervision
RegelmaRige Fortbildungen und Trainings

3.7.2 Rahmenbedingungen im Krankenhaus-
management

Die Rahmenbedingungen im Krankenhausmanage-
mentsystem umfassen:

+ Implementierung eines vollstationaren Status
der Klienten wahrend der Integrierten Versor-
gung. Dieses Vorgehen hat folgende Vorteile:

Mégliche Nutzung bestehender IT-Systeme
zur klinischen Dokumentation, Leistungsdo-
kumentation und Abrechnung (siehe 3.8.17
und 3.8.18)

Maégliche Nutzung von Institutionen der
somatischen Medizin zur Diagnostik und
Therapie komorbider somatischer Erkran-
kungen

+ Um die Dokumentation des Teams zu erleich-
tern und bis dato nicht vorhandene Leistungs-
typen abzubilden, sollte im IT-System ein
spezifischer Bereich fur die Integrierte
Versorgung entwickelt werden.

3.8 Behandlung im Hamburger Modell
3.8.1 Screening

Screening ist ein wesentlicher Teil des Aufnahme-
prozesses. Das Screening sollte einmal pro Woche
alle neuen Patienten einer Klinik erfassen und,
wenn moglich, Uber IT-Systeme durchgefiihrt wer-
den. Dies hat zwei Vorteile:

- Kein potentieller Teilnehmer wird verpasst

+ Einrascher Einschluss in die Integrierte Ver-
sorgung ist gewahrleistet (da die Aufnahme in
die IV formal zum Tag der Aufnahme riickda-
tiert wird)

+ eine dadurch etablierte moglichst geringe
Selektion gibt den beteiligten Krankenkassen
die Sicherheit, dass keine Positivselektion
betrieben wird

Alle gescreenten Patienten werden innerhalb einer
datensicheren Datei erfasst. Dabei wird auch doku-
mentiert, wieso der Patient nicht in die Integrierte
Versorgung aufgenommen wurde (z.B. Wohnort,
Ablehnung, kein ausreichender Schweregrad).
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Zudem empfiehlt es sich alle Mitarbeiter der betei-
ligten Behandlungsinstitutionen so zu schulen, dass
auch sie den Screening-Prozess unterstitzen und
mogliche Patienten identifizieren kdnnen.

3.8.2 Aufnahmeprozess

Ist ein Patient als moglicher Kandidat identifiziert,
nimmt ein Mitarbeiter des TACT Teams Kontakt zur
Behandlungsinstitution auf und bespricht die mog-
liche Aufnahme mit den dortigen Behandlern.

AnschlieBend erfolgt ein personliches Aufklarungs-
gesprach mit dem Patienten, bestenfalls mit dem
Behandler. Wichtige Bezugspersonen und gesetzli-
che Betreuer sollten in diesen Prozess miteinbezo-
gen werden.

Willigt der Patient in die Aufnahme ein, sollten alle
formellen Prozesse umgesetzt werden:

- Unterzeichnung der Patienteninformation
und -Einwilligung

- Vertragsunterzeichnung (Beitritt des Patien-
ten zur Integrierten Versorgung)

+ Aufnahme in die IT-Systeme

- Aufnahme in die Qualitatssicherungsdaten-
bank

Nachfolgend sollten alle Untersuchungen ange-
stoRen bzw. vervollstandigt werden, die flr eine
adaquate Behandlungsplanung, evidenzbasierte
Behandlung und fur die fortlaufende Qualitatssi-
cherung notwendige Vorrausetzungen sind (siehe
nachfolgend 3.8.3).

3.8.3 Eingangsuntersuchung

Patienten mit schweren psychotischen Stérungen
brauchen flr eine adaquate Behandlungsplanung
eine komplette Eingangsuntersuchung (siehe auch
Kapitel 2.2).
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(1) Psychologische Diagnostik
+ Mdglichst standardisierte Diagnostik bzgl.

Der psychotischen Hauptdiagnose (v.a.
Differenzierung bzgl. Schizophrenie, Schizo-
affektiver Stérung, Bipolar I Storung)

+ Komorbider psychischer Erkrankungen
(Achse I und I1)

- Ggf. Neuropsychologische Diagnostik
+ Erfassungvon Biographie und Krankheits-
anamnese
(2) Soziale Diagnostik

Erfassung des sozialen Unterstitzungsbedarfs in
verschiedenen sozialen Bereichen nach der Syste-
matik des DIMDI (,Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens fithren) und Dokumenta-
tion der entsprechenden Z-Diagnosen mit genauer
Spezifizierung der Problematik.

(3) Somatische Diagnostik

+ Internistische und neurologische
Untersuchung

- Laborchemische Untersuchungen
« EKG

EEG
+ CMRT oder cCT

+ Ggf. (aber empfohlen) eine Lumbalpunktion

(4) Erfassung von Risikofaktoren fiir die Erkrankung

Die Erfassung von sog. Risikofaktoren (RF) ist aus
folgenden Griinden von besonderer Bedeutung:

+ Klarung, warum der Patient an einer Psychose
erkrankt ist (additive RFs)



Erfassung von veranderbaren RF, die als
Vulnerabilitatsfaktoren wirken und die Gefahr
fr Ruckfalle erhohen. Deren Behandlung
stellt einen wichtigen Teil des Behandlungs-
plans dar.

Es werden folgende Risikofaktorbereiche untersucht:
Genetische Disposition
Schwangerschaftskomplikationen

+ Geburtskomplikationen
Frihentwicklungsstorungen

+ Traumatisierung, respektive schwierige
Lebensumstande

Gebrauch von Cannabis (v.a. frih und inten-
siv) und anderer Drogen

Infektionen mit Beteiligung des ZNS
- Unfalle mit Beteiligung des ZNS

Frihere psychische Erkrankungen
(vor Beginn der Psychose)

+ Dauer des Prodromalstadiums
Neuropsychologische Defizite
Minderbegabung

(5) Erfassung von Risikofaktoren fiir Behandlungs-
abbruch und Non-Adhédrenz

Um das Risiko von vorzeitigem Behandlungsab-
bruch (,Service disengagement”) und medikamen-
toser Non-Adharenz zu erfassen, sollten auch ent-
sprechende wesentliche Risikofaktoren erhoben
werden, u.a.:

Krankheitseinsicht
Friherer Behandlungsabbruch
« Frihere medikamentose Non-Adharenz

Komorbide Suchtstorung, v.a. Abhangigkeit

3.8.4 Behandlungsplanung und -ziele

Die Behandlungsplanung erfolgt auf Basis der o.g.
Informationen (siehe 3.8.3) zusammen mit dem Pa-
tienten und seinen Bezugspersonen (z.B. Angeho-
rige, gesetzliche Betreuer). Ist ein niedergelassener
Psychiater oder andere Behandler an der Therapie
beteiligt, sollten diese ebenfalls mit eingebunden
werden.

Die Behandlungsziele orientieren sich:

+ anden Bedurfnissen und Erwartungen des
Patienten und

- anden erfahrungsgeleiteten und moglichst
evidenzbasierten Empfehlungen der Behandler

Dem Monitoring des Behandlungsverlaufs und der
Anpassung der Behandlungsziele dienen regelma-
Rige Patientenbesprechungen und Intervisionen im
Behandlungsteam.

3.8.5 Bezugstherapie und Behandlungskontinuitat

Innerhalb des Behandlungsnetzwerks erhalt jeder
Patient ein Zweier-Behandlungsteam. Hier existie-
ren unterschiedliche Kombinationsmaoglichkeiten:

- Zwei Mitarbeiter des TACT Teams

Ein Mitarbeiter des TACT Teams und ein
niedergelassener Psychiater

- Ein Mitarbeiter des TACT Teams und ein Mitar-
beiter einer anderen Institution

Die Zusammensetzung orientiert sich an der
Behandlungsplanung und Aufgabenverteilung.
Regelhaft mussen aber arztliche (v.a. Pharmako-
therapie) und psychologische (v.a. Psychotherapie)
Ressourcen bereitstehen.

Aus der Erfahrung ist ein Zweierteam von nur TACT
Mitarbeitern fir Patienten geeignet, die

+ eine duBerst komplexes Erkrankungs-
geschehen haben,
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keine Krankheitseinsicht haben,

- mehrfach Medikamente oder die gesamte
Behandlung abgebrochen haben,

eine besonders enge Bezugstherapie und
Beziehungskontinuitat bendtigen.

Die Bezugstherapeuten des TACT Teams sind auch
wahrend stationaren und teilstationaren Behand-
lungen weiter begleitend zustandig. Sie machen
eine Ubergabe bei Aufnahme, sind bei moglichst
vielen Behandlungskonferenzen anwesend und
tbernehmen zusammen mit den Behandlern das
Entlassungsmanagement.

3.8.6 Entlassungsmanagement

Eine wesentliche Sollbruchstelle in der Behandlung
von Menschen mit schweren psychischen Erkran-
kungen ist die Entlassung aus einer stationaren
oder teilstationdren Behandlung. Entsprechend
werden die Mitarbeiter des TACT Teams regelhaft
in die Entlassungsplanung und die Entlassung mit
einbezogen, bieten direkt poststationar engmaschig
Termine an und motivieren alle Beteiligten sich ber
das Bereitschaftshandy bei Wiederauftreten von
Problemen sofort zu melden.

3.8.7 Rufbereitschaft

Jeder Mitarbeiter ist wahrend der Arbeitszeit
uber sein Diensthandy erreichbar. Zudem ist eine
24h-Rufbereitschaft Teil der Integrierten Versor-
gung. Diese Telefonbereitschaft wird fur den Zeit-
raum einer Woche von einem Mitarbeiter des jewei-
ligen IV-Teams tbernommen. Dabei handelt es sich
um eine reine Rufbereitschaft. Zweck der Rufbereit-
schaft ist:

+ Kontaktaufnahme durch Patienten in Krisen
(sofern der Bezugstherapeut nicht erreichbar
ist und auRRerhalb der Dienstzeit sowie am
Wochenende)
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+ Kontaktaufnahme durch andere Beteiligte
(z.B. Niedergelassene Psychiater, Nervenarzte,
Familienangehorige, Betreuer)

« Kontaktaufnahme des arztlichen Dienstha-
benden der Klinik mit dem IV-Team

Bei Hinweisen auf akute Eigen- oder Fremdgefahr-
dung sind Polizei, RTW bzw. Sozialpsychiatrischer
Dienst einzuschalten.

Nicht-arztliche Mitarbeiter wenden sich im Zwei-
felsfall immer an den diensthabenden Arzt der Klinik
oder den oberarztlichen Hintergrund oder verweisen
auf die Notaufnahme bzw. arztliche Notdienste.

Patienten in Krisen werden regelhaft vom Bezugs-
therapeuten an die Rufbereitschaft Ubergeben. Der
Bereitschaftshabende informiert den Bezugsthera-
peuten Uber Notfalle.

3.8.8 Aufsuchende Behandlung
(Hausbesuche / Zuhause-Behandlung)

Die aufsuchende und nachgehende Behandlung
ist das Kernelement der ACT-Behandlung. Ziel und
Zweck dieser Behandlungsform ist:

« die soziale Situation und die Lebensumstande
des Patienten besser kennen zu lernen
(z.B. Interessen, Hobbies, Fahigkeiten)

- dieinnere Situation des Patienten besser zu
verstehen (Chaos oder psychotische Ordnung
in der Wohnung vs. guter Zustand der Woh-
nung trotz starker psychotischer Symptome)

+ umden Patienten in seinen eigenen vier
Wanden ,szenisch“ zu verstehen, seine
Lebensform“ nachzuvollziehen

um einzuschatzen, welche Folgen die Erkran-
kung fur die soziale Situation hat (z. B. Ver-
wahrlosung der Wohnung, ungeéffnete Post)

um Hilfestellung bei Wiederherstellung einer
geordneten sozialen Situation initiieren zu
kénnen (fachpsychiatrische Hilfen, Ergo-
therapie, gesetzliche Betreuung, etc.)



um im Krisenfall vertrauter mit der Wohnsitu-
ation des Patienten zu sein

« umdem Patienten zu ermdglichen, sich im
Krisenfall an einen leidlich ,vertrauten frihe-
ren Besuch erinnern und gemeinsam daran
anknlpfen zu kdnnen

bei geplanter Entlassung zu prifen, ob der
Patient nach der Krise mit dem Zustand in
seiner Wohnung allein Uberfordert ist

Die Haltung bei Hausbesuchen hat folgende Aspekte:
Patient bzw. Familie als Gastgeber

+ Sensibler Umgang mit Grenzen des Patienten,
Grenzen soweit moglich respektieren

Die Frage: ,,Durfen wir hereinkommen?“

ist ebenso angemessen wie das engagierte
Bemuhen, bei einem psychotischen Menschen
zu versuchen, doch noch einen ,Fuf’ in die

Tir' zu bekommen um ihn zur Behandlung zu
bewegen.

- verhandeln an der ,Schwelle’

Aus Sicherheitsgrinden sollen Hausbesuche in der
Regel zu zweit erfolgen — Ausnahme sind therapeu-
tische Hausbesuche bei langer bekannten Patienten.
Neue Mitarbeiter sollen ein entsprechendes Deeska-
lations- und Sicherheitstraining absolviert haben.

Ein Hausbesuch zu zweit bzw. zu dritt ist unabding-
bar:

« beieinem ersten Hausbesuch

im Vertretungsfall, wenn man den Patienten
nicht kennt

- bei Hinweisen, dass der Behandler psycho-
tisch verarbeitet wird (Verfolgungs- bzw.
Beeintrachtigungswahn, Liebeswahn)

- wenn Patienten die Anwesenheit nur einer
Person als zu ,nah”empfinden und eine Trian-
gulierung durch einen Dritten wichtig ist

+ bei unklarer oder bekannter Gefahrdung des
Patienten und dadurch des Mitarbeiters (bei
Hinweis auf psychotische Krise) — dies gilt be-
sonders bei Patienten, die in der Vorgeschichte
eigen- oder fremdgefahrdend waren

3.8.9 Pharmakotherapie

Hochqualitative stérungsspezifische Pharmako-
therapie ist in der Akut- und Langzeitbehandlung
von psychotischen Stérungen ein wichtiger Bau-
stein einer erfolgreichen Integrierten Versorgung.
Entsprechend sind folgende Elemente wichtige Bau-
steine der Behandlung:

+ Storungsspezifische Pharmakotherapie, v. a.
nach Leitlinien flir Schizophrenie, Bipolare
Storungen und unipolare Depression

+ Regelmaliige somatische Kontrollen nach Vor-
gaben der verordneten Psychopharmaka

- Regelmaliige Reviews und Psychoedukation
bzgl. Pharmakotherapie, Adharenz, Rickfallge-
fahr, etc.

+ Bereitstellung von Psychoedukationsmate-
rialien (z.B. Psychosen erkennen, verstehen,
behandeln)

+ Bereitstellung einer interaktiven E-Psychoedu-
kation-Webseite (z. B. psychose-wissen.de)

PSYCHOSEN

® ERKENNEN ® VERSTEHEN ® BEHANDELN

und

J.Bauml « M. Lambert
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3.8.10 Psychotherapie

Der Behandler ubernimmt bei entsprechender In-
dikation nach Mdoglichkeit selbst die psychothera-
peutische Behandlung; ist dies nicht méglich (Kapa-
zitatsgrinde; Indikation anderen Verfahrens, ..)
vermittelt er den Patienten in eine entsprechende
Psychotherapie.

Die Psychotherapie basiert auf einem Psychosen-ad-
aptierten tiefenpsychologisch fundierten Therapie-
konzept, in dem Beziehung und Bedarf zentrale
Elemente darstellen. Es ermoglicht Patienten Erfah-
rungen in Beziehungskontinuitat zu machen und ist
zum Verstandnis und zur Behandlung psychotischer
Kontaktschwierigkeiten hilfreich.

Das Setting (Frequenz, Dauer der Sitzungen) wird im
Verlauf den Bedurfnissen, Zielen und momentanen
Maoglichkeiten des Patienten angepasst.

In mehr als zehn Jahren Erfahrung mit Integrierter
Versorgung hat sich das storungsadaptierte tiefen-
psychologische therapeutische Verfahren klinisch
bewadhrt. Insbesondere bei dem Wunsch nach einer
eher symptom- und problemspezifischen Behand-
lung ist eine kognitive Verhaltenstherapie von nach-
gewiesener Wirksamkeit. Im Gesamtteam arbeiten
Kollegen mit/in tiefenpsychologischer wie verhal-
tenstherapeutischer Aus- und Weiterbildung zu-
sammen, was den Verstandnishorizont der Behand-
ler erweitert.

Psychotherapie ist aber nicht nur ein zentrales Ele-
ment der Behandlung. Psychotherapeutische Orien-
tierung ist ein wesentliches Kennzeichen des Thera-
peutischen Assertive Community Treatment Team
des UKE. Die psychotherapeutische Haltung:

bestimmt den Zugang zum Patienten
(u.a. Verstandnis biographischer Anteile der
Erkrankung),

- arbeitet an der Beziehungsfahigkeit der
Patienten, so dass Behandlungskontinuitat
Uberhaupt erst hergestellt werden kann,

+ ermoglicht das Verstandnis von innerpsy-
chischen und familiaren Konflikten und
typischen schizophrenen oder bipolaren
Dilemmata (Mentzos), die zu psychotischen
Krisen fiihren kdnnen (wichtig fir die Riickfall-
pravention),

- sichert einen moglichst professionellen
Umgang mit der oft schwierigen Dynamik, die
sich zwischen Patient, Familiensystem und
Behandlungssystem entwickeln kann,

+ sichertin der Akut- und Zuhausebehandlung
einen sensiblen Umgang mit den fragilen
,Grenzen® psychotischer Patienten, die typi-
scherweise unter einer Nahe-Distanz-Proble-
matik leiden (Hausbesuche werden schnell als
invasiv, ibergriffig erlebt).

Aus den genannten Griinden kommt beziehungso-
rientierten Verfahren besondere Bedeutung zu. Da
Familieninterventionen und Arbeit mit dem Netz-
werk wichtig sind, ist ausreichende familienthera-
peutische Qualifikation im Team sicherzustellen.

3.8.11 Soziotherapie

Soziotherapeutische Interventionen sind bei dem
Ausmald des sozialen Unterstitzungsbedarfs ein
wesentlicher Baustein der Behandlung (siehe
auch 2.2). Entsprechend bieten nahezu alle betei-
ligten Behandlungseinheiten (u.a. Spezialstation
flr Psychosen und bipolare Storungen, Psychosen
Spezialambulanz, TACT Team) soziotherapeutische
Interventionen an. Die Koordination dieser Inter-
ventionen ist in geteilter Verantwortung von Sozial-
arbeitern /Sozialpadagogen und Mitarbeitern des
TACT Teams.
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3.8.12 Pravention von Zwangsinterventionen

Die Pravention von Zwangsinterventionen beinhal-
tet v.a. die Verhinderung von Zwangseinweisungen.
Ergebnisse des Hamburger Modells haben hier ge-
zeigt, dass im Vergleich zur Regelversorgung etwa
7mal weniger Zwangseinweisungen stattfinden
(siehe 3.10).

Die Verhinderung von Zwangseinweisungen wird
hauptsachlich durch folgende Interventionen er-
reicht:

Engmaschiger Kontakt zum Patienten und
dessen Netzwerk

- Bereitstellung einer 24h taglichen Rufbereit-
schaft

Frihzeitige Interventionen bei medikamento-
ser Non-Adhdrenz bzw. beginnendem Ruickfall

Begleitung des Patienten bei Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung

3.8.13 Familien- und Netzwerkgesprache

Familien- und Netzwerkgesprache sind ebenfalls
fester Bestandteil der Behandlung in der Integrier-
ten Versorgung. Diese finden in allen beteiligten Be-
handlungseinheiten koordiniert mit allen wesentli-
chen Personen statt und werden dem Patienten und
dessen Netzwerk regelhaft angeboten. Inhaltlich
gehoren hierzu u.a. Familiengesprache, Paargespra-
che und sog. Netzwerktreffen, in denen Patienten,
Angehorige und das behandelnde Netzwerk wich-
tige richtungsweisende Entscheidungen diskutieren
und gemeinsam MaRnahmen und deren Umset-
zung beschlieRen und koordinieren.

3.8.14 Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Psychiatern

Niedergelassene Facharzte fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie gehoren zu dem sektorenubergreifen-
den Netzwerk der Integrierten Versorgung. Mit der

Teilnahme verpflichten sich diese zu:

+ Leitliniengerechter Behandlung der psycho-
tischen Storung wie im Vertrag festgehalten,
insbesondere der Medikation

+ Therapeutische Zusammenarbeit mit den
anderen Leistungserbringern der Integrierten
Versorgung, insbesondere mit dem TACT Team

+ Bevorzugte Terminvergabe fir Patienten der
Integrierten Versorgung (< 1 Woche Wartezeit)

Haufigere Therapiekontakte fur Patienten der
Integrierten Versorgung

Ein Informationsaustausch zwischen Niedergelas-
senen und den Behandlern des UKE ist unbedingt
erforderlich:

- in Krisen, insbesondere bei Hinweisen auf
Selbst- und/oder Fremdgefahrdung

+ bei fraglicher Indikation zur stationaren
Behandlung

+ bei Entlassung von Station (Kurzbrief bei Ent-
lassung, zeitnaher Arztbrief der behandelnden
Station, nach Moglichkeit auch telefonische
Ubergabe)

+ bei wichtigen Veranderungen der Medikation
(z.B. Umstellung)

- wenn der Patient vereinbarte Termine nicht
wahrnimmt, z.B. Depottermine verpasst’

+ wenn der Eindruck entsteht, dass es Uneinig-
keit bei Art und Gestaltung der Behandlung
des Patienten und Uber die Zustandigkeit gibt

Fir die Kommunikation zwischen Niedergelassenen
und TACT Team erhalten diese die Handynummern
der zustandigen Mitarbeiter oder nutzen bei Un-
klarheiten und im Notfall das Bereitschaftshandy.
Die niedergelassenen Kooperationspartner werden
einmal im Quartal zu einer Besprechung ins UKE
eingeladen. Bei entsprechender Absprache konnen
Besprechungen von mehr als 3 Patienten auch in der
Praxis des Niedergelassenen vereinbart werden.
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3.8.15 Zusammenarbeit mit anderen Partnern

Der Bezugstherapeut halt auch wahrend erforder-
licher (teil-)stationar-psychiatrischer Aufenthalte
oder rehabilitativer MaRBnahmen des Patienten
den Kontakt und tauscht sich mit den jeweiligen
Behandlern oder anderen wichtigen Personen aus.

Der Bezugstherapeut halt die Kontinuitat, gibt ent-
scheidende Informationen an die Kollegen weiter
und beteiligt sich regelmal3ig an den wochentlichen
Behandlungskonferenzen. Somit sollte der Bezugs-
therapeut an wichtigen Entscheidungen z.B. Medi-
kation, Entlassung, Wohneinrichtung, Pflegedienst
etc. beteiligt sein.

3.8.16 Ausscheiden aus der Integrierten Versorgung

In den folgenden Fallen scheidet ein Patient aus der
IV aus:

« Patient ist nicht mehr in der raumlichen Nahe
zum IV-Angebot (Umzug)

Ende der Mitgliedschaft bei der Krankenkasse

« Patient/Betreuer widerruft Teilnahme am
IV-Vertrag

Mit dem Ende der Laufzeit des Vertrages

Es liegt eine derartige Schwere der psychoti-
schen Stérung vor, dass eine adaquate Versor-
gung /Behandlung im Rahmen des Vertrages
nicht mehr gewdhrleistet werden kann

- Weiterbehandlung des Patienten in einem
anderen akutstationaren Krankenhaus mit
einem Aufenthalt von mehrals 3 Tagen nach
Ricksprache mit der Krankenkasse.

Allerdings wird mit allen Mitteln versucht, den
Patienten in der Behandlung zu halten.

3.8.17 Falldokumentation und
Leistungsdokumentation

Die in TACT ublicherweise verwendete Fall- und
Leitungsdokumentation ist in Tabelle 5 dargestellt.
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Tab. 5. Beispiele von Dokumentation und Leitungsdokumentation im Hamburger Modell

Dokumentation (Bsp.)

Leistungsdokumentation (Bsp.)

Dokumentation bei Aufnahme

Aktuelle Situation
Biographie

Soziale Situation (z.B. allein lebend /in Partnerschaft;
Kinder; Berufstatigkeit...)

Gesetzliche Betreuung/Aufgabenkreise
Krankheitsanamnese

Somatische Vorerkrankungen
Medikation (aktuell, Vormedikationen)

Psychopathologischer Befund, insbesondere Eigen-
und/oder Fremdgefahrdung

Somatischer Befund

Friher stabilisierend: Was hat im Verlauf friher stabil
gehalten, was war hilfreich?

Dokumentation im Verlauf

Psychopathologie, insbesondere Eigen- und/oder
Fremdgefahrdung

Krisen
Wichtige Interventionen

Verlauf therapeutischer Gesprache, Angehorigen- und
Familiengesprache

Aktuelle Medikation (bei Anderungen)

Behandlungsziele und Vereinbarungen mit dem
Patienten

- Erstgesprach

+ Kérperliche Untersuchung
- Labor

- Bildgebung

+ Psychologische Diagnostik
- Behandlungsplanung

+ Allgemeine individuelle Intervention

+ Sozialarbeit/soziotherapeutische Intervention

« Einzelpsychotherapie

+ Psychologische Exposition

- Gruppenpsychotherapie

+ Familientherapie

- Paartherapie

+ Kreativtherapie, Kunsttherapie

- Bewegungstherapie, Tanztherapie
« Exkursion

+ Netzwerkgesprache

+ Aufsuchende Behandlung (Hausbesuche)
+ Angehdrigengesprache

+ Angehdrigengruppe

- Telefonat

« Pharmakotherapie

« Bereitschaftsdienst-Interventionen
- Attest, Gutachten, Sozialbericht

« Intervision, Supervision
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3.9 Qualitatssicherung

Im Rahmen des Hamburger Modells werden zahlreiche Qualitatssicherungsmafinahmen durchgefihrt.
Diese sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tab. 6. Qualitadtssicherungsmanahmen (QM) im Hamburger Modell

QM-Domane

QualitatssicherungsmaBnahmen

Struktur- und Prozessqualitat

Forderung von
Aufklarung, Wissen
und Service
Inanspruchnahme
im Netzwerk

Trialogische Informations- und Begegnungsprojekte in Schulen, Betrieben und der Universitat,
Tage der offenen Tur; durchgefiihrt von Irre Menschlich Hamburg eV.

Forderung des Wissens im Netzwerk, u.a. durch Fortbildungen, Entwicklung von Websites
(www.psychenet.de, www.psychose-wissen.de, www.psychose.de), Psychoedukationsbrosch-
ren, e-Learning Programmen zu Psychosen, bipolaren Storungen und unipolarer Depression

Forderung der Service Inanspruchnahme u.a. durch Einbindung der Friiherkennungsambulanz
flr psychische Stérungen (FePS), Webseite zur Integrierten Versorgung, Screening aller Patien-
ten des UKE auf Indikation zur Teilnahme

Forderung und
Sicherung der
Netzwerkqualitat

Vertragliche Vereinbarungen Uber Inhalt und Evaluation der Integrierten Versorgung (zwischen
UKE und Krankenkassen, zwischen UKE und Netzwerkpartnern)

Implementierung einer Managementstruktur fir die Integrierte Versorgung mit den Inhalten
Finanzverwaltung und Finanzmonitoring, Kommunikation mit Krankenkassen und externen
Leistungserbringern, Einbindung neuer externer Leistungserbringer, Vertragsumsetzung,
Leistungsdokumentation, Erstellung der Ergebnis- und Leistungsberichte fir die Krankenkassen

Implementierung eines speziellen Dokumentationssystems innerhalb der IT-gestltzten
Patientenakte

Kontinuierliche Uberpriifung der definierten Qualitatsziele des Netzwerks durch jéhrliche
Ergebnisqualitatsberichte und vierteljahrliche Leistungsberichte an die Krankenkassen

Screening aller Patienten des UKE auf Indikation und Dokumentation von Einschluss und
Nicht-Einschluss mit Begriindung

Ausstattung der Mitarbeiter der Integrierten Versorgung (Raume, IT-Systeme, Autos, Mobil-
telefone, etc.)

Hinterlegung von Qualitatssicherungsmalinahmen innerhalb des zertifizierten QWM-Systems
der beteiligten Kliniken im UKE

Erreichbarkeit der Mitarbeiter der Integrierten Versorgung durch Implementierung einer
24-stuindigen Bereitschaftsnummer, Handys fur Mitarbeiter

Implementierung von Patienteninformationen und Patientenvertragen inklusive Aufklarung
Uber die Behandlung, Umgang mit Datenschutz und Einwilligung zur Teilnahme an der
Qualitatssicherungs-Begleitstudie
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QM-Domane

QualitatssicherungsmaRnahmen

Struktur- und Prozessqualitat

Forderung und
Sicherung der
Behandlungs-
qualitatim
Netzwerk

+ Rickmeldung der Ergebnisse der Qualitatssicherungsstudie an die TACT Teams zur Férderung
der Behandlungsqualitat (u.a. iiber Publikationen)

- Treffen der Mitarbeiter der Integrierten Versorgung zur Férderung der interdisziplindren
Zusammenarbeit, zur Uberprifung der Behandlungsinhalte und ggf. zur Implementierung
neuer Interventionen

- Fallkonferenzen und Qualitatszirkel unter Einbindung des Netzwerks

Sicherung der Indikationsstellung durch vordefinierte Ein- und Ausschlusskriterien mit Doku-
mentation und Meldung an die Krankenkassen

- Standardisierte Aufnahme- und Verlaufsuntersuchung aller eingeschlossenen Patienten
(Inhalte siehe Ergebnisqualitat)

+ Wochentliche oberarztliche Supervision, tagliche Intervision und zweiwdchentliche externe
Supervision

+ Zugang zu allen somatischen Diagnostik- und Therapieangeboten des UKE durch dauerhafte
Flhrung der Patienten als ,stationare Falle” im UKE

Ergebnisqualitat

Monitoring der
Ergebnisqualitat
und der erbrachten
Leistungen

+ Implementierung einer fortlaufenden multidimensionalen Qualitatssicherungsstudie mit vor-
definierten Inhalten und Erhebungszeitpunkten (Aufnahme, 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate,
fortlaufend alle 6 Monate)

- Standardisierte Aufnahmeuntersuchung inklusive Soziodemographie, Hauptdiagnose, komor-
bide psychische und somatische Diagnosen (untersucht mit SKID I und 1) sowie soziale Unter-
stutzungsbedarfs-Z-Diagnosen, Familienanamnese (psychische und psychotische Storungen
bei Verwandten 1. und 2. Grades), Belastungsfaktoren / traumatische Ereignisse in der Vorge-
schichte, pramorbides Funktionsniveau, Dauer des Prodroms und der unbehandelten Psychose,
psychiatrische, psychotherapeutische und medikamentdse Vorbehandlung, medikamentdse
Adharenz vor Aufnahme, Betreuungsstatus, Suizidversuche in der Vergangenheit, Zwangsein-
weisungen in der Vorgeschichte (Lebenszeit und in den letzten 2 Jahren)

+ Aufnahmeuntersuchung unter Anwendung von standardisierten Skalen fiir Psychopathologie,
Schwere der Erkrankung, Funktionsniveau, Lebensqualitét (subjektiv und fur die Berechnung
von quality adjusted life years (QALYs)), Zufriedenheit von Patienten und Angehdrigen mit der
Vorbehandlung und Service Engagement

« Kontinuierliche Verlaufsuntersuchungen unter Anwendung von standardisierten Skalen
zu den o.g. Zeitpunkten von Psychopathologie, Schwere der Erkrankung, Funktionsniveau,
Lebensqualitét (subjektiv und furr die Berechnung von QALYs), Zufriedenheit von Patienten
und Angehdrigen mit der Behandlung und Service Engagement, Erhebung der Haufigkeit von
Behandlungsabbruch mit Griinden, medikamentdse Adhdrenz, Riickfalle (mit und ohne statio-
nare Wiederaufnahme), Zwangseinweisungen im Verlauf

+ Kontinuierliche Dokumentation aller Leistungen innerhalb der Integrierten Versorgung
(gesamt, durch die ACT-Teams, in der Psychosen Spezialambulanz, durch die niedergelassenen
Psychiater), Dokumentation von psychotherapeutischen Leistungen (Patienten mit und ohne
Psychotherapie, gesamte psychotherapeutische Leistungen, Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie)
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3.10 Effektivitat und Effizienz des
Hamburger Modells

Das Hamburger Modell wurde bis dato in drei ver-
schiedenen Studien untersucht (siehe Abb. 5):

1. ACCESS | Studie: 1-Jahr Integrierte Versorgung
mit therapeutischem ACT (TACT) bei Erst- und
Mehrfacherkrankten versus Standardbehand-
lung (N=120, Schizophrenie-Spektrum; Lam-
bert et al. 2010, Karow et al. 2012).

2. ACCESS Il Studie: Fortlaufende Evaluation der
Integrierten Versorgung mit TACT bei Erst- und

Mehrfacherkrankten (derzeit > 10 Jahre Nach-
beobachtungszeit; Schottle et al. 2014, Lam-
bert et al. 2014a, Karow et al. 2014, Lambert et
al. 2014b, Lambert et al. 20153, Schottle et al.
2015, Lambert et al. 2016a, Schmidt et al. 2017,
Schottle et al. under review, Lambert et al.
Epub ahead of print).

. ACCESS Il Studie: 1-Jahr Integrierte Versorgung

TACT bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen (Integrated Care Early Psychosis, ICEP)
versus Standardbehandlung (N=225, Psychose-
Spektrum; Lambert et al. 2015b, 2016b, 20173)

Abb. 5. Uberblick iiber die Studien zum Hamburger Modell mit Titel und Literaturangaben

ACCESS Studien  Inhalt

Literatur

ACCESS | Studie
(publiziert)

1-Jahr integrierte Versorgung Hamburger Modell
mit therapeutischen ACT (TACT) bei Erst- und
Mehrfacherkrankten versus Standardbehandlung
(N =120, Schizophrenie-Spekturm)

Lambert et al. 2010, Karow et al. 2012

ACCESS Il Studie
(fortlaufend
publiziert)

Langzeitstudie zur integrierten Versorgung Hamburger
Modell mit TACT bei Erst- und Mehrfacherkrankten
(derzeit > 10 Jahre Nachbeobachtung)

Schottle et al. 2014, Lambert et al 2014b,
Karow et al. 2014, Lambert et al 2014b,
Lambert et al 20153, Schottle et al. 2014,
Lambert et al 2016, Schmidt et al. Epub
ahead of print, Schottle et al. in review,
Lambert et al in review

ACCESS Il Studie
(publiziert)

1-Jahr integrierte Versorgung Hamburger Modell TACT
beiJugendlichen und jungen Erwachsenen
(integrated Care Early Psychosis, ICEP) versus
Standardbehandlung (N = 225, Psychose-Spektrum)

Lambert et al 2015b, Lambert et al 2016b,
Lambert et al 2017a
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3.10.1 Effektivitat

Die Effektivitat des Hamburger Modells wurde in
den ACCESS-Studien in den Bereichen Abbruch der
Gesamtbehandlung, Veranderung von Psychopa-
thologie, Funktionsniveau, Lebensqualitat, Zufrie-
denheit mit der Behandlung und Zwangsbehand-
lungen Uberprift. Zusammengefasst zeigten sich
folgende Unterschiede im Vergleich zur Regelversor-

gung:

+ Weniger Gesamtbehandlungsabbriiche

Grofdere Verbesserungen von Psychopatho-
logie, Funktionsniveau, Lebensqualitat und
Zufriedenheit mit der Behandlung

+ Hohere Raten von psychofunktionaler
Remission

Weniger Zwangseinweisungen
3.10.2 Effizienz

In den ACCESS-Studien wurde neben der Effektivi-
tat stets auch die Effizienz gemessen. Zusammen-
gefasst zeigten sich folgende Unterschiede im Ver-
gleich zur Regelversorgung:

Numerisch geringere Jahreskosten bei schizo-
phrenen Patienten

+ Numerisch geringere Jahreskosten bei Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen in der
friihen Phase einer Psychose

Reduktion von Kosten lber die Zeit
3.1 Finanzierung

Das Hamburger Modell ist ein ,Capitation-Modell”
(siehe 3.2.1), d.h. das UKE erhdlt fir die Behandlung
eine Jahrespauschale von den Krankenkassen. Die
Jahrespauschale wird zunachst flr die ersten 2 Jah-
re festgelegt und beinhaltet alle Leistungen, die
unter 3.11.1 aufgefihrt sind. Ein wichtiger Finanzie-

rungsaspekt ist darliber hinaus Teil des Vertrages:
im Falle einer voll- und teilstationaren Aufnahme
vor Beginn der Teilnahme startet die Jahrespauscha-
le am Tag der stationaren Aufnahme und nicht am
Tag des Einschlusses.

3.11.1 Leistungsumfang

Folgende Leistungen sind Teil des Hamburger
Modells und werden Uber die Jahrespauschale
finanziert:

+ Fruherkennungsambulanz fir psychische
Storungen (FePS)

- \Vollstationare Behandlung (Akutstation und
Spezialstation)

+ Teilstationare Behandlung (TK fiir Ersterkrank-
te und Post-Akut)

-« Ambulanz fur Psychosen und Bipolare
Stérungen

+ Arbeitstherapie (Tagesklinik und Ambulanz)

+ Therapeutisches Assertive Community
Treatment (TACT) Team

+ 24htgl./365Tage/Jahr Bereitschaftsdienst

+ Intensivere Behandlung durch
niedergelassene Psychiater

+ Psychotherapeutische Behandlung

+ Managed Care

- Sektorenlbergreifende Qualitatssicherung
3.11.2 Jahrespauschalen
Die Jahrespauschalen werden nach einem festge-
legten Algorithmus berechnet. Dieser beinhaltet vor

allem:

+ Inanspruchnahme voll- oder teilstationarer
Behandlung im Indexjahr
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- Versicherung bei einer der beteiligten
Krankenkassen

« Psychose Diagnose nach ICD-10 als Haupt-
oder Nebendiagnose

- >8Tage Behandlungstage damit von einer
richtigen Behandlung ausgegangen werden
kann

- Jahres-Uberlieger werden dem Aufnahmejahr
zugerechnet

3.11.3 Folgepauschalen

Ab dem 3. Behandlungsjahr erfolgt die Abrechnung
uber eine von vier Pauschalen, die patientenindivi-
duell anhand des Schweregrades der Erkrankung
und des Funktionsniveaus ermittelt wird. Zu den
Zeitpunkten 18 und 24 Monate werden die Werte
der ,Clinical Global Impression“-Skala (CGI-S; fur
affektive Psychosen CGI-BP) und der ,Global Assess-
ment of Functioning”-Skala (CAF) gemessen. Es wird
der durchschnittliche Wert gebildet und in vier Ka-
tegorien eingeteilt:

+ Gruppe 1: CGI-S / CGI-BP > 6 Punkte und GAF
< 40 Punkte

+ Gruppe 2: CGI-S / CGI-BP 4—5 Punkte und GAF
41—64 Punkte

+ Gruppe 3a: CGI-S / CGI-BP < 3 Punkte und GAF
> 65 Punkte ohne Psychotherapie

+ Gruppe 3b: CGI-S / CGI-BP < 3 Punkte und GAF
> 65 Punkte mit Psychotherapie

Diese Untersuchungen werden am Ende des je-
weiligen weiteren Behandlungsjahres fortwahrend
durchgefiihrt und die Patienten jahrlich neu kate-
gorisiert. Die Krankenkassen zahlen damit ab dem
3. Behandlungsjahr Uber alle Patienten gesehen
deutlich weniger. Damit profitieren auch die Kran-
kenkassen finanziell von der langfristigen Stabilisie-
rung der Patienten.
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