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Hintergrund

Schwere psychische Erkrankungen (engl.
»Severe/Serious Mental Illness; nach-
folgend SMI) sind im Kern durch einen
chronischen Symptomverlauf mit zumeist
hohem Schweregrad in Kombination mit
erheblichen und anhaltenden Einschrén-
kungen des Funktionsniveaus definiert
[1-3]. Je nach Definition leiden etwa 2%
bis 4% aller Menschen unter einer SMI
[1, 2]. 60% der SMI sind psychotische Sto-
rungen inklusive der Schizophrenie (31%),
Psychose-Spektrumsstérungen (19%)
oder der bipolaren Stérung/unipolaren
Depression mit psychotischen Sympto-
men (10%) [1]. Speziell die Schizophrenie
(90%), Psychose-Spektrumsstérungen
(60%) und die bipolare Stérung/unipola-
re Depression mit psychotischen Sympto-
men (40%) haben einen hohen Anteil von
Patienten, welche die Kriterien einer SMI
erfiillen [1].

Fiir die Entwicklung und Implemen-
tierung evidenzbasierter Behandlungs-
modelle fiir Patienten mit SMI [4, 5], fiir
Psychosen mit und ohne SMI [6-8] und
speziell in der frithen Erkrankungspha-
se einer Psychose [9, 10] miissen zahlrei-
che Faktoren beachtet werden. Diese um-
fassen 1) biopsychosoziale Erkrankungs-
variablen, 2) erkrankungsspezifische Be-
handlungsprobleme und 3) diagnose-
spezifische Behandlungsrichtlinien. In
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Patienten mit schweren
psychotischen Erkrankungen

3-Jahres-Ergebnisse des Hamburger Modells

O Tab. 1 sind die jeweilig wichtigsten As-
pekte hierzu zusammengefasst.

Auf Basis des o. g. Forschungsstandes
wurde in der Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie am Uni-
versititsklinikum Hamburg-Eppendorf
ein Behandlungsmodell fiir Patienten mit
schweren psychotischen Stérungen ent-
wickelt und seit 1.5.2007 im Rahmen der
Integrierten Versorgung nach § 140 SGB
V als ,Capitation“-Modell mit verschie-
denen Krankenkassen implementiert [6,
7, 32]. Seit 2007 wird eine fortlaufende
Qualitétssicherungsstudie zur Evaluation
von Effektivitit und Effizienz des Modells
durchgefiihrt. Die Ziele der vorliegenden
Arbeit umfassen die detaillierte Darstel-
lung des Modells sowie die Effektivitéts-
und Leistungsanalyse aller Patienten, die
>3 Jahre in der Integrierten Versorgung
behandelt wurden.

Methodik
Das Behandlungsmodell

Das ,Hamburger Modell“ bezeichnet
ein integriertes Versorgungsmodell fiir
schwer erkrankte Psychosepatienten. Das
Modell wurde 2005 evidenzbasiert entwi-
ckelt [6], 2006 implementiert und in einer
Vorstudie untersucht (ACCESS-I-Studie;
[6, 32]). Seit Mai 2007 wird das Modell als
»Capitation-Modell“ iiber den § 140 SGB

V als Jahrespauschale von verschiedenen
Krankenkassen finanziert [33, 34]. Seit
Mai 2007 lauft eine kontinuierliche Be-
gleitstudie zur Evaluation von Effektivi-
tat und Effizienz des Hamburger Modells
(ACCESS-II-Studie; [8, 33, 34]). Im Rah-
men von ,,psychenet - Hamburger Netz
psychische Gesundheit*, ein vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) von 2011 bis 2014 gefordertes
Projekt (Gesundheitsregion der Zukunft
[35]), wurde das ,Hamburger Modell“ auf
die Indikation ,ersterkrankte Jugendliche
und junge Erwachsene im Alter von 12-29
Jahren® spezifiziert. Effektivitidt und Effi-
zienz dieser Modellspezifizierung werden
seit 2011 im Rahmen der Studie ,Integra-
ted Care in Early Psychosis“ (ICEP) un-
tersucht. Seit 2012 wurde von den betei-
ligten Krankenkassen der Erweiterung
des § 140 SGB V Vertrages auf die Indika-
tion ,ersterkrankte Jugendliche und jun-
ge Erwachsene im Alter von 12-29 Jahren®
zugestimmt.

Indikationen zur Teilnahme

Die Indikationen zur Teilnahme sind in
O Tab. 2 dargestellt. Hierzu gehoren: 1)
versichert bei einer der beteiligten Kran-
kenkassen, 2) Vorliegen einer psychoti-
schen Erkrankung nach diagnostischen
Kriterien des ICD-10, 3), ersterkrankt im
Alter von 12-29 Jahren oder mehrfacher-
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Tab. 1 Biopsychosoziale Erkrankungsvariablen, erkrankungsspezifische Behandlungsproble-

me und diagnosespezifische Behandlungsrichtlinien bei psychotischen Erkrankungen

Biopsychosoziale Erkrankungsvariablen

Ersterkrankungs- und Erstkontaktalter haufig in Adoleszenz und jungem Erwachsenenalter [11, 12]

Erkrankung in Adoleszenz mit schlechterer Prognose assoziiert [13]

(40-60%, [6, 8)

Haufig positive Familienanamnese fiir Psychosen (20-25 %) und andere psychische Stérungen

Haufig friihe Entwicklungsstérungen, v. a. bei Schizophrenie [14]

Haufig Belastungsfaktoren bzw. traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte [15-18]

Haufig friihe psychische Stérungen mit Beginn im jugendlichen oder friihen Erwachsenenalter vor
Beginn der Psychose bzw. in der Prodromalphase [19]

Lange Dauer der unbehandelten Erkrankung bzw. lange Dauer der unbehandelten Psychose mit
multidimensional negativ-prognostischen Folgen vor, bei und nach Ersterkrankung [20-22]

Haufig komplexe psychosoziale Erkrankungen in Bezug auf Symptome (positiv, negativ, kognitiv),
erniedrigtes Funktionsniveau, unzureichende Lebensqualitdt und Stigmatisierung [6, 8]

negativ-prognostischen Folgen [6, 8, 23]

Hohe Raten komorbider psychischer Stérungen bei erst- und mehrfacherkrankten Patienten mit

Hohe Raten komorbider somatischer Erkrankungen [8]

Hohe Mortalitat, v. a. durch Suizid [24]

Erkrankungsspezifische Behandlungsprobleme

Niedrige Service-Inanspruchnahme bei jungen vs. dlteren Patienten [9, 10]

Haufig Abbruch der Gesamtbehandlung (Service Disengagement) [25]

Hohe Raten medikamentdser Non-Adharenz [26]

Niedrige Raten von kombinierter Remission und Recovery [27, 28]

Diagnosespezifische Behandlungsrichtlinien

Psychosen umfassen verschiedene psychische Erkrankungen, deren Behandlungsrichtlinien sich
unterscheiden, v. a. Schizophrenie [29], Bipolar-I-Stérung [30] oder unipolare Depression [31]

Behandlungsrichtlinien fiir Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen [4, 5]

krankt >18 Jahren (Indikation nach Er-
krankungsphase). Zur Spezifizierung von
Patienten mit SMI miissen zudem folgen-
de Schweregradkriterien erfiillt sein: 1)
Indikation zur stationdren Akutbehand-
lung bei Einschluss (Vorliegen einer sta-
tiondren Einweisung), 2) Erfiillung eines
allgemeinen Psychopathologie-Schwere-
gradkriteriums dokumentiert mittels der
Brief-Psychiatric-Rating (BPRS)-Skala
mit einem Wert von >40 Punkten und 3)
Erfillung mindestens eines spezifischen
BPRS-Psychopathologie-Schweregrad-
kriteriums inklusive verschiedener Ein-
zelsymptome oder Syndrome mit hohem
Schweregrad.

Inhalte der Behandlungsmodelle

Wie oben beschrieben existiert das ,,Ham-
burger Modell“ derzeit in zwei Spezifizie-
rungen: 1) fiir mehrfacherkrankte Patien-
ten >18 Jahren und 2) fir ersterkrankte
Jugendliche und junge Erwachsene im
Alter von 12-29 Jahren. Die strukturel-
le und inhaltliche Ausgestaltung unter-
scheidet sich zwischen den Modellen (sie-

he B Tab. 3). Unterschiede beziehen sich
auf die sektorale Zustandigkeit, Zusam-
mensetzung und Aufgaben des jeweiligen
Assertive Community Treatment (ACT)
Teams sowie beteiligte Institutionen und
Netzwerkpartner.

Kernbestandteil beider Modelle ist die
sog. Assertive Community Treatment
(ACT). ACT umfasst eine ,aufsuchende,
intensive und langfristige Behandlung fiir
Menschen mit schweren und persistieren-
den psychischen Erkrankungen® [36, 37].
Wichtige Kernmerkmale der ACT-Be-
handlung sind u. a. multiprofessionel-
les Team, niedrige Behandler-Patienten-
Ratio, ,No drop out policy*, 24-stiindige
Erreichbarkeit und settingiibergreifende
Behandlungskontinuitat. Im ,,Hambur-
ger Modell“ wurde das traditionelle ACT-
Modell noch weiter modifiziert [6, 8, 33,
34]: 1) die diagnostische Indikation wur-
de von SMI auf Psychosen mit SMI spe-
zialisiert, 2) das ACT-Team besteht nur
aus Mitarbeitern mit langjéhriger Erfah-
rung in der Pharmakotherapie und Psy-
chotherapie von Psychosen und 3) wurde
das ACT-Team in ein Netzwerk von Psy-
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chose-Spezialinstitutionen und niederge-
lassenen Erwachsenenpsychiatern einge-
bunden, um den zeitnahen Zugang zu al-
len evidenzbasierten Therapieoptionen zu
gewihrleisten (siche @ Tab. 3). Mit dieser
Spezialisierung wurde versucht, ein Ma-
ximum an stérungsspezifischer Behand-
lungsqualitit zu implementieren.

Weitere Modellmodifikationen wur-
den fiir die Behandlung von ersterkrank-
ten Jugendlichen und junge Erwachsenen
vorgenommen (siehe @ Tab. 3): 1) die sek-
torale Zustandigkeit wurde auf die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie des UKE er-
weitert, 2) das Fritherkennungs- und Be-
handlungsnetzwerk wurde durch ver-
schiedene Institutionen ergdnzt (z. B.
Fritherkennungsambulanz fiir psychi-
sche Storungen (FePS), Akutstation der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Ado-
leszentenstation, niedergelassene Kin-
der- und Jugendpsychiater, Jugendhil-
fe, Schulpsychologischer Dienst, SGB 12
Institutionen) und 3) das ACT-Team mit
Mitarbeitern der Erwachsenen- und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie besetzt (siche
0O Tab. 3).

Innerhalb dieser zwei sektoreniiber-
greifenden Behandlungsmodelle stehen
den Patienten jeweilig zugeordnete statio-
ndre, teilstationdre und ambulante Insti-
tutionen inklusive niedergelassene Psych-
iater zur Verfiigung (siche @ Tab. 3). Jeder
Patient und seine Bezugspersonen wer-
den einem oder zwei Mitarbeitern des je-
weiligen ACT-Teams zugeordnet, im Fal-
le einer Beteiligung durch einen nieder-
gelassenen Psychiater ibernimmt dieser
den zweiten (zumeist drztlichen) Bezug.
So ist jederzeit mindestens eine drztliche
Zustdndigkeit gesichert. Die Kernaufga-
ben dieser Zweierteams umfassen erkran-
kungsspezifische Pharmakotherapie, ein-
zelpsychotherapeutische Interventionen
(mit Elementen verschiedener Psycho-
therapieformen), Einzelpsychoeduka-
tion, Familieninterventionen, Mafinah-
men zur sozialen Unterstiitzung (Schu-
le, Ausbildung, Beruf, Wohnen, Finan-
zen) unter Zuhilfenahme von Soziothe-
rapie aus dem Netzwerk und Koordina-
tion weiterer Therapien. Fir Kriseninter-
ventionen besteht eine 24-stiindige Be-
reitschaft via Telefon, Kriseninterventio-
nen vor Ort werden nur durch (zumeist
zwei) Mitarbeiter des ACT-Teams durch-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das,Hamburger Modell” ist
ein Integriertes Versorgungsmodell (IV) nach
§ 140 SGB V fiir Psychosebetroffene, welche
die Kriterien fiir eine schwere psychische Er-
krankung erfillen.

Ziele der Arbeit. Darstellung des Behand-
lungsmodells und Evaluation der Effektivitat
fiir alle Patienten, die >3 Jahre in der IV be-
handelt werden.

Material und Methoden. Im Rahmen der
Qualitétssicherungsstudie werden multidi-
mensionale Daten zum Aufnahmestatus, zum
Verlauf der Erkrankung und der Leistungen
erfasst. Diese werden fiir alle 158 Patienten
ausgewertet, die >3 Jahre in der IV behan-
delt werden.

Ergebnisse und Diskussion. Bei Aufnah-
me bildete sich die Schwere der Erkran-

Bundesgesundheitsbl 2015  DOI 10.1007/s00103-015-2123-8

kung u. a. durch hohe Psychopathologie-
werte (BPRS: 80,3), hohe Krankheitsschwe-
re (CGI-S/CGI-BP: 5,8), niedriges Funktionsni-
veau (GAF: 35,9) und die Haufigkeit von ko-
morbiden psychischen (94,3 %) und soma-
tischen (81,6 %) Erkrankungen ab. Lediglich
8 Patienten (5,1 %) brachen die Gesamtbe-
handlung ab. Im 3-Jahres-Verlauf kam es zu
signifikanten und stabilen Verbesserungen
in den Bereichen Psychopathologie (BPRS:

p <0,001), Krankheitsschwere (CGI-S/CGI-BP:
p<0,001), Funktionsniveau (GAF: p<0,001),
Lebensqualitat (Q-LES-Q-18: p<0,001) und
Behandlungszufriedenheit (CSQ-8: 2,0 auf
3,3; p=0,164; nicht signifikant, da groB3e Ver-
besserungen zu Beginn). Zwangseinweisun-
gen wurden reduziert und die medikamen-
tose Adhdrenz sowie die Arbeitsfahigkeit ver-

M. Lambert - D. Schoéttle - F. Ruppelt - D. Liidecke - G. Sarikaya - M. Schulte-Markwort - J. Gallinat - A. Karow

Integrierte Versorgung fiir erst- und mehrfacherkrankte Patienten mit schweren
psychotischen Erkrankungen. 3-Jahres-Ergebnisse des Hamburger Modells

bessert (alle p <0,001). Leistungsdaten zei-
gen kontinuierliche hochfrequente ambu-
lante Behandlungskontakte (durchschnittlich
112,0 pro Jahr) mit einem hohen Anteil von
Patienten in Psychotherapie (67 %) bei nahe-
zu 90 %iger Reduktion jahrlicher stationdrer
Behandlungstage von Jahr 1 zu Jahr 3. Durch
integrierte Versorgung kann auch bei schwer
erkrankten Psychosepatienten eine multidi-
mensionale Verbesserung und Stabilisierung
der Erkrankung erreicht werden.

Schliisselworter
Integrierte Versorgung - Schwere psychische
Erkrankung - Schizophrenie - Bipolare Stérung

Abstract

Background. The so-called "Hamburg mod-
el"is a designated integrated care model ac-
cording to § 140 of the Social Code Book
(SGB) V for psychosis patients fulfilling the
definition of severe mental illness (SMI).
Objectives. Description of the model and
evaluation of efficacy of all patients being
treated for > 3 years.

Materials and methods. Service entry ill-
ness status, course of illness, and interven-
tions were assessed within a continuous
quality assurance study. One hundred and fif-
ty-eight patients who fulfilled the criterion of
being treated for >3 years were analyzed.
Results. At service entry, SMI were among
others mirrored by a high level of psychopa-
thology (Brief Psychiatric Rating Scale [BPRS]:
80.3) and severity of illness (Clinical Glob-

Integrated care for patients with first and multiple episodes of severe
psychoticillnesses. 3-year results of the Hamburg model

al Impression Severity [CGI-S]/Clinical Glob-
al Impression Bipolar scales [CGI-BP]: 5.8), low
functioning level (Global Assessment of Func-
tioning scale [GAF]: 35.9), and high rates of
comorbid psychiatric (94.3 %) and somatic
(81.6%) disorders. Only 8 patients (5.1 %) dis-
engaged from the service within the 3-year
treatment period. The course of the iliness
over 3 years showed significant and stable
improvements in psychopathology (BPRS:
p<0.001), the severity of illness (CGI-S/CGI-
BP: p <0.001), functioning (GAF: p <0.001),
quality of life (Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire [Q-LES-Q-18]:
p<0.001), and satisfaction with care (Client
Satisfaction Questionnaire [CSQ-8]: 2.0 to 3.3;
p=0.164; nonsignificant because of early im-
provements). Further, compulsory admis-

sions were reduced and medication adher-
ence in addition to working ability improved
(all p<0.001). Data on interventions showed
a continuously high frequency of outpatient
interventions over time (on average 112.0 per
year), a high percentage of patients in psy-
chotherapy (67 %), and a nearly 90 % reduc-
tion in inpatient treatment days from year 1
toyear 3.

Conclusion. Integrated care in severely ill
patients with psychotic disorders leads to
multidimensional illness improvement and
stabilization by offering intensive outpa-
tient care.

Keywords
Integrated care - Severe mental illness -
Schizophrenia - Bipolar disorder

gefithrt. Koordiniert durch die Mitarbei-
ter des ACT-Teams kann jeder Patient al-
le Ressourcen des Netzwerks je nach Dia-
gnose, Erkrankungsphase und Problem-
lage nutzen. Hierzu gehoren stationdre,
teilstationdre und ambulante Einrichtun-
gen der Erwachsenen- und Kinder- und
Jugendpsychiatrie (siehe B Tab. 3), wo-
bei der Fokus auf eine intensive ambu-
lante Behandlung zur Vermeidung voll-
und teilstationdrer Behandlungen gelegt

ist. Innerhalb des UKE kénnen alle the-
rapeutischen Ressourcen genutzt wer-
den, z. B. Gruppenpsychoedukation, so-
ziales Kompetenztraining, metakogniti-
ves Training, Arbeits- und Ergotherapie,
Physiotherapie, Sportangebote, Kunstthe-
rapie, Tanztherapie. Die Hilfen im Netz-
werk auflerhalb des UKE werden v. a.
durch das ACT-Team koordiniert, u. a.
beteiligt sind Pflegedienste, rehabilitative
Einrichtungen, Jugendhilfe und schulpsy-

chologische Dienste. Zur Diagnostik und
Behandlung komorbider somatischer Er-
krankungen koénnen alle medizinischen
Institutionen des UKE genutzt werden,
zudem besteht eine enge Kooperation mit
Haus- und Facharzten.

Qualitatssicherung

Im Rahmen des Hamburger Modells
werden zahlreiche Qualitéitssicherungs-
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Tab. 2 Indikationen zur Teilnahme am Hamburger Modell

Indikation Details
Versichert bei folgen- DAK Gesundheit
den Krankenkassen HEK
IKK Classic
AOK Rheinland/Hamburg

Diagnostische Indika-
tion nach ICD-10

F1-Stérungen:

—Substanzinduzierte psychotische Storung (F1x.5)

F2-Stérungen:

—Schizophrenie (F20)

—Anhaltende wahnhafte Storung (F22)

—Akute voriibergehende psychotische Storung (F23)

—Induzierte wahnhafte Storung (F24)

-Schizoaffektive Storung (F25)

-Sonstige nichtorganische psychotische Storung (F28)

—Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29)

F3-Stoérungen:

—Manische Episode mit psychotischen Symptomen (F30)

—Bipolar affektive Storung (F31)

-Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3)

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

Phase der Erkrankung Mehrfacherkrankt

Ersterkrankt im Alter von 12-29 Jahren

Indikation zur stationa-
ren Behandlung
hausarzt

Vorliegende Einweisung zur stationdren Aufnahme von einem nieder-
gelassenen Psychiater oder bei Notfallaufnahme von einem Kranken-

Erfiillung des allgemei-

Erfiillung des allgemeinen Schweregradkriteriums im BPRS:

nen Schweregradkri-
teriums

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

Erfiillung mindestens
eines der spezifischen BPRS:

Erfiillung mindestens eines der spezifischen Schweregradkriterien im

Schweregradkriterien

—Halluzinationen (item 10) > 6 Punkte

—Wahn (item 11) =6 Punkte

—Desorganisation (item 15) > 6 Punkte

—Depressiv-suizidales Syndrom > 10 Punkte

-Suizidales Syndrom > 6 Punkte

—Manisches Syndrom > 15 Punkte

—Verhaltensstorungssyndrom im Rahmen einer Psychose > 15 Punkte

-Syndrom vorherrschender Negativsymptomatik > 15 Punkte

mafinahmen durchgefiihrt. Diese sind in
O Tab. 4 zusammengefasst.

Finanzierung

Das ,Hamburger Modell“ ist ein ,,Capi-
tation-Modell, d. h. das UKE erhilt fiir
die Behandlung eine Jahrespauschale von
den Krankenkassen. Die Jahrespauschale
wird zunéchst fir die ersten 2 Jahre fest-
gelegt und beinhaltet: 1) ambulante und
mobile Fritherkennung von Psychosen, 2)
alle ambulanten Behandlungen durch die
Assertive Community Treatment Teams,

in der Psychosen Spezialambulanz, durch
niedergelassene Psychiater; 3) voll- und
teilstationdre Behandlungen in der Er-
wachsenen- und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, 4) Psychotherapie und (5) alle
Managed-Care-Kosten. Zwei wichtige Fi-
nanzierungsaspekte sind dariiber hinaus
Teil des Vertrages: 1) Im Falle einer voll-
und teilstationdren Aufnahme vor Beginn
der Teilnahme startet die Jahrespauschale
am Tag der Aufnahme und nicht am Tag
des Einschlusses; 2) jede voll- und teil-
stationdre Behandlung in einer anderen
Hamburger psychiatrischen Klinik muss
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ab dem 4. Tag aus der Jahrespauschale fi-
nanziert werden.

Ab dem 3. Behandlungsjahr erfolgt die
Abrechnung iiber eine von vier Pauscha-
len, die patientenindividuell 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 [38]; fiir affektive Psychosen
CGI-BP [39]) und der ,,Global-Assess-
ment-of-Functioning®-Skala (GAF [40])
gemessen. Es wird der durchschnittliche
Wert gebildet und in vier Kategorien ein-
geteilt:

1. Gruppe 1: CGI-S/CGI-BP 26 Punkte
und GAF <40 Punkte

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

3. Gruppe 3a: CGI-S/CGI-BP <3 Punk-
te und GAF 265 Punkte ohne Psycho-
therapie

4. Gruppe 3b: CGI-S/CGI-BP <3 Punk-
te und GAF 265 Punkte mit Psycho-
therapie

Diese Untersuchungen werden am En-
de des jeweiligen weiteren Behandlungs-
jahres fortwihrend durchgefiihrt und die
Patienten jahrlich neu kategorisiert. Die
Krankenkassen zahlen damit ab dem 3.
Behandlungsjahr iber alle Patienten ge-
sehen deutlich weniger. Damit profitieren
auch die Krankenkassen finanziell von der
langfristigen Stabilisierung des Patienten.

Untersuchungsmethodik

Im Rahmen der ACCESS-II-Studie wer-
den seit dem 1.5.2007 alle Patienten konti-
nuierlich untersucht. Die Untersuchungs-
zeitpunkte umfassen die Aufnahmeunter-
suchung und Verlaufsuntersuchungen zu
Zeitpunkten 6 Wochen, 3 Monate, 6 Mo-
nate und nachfolgend alle 6 Monate.

Bei Aufnahme werden mit der deut-
schen modifizierten Version des Ear-
ly Psychosis File Questionnaire (EPFQ
[23]) Soziodemografie und Krankheits-
vorgeschichte (siche B Tab. 4, Behand-
lungsqualitat: Aufnahmeuntersuchung)
erhoben. Das pramorbide Funktions-
niveau wird mit der GAF [40] und die
Dauer des unbehandelten Prodroms, der
unbehandelten Psychose und die Gesamt-
dauer der Erkrankung mit der Duration



Tab. 3 Strukturelle und inhaltliche Ausgestaltung des Hamburger Modells fiir mehrfach-

erkrankte und ersterkrankte Jugendliche und junge Erwachsene

Merkmale

Hamburger Modell fiir mehr-
facherkrankte Patienten

Hamburger Modell fiir ersterkrankte
Jugendliche und junge Erwachsene

Sektorale Zustan-
digkeit

Sektor der Erwachsenenpsychiat-
rie des UKE

Sektoren der Erwachsenen- und Kinder-
und Jugendpsychiatrie des UKE

Ubergeordnete

Sektoreniibergreifende,,open-

Ambulante und mobile Friiherkennung

Aufgaben end” Behandlung

und sektorenilibergreifende ,open-end”
Behandlung

Beteiligte Institu-
tionen im UKE

Erwachsenenpsychiatrie (EP)

Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)
und Erwachsenenpsychiatrie (EP)

Beteiligte statio-

Psychosen Spezialstation (EP)

Psychosen Spezialstation (EP)

nare Institutionen  Akytstation (EP)

Akutstationen (EP & KJP)
Adoleszenten Spezialstation (EP & KJP)

Beteiligte tages-

klinische Institu- Zialstation (EP)

Tagesklinik der Psychosen Spe-

Tagesklinik der Psychosen Spezialstation
(EP)

tionen

ne (EP & KJP)

Psychosen Spezialtagesklinik fiir
Jugendliche und junge Erwachse-

Psychosen Spezialtagesklinik fiir Ju-
gendliche und junge Erwachsene (EP
& KJP)

Tagesklinik der Arbeitstherapie

Beteiligte ambu-

Psychosen Spezialambulanz (EP)

Psychosen Spezialambulanz (EP)

lante Institutionen
Team (EP)

Assertive Community Treatment

Friiherkennungsambulanz fiir psychi-
sche Stérungen (FePS; EP & KJP)
Assertive Community Treatment Team
(EP & KJP)

Mitarbeiter ACT- Mitarbeiter der EP (Arzte, Psycho-  Mitarbeiter der EP und KJP (Arzte, Psy-

Team logen, Pflegepersonal, Sozialpa- chologen, Sozialpadagogen)
dagogen)

Netzwerkpartner  Niedergelassene Psychiater (EP) Niedergelassene Psychiater (EP & KJP)

Jugendhilfe
Schulpsychologischer Dienstag
SGB 12 Institutionen

senen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE

EP Erwachsenenpsychiatrie, KJP Kinder- und Jugendpsychiatrie, EP & KJP Gemeinsame Institution der Erwach-

of Untreated Psychosis Scale [41, 42] eva-
luiert. Die psychotische Hauptdiagno-
se sowie komorbide psychische Achse-I-
Storungen werden anhand DSM-IV-Ach-
se-I (SKID-I-Interview) gestellt [43]. Bei
Vorliegen der klinischen Diagnose einer
komorbiden Achse-II-Storung wird ein
SKID-II-Interview fiir DSM-IV-Person-
lichkeitsstorungen durchgefithrt [43].
Suizidversuchsdiagnosen (X-Diagnosen)
werden anhand der Kategorien im ICD-
10 gestellt [44].

Bei Aufnahme und im Verlauf werden
folgende Skalenwerte erhoben: Psycho-
pathologie mit der Brief Psychiatric Ra-
ting Scale (BPRS [45]); Schweregrad der
Erkrankung fiir nichtaffektive Psychosen
mit der Clinical Global Impressions-Seve-
rity of Illness Scale (CGI-S, [38]) und fiir
affektive Psychosen mit der Clinical Glo-
bal Impressions-Severity of Illness Scale
- Bipolar Illness (CGI-BP [39]); Funkti-

onsniveau bei Aufnahme mit der Global
Assessment of Functioning Scale (GAF
[40]); Lebensqualitit mit dem Quality of
Life Enjoyment and Satisfaction Questi-
onnaire (Q-LES-Q-18, [46]); Zufrieden-
heit mit der Behandlung fiir Patienten
und Angehorige mit dem Client Satisfac-
tion Questionnaire (CSQ-8, [47]).

Die Therapieadhérenz wird in folgen-
den Kategorien untersucht: 1) Abbruch
der Gesamtbehandlung (engl. service
disengagement) definiert als ,,Abbruch
der gesamten biopsychosozialen Therapie
gegen Rat und trotz mehrfacher Versuche
den Patienten wieder in die Behandlung
einzubinden” [48]; 2) medikament6se
Non-Adhédrenz wird nach Robinson et al.
[49] anhand des Kriteriums ,,Anzahl von
Phasen von =1 Woche Dauer ohne Medika-
menteneinnahme® kategorisiert.

Die Therapieinanspruchnahme wird
fortlaufend nach den in @ Tab. 4 dar-

gestellten Kategorien untersucht (siehe
O Tab. 4: Behandlungsqualitit: kontinu-
ierliche Dokumentation aller Leistungen).

Statistik

Die deskriptiven Analysen beinhalteten
die absoluten und relativen Haufigkei-
ten bei kategorialen Variablen und ent-
weder Mittelwerte mit Standardabwei-
chungen (SD) oder Mediane mit obe-
ren und unteren Quartilen fiir kontinu-
ierliche Variablen. Um die Aufnahme-
daten mit den 36-Monats-Follow-up-
Daten beziiglich der bindren Ergebnisse
(Zwangsbehandlungen, volle Adhéirenz
mit der Medikation, Beschiftigungssta-
tus, Wohnstatus) zu vergleichen, wur-
de der McNemar’s-Test verwendet. Die
Unterschiede iiber den zeitlichen Ver-
lauf wurden mit ,,Mixed Models Repea-
ted Measures“ (MMRM) berechnet und
dabei die Follow-up-Zeiten als Messwie-
derholungen, die Patienten als Zufallsef-
fekt, die Zeit als fester Effekt und die Auf-
nahmewerte der abhidngigen Variablen
als Kovariaten in die Analyse aufgenom-
men. Zielkriterien waren, als Differenz
zum Aufnahmestatus, die Veranderun-
gen im BPRS-Gesamtwert, CGI-S, GAE,
Q-LES-Q-18 und CSQ-8-P. Die Aufnah-
mewerte wurden als Kovariaten verwen-
det, um die Varianz zu minimieren. Die
Haupteffekte (F) und das Signifikanz-
niveau (P) werden berichtet. Das Signi-
fikanzniveau wurde bei p<0,05 festgelegt
(zweiseitige Hypothese). Die statistischen
Analysen wurden mit SPSS Version 22.0
(IBM Corp. 2011) durchgefiihrt.

Ergebnisse
Patientencharakteristika

Vom 1.5.2007 bis zum 31.3.2014 wurden
246 Patienten in die integrierte Versor-
gung eingeschlossen. Am 31.3.2014 wa-
ren 158 (64,2 %) =3 Jahre in Behandlung.
Deren Patientencharakteristika sind in
O Tab. 5 dargestellt.

Etwa 2/3 der Patienten waren mit
Schizophrenie diagnostiziert. 94 % wie-
sen mindestens eine komorbide psychi-
sche Erkrankung auf, davon iiber 70 %
eine Suchtstorung und iiber 80 % eine an-
dere psychische Erkrankung. Mehr als
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Tab. 4 QualitétssicherungsmaBnahmen (QM) im Hamburger Modell

QM-Domaéne

Qualitatssicherungsmaf3nahmen

Struktur- und Prozessqualitat

Forderung von
Aufkldrung,
Wissen und
Service-Inan-
spruchnahme
im Netzwerk

Forderung von Aufklarung im Netzwerk, u. a. durch Medienkampagne (Kinospots, Plakate, Flyer, etc.), trialogische Informations- und
Begegnungsprojekte in Schulen, Betrieben und der Universitdt, Tage der offenen Tiir

Forderung des Wissens im Netzwerk durch Fortbildungen (z. B. Friiherkennung, Behandlung von Patienten mit SMI), Entwicklung von
Websites (www.psychenet.de, www.psychose-wissen.de, www.psychose.de), Psychoedukationsbroschiiren, E-Learning-Programme zu
Psychosen, bipolaren Stérungen und unipolarer Depression

Forderung der Service-Inanspruchnahme durch Einbindung der Friiherkennungsambulanz fiir psychische Stérungen (FePS) des UKE,
Implementierung eines mobilen Fritherkennungsteams, Website zur integrierten Versorgung (http://www.uke.de/kliniken/psychiatrie/
index_77646.php), wochentliches Screening aller Patienten des UKE auf Indikation zur Teilnahme

Férderung und
Sicherung der

Netzwerkqua-

litat

Vertragliche Vereinbarungen iiber Inhalt und Evaluation der integrierten Versorgung (zwischen UKE und Krankenkassen, zwischen UKE
und Netzwerkpartnern)

Implementierung einer Managementstruktur fiir die integrierte Versorgung mit den Inhalten Finanzverwaltung und Finanzmonitoring,
Kommunikation mit Krankenkassen und externen Leistungserbringern, Einbindung neuer externer Leistungserbringer, Vertragsumset-
zung, Leistungsdokumentation, Erstellung der Ergebnis- und Leistungsberichte fiir die Krankenkassen

Implementierung eines speziellen Dokumentationssystems innerhalb der IT-gestiitzten Patientenakte

Kontinuierliche Uberpriifung der definierten Qualititsziele des Netzwerks durch jahrliche Ergebnisqualititsberichte und vierteljshrliche
Leistungsberichte an die Krankenkassen

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

Ausstattung der Mitarbeiter der integrierten Versorgung (Raume, IT-Systeme, Autos, Mobiltelefone, etc.)

Hinterlegung von QualitétssicherungsmaflRnahmen innerhalb des zertifizierten QM-Systems der beteiligten Kliniken im UKE

Erreichbarkeit der Mitarbeiter der integrierten Versorgung durch Implementierung einer Leitstelle, 24-stiindige Notrufnummer, Handys
fiir Mitarbeiter)

Implementierung von Patienteninformationen und Patientenvertragen inklusive Aufklarung tiber die Behandlung, Umgang mit Daten-
schutz und Einwilligung zur Teilnahme an der Qualitétssicherungsbegleitstudie

Forderung und
Sicherung der
Behandlungs-
qualitatim
Netzwerk

Implementierung und Monitoring der Qualitit der ACT-Teams durch Uberpriifung von ACT-Qualitatskriterien mittels der Dartmouth
Assertive Community Treatment Scale (DACTS-Skala)

Jahrliche Riickmeldung der Ergebnisse der Qualitétssicherungsstudie an die ACT-Teams zur Férderung der Behandlungsqualitat

Jahrliche Treffen der Mitarbeiter der integrierten Versorgung zur Férderung der interdisziplindren Zusammenarbeit, zur Uberpriifung
evidenzbasierter Behandlungsinhalte und zur Implementierung neuer Interventionen

Fallkonferenzen und Qualitatszirkel unter Einbindung des Netzwerks

Sicherung der Indikationsstellung durch vordefinierte Ein- und Ausschlusskriterien mit Dokumentation und Meldung an die Kranken-
kassen.

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

Jahrliche Re-Evaluation aller Morbi-RSA/PEPP relevanten Diagnosen (Hauptdiagnose, komorbide psychische und somatische Diagnosen)

Wochentliche oberérztliche Supervision, tagliche Intervision innerhalb der ACT-Teams und zweiwdchentliche externe Supervision der
ACT-Teams

Zugang zu allen somatischen Diagnostik- und Therapieangeboten des UKE durch dauerhafte Fiihrung der Patienten als,, stationare Fal-
le” im UKE und Kooperation mit niedergelassenen Haus- und Fachdrzten

Ergebnisqualitat

Monitoring
der Ergebnis-
qualitat und
der erbrachten
Leistungen

Implementierung einer fortlaufenden multidimensionalen Qualitétssicherungsstudie mit vordefinierten Inhalten und Erhebungszeit-
punkten (Aufnahme, 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate, fortlaufend alle 6 Monate)

Standardisierte Aufnahmeuntersuchung inklusive Soziodemografie, Hauptdiagnose, komorbide psychische und somatische Diagnosen
(untersucht mit SKID | und Il) sowie soziale Unterstiitzungsbedarfs-Z-Diagnosen, Familienanamnese (psychische und psychotische
Storungen bei Verwandten 1. und 2. Grades), Belastungsfaktoren/traumatische Ereignisse in der Vorgeschichte, pramorbides Funktions-
niveau, Dauer des Prodroms und der unbehandelten Psychose, psychiatrische, psychotherapeutische und medikamentdse Vorbehand-
lung, medikamentose Adhdrenz vor Aufnahme, Betreuungsstatus, Suizidversuche in der Vergangenheit, Zwangseinweisungen in der
Vorgeschichte (Lebenszeit und letzten 2 Jahre)

Aufnahmeuntersuchung unter Anwendung von standardisierten Skalen von Psychopathologie, Schwere der Erkrankung, Funktions-
niveau, Lebensqualitét (subjektiv und fiir die Berechnung von QALYs), Zufriedenheit von Patienten und Angehdrigen mit der Vorbe-
handlung und Service Engagement

Kontinuierliche Verlaufsuntersuchungen unter Anwendung von standardisierten Skalen zu den o. g. Zeitpunkten von Psychopathologie,
Schwere der Erkrankung, Funktionsniveau, Lebensqualitat (subjektiv und fiir die Berechnung von QALYs), Zufriedenheit von Patienten
und Angehorigen mit Behandlung und Service Engagement. Erhebung der Haufigkeit von Behandlungsabbruch mit Griinden, medika-
mentdse Adhdrenz, Riickfélle (mit und ohne stationdre 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 Gruppenpsychotherapie)
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Tab. 5 Patientencharakteristika (n=158)

bei Einschluss Wochen, n (%)

Kategorie Details Ergebnisse
Soziodemografe Alter, in Jahren (SD) 42,5(13,2)
Geschlecht, mannlich, n (%) 69 (43,7)
Partnerschaft, keine, n (%) 131(82,9)
Arbeit (Schule, Ausbildung, Beruf), n (%) 28(17,7)
Erkrankungsphase Ersterkrankt, n (%) 23 (14,6)
Mehrfacherkrankt, n (%) 135(85,4)
Hauptdiagnosen Schizophrenie, n (%) 105 (66,5)
Schizoaffektive Storung, n (%) 26 (16,5)
Bipolare Stérung, n (%) 21(13,3)
Wahnhafte Stérung, n (%) 4(2,5)
Unipolare Depression schwer mit psychotischen 2(1,3)
Symptomen, n (%)
Komorbide psychische Mindestens 1 komorbide psychische Erkrankung, 149 (94,3)
Erkrankungen n (%)
Mindestens 1 komorbide Suchterkrankung, n (%) 113(71,5)
Mindestens 1 komorbide andere psychische Erkran- 127 (80,4)
kung, n (%)
Komorbide somatische Mindestens 1 komorbide chronische somatische 129 (81,6)
Erkrankungen Erkrankung
Familienanamnese?® Mindestens 1 Angehdériger 1. Grades mit psychi- 79 (50,0)
scher Erkrankung
Mindestens 1 Angehdriger 1. Grades mit Psychose 40(25,3)
Belastungsfaktoren/trau-  Traumatisches Ereignis in der Vorgeschichte 110 (69,6)
matische Ereignisse® Traumatisches Ereignis vor dem 18. Lebensjahr 91 (57,6)
Suizidalitat Suizidversuche in der Vergangenheit, n (%) 66 (41,8)
Medikamentose Adharenz  Volle Adharenz mit Medikation in den letzten 4 27 (17,1)

mit psychotischen Symptomen

nachldssigung

Psychotische Stdrungen: Schizophrenie-Spektrumsstérungen, Bipolar-I-Stérung, schwere unipolare Depression

bDazugehérig: z. B. Trennung der Eltern, elterlicher Tod, sexueller, physischer oder emotionaler Missbrauch,
Gewalttdtigkeit oder Kriminalitat in der Familie, elterliche psychische oder kérperliche Erkrankungen oder Ver-

80 % zeigten mindestens eine chronische
somatische Erkrankung, etwa 70 % min-
destens einen Belastungsfaktor bzw. ein
traumatisches Ereignis und mehr als 40 %
berichteten iiber mindestens einen Sui-
zidversuch in der Vorgeschichte. Ledig-
lich etwa einer von acht Patienten war bei
Einschluss adhirent mit der Medikation.

Leistungsinanspruchnahme

Fir die 158 Patienten wurden inner-
halb von 3 Jahren 52.389 Interventio-
nen durchgefiihrt, d. h. durchschnittlich
331,6 pro Patient (=2,1 pro Woche; siehe
0O Tab. 6). Die Anzahl der Interventionen
pro Jahr blieb stabil hoch tiber die Zeit (1.
Jahr: 123, 2. Jahr: 123, 3. Jahr 111). 6/7 der
Interventionen wurden durch die ACT-
Teams durchgefiihrt. 65 % der Patienten

befanden sich in Einzel- und/oder Grup-
penpsychotherapie.

Innerhalb der 3 Jahre befanden sich die
158 Patienten durchschnittlich 38,8 Tage
in voll- oder teilstationarer Behandlung.
Im 1. Jahr 26 Tage inkl. der Einschluss-
behandlung, im 2. Jahr 11 Tage und im 3.
Jahr noch 3 Tage.

Gesamtbehandlungsabbruch

8 der 158 Patienten (5,1 %) brachen die
Gesamtbehandlung gegen Empfehlung ab
(nichtpraktische Griinde). Durchschnitt-
lich geschah dies nach 61,9 Wochen (Me-
dian, Range 16,0-122,9). 36 Patienten
(22,8 %) wurden nach durchschnittlich
89,9 Wochen (Median, Range 5,9-154,9)
aus praktischen Griinden (z. B. Umzug)
ausgeschlossen.

Zwangseinweisungen

70 (44,3 %) Patienten wurden mindestens
einmal im Leben zwangseingewiesen, 54
(34,2 %) mindestens einmal in den letz-
ten zwei Jahren vor IV. Wihrend der drei
Jahre in der IV geschah dies bei 13 (8,2 %)
der Patienten (McNemar’s Test, p <0,001).

Klinischer Verlauf, Behand-
lungszufriedenheit, Adhdrenz
und Arbeitsfahigkeit

Wie in @ Tab. 7 dargestellt, waren die
Patienten bei Einschluss schwer er-
krankt (BPRS: 80,3, CGI-S: 5,8, CGI-
BP: 5,8 und GAF: 35,9 Punkte) mit nied-
riger Lebensqualitit (Q-LES-Q-18: 2,2
Punkte) und unzufrieden mit der Vor-
behandlung (CSQ-8P: 2,0 Punkte). Im
Verlauf der 3-jdhrigen Behandlung kam
es zu signifikanten Verbesserungen in
den Bereichen Psychopathologie (BPRS:
p<0,001), Krankheitsschwere (CGI-S:
p<0,001; CGI-BP: p<0,001), Funktions-
niveau (GAF: p<0,001), Lebensqualitat
(Q-LES-Q-18: p<0,001) und bei der Be-
handlungszufriedenheit (CSQ-8: 2,0 auf
3,3; p=0,164; nicht signifikant, da grofle
Verbesserungen bereits zu Beginn). Bei
Aufnahme waren 131 Patienten (82,9 %)
non- oder teiladhdrent mit der letzten
Medikation, nach 3 Jahren waren dies le-
diglich noch 19 Patienten (12,2 %; McNe-
mar’s Test, p<0,001). Zudem waren nach
drei Jahren (n=41, 36,9 %) signifikant
mehr Patienten beschaftigt als zu Beginn
der Behandlung (n =28, 17,7 %; McNe-
mar’s Test, p<0,00).

Diskussion

Das Hamburger integrierte Versorgungs-
modell fiirr schwer erkrankte Psychose-
patienten existiert nun mittlerweile seit
mehr als 6,5 Jahren. Die vorliegenden
3-Jahres-Ergebnisse zeigen, dass dieses
Therapiemodell mit Behandlung in einem
Fritherkennungs- und Behandlungsnetz-
werk inklusive therapeutisches Assertive
Community Treatment mit kontinuierli-
cher, sektoreniibergreifender Bezugsthe-
rapie und hochfrequenter und psycho-
therapeutisch ausgerichteter Behandlung
zu einer langfristigen multidimensiona-
len Verbesserung und Stabilisierung des
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Tab. 6 Service-Inanspruchnahme innerhalb von 3 Jahren (n=158)

Kategorie Details Ergebnisse
Behandlungskontakte pro Pa-  Gesamt 1. Jahr, Mittelwert (SD; 19.453) 123,1(46,5)
tient pro Jahr liber die Zeit Gesamt 2. Jahr, Mittelwert (SD; 18.123) 123,3(59,2)
Gesamt 3. Jahr, Mittelwert (SD; 14.813) 111,4(53,9)
Behandlungskontakte proPa-  Gesamt, Mittelwert (SD) 2,1(1,0)
tient pro Woche nach Art ACT-Team, Mittelwert (SD) 1,8(0,8)
—Psychosen Spezialambulanz, Mittelwert (SD) 0,2 (0,4)
—Niedergelassene Psychiater Mittelwert (SD) 0,1(0,2)
Psychotherapie Patienten in einzel- und/oder gruppenpsycho- 105 (66,5)
therapeutischer Behandlung
Voll- und teilstationare Be- Gesamt (inkl. erstem Aufenthalt wahrend Ein- 38,8 (44,7)
handlungstage schluss), Mittelwert (SD)
Gesamt 1. Jahr (inkl. erstem Aufenthalt wah- 26,0 (20,1)
rend Einschluss), Mittelwert (SD)
Gesamt 2. Jahr, Mittelwert (SD) 11,3(25,9)
Gesamt 3. Jahr, Mittelwert (SD) 3,0(11,0)
Zwangseinweisungen Lebenszeit, n (%) 70 (44,3)
Letzte 2 Jahre vor IV, n (%) 54 (34,2)
3 Jahre nach Einschluss in IV, n (%) 13(8,2)
Nach Einschluss IV bezogen auf 2 Jahre,n (%)  8(5,6)

Gesundheitszustandes und einer grofle-
ren Behandlungszufriedenheit bei den
Patienten (und ihren Angehérigen) fiihrt.

Im Verlauf der letzten 10 Jahre wur-
den zahlreiche Metaanalysen zu Behand-
lungsmodellen fiir Personen mit SMI
vorgelegt, u. a. zu Assertive Communi-
ty Treatment (ACT, [50]) bzw. Ressource
Group Assertive Community Treatment
(RACT, [51]), Crisis Intervention Teams
(CIT, [52]), Intensives Case Management
(ICM, [53]) oder Community Mental
Health Teams (CMHT, [54]). Allen Mo-
dellen gemeinsam ist die Intensivierung
der ambulanten Behandlung durch mehr
oder minder teambasierte, aufsuchen-
de und langfristige Interventionen [7].
Allerdings ist der Vergleich der Model-
le untereinander und insbesondere auch
hinsichtlich {ibergeordneter bzw. spezifi-
scher Wirkfaktoren schwierig, da die de-
taillierte Ausgestaltung der Einzelmodel-
le inklusive der zu versorgenden Popu-
lation, der Einbettung in das bestehen-
de Gesundheitssystem, der ,,Team-Fide-
lity“ (Profession, Aus- und Fortbildung,
Erfahrung) und der Art und Qualitdt der
Interventionen (evidenzbasiert, diagno-
se(un)spezifisch) unterschiedlich bzw.
nicht detailliert publiziert ist. Dariiber hi-
naus sind die Einzelmodelle kaum gegen-
einander untersucht und die Studienme-
thodiken, v. a. in Bezug auf untersuchte

Kohorten, Erfolgsparameter und (héu-
fig kurze) Nachbeobachtungszeiten hete-
rogen [7]. Ubergeordnet zeigen die o. g.
Metaanalysen aber, dass alle diese Model-
le in verschiedenen Erfolgsparametern ef-
fektiv sein koénnen (u. a. gezeigt durch Ri-
sikoreduktion bzw. Effektstarken), u. a.
in den Bereichen Gesamtbehandlungsab-
bruch [50, 52, 53], Funktionsniveau [50-
53], Haufigkeit von Rehospitalisierung
[50-52, 54] inklusive Zwangseinweisun-
gen [52, 53] und Behandlungszufrieden-
heit [50-54]. Die vorliegende Arbeit zum
Hamburger Modell zeigt iibereinstim-
mende Ergebnisse beziiglich der o. g. Er-
folgsparameter und zusitzlich signifikan-
te Verbesserungen in den Bereichen Psy-
chopathologie und Lebensqualitit. Das
Besondere ist vielleicht, dass diese Ver-
besserungen iiber 3 Jahre stabil bleiben
und in allen Bereichen von Jahr 1 zu Jahr
3 sogar weiter zunehmen (z. B. Funk-
tionsniveau, Lebensqualitit) bzw. abneh-
men (Rehospitalisierung und Zwangsein-
weisungen).

Ob diese Modelle auch effizient sind,
ist Gegenstand der wissenschaftlichen
Diskussion. Ausgangsbasis dieser Diskus-
sion sind die drei folgenden Fakten: 1) In
Europa verursachen die Psychosen un-
ter allen psychischen Erkrankungen die
hochsten jahrlichen direkten und indi-
rekten Kosten [55]; 2) Psychosepatienten
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mit SMI verursachen noch héhere Kos-
ten [56, 57]; 3) Psychosepatienten haben
haufig multiple Pradiktoren fiir hohe di-
rekte und indirekte Kosten, v. a. hohe Er-
krankungsschwere und niedrige Remis-
sionsraten [57, 58], einen geringen Ge-
sundheitsstatus [59], Non-Adhéirenz mit
der Medikation [60] oder einen persis-
tierenden Suchtmittelgebrauch [57]. Die
dadurch erh6hten Kosten entstehen u. a.
durch multiple Riickfalle mit Rehospita-
lisierung und Erkrankungsprogression,
Frithberentung, durch komorbide soma-
tische Erkrankungen oder niedrigen Ar-
beitsstatus.

Betrachtet man die reinen Behand-
lungskosten, berichtet trotz dieser Aus-
gangsbasis keine der o. g. Metaanalysen
[50-54] bzw. Reviews [7] tiber eine Kos-
tensteigerung nach Implementierung ei-
nes der o. g. Behandlungsmodelle im
Vergleich zur Regelversorgung! Zumeist
kommt es aber zu folgenden zwei Effek-
ten: 1) Kosteneinsparungen im stationa-
ren/teilstationéren Bereich durch die Re-
duktion von Haufigkeit und Dauer von
Rehospitalisierungen und 2) Kostenerho-
hung im ambulanten Bereich durch die
Implementierung von Behandlungsteams
und ggf. Managed-Care-Kosten bzw. Kos-
ten fiir Netzwerkpartner. Dabei tiberwie-
gen die Einsparungen im stationéren/teil-
stationdren Bereich die Kostensteigerun-
gen im ambulanten Bereich, sodass es zu-
meist zu numerischen oder signifikan-
ten Kostenreduktionen kommt (7, 55]. In
der vorliegenden Arbeit war dieser Effekt
ebenfalls zu beobachten: Innerhalb des
3-jahrigen Beobachtungszeitraums kam
es zu einer etwa 90 %igen Reduktion sta-
tiondrer und teilstationarer Behandlungs-
tage. Fiir die Kostenbeurteilung und fiir
die klinische Implementierung sind zwei
weitere Ergebnisse wichtig: 1) Von Jahr 1
zu Jahr 3 gleichbleibend hoch erhielten
die Patienten in 3 Jahren durchschnittlich
331,6 ambulante Behandlungskontakte
(2,1 pro Woche). Dies ist 7,1-mal héufiger
als die Behandlungsfrequenz in einer ei-
genen Sektorenvergleichsstudie (15,6 pro
Jahr=46,8 in 3 Jahren; [6]) und 10,6-mal
haufiger als in der Regelversorgung (10,4
pro Jahr=31,2 in 3 Jahren; [62]). 2) 66,5 %
der Patienten befinden sich in psychothe-
rapeutischer Behandlung im Vergleich zu
9,6 % jemals in der Regelversorgung [62].



Tab. 7 Verlauf nach Einschluss in die integrierte Versorgung (IV) tiber >3 Jahre (n=158)

Verlaufsvariablen Mittelwerte (SD) MMRM (36 Monate)

12 Monate 36 Monate Df (Zeit) Zeit Effekt, F p-Wert
Psychopathologie: BPRS 80,3(19,7) 54,7 (11,9) 46,9(11,3) 5/203,0 13,06 <0,001
Geschatzte Randmittel (SE) —254(0,9) -32,3(1,1)
Schwere der Erkrankung: 58(09) 4,2(0,9) 3,8(1,0) 7/526,0 17,9 <0,001
CGI-S
Geschatzte Randmittel (SE) -1,6(0,1) -2,0(0,1)
Funktionsniveau: GAF 35,9(11,4) 57,8(12,2) 62,1(13,1) 7/515,5 11,22 <0,001
Geschatzte Randmittel (SE) 21,7 (0,9) 24,1 (1,0)
Lebensqualitat: Q-LES-Q-18  2,2(0,6) 3,2(0,6) 3,4(0,6) 7/523,7 4,54 <0,001
Geschatzte Randmittel (SE) 0,9 (0,0) 1,1(0,1)
Behandlungszufriedenheit: 2,0(0,4) 3,2(0,5) 3,3(0,6) 7/434,8 1,51 0,164
CSQ-8 Pat.
Geschétzte Randmittel (SE) 1,2(0,0) 1,3(0,1)

BPRS Brief Psychiatric Rating Scale, CGI-S Global Clinical Impression Scale-Severity Score, GAF Global Assessment of Functioning Scale, Q-LES-Q-18 Quality of Life Enjoy-

ment and Satisfaction Questionnaire, CSQ-8 P Client Satisfaction Questionnaire-8 (patient version), SE Standardfehler

Aus der langfristigen Erfahrung be-
ziiglich Management und klinischer Ver-
sorgung lassen sich abschlieflend folgende
organisatorischen und inhaltlichen Wirk-
faktoren zusammenfassen:

1. Das ,Capitation*-Modell mit Res-
sourcenverantwortlichkeit ,,erzwingt*
eine Investition in evidenzbasier-
te und damit effiziente Behandlungs-
modelle (z. B. Assertive Community
Treatment, ACT). Die Verfiigbarkeit
der jahrlichen Patientenpauschale er-
laubt dabei den Transfer von voll-
und teilstationdren Ressourcen in den
ambulanten Bereich und bewirkt dort
durch die Implementierung von ACT
eine groflere Gesundung der Patien-
ten, was wiederum zu einer geringe-
ren Inanspruchnahme von Krank-
hausleistungen fithrt. Entsprechend
kénnen immer mehr Ressourcen in
den ambulanten Bereich transferiert
werden.

2. Die Implementierung und kontinu-
ierliche Adaptation der Qualitétssi-
cherungsmafinahmen sorgt fiir eine
groflere Effizienz des Ressourcenein-
satzes, v. a. iiber ein Maximum an
evidenzbasierter und damit effizien-
ter Behandlung.

3. Die Spezialisierung der ACT-Be-
handlung von allen schweren psychi-
schen Erkrankungen hin zu Psycho-
sen und die Implementierung von
therapeutisch ausgerichteten ACT
(Psychose-Experten mit Psychothera-
pie-Expertise in einem Netzwerk mit

weiteren psychosozialen Ressourcen)
erhoht die Qualitdt der Behandlung
und damit deren Effektivitit und Effi-
zienz.

4. Die umfassende Untersuchung der
individuellen Erkrankungszeichen
und Ressourcen des Patienten und
seiner Familie zu Beginn und im Ver-
lauf maximieren die individualisierte
Behandlungsqualitit.

5. Die langfristige personelle Behand-
lungskontinuitét {iber alle Settings
hinweg (Krisenintervention zu Hause,
stationdre oder teilstationdre Thera-
pie, Langzeittherapie) sowie die frith-
zeitige Einbindung der Angehorigen
unterstiitzen eine optimale Beziehung
zwischen Bezugstherapeut, Patient
und Familie.

Nichste (notwendige) Entwicklungs-
schritte im Hamburger Modell umfas-
sen die Einbeziehung von geschulten Be-
troffenen in die ACT-Teams und die Im-
plementierung eines spezialisierten ,,Sup-
ported-Employment“-Angebotes zur wei-
teren Erhchung des Anteils von Patienten
mit Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt.
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Uber psychenet. ,psychenet - Hamburger Netz
psychische Gesundheit” ist ein vom Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung (BMBF) von
2011 bis 2014 geférdertes Projekt, mit dem die
Stadt Hamburg 2010 den Titel ,Gesundheitsregion
der Zukunft” erhalten hat. Ziel des Projektes ist es,
heute und in Zukunft psychische Gesundheit zu
fordern, psychische Erkrankungen friih zu erkennen
und nachhaltig zu behandeln. Die Koordination des
Verbundes tibernimmt die Gesundheitswirtschaft
Hamburg GmbH gemeinsam mit dem Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf.

Weitere Informationen sowie eine Liste aller Projekt-
partner unter www.psychenet.de.

Kontakt. Andreas Brandes | Gesundheitswirtschaft
Hamburg GmbH | ¢/o Handelskammer Hamburg

| Adolphsplatz 1| 20457 Hamburg | Tel.: 040/361
389403 | Fax: 040/361 38 9409 | E-Mail: andreas.
brandes@gwhh.de
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