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Psychosoz. Th.PROZESS

Juli 2009
Kick-off-
Veranstaltung

Januar 2011
Letztes von 7 
Konsensus-treffen

November 2012
Erscheinen der 
Leitlinie

Mai 2013 Internet-
präsenz unter dem 
Dach der DGPPN

2014 Erscheinen der 
Patienten-Leitlinie  
& der Warte-
zimmerversion

2017 geplante
Aktualisierung der 
Leitlinie

2014 Entwicklung 
einer Kurzversion der 
Leitlinie

Daneben sind zahlreiche Publikationen in Fachjournalen entstanden. Inhalte der Leitlinie 
wurden auf verschiedenen Kongressen, Tagungen, in Workshops etc. vorgestellt.
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GRUNDLEGENDE ASPEKTE 
METHODISCHER QUALITÄT

Für den 
Anwenderkreis

repräsentative 

Entwicklergruppe

Systematische 
Evidenzbasierung 

(Recherche, Auswahl, 
Bewertung der Literatur)

Strukturierte 
Konsensusfindung 

(Formale Technik)

S1

Handlungs-
empfehlungen von 
Expertengruppen

nein nein nein

S2k
Konsensbasierte 

Leitlinie ja nein ja

S2e

Evidenzbasierte 
Leitlinie

nein ja nein

S3

Evidenz- und 
konsensbasierte 

Leitlinie
ja ja ja
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Externes Peer-Review

Leitlinienentwicklung 
supervidiert durch 
Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen 
Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V. 
(AWMF) � Methoden-
Standards
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EVIDENZEBENEN UND
EMPFEHLUNGSGRADE

Evidenzebene Empfehlungsgrad Beschreibung

Ia-Ib
Metaanalysen, eine  
hochwertige RCT

A
„soll“-Empfehlung

Die meisten Patienten 
sollen diese 
Intervention erhalten.

IIa, IIb, III
Kontrollierte nichtran-
domisierte Studien, 
quasiexp. Studien, 
nichtexp. Studien 

B
„sollte“-Empfehlung

Ein Teil der Patienten 
sollte nach Abwägung 
diese Intervention 
erhalten.

Expertenmeinungen 0
„kann“-Empfehlung

Die Therapie kann 
empfohlen werden.

Keine Studien 
durchführbar

KKP
Klinischer 

Konsensuspunkt

Empfehlung als 
Ergebnis guter klin. 
Praxis im Konsens

RCT: Randomisierte kontrollierte Studie
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• nach Verfügbarkeit in der Literatur? 

− Evidenzsuche und –bewertung dessen, was 
beforscht wird?

− Prüfung der Übertragbarkeit ins deutsche System?

• nach dem, was die Konsensusgruppe als relevante 
„Intervention“ betrachtet?

− Welche Optionen in der Behandlung gibt es in 
Deutschland?

−Suche und Bewertung nach „Evidenz“
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MULTIPROFESSIONELLE GEMEINDE-
PSYCHIATRISCHE TEAMBASIERTE 
BEHANDLUNG

1) Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams 
(Community Mental Health Teams = CMHT)

2) Aufsuchende gemeindepsychiatrische Behandlung 
(Assertive Community Treatment = ACT)

3) Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 
(Home Treatment = HT)
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Enthospitalisierung:

Case Management (CM) und Assertive Community Treatment (ACT)
�Aufbau ambulanter Dienste, mehr Professionen zuständig �
Expansion gemeindepsychiatrischer Teams (community mental 

health teams)
� Komplexität ↑� Bedarfserhebung, Koordination, Zuweisung
� Assertive Community Treatment als intensivstes Modell von CM

Krankenhausersetzende Behandlung
�Dienste zur Behandlung akuter psychiatrischer Krisen außerhalb der 
Klinik
�� Crisis intervention teams, Crisis resolution teams, Home  

Treatment
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Ambulante Behandlung zuhause / in der Gemeinde

�Die Modelle Stein und Test (1978) in USA und Hoult (Sydney, 1979)  

ähnelten  den Krisenteams (Rekrutierung der Patienten am Punkt der 
Einweisung in die Klinik) 

� setzten aber die gemeindepsychiatrische Behandlung über 
die Krise hinaus fort (specialist services)
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MULTIPROFESSIONELLE GEMEINDE-
PSYCHIATRISCHE TEAMBASIERTE 
BEHANDLUNG

1) Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams 
(Community Mental Health Teams = CMHT)

2) Aufsuchende gemeindepsychiatrische Behandlung 
(Assertive Community Treatment = ACT)

3) Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 
(Home Treatment)
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Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 

�mobiles multiprofessionelles Behandlungsteam bei schweren psychischen 
Erkrankungen in akuten Krankheitsphasen

�Behandlung im gewohnten Lebensumfeld der Betroffenen auf Grundlage 
eines gemeinsam erarbeiteten Behandlungsplans

� Verfügbarkeit der Mitarbeiter bis zu 24 Stunden an 7 Tagen/ Woche 
(u.U. ergänzt durch  Bereitschaftsdienste an Kliniken)

� Diagnostik und Übernahme aller ärztlichen, pflegerischen und 
therapeutischen Behandlungsansätze als Alternative zur 
Krankenhausbehandlung

� vs. vollstationäre Behandlung: Abklärung von Ressourcen/ Problemen 
Betroffener im Lebensumfeld, flexible Anpassung des 

Behandlungsplanes an Bedürfnisse, gutes Setting für psychosoziale 
Interventionen (Einbezug des sozialen Netzwerks), geringe 
Stigmatisierung, geringes Einschneiden in Alltag Betroffener und 
Angehöriger (Brenner et al. 2000)
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Ergebnisse der Datenbanksuche: 26 Reviews/390 Einzelstudien

Auslese doppelter & irrelevanter Abstracts:
21 Reviews/356 Einzelstudien

Screeningergebnis: 5 Reviews/34 Einzelstudien sowie 
3 Reviews/10 Einzelstudien aus Referenzen

Ausschluss:
7 Reviews: 
� 3: Intervention entspricht nicht der Fragestellung
� 4: keine systematische Arbeit bzw. methodische 
Mängel
42 Einzelstudien:
� 21: Intervention entspricht nicht der Fragestellung
� 6: keine RCT bzw. methodische Mängel
� 15: vor entspr. Cochrane Review erschienen

Einschluss: 2 REVIEWS, INKL. NICE   plus 1 RCT
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Effekte von 
Akutbehandlung im 
häuslichen Umfeld 
(Home Treatment)

Metaanalyse
Cochrane 
Review

Metaanalyse
NICE-Leitlinie
Schizophrenie

Randomisierte 
kontrollierte 

Studie

Joy 2006 NICE 2009 Johnson 2005
McCrone 2009

Krankheitsassoziierte Merkmale

↓ Sterbefälle ~ ~ ~

↓ Symptomschwere + + +

↑ Allgemeinzustand ~ + k.A.

Behandlungsassoziierte Merkmale

↓ stationäre Aufnahmen in akuter Phase k.A. ++ ++

↓ stationäre Wiederaufnahmeraten ++ ~ ++1

↓ stationäre Behandlungszeiten k.A. ++ ++

↓ Behandlungsabbrüche ++ ++ k.A.

Merkmale sozialer 
Inklusion/Exklusion

↑ Beschäftigungssituation ~ k.A. k.A.

↓ Haftstrafen, Gewaltaktivitäten ~ k.A. ~

Zufriedenheit und erlebte 
Belastungen

↓ erlebte Belastungen, Angehörige ++ k.A. k.A.

↑ Patientenzufriedenheit ++ ++ +

↑ Angehörigenzufriedenheit ++ k.A. k.A.

Kosteneffektivität

↑ Kosteneffektivität + ++ ++

++: signifikanter Vorteil in 
Interventionsgruppe gegenüber 
Kontrollgruppe; +: tendenzielle 
Überlegenheit ohne signifikanten 
Unterschied in Interventionsgruppe 
gegenüber Kontrollgruppe, oder kleine 
Stichprobe
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden 
Gruppen
k.A.: keine Angaben zu dieser Zielgröße
↓: Reduktion, ↑: Erhöhung
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Crisis intervention for people with severe mental illnesses
S. Murphy, C. Irving, C. E Adams, R. Driver
Cochrane Schizophrenia Group, The University of Nottingham, 
Nottingham, UK, 2012

8 RCTs, 1144 Teilnehmer (3 neue Studien seit letztem Cochrane 
Review)

• weniger Klinkaufnahmen 6 Monate nach der Krise (n = 369,     

2 RCTs, RR 0.75, 95% CI 0.50–1.13)

• geringere Last für Angehörige (n = 120, 1 RCT, RR 0.34, 95% CI 

0.20–0.59).

• Signifikant höhere Patientenzufriedenheit (n = 137, 1 RCT)

• Aber: kleine Studiengröße, Modell???
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Evidenz begrenzt bei CRT-Einführung, Literatur-Review von Arbeiten seit Implementierung  
UK (2000), 1 RCT/ naturalistische Studien, Summe der Studien sagt, dass CRT Nutzung von 
Krankenhausbetten und Kosten reduzieren kann, vergleichbares symptomatisches 
Outcome und Nutzerzufriedenheit, keine Evidenz, dass CRT ‚einziger Weg‘ ist, keine klare 
Evidenz, dass unter CRT Zunahme ernster unerwünschter Wirkungen/ unfreiwilliger 
Aufnahmen

Home Treatment Teams können Nutzung 
von Krankenhausbetten und Kosten bei 
gleich-wertiger Symptombesserung und 
Nutzerzu-friedenheit reduzieren

Kein Hinweis auf (schwere) Nebenwirkungen 
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Methoden/ Ergebnisse
•Retrospektive Analyse 2003–2011, Pat. >18 Jahre 
•1256 Todesfälle durch Suizid (12% der Gesamtzahl) bei 
CRT-Patienten, durchschnittlich 140 Suizide pro Jahr 
•Durchschnittl. Suizidrate in CRTs (14.6 pro 10.000 CRT 
Episoden) größer als Rate bei stationären Patienten (8.8 
pro 10.000 Aufnahmen)
•Durchschnittliche Suizidrate in CRTs fiel um 18% 
zwischen ersten 2 und letzten 2 Jahren der Studie
•Bei 1/3 der Patienten (N = 428) in CRTs erfolgte Suizid 
innerhalb von 3 Monaten nach stationärer Entlassung
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Häufige Komponenten von HT-Angeboten mittels Clusteranalyse ermittelt, 
Korrelation der Komponenten mit Wirksamkeit (Verweildauer)

6 regelmäßige Komponenten:

i. weniger Patienten pro Mitarbeiter

ii. regelmäßige Hausbesuche

iii.hoher Anteil Patientenkontakte zu Hause

iv.Verantwortung Gesundheit und Soziales

v. multidisziplinäres Team

vi.Psychiater/in integriert

2 Komponenten (ii und iv) assoziiert mit Reduktion der Krankenhaustage 

(Burns et al. 2006)
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MULTIPROFESSIONELLE GEMEINDE-
PSYCHIATRISCHE TEAMBASIERTE 
BEHANDLUNG

1) Multiprofessionelle 
gemeindepsychiatrische Teams 
(Community Mental Health 

Teams = CMHT)

2) Aufsuchende gemeindepsychiatrische 
Behandlung 
(Assertive Community 

Treatment = ACT)

3) Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld 
(Home Treatment)
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Aufsuchende gemeindepsychiatrische Behandlung
(Assertive Community Treatment = ACT)

� Versorgungsansatz 1970er Jahre, in USA von Stein und Test als Training in 

Community Living = TCL entwickelt, Ziel langfristige Unterstützung im 
Lebensumfeld bei schweren psychischen Störungen

� Kontext Deinstitutionalisierung: viele Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen aus psych. Krankenhäusern in Gemeinde entlassen, dort  
wenig angemessene Versorgungsangebote 

� ACT v.a. in den USA weit verbreitet, aber auch in anderen Ländern, z.B. in 
Großbritannien unter dem Namen Assertive Outreach

� Multidisziplinäres Team (Ärzte, Psychol., Sozialarb., Pflege, Ergother.), 
gemeins. Team-Verantwortung, kleine Fallzahl, hohe Betreuungsintensität, 
7 Tage pro Woche/ 24 Stunden, med. & soz. Angebote, Kontakt auch
während stat. Behandlung, Einbezug soziales Netz
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Rechercheergebnisse

Ergebnisse der Datenbanksuche: 180 Reviews/809 RCT‘s

doppelte & irrelevante 
Abstracts: 129/659

Screeningergebnis: 51/150 + 16/27 aus Referenzen

Einschluss: 7 Reviews + Metaanalyse aus NICE 2009/6 RCT‘s

Ausschluss: 60/171

ERGEBNISSE DER RECHERCHE
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Evidenz: A) Systematische Reviews und 
Metaanalysen
-Marshall & Lockwood 1998: 
Einschluss von 26 Studien 

-Metaanalyse der NICE Leitlinie 
“Schizophrenie” 2009:
Einschluss von 22 Studien

-Ziguras & Stuart 2000:
Einschluss von 35 Studien

-Zygmunt 2002 :
Einschluss von 7 Studien 

-Nelson 2007:
Einschluss von 8 Studien

-Coldwell & Bender 2007:
Einschluss von 6 Studien

-Drake 2008:
Einschluss von 22 Studien

-Cleary 2008:
Einschluss von 5 Studien

B) aktuelle randomisierte kontrollierte 
Studien
-Harrison 2002
-Killapsy 2006
-Macias 2006
-Schonebaum 2006
-Gold 2006
-Sytema 2007
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Effekte von auf-
suchender gemeinde-
psychiatrischer 
Behandlung auf 
verschiedene 
Zielparameter 
(Marshall 1998)

++: signifikanter Vorteil in Interventionsgruppe 
gegenüber Kontrollgruppe; +: tendenzielle 
Überlegenheit ohne signifikanten Unterschied in 
Interventionsgruppe gegenüber Kontrollgruppe, 
oder kleine Stichprobe
~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen
k.A.: keine Angaben zu dieser Zielgröße
↓: Reduktion, ↑: Erhöhung

Effekte von ACT gegenüber

herkömmlicher 
Versorgung

(k=17 Studien)

Krankenhaus-
basierter 

Rehabilitation
(k=3 Studien)

Case 
Management
(k=6 Studien)

Krankheitsassoziierte Merkmale

↓ der Sterbefälle ~ ~ ~

↓ der Symptomschwere ~ ~ ~

Behandlungsassoziierte Merkmale

↓ stationäre Behandlungen ++ ++ k.A.

↓ stationäre Behandlungszeiten ++ ++ k.A.

↓ Behandlungsabbrüche ++ ~ k.A.

Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion

↑ sozialer Funktionen ~ ~ ~

↑ Beschäftigungssituation ++ ++ ~

↓ von Obdachlosigkeit ++ ++ ++

↓ Straffälliges Verhalten/Inhaftierung ~ ++ ~

Zufriedenheit & Lebensqualität

↑ der Behandlungszufriedenheit ++ ~ ++

↑ der Lebensqualität ~ ~ ~

Kosteneffektivität

↑ Kosteneffektivität k.A. k.A. k.A.
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Evidenz: A) Systematische Reviews und 
Metaanalysen
-Marshall & Lockwood 1998: 
Einschluss von 26 Studien 

-Metaanalyse der NICE Leitlinie 
“Schizophrenie” 2009:
Einschluss von 22 Studien

-Ziguras & Stuart 2000:
Einschluss von 35 Studien

-Zygmunt 2002 :
Einschluss von 7 Studien 

-Nelson 2007:
Einschluss von 8 Studien

-Coldwell & Bender 2007:
Einschluss von 6 Studien

-Drake 2008:
Einschluss von 22 Studien

-Cleary 2008:
Einschluss von 5 Studien

B) aktuelle randomisierte kontrollierte 
Studien
-Harrison 2002
-Killapsy 2006
-Macias 2006
-Schonebaum 2006
-Gold 2006
-Sytema 2007
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Effekte von ACT bei Menschen  mit 
schweren psychischen Störungen 
und Obdachlosigkeit

Effekte von ACT  bei Menschen mit 
schweren psychischen Störungen 
und Substanzmissbrauch

↓ Obdachlosigkeit
↓ stationäre Behandlungen
↓ stationäre Behandlungszeiten
� Effekte am größten bei Kombination 
von langfristig betreuten 
Wohnangeboten und aufsuchenden 
gemeindenahen Interventionen 

Nelson et al. 2007

↑ Compliance gegenüber Behandlung
↑ Teilnahme am gesellschaftlichen   
Leben
↑ Lebensqualität
↓ stationäre Behandlungszeiten

Drake et al. 2008

↓ Obdachlosigkeit
↓ psychiatrische Symptome

Coldwell et al. 2007

↑Compliance gegenüber Behandlung
↓Substanzmissbrauch
↓ stationäre Behandlungen

Cleary et al. 2008
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Einschluss von 8 Studien
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-Drake 2008:
Einschluss von 22 Studien

-Cleary 2008:
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B) aktuelle randomisierte kontrollierte 
Studien
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EFFEKTE AUS JÜNGEREN 
EINZELSTUDIEN

Zielgrößen Harrison-
Read et al., 
2002

Killapsy et al., 
2006

Macias et al., 
2006

Schonebaum 
et al., 2006

Gold et al., 
2006

Sytema
et al., 2007

Kontakterhalt zwischen 
Patienten & Helfern

k.A. ++ ++ k.A. k.A. ++

↓ von stationären 
Behandlungszeiten

~ ~ k.A. k.A. k.A. ~

↓ der Symptomschwere ~ ~ k.A. k.A. ~ ~

↓ von Obdachlosigkeit k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~

↑ der Lebensqualität ~ ~ k.A. k.A. ~ ~

↑ der Behandlungszufriedenheit k.A. ++ k.A. k.A. k.A. +

↑ sozialer Funktionen ~ ~ k.A. k.A. k.A. ~

Straffälliges 
Verhalten/Inhaftierung

k.A. ~ k.A. k.A. k.A. k.A.

Substanzmissbrauch k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~

Kosteneffektivität ~ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

Arbeitsbezogene 
Verbesserungen

k.A. k.A. -1 ~/-1 ++ k.A.
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EFFEKTE AUS JÜNGEREN 
EINZELSTUDIEN

Zielgrößen Harrison-
Read et al., 
2002

Killapsy et al., 
2006

Macias et al., 
2006

Schonebaum 
et al., 2006

Gold et al., 
2006

Sytema
et al., 2007

Kontakterhalt zwischen 
Patienten & Helfern

k.A. ++ ++ k.A. k.A. ++

↓ von stationären 
Behandlungszeiten

~ ~ k.A. k.A. k.A. ~

↓ der Symptomschwere ~ ~ k.A. k.A. ~ ~

↓ von Obdachlosigkeit k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~

↑ der Lebensqualität ~ ~ k.A. k.A. ~ ~

↑ der Behandlungszufriedenheit k.A. ++ k.A. k.A. k.A. +

↑ sozialer Funktionen ~ ~ k.A. k.A. k.A. ~

Straffälliges 
Verhalten/Inhaftierung

k.A. ~ k.A. k.A. k.A. k.A.

Substanzmissbrauch k.A. ~ k.A. k.A. k.A. ~

Kosteneffektivität ~ k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

Arbeitsbezogene 
Verbesserungen

k.A. k.A. -1 ~/-1 ++ k.A.

neuere Studien zeigen weniger deutliche Vorteile 
des ACT im Vergleich zur Standardbehandlung. 

Warum? 
-Effekte der Reduktion stationärer Behandlungszeiten 
am höchsten, wenn Betroffene stationäre Angebote 
im Vorfeld intensiv nutzten 
-und bei hoher Modelltreue (hohe Übereinstimmung 
mit ACT-Prinzipien, Burns et al. 2007)
-möglich: Kontrollbedingungen TAU werden „zu gut“
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Norden , T., Malm, U., Norlander, T.  (2012)
Resource Group Assertive Community Treatment 
(RACT) as a Tool of Empowerment for Clients with 
Severe Mental Illness: A Meta-Analysis

Resource Group ACT (Falloon model)

• Betroffene und Angehörige sind Teil des ACT-Teams

• Selbst-gesetzte Ziele

• 7 RCTs, 11 Beobachtungsstudien

• Symptome:  Mittlerer Effekt

• Soz. Funktionsniveau: Großer Effekt

• Gesamt-Effekt: Cohen´s d = 0.80
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INTEGRIERTE VERSORGUNG VON PATIENTEN 
MIT PSYCHOTISCHEN ERKRANKUNGEN
NACH DEM HAMBURGER MODELL

Das „Hamburger Modell“
bezeichnet ein Integriertes 
Versorgungsmodell für schwer 
erkrankte Psychosebetroffene nach 
§140 SGB V. Es beinhaltet eine 
sektorübergreifende und 
langfristige Behandlung in einem 
Netzwerk. 

(Lambert et al. 2014)

Finanzierung: Managed Care 
Capitation-Modell 
(Jahrespauschale)
– Jahrespauschale beginnt am Tag 

der stationären 
Aufnahme
– Für die ersten 2 Jahre Jahres-

pauschale, dann gestufte
Pauschalen je nach 

Schweregrad der 
Erkrankung
– Jedes Jahr neue Einstufung in 

Bezug auf 
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INTEGRIERTE VERSORGUNG VON PATIENTEN 
MIT PSYCHOTISCHEN ERKRANKUNGEN
NACH DEM HAMBURGER MODELL

Therapeutisches ACT als Kernbestandteil des Hamburger Modells (Lambert et al. 2014)
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• ACT bessere Symptomkontrolle

• ACT besseres Funktionsniveau

• ACT häufiger berufstätig

• ACT weniger Substanzmissbrauch

• ACT größere Behandlungskontinuität

• ACT mehr Behandlungskontakte

• ACT größere Behandlungszufriedenheit

• ACT weniger Klinikeinweisungen

• ACT weniger Kliniktage

• ACT keine Kostenreduzierung

• ACT effizienter als TAU

(Lambert et al. 2010, Karow et al. 2012) 
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� Einschluss von 29 Studien, 
die Intensive Case 
Management (ICM) mit 
herkömmlicher 
gemeindepsychiatrischer 
Behandlung verglichen 

� Berücksichtigung 
verschiedener Einfluss-
faktoren, um die 
unterschiedlichen Befunde 
zu erklären
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BURNS ET AL. 2007: 
ERKLÄRUNGSANSÄTZE FÜR 
INKONSISTENTE BEFUNDE

Ergebnisse

�Behandlung durch Intensive Case Management (ICM) bei hoher Inanspruchnahme 
stationärer Behandlung am effektivsten bezüglich „Reduktion stationärer 
Behandlungstage“

� Erklärungen:

�in Regionen mit gut entwickelter gemeindenaher Versorgungslandschaft erfolgen 
stationäre Behandlungen  vermutlich nur bei absolut notwendiger (enger) 
Indikationsstellung, d.h. selten

�in Regionen mit wenig Gemeindepsychiatrie und hoher Betten-Nutzung kann ICM 
größere Reduktion stationärer Behandlungstage bewirken

�größere „Modelltreue“ mit Verringerung stationärer Behandlungstage verbunden

�Kontrollbedingung „treatment as usual“ zu gut
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Einschluss von 38 Studien zu Intensive Case Management
(Dieterich et al. 2010)

Mit Hilfe von ICM können gegenüber SC positive Effekte 
erreicht werden: 

� Reduzierte stationäre Aufnahmen
� Reduzierte Behandlungsabbrüche
� Verbesserte soziale Funktionen

ICM ist insbesondere für die Patienten mit SMI und hoher Hospitalisation  
von Bedeutung (ca. 4 Tage / pro Monat  innerhalb der letzten 2 Jahre); 
zudem steigt die Effektivität mit der Nähe zum ACT-Modell
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Case Management kann nicht uneingeschränkt für die Routineversorgung 
aller Patienten empfohlen werden, sollte jedoch nach Prüfung der 
entsprechenden Voraussetzungen (z.B. geringe Versorgungsdichte von 
gemeindepsychiatrischen Ansätzen in einer Region und/oder hoher 
Inanspruchnahme von stationären Behandlungen) gezielt zur Anwendung 
kommen.

Empfehlungsgrad: B, Evidenzebene: Ia

Case Management im Sinne einer fachlichen Organisation der Hilfen durch 
eine beauftragte Person aus dem Kreis der am Einzelfall beteiligten 
Leistungserbringer sollte zur Abstimmung und Koordination der 
notwendigen Hilfen zur Anwendung kommen.

Empfehlungsgrad: KKP
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Gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante 
Behandlung in definierten Regionen soll zur Versorgung von Menschen mit 
schwerer psychischer Erkrankung etabliert werden.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams sollen Menschen mit 
schwerer psychischer Erkrankung wohnortnah und erforderlichenfalls 
aufsuchend behandeln.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Menschen mit schweren psychischen Störungen in akuten Krankheitsphasen
sollen die Möglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams 
definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt 
zu werden.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: Ia

Empfehlungen 1-3
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• Focus exklusiv auf Krisen und Verhinderung stationärer 
Aufenthalte (ökonomisch sinnvoll) ?

• Keine Einbeziehung von „worried well“, die spezialisierte 
Dienste sonst nicht in Anspruch genommen hätten ?

• Gate keeping ?

• Nähe zum Krankenhaus?

• Spezielle Professionen?

• Zusammenarbeit mit anderen?
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... vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


