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,Home treatment” (HT) ist eine
evidenzbasierte Alternative zur
Akutbehandlung psychisch kran-
ker Menschen in der psychiatrischen
Klinik (stationsdquivalente Behand-
lung). Mobile multiprofessionelle
Teams mit einer Rund-um-die-Uhr-
Verfiigbarkeit behandeln die Pa-
tienten im hauslichen Umfeld. Die
Behandlungsdauer im HT sollte
nicht langer sein als ein Aufenthalt
in einer stationdren Einrichtung
(2-6 Wochen). Das HT-Team iiber-
nimmt dabei die ,Gatekeeping”-
Funktion fiir die stationdre Be-
handlung mit dem Ziel, stationédre
Behandlungstage zu reduzieren.

Entwicklung gemeinde-
psychiatrischer Versorgung

Erste sozialpsychiatrische Ansitze und
Versuche, durch aufsuchende Behand-
lung im hiduslichen Umfeld stationire
Hospitalisationen zu reduzieren, entwi-
ckelten sich in den 1930er Jahren in den
Niederlanden [27, 29]. Seit den 1960er
Jahren wurde die Anzahl stationérer Bet-
tenin psychiatrischen Kliniken in Europa
und den USA stark reduziert, was eine
Verlagerung der Behandlung in gemein-
denahe Strukturen erforderte [11]. Ne-
ben ,,community mental health teams®
(CMHT), Tageskliniken und Case-Man-
agement (CM) wurden auch erste For-
men von ,home treatment® (HT) eta-
bliert, vor allem im englischsprachigen
Raum.

Im Jahr 1963 forderte der US-ame-
rikanische Président John F. Kennedy -
auch unter dem Eindruck neuer phar-
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makologischer Entwicklungen - einen
neuen Zugang zur Behandlung schwer
psychisch kranker Menschen und propa-
gierte deren verstirkte gesellschaftliche
Inklusion [28]. Die wohl erste rando-
misierte Studie zu HT stammte aus den
USA und verglich die Behandlung von
Schizophreniekranken im héuslichen
Umfeld mit reguldrer stationdrer Ver-
sorgung. Zusitzlich wurden die HT-
Patienten ebenfalls randomisiert entwe-
der mit Psychopharmaka oder Placebo
behandelt. Inbeiden Interventionsarmen
wurden die Patienten deutlich weniger
oft und kiirzer stationidr behandelt als
unter den Kontrollbedingungen [28].
Eine weitere randomisierte Studie, die
eine Form von HT (,outpatient family
crisis therapy®) untersuchte, wurde 1971
in den USA publiziert [21]. Stein und
Test untersuchten ebenfalls unter rando-
misierten Bedingungen ein ,Training-
in-community-living“-Programm, einen
Vorldufer des spiteren ,assertive com-
munity treatment® (ACT), das sich aber
iiber 14 Monate erstreckte [30]. Aufler-
halb der USA wurden Studien in Kanada
[6], Australien [12] und Grof3britannien
[13, 16, 24] durchgefiihrt.

In den 1990er Jahren wurden in
Grofibritannien ,,crisis resolution teams®
(CRT) nach Vorbildern in den USA und
Australien eingefithrt [18] und in der
Folge im Jahr 2000 vom Departement
of Health in die obligatorische Regelver-
sorgung aufgenommen [17]. Die Umset-
zung erfolgte aber nicht flichendeckend
gemifd den vorgegebenen Standards und
nur 40 % der Teams bezeichneten sich als
voll etabliert. Mittlerweile sind die CRT
nicht mehr obligatorisch, werden aber

weiterhin empfohlen [33]. In Norwegen,
wo CRT obligatorisch sind, scheint es
ebenfalls grofle regionale Unterschiede
in der Umsetzung zu geben [33].

In Deutschland entwickelten sich
gemeindepsychiatrische ~ Versorgungs-
ansitze nach der Verdffentlichung der
Psychiatrie-Enquéte im Jahr 1975 [5].
In dem Bericht wurde auf Méngel in
der Versorgung vor allem schwer und
chronisch psychisch kranker Menschen
hingewiesen und eine Verlagerung aus
den groflen Anstalten hin zu gemeinde-
nahen, ambulanten und komplementi-
ren Einrichtungen verlangt. In der Folge
entwickelten sich in Deutschland in
unterschiedlicher Ausprigung gemein-
depsychiatrische Versorgungsmodelle.
Eine Ubersicht zur Akutbehandlung im
héuslichen Umfeld in Deutschland findet
sich bei Giihne et al. [8].

Definition von HT

Unter HT im engeren Sinne versteht
man die intensive, stationsidquivalen-
te Akutbehandlung psychisch kranker
Menschen in der hiuslichen Umgebung
statt in der psychiatrischen Klinik, wobei

Abkiirzungen

ACT assertive community treatment
wm Case-Management

CMHT community mental health teams
CRT crisis resolution teams

HT home treatment

Icm intensives Case-Management
RCT randomised controlled trial
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Infobox 1  Organisatorische
Schliisselcharakteristika von ,crisis
resolution teams”/, home treat-
ment”. (In Anlehnung an [17])

Infobox 2  Schlisselinterven-
tionen von ,.crisis resolution
teams”/,home treatment”. (In
Anlehnung an [17])

== Multiprofessionelles Team

== Psychiatrischer Facharzt im Team

== Zielgruppe: Patienten, die ohne CRT/HT
stationdr akutpsychiatrisch behandelt
werden missten

== Rasches Assessment zu Hause, Erreichbar-
keit innerhalb einer Stunde

== Angebot eines intensiven CRT/HT anstelle
einer stationdren Behandlung, sofern dies
aufgrund des psychiatrischen Assessments
als moglich erachtet wird

== Bej stationdrer Hospitalisation: Aufrecht-
erhaltung des Kontaktes zum und friihe
Entlassung ins CRT/HT

== Hoher Personal-Patienten-Schlissel, der
bei Bedarf téglich 2 bis 3 Hausbesuche
erlaubt

== 24-Stunden-Bereitschaftsdienst

== Partnerschaftliche Zusammenarbeit mit
anderen psychosozialen Diensten, die
bereits in die Behandlung involviert sind

== Team approach”: gemeinsame Betreuung,
erfordert tagliche Teamrapporte

== Gatekeeping”: Das CRT/HT-Team
Uibernimmt die Triage auch fiir die
stationdre Behandlung

== |ntensives CRT/HT ist zeitlich begrenzt
(i.d. R. auf max. 6 Wochen), Ubergabe an
ambulante Versorgung

CRT ,crisis resolution teams”, HT ,home
treatment”

das HT-Team die ,Gatekeeping“-Funk-
tion (Triagefunktion), insbesondere fiir
die stationire Behandlung, ibernimmt.
Die Behandlung erfolgt durch ein mo-
biles und multiprofessionelles Team,
das rund um die Uhr verfiigbar ist.
Die Behandlungsdauer im HT sollte
nicht linger sein als ein Aufenthalt in
einer stationdren Einrichtung (i.d.R.
2-6 Wochen). Falls initial eine statio-
nére Behandlung, z. B. zum Schutz des
Patienten, unumgénglich ist, sollen die
Patienten so rasch als moglich ins HT
iibernommen werden [1, 4, 22, 23]. Ziel
im Sinne der stationsiquivalenten Be-
handlungist, stationire Behandlungstage
durch direkte Aufnahme ins HT und/
oder durch frithe Ubernahme aus der
stationdren Behandlung einzusparen.
Der Begriff HT wird haufig und in
unterschiedlichen Kontexten verwendet.
Sowohl fiir die klinische Forschung als
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== Umfassendes initiales Assessment (Risiko/
Eignung fiir CRT/HT, Symptome, soziale
Situation, Beziehungen, Stressoren,
Substanzabusus, physische Gesundheit)

== Mdglichkeit, aktuelle Probleme mit dem
Team zu besprechen, Kurzinterventionen
zur Steigerung der ProblemlIdsungsféhig-
keit und Alltagsbewaltigung

== Psychoedukation (Patienten und Angeho-
rige)

== Beziehungsaufbau und Etablierung
eines fiir die Patienten und Angehdorigen
annehmbaren Behandlungsplans

== Symptommanagement, inklusive Medika-
tion

== Sachhilfe/praktische Unterstiitzung
(Wohnsituation, Erndhrung, finanzielle
Fragen, Kinderbetreuung)

== |dentifikation und Besprechung poten-
zieller Krisenausldsern, insbesondere
familidrer Konflikte; systemische Interven-
tionen

== Friihzeitige Entlassungsplanung aus dem
CRT/HT

CRT ,crisis resolution teams”, HT ,home
treatment”

auch fir die Implementierung in die Ver-
sorgung und fiir die Finanzierung sind
eine genaue Definition von HT und des-
sen trennscharfe Abgrenzung von ande-
ren gemeindepsychiatrischen Angeboten
wichtig. In der englischsprachigen Lite-
ratur finden sich die Bergriffe ,crisis re-
solution teams” (CRT) und ,,crisis reso-
lution home treatment teams“ (CRHT),
die beide oft synonym fiir HT fiir Men-
schen mit akuten psychischen Stérungen
verwendet werden.

Vermehrt werden klarere Definitio-
nen und Implementierungsrichtlinien
gefordert und neu gibt es auch sog. Mo-
delltreue (,treatment fidelity®) -Skalen,
um die HT/CRT besser zu standardisie-
ren [22, 23, 33].

)) HT-Ansétze sind bisher
eher pragmatisch und wenig
theoretisch fundiert

Wihrend die Struktur- und Rahmenbe-
dingungen fiir HT klarer herausgearbei-
tet werden, bleibt das HT inhaltlich den-

noch bis zu einem gewissen Grad eine
Blackbox. Es ist wenig definiert, was ge-
nau an Behandlung zu Hause angebo-
ten wird. In der Literatur wird oft auf
die Notwendigkeit eines Eingangsassess-
ments hingewiesen. Als weitere Elemente
werden Pharmakotherapie, Psychoedu-
kation, Einbezug der Angehorigen und
Sozialhilfe erwihnt. Wie weit auch sto-
rungsspezifische Behandlungselemente,
Psychotherapie im engeren Sinne und
systemische Familientherapie zum HT
gehoren, bleibt offen. In Anlehnung an
Holloway gilt wie fiir das CM auch fir
das HT, dass dieses per se noch keine Be-
handlungsmethode an sich ist [10]. Fai-
rerweise muss aber auch angefiigt wer-
den, dass es sich beim HT um eine sta-
tionsiquivalente Therapie handelt und
im stationdren Akutbereich die Behand-
lungselemente ebenfalls inhaltlich wenig
definiert sind. Johnson et al. haben or-
ganisatorische und inhaltliche Charak-
teristika des HT zusammengestellt (s.
O Infobox 1 und 2). Letztlich sind die HT-
Ansitzebisher aber eher pragmatisch ori-
entiert und wenig theoretisch fundiert
[17].

Abgrenzung

Die verschiedenen gemeindepsychiatri-
schen Systeminterventionen (im Gegen-
satz zu Einzelinterventionen) konnen ge-
mif der S3-Leitlinie ,, Psychosoziale The-
rapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen® auf drei Dimensionen beschrie-
ben werden [4]:

1. Grad der Akuitit der Behandlung

2. Grad der Teambasierung des Modells
3. Primir aufsuchende vs. nicht primir

aufsuchende Ansitze

»Home treatment® muss inhaltlich und

strukturell von folgenden Behandlungs-

angeboten abgegrenzt werden:

= [nstitutsambulanzen, sozialpsychiatri-
sche Dienste und ,,community mental
health teams“ (CMHT)
Ambulante Dienste, die nicht primir
aufsuchende Behandlung anbieten.
Insbesondere die multiprofessionel-
len sozialpsychiatrischen Dienste
und die CMHT sind eher auf Lang-
zeitbehandlung von Menschen mit



Zusammenfassung - Abstract

schweren psychischen Erkrankungen
ausgerichtet.

Tageskliniken

Tageskliniken bieten eine Behand-
lungsintensitit vergleichbar einer
stationdren Behandlung an, die Pa-
tienten wohnen aber weiterhin zu
Hause. Besonders bei den Akutta-
geskliniken besteht in Bezug auf die
Zielgruppe eine gewisse Néhe zu
den HT-Angeboten, da sie eben-
falls zeitlich begrenzt auf die akute
Krankheitsphase ausgerichtet sind:
Dies erschwert eine differenzierte
Indikationsstellung.
Kriseninterventionszentren
Kriseninterventionszentren bie-

ten kurze stationdre Aufenthalte

i.d. R. auflerhalb der psychiatrischen
Kliniken an. Die Idee der Krisenin-
terventionszentren ist, den Patienten
eine moglichst alltagsnahe Umge-
bung anzubieten. In einer Cochrane-
Review zur Krisenintervention von
Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen werden HT und
Kriseninterventionszentren nicht un-
terschieden [25], was leider nicht zur
Klarung der Begrifflichkeit beitragt.
Case-Management

Das einfache CM iibernimmt in der
Regel rein koordinative Aufgaben
der in die Behandlung involvier-
ten Akteure. CM ist nicht priméar
aufsuchend und nicht teambasiert.
Intensives Case-Management (ICM)
ICM zeichnet sich durch einen ho-
heren Personal-Patienten-Schliissel
(i.d.R. >1:20) aus als das einfache
CM. Die Case-Manager tiberneh-
men mehr als nur rein koordinative
Aufgaben. In Abgrenzung zu HT

ist ICM nicht primir aufsuchend,
kann aber bei Bedarf auch Hausbesu-
che machen. Insbesondere wihrend
stationdren Aufenthalten bleiben
die Case-Manager involviert. Das
ICM ist nicht auf die akute Erkran-
kungsphase, sondern auf langfristige
Begleitung ausgerichtet.

»Assertive community treatment
(ACT)

Das ACT ist eine strukturell und
inhaltlich gut umschriebene Behand-
lung und wird zumindest teilweise
dem ICM zugerechnet [20]. Das
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Zusammenfassung

,Home treatment” (HT) als Alternative zur sta-
tiondren Akutbehandlung ist in Deutschland
und der Schweiz noch wenig etabliert. Die
Finanzierungssysteme standen bisher einer
flichendeckenden Umsetzung entgegen.

Die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen” emp-
fiehlt, Menschen mit schweren psychischen
Storungen in akuten Krankheitsphasen in
ihrem gewohnten Umfeld zu behandeln.

Die Evidenz ist positiv, jedoch gibt es kaum
aktuelle Studien aus Europa und differenzierte
Indikationskriterien fehlen weitgehend. HT
soll Behandlungen im stationdren Setting
reduzieren oder verkiirzen. Das HT-Team ist
mobil, multiprofessionell und rund um die
Uhr verfligbar. Die Behandlungsdauer im HT
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»Home treatment” fiir Menschen mit akuten psychischen

sollte nicht langer als ein Aufenthalt in einer
stationdren Einrichtung sein. Das HT-Team
ibernimmt die ,Gatekeeping”-Funktion fiir
stationdre Behandlungen. In Zukunft braucht
es neben strukturellen auch inhaltlich klare
Definitionen. HT fiir Menschen mit akuten
psychischen Erkrankungen muss gegeniiber
sassertive community treatment” (ACT) und
Case-Management abgegrenzt werden, die
beide nicht auf die akute Phase begrenzt sind.

Schliisselworter

Assertive community treatment - Stationare
Behandlung - Entlastung Angehdriger -
Krisenintervention - Gemeindeintegrierte
psychiatrische Versorgung

Abstract

Home treatment has been proposed as an
alternative to acute psychiatric inpatient
treatment. Health insurance systems in
Germany and in Switzerland hinder the na-
tionwide implementation of home treatment
teams into mental health systems, although
the German S3 guidelines for psychosocial
treatments of severe mental illnesses
recommend provision of acute care at home.
Evidence for home treatment is positive, yet
there are only few up-to-date studies from
Europe and differential indication criteria
are lacking. The aim of home treatment is to
reduce inpatient bed-days by nonadmission
or early discharge. Home treatment teams
are mobile, interdisciplinary, and provide

24 h services. The average treatment length

Home treatment for people with acute mental ilinesses

in home treatment should not exceed

the duration of the inpatient treatment.
The home treatment team usually takes
the responsibility for the gatekeeping for
inpatient treatment. Future research should
focus on precise definitions of the structures
and interventions of home treatment teams.
Home treatment for severely mental ill
patients should be distinguished from
assertive community treatment and case
management, which offer continuing rather
than acute crises care.

Keywords

Assertive Community Treatment - Hospitaliza-
tion - Support for family - Crisis intervention -
Community mental health services

ACM ist allerdings stirker teamba-
siert als ICM und primér aufsuchend,
im Gegensatz zum HT ist es aber
nicht auf die akute Krankheitsphase
ausgerichtet, sondern als Langzeitbe-
handlung mit stirker rehabilitativem
Fokus angelegt.

HT als Element einer
integrierten Gesamtversorgung

Fiir eine sinnvolle Versorgungsplanung
eignet sich das Modell der ,balanced
care*von Thornicroft [32]. Das Balanced-
care-Modell ist eine Art Baukasten: Die
einzelnen Elemente einer umfassenden
psychiatrischen Versorgung sollen unter
Beriicksichtigung der lokalen Strukturen
und der vorhandenen Ressourcen aufge-
baut und aufeinander abgestimmt wer-
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den. Dabeisoll eine Balance zwischen sta-
tiondrer und gemeindeintegrierter Ver-
sorgung angestrebt werden. HT kann so-
mit nur im Rahmen einer Gesamtpla-
nung als ein Element der integrierten
Versorgung erfolgreich umgesetzt wer-
den.

Nicht alle Patienten, die stationir
zugewiesen werden, brauchen auch tat-
sichlich eine stationdre Behandlung. Die
Moglichkeiten psychiatrischer Akutbe-
handlung auflerhalb der Klinik werden
nach wie vor unterschitzt und/oder
unternutzt [31]. Im Zentrum einer mo-
dernen integrierten Versorgung steht
darum eine wirksame Triage, die die Be-
handlungsprozesse steuert und dadurch
viele Patienten auch in intermedidre
Behandlungsstrukturen anstelle in sta-
tiondre Behandlung leitet. HT und diese
zentrale Triage miissen eng miteinander
gekoppelt sein, damit das HT-Team sei-
ne ,Gatekeeping“-Funktion erfolgreich
umsetzen kann.

)) Die Méglichkeiten der
Akutbehandlung auf3erhalb der
Klinik werden unterschatzt

Bei der Implementierung der HT-Ange-
bote in die Regelversorgung besteht die
Gefahr einer (Mengen-)Ausweitung auf
Patienten, die auch ohne HT-Angebot
nicht zwingend stationdr behandlungs-
bediirftig wiren und/oder die Patienten
werden iiber die akute Erkrankungspha-
se hinaus im HT behandelt. Es scheint
sich deshalb zu bewihren, die HT-Be-
handlung in der akuten Phase klar von
der Langzeitbehandlung im Rahmen von
ACT oder ICM zu trennen [17].

Klinische Vorteile des HT

Der Fokus auf das soziale Milieu der Pati-
enten istbei Behandlungen im hiuslichen
Umfeld besser moglich als im stationdren
Rahmen. Der Alltag kann unter realen
Bedingungen in die Behandlung mit ein-
bezogen werden und die Patienten wer-
den nicht aus jhrem gewohnten Umfeld
herausgerissen. Die Zusammenarbeit mit
und der Einbezug von Angehorigen ist
bei HT selbstverstindlich, das Erkennen
und Bearbeiten von Triggern fiir Kri-
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senentstehung wird erleichtert. Der fiir
die Patienten oft schwierige Ubergang
aus dem stationdren Setting zuriick ins
hiusliche Umfeld entfillt. Die Behand-
lung ist weniger restriktiv und gerade
auch fir schwerkranke Menschen, fiir
die das Leben in der Gemeinschaft einer
Akutstation oft schwierig ist, grundstz-
lich anwendbar. Die Zufriedenheit von
Patienten und Angehorigen wird im HT
als besser beschrieben [17].

Klinische Nachteile/Risiken des
HT

Ein wichtiger Effekt der stationdren Be-
handlung in psychiatrischen Kliniken
stellt die Entlastung der Angehorigen
dar. Dies muss im Vorfeld der Be-
handlung mit den Angehérigen gut
abgesprochen werden. Die 24-Stunden-
Verfiigbarkeit des Behandlungsteams
fihrt aber in der Regel auch zu einer
enormen Entlastung des familidren Sys-
tems. Storungsspezifische Behandlung
ist unter HT-Bedingungen weniger gut
umsetzbar als in einer groflen Klinik
mit Spezialangeboten. Die aufsuchende
Behandlung im hduslichen Umfeld der
Patienten kann von den Betroffenen als
grenzverletzend erlebt werden (der eng-
lische Begriff ,assertive“ hat durchaus
auch einen paternalistischen Aspekt).
Von den HT-Mitarbeitenden ist ein er-
hebliches Maf3 an Fingerspitzengefiihl
und Zuriickhaltung gefordert und ent-
sprechende Schulung und Supervision
sind wichtig.

Suizidalitat unter HT-Bedingun-
gen

Aktuelle Forschungsresultate haben auf
die Moglichkeit erhohter Suizidgefahr
unter HT-Bedingungen hingewiesen.
Eine Studie fand einen Riickgang von
Suiziden im stationdren Setting, wih-
rend gleichzeitig eine Zunahme von
Suiziden im CRT-Setting zu beobachten
war, wobei unklar bleibt, wie weit dies
die Verlagerung von Behandlungen vom
stationdren ins CRT-Setting widerspie-
gelt [19]. Eine weitere Studie fand eine
hohere Suizidrate unter CRT als un-
ter stationdren Bedingungen, allerdings
bleibt offen, wie lange die Patienten

in den jeweiligen Settings behandelt
wurden. In dieser Studie fand sich so-
wohl im stationdren als auch im CRT-
Setting eine Abnahme der Suizidraten
iiber die letzten Jahre. Wichtig ist, dass
sich die Suizide im CRT haufig kurz
nach einem stationdren Aufenthalt und
bei alleinstehenden Patienten ereigneten
[14].

Eine abschlieffende Beurteilung ist
aufgrund der begrenzten Datenlage ak-
tuell nicht moglich, die Suizidalitit im
HT muss aber sicher weiterhin im Fokus
der Forschung bleiben [33].

Evidenz

Die Evidenz fiir Akutbehandlung im auf3-
erstationdren Rahmen ist erstaunlich be-
scheiden, aber grundsitzlich positiv [17].
Sofindensich in einem aktuellen Cochra-
ne-Review nur gerade 8 RCTs (,,random-
ised controlled trials“) zu Kriseninter-
vention bei schweren psychischen Er-
krankungen, wobei nur 6 dieser Studi-
en tatsdchlich CRT/HT analysierten. Die
verbleibenden 2 Studien verglichen Kri-
seninterventionszentren mit stationdrer
Behandlung in psychiatrischen Kliniken.
Fiinf der Studien sind ilter als 25 Jah-
re. Alle Studien stammen aus dem eng-
lischen Sprachraum, aus dem deutsch-
sprachigen Raum fehlen randomisierte
Studien bisher génzlich.

) Europiische Studien zur
Wirksamkeit von HT werden
dringend gebraucht

Gerade bei Studien zur psychiatrischen
Versorgung spielen - im Gegensatz zu
pharmakologischen Studien oder Stu-
dien in der somatischen Medizin -
strukturelle und kulturelle Aspekte eine
entscheidende Rolle. Versorgungsfor-
schung ist von lokalen politischen und
versicherungsrechtlichen ~Gegebenhei-
ten geprigt und der Ubertragbarkeit von
Forschungsbefunden auf andere Syste-
me sind Grenzen gesetzt. Es braucht
daher dringend europiische Studien zur
Wirksamkeit von HT. Wheeler et al
konstatieren, dass, obwohl die grund-
satzliche Wirksamkeit von CRT belegt
sei, zuverldssige Schlussfolgerungen zur



Wirksambkeit einzelner Komponenten
des CRT aufgrund quantitativer Daten
kaum moglich seien. Es brauche weitere
Studien, die den Zusammenhang zwi-
schen Modelltreue und Outcome sowie
die einzelnen Schliisselaspekte des CRT
auf ihre Wirksamkeit untersuchten [33].

Trotz positiver Ergebnissen aus einem
RCT zu CRT [16] und deren flichende-
ckender Implementierung konnte bisher
in Grof3britannien keine generelle Re-
duktion stationdrer Behandlungen nach-
gewiesen werden [15]. Dies wird zum
Teil auf eine ungentigende Implementie-
rung und mangelhafte Modelltreue der
CRT-Teams zuriickgefiihrt, was sowohl
fir GrofSbritannien als auch Norwegen
gilt [22, 33]. Der Zusammenhang zwi-
schen dem Grad der Modelltreue und
der Reduktion stationdrer Inanspruch-
nahme konnte bereits frither aufgezeigt
werden [7].

Auf ein weiteres Problem der Daten-
interpretation weisen Giihne et al. hin:
Durch zunehmende Implementierung
wesentlicher Elemente der gemeinde-
integrierten Psychiatrie in die Regel-
versorgung werden die Behandlungen
unter Kontrollbedingungen verbessert,
was zu einer Verwidsserung der Effek-
te der experimentellen Interventionen
fihren kann [8]. Erste Ergebnisse ei-
ner groflen RCT in der Schweiz zu HT
zeigen jedoch, dass eine Verlagerung
von stationdren Behandlungstagen ins
HT ohne Einbufle der Qualitit bei ge-
ringeren Behandlungskosten durchaus
moglich ist [9].

Trotz der begrenzten Datenlage emp-
fiehlt die NICE(National Institute for
Health and Care Excellence)-Guideline
fir Psychosen und Schizophrenie HT als
First-line-Angebot bei Abkldrung und
Behandlung von Erstpsychosen und in
der akuten Phase psychotischer Erkran-
kungen [26]. Auch die S3-Leitlinie zu
psychosozialen Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen empfiehlt
mit dem hochsten Empfehlungsgrad
und der hochsten Evidenzebene:

Menschen mit schweren psychischen Sto-
rungen in akuten Krankheitsphasen sol-
len die Moglichkeit haben, von mobilen
multiprofessionellen Teams definierter
Versorgungsregionen in ihrem gewohnten
Lebensumfeld behandelt zu werden [4].

Esbrauchtin den nichsten Jahren rando-
misierte Studien im deutschsprachigen
Raum mit grofien Fallzahlen, um diffe-
renziertere Aussagen zur Indikation und
Wirksamkeit von HT bei verschiedenen
Diagnosen und Altersklassen zu ermdg-
lichen. Auch sollten Studien vermehrt
auf eine inhaltliche Differenzierung der
einzelnen Wirkfaktoren hinarbeiten [3].
Dieses Ziel wird wahrscheinlich nur iiber
groflere Multicenterstudien zu erreichen
sein.

Rechtliche und finanzielle
Rahmenbedingungen

Sowohl in Deutschland als auch in der
Schweiz erschwert die unterschiedliche
Finanzierung im stationiren und im am-
bulanten Sektor die Umsetzung innovati-
ver Versorgungsmodelle. In Deutschland
besteht die Moglichkeit der sektoriiber-
greifenden Finanzierung im Sinne der
integrierten Versorgung nach § 140a So-
zialgesetzbuch (SGB) V. Neuregelt § 115d
SGB die stationsdquivalente psychiatri-
sche Behandlung: In medizinisch geeig-
neten Féllen kann, wenn eine Indika-
tion fir eine stationdre psychiatrische
Behandlung vorliegt, anstelle einer voll-
stationdren Behandlung eine stationsi-
quivalente psychiatrische Behandlungim
héuslichen Umfeld erbracht werden.

In der Schweiz spricht das Bundes-
amt fiir Gesundheit von intermedidren
Versorgungsangeboten. Unter ,inter-
medidren Angebotsstrukturen® werden
verschiedene Behandlungsangebote zu-
sammengefasst, die die Liicke zwischen
der 24-Stunden-Betreuung im statio-
nidren Rahmen und der Sprechstunde
bei niedergelassenen Arzten schlieflen.
Dazu gehéren multiprofessionelle In-
stitutsambulanzen, Tageskliniken und
aufsuchende Behandlungsangebote wie
mobile Equipen und HT [2]. Die inter-
medidren Angebote werden im Schwei-
zer Finanzierungssystem jedoch nicht
addquat abgebildet, und es fehlt die
gesetzliche Grundlage fiir deren Finan-
zierung. Modellprojekte sind deshalb
immer auf Spezialfinanzierungen an-
gewiesen, deren Nachhaltigkeit nicht
gesichert ist.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Fazit fiir die Praxis

== HT ist eine Alternative zur stationaren
Akutbehandlung.

== HT-Teams sollten in die Versorgung
integriert sein und eine ,Gate-
keeping“-Rolle fiir die stationare
Behandlung iibernehmen.

== HT kann stationdre Behandlungstage
durch Verhinderung oder Verkiirzung
der stationdren Hospitalisationen
reduzieren.

== HT sollte auf die akute Behandlungs-
phase begrenzt bleiben und die
Dauer einer stationdaren Behandlung
nicht iiberschreiten.

== Der Einbezug von Angehorigen
gehort obligat zum HT.
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