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Vorwort

Das vorliegende ,Weifdbuch Schizophrenie - Bestandsaufnahme und Zukunftspers-
pektiven® hat das Ziel, die Versorgungssituation von Betroffenen mit Schizophrenie
in Deutschland umfassend darzustellen sowie bestehende Herausforderungen aus
der Perspektive von Angehorigen und Versorgenden zu identifizieren, um abschlie-
end Anforderungen an eine angemessene Versorgung von Betroffenen mit Schizo-
phrenie herzuleiten.

Die Bezeichnung ,Weifbuch® resultiert aus einem urspriinglich ganz weifen Ein-
band, der eine umfassende, unabhingige Analyse eines Sachverhaltes symbolisieren
soll. Im Kontext der Gesundheitswissenschaften steht dabei die umfassende Analyse
der Versorgungssituation einer bestimmten Indikation oder eines definierten Gesund-
heitsthemas im Fokus.

Das IGES Institut untersucht seit Jahrzehnten die medizinische Versorgung im deut-
schen Gesundheitssystem und verfiigt iiber eine lange Historie in der Erstellung von
Weifdbiichern fiir verschiedene Indikationsgebiete (z.B. Weifbuch , Adipositas®,
Weifdbuch ,Multiple Sklerose®, Weifbuch ,Gelenkersatz*).

In Deutschland erkranken jahrlich etwa 19 Menschen pro 100.000 Einwohner neu an
Schizophrenie. Zu den Kernsymptomen der Erkrankung zidhlen Denk- und Wahr-
nehmungsstérungen, inadidquater bzw. verflachter Affekt sowie kognitive Defizite.
Die Entstehung der Schizophrenie ist multifaktoriell, sodass biologische (z.B. Gene-
tik, Neurotransmission) und soziale Faktoren (z.B. emotionaler Missbrauch, Migra-
tion) zur Pathogenese beitragen kénnen. Der Krankheitsverlauf ist inter- und intra-
individuell variabel und verlduft in Phasen, die mit unterschiedlichen Versorgungs-
bedarfen einhergehen.

Wie gestaltet sich die aktuelle Versorgung der Schizophrenie in Deutschland? Welche zentralen He-
rausforderungen bestehen in der Versorgung? Welche Empfehlungen zur Verbesserung der aktuellen
Situation lassen sich fiir die zukiinftige Versorgung von Menschen mit Schizophrenie formulieren?
Unter anderem mit diesen Fragen setzen sich die Autoren in den nachfolgenden Ka-
piteln auseinander.

Das vorliegende Weifdbuch entstand auf Grundlage der Ergebnisse einer strukturier-
ten Literatur- und Internetrecherche sowie eines Expertendialogs. Die Recherche-
ergebnisse wurden im Rahmen eines Expertenworkshops mit Vertretern der Ange-
hoérigenperspektive, der Psychiatrie, der Psychiatriekoordination, der Psychothera-
pie, des Mafiregelvollzugs und der gesetzlichen Krankenversicherung diskutiert.
Zudem hat Sylvia Spiegel einen Gastbeitrag aus dem Blickwinkel einer Familienan-
gehorigen eines Betroffenen fiir das Kapitel 3 (Versorgungssituation) verfasst. Sylvia
Spiegel, Prof. Dr. med. Anne Karow, Dr. rer. nat. Dietrich Munz, Michael Morsch,
Carsten Koziolek und Goran Lehmann haben das Kapitel 6 (Anforderungen an eine
angemessene Versorgung von Betroffenen mit Schizophrenie) mitgestaltet. Als He-
rausgeber dieses Buches mochten wir uns bei den beteiligten Experten ganz besonders
bedanken.

Des Weiteren danken wir allen Autoren, die das WeiRbuch unterstiitzt und inhalt-
lich bereichert haben.
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Vorwort

Zudem gilt unser Dank unseren Kolleginnen des IGES Instituts, Hannah Nordmann,
Crit Braeseke und Juna Hertlein, die uns bei der Erstellung des Weifdbuches unter-
stiitzt haben.

Dariiber hinaus danken wir Anna-Lena Spies, Susann Weber und der Medizinisch
Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft fiir die sorgfaltige Durchsicht des Manu-
skripts.

Das Weifdbuch wurde mithilfe der finanziellen Unterstiitzung durch Boehringer In-
gelheim erstellt.

Bertram Hdussler, Stephanie Sussmann, Lara Luisa Wolff, Valeria Weber

IGES Institut
Berlin, im September 2024
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1 Krankheitsbild und Epidemiologie

Bennet Huebbe, Lara Luisa Wolff, Andrea Wikemann und Valeria Weber

1.1 Definition der Schizophrenie nach ICD-10-GM

Gemaf der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Cesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) ist
eine Schizophrenie (s. Tab. 1) durch Denk- und Wahrnehmungsstérungen sowie
durch inaddquate bzw. verflachte Affekte charakterisiert (WHO u. BfArM 2021). Ob-
gleich sich mit Fortschreiten der Erkrankung kognitive Defizite entwickeln kénnen,
sind Beeintrachtigungen der Bewusstseinsklarheit und der intellektuellen Fihigkei-
ten nicht iiblich. Vielmehr kennzeichnen Cedankenlautwerden, -eingebung, -aus-
breitung oder -entzug sowie Wahnwahrnehmungen, Kontroll- und Beeinflussungs-
wahn und kommentierende Stimmen der dritten Person als Positivsymptome das
Krankheitsbild der Schizophrenie (WHO u. BfArM 2021; DGPPN e.V. 2019). Negativ-
symptome wie emotionale Abstumpfung, verminderte Eigeninitiative oder mangel-
hafte Sprache gehéren ebenso zu den psychopathologischen Phianomenen (s. Kap. 2.2)
(Bhattacharya 2015; WHO u. BfArM 2021).

1.2 Epidemiologie

Jahrlich erkranken weltweit etwa 11-20, und in Deutschland etwa 19 Menschen pro
100.000 Einwohner neu an Schizophrenie. Das entspricht bei ca. 82,3 Mio. Einwoh-
nern etwa 15.600 neuerkrankten Personen pro Jahr in Deutschland. Das Lebenszeit-
risiko, an einer Schizophrenie zu erkranken, liegt bei den 15- bis 60-Jdhrigen weltweit
bei durchschnittlich 1%. Da jedoch Rezidive haufig und chronische Verldufe nicht



1 Krankheitsbild und Epidemiologie

Tab.1  ICD-10-GM Klassifikation der Schizophrenie (ICD-10-GM F20-) Quelle: WHO u. BfArM
2021. ICD-10-GM = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und

verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification.

F20- Schizophrenie

F20.0 Paranoide Schizophrenie

F20.1 Hebephrene Schizophrenie

F20.2 Katatone Schizophrenie

F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie

F20.4 Postschizophrene Depression

F20.5 Schizophrenes Residuum

F20.6 Schizophrenia simplex

F20.8 Sonstige Schizophrenie

F20.9 Schizophrenie, nicht naher bezeichnet

selten sind (s. Kap. 1.5), liegt die 12-Monatspravalenz der 18- bis 60-Jdahrigen bei o0, 8-
0,9% (Gaebel u. Wolwer 2010; Wittchen u. Jacobi 2005). Je nach Definition erkranken
Minner etwas hdufiger an einer Schizophrenie als Frauen (Gaebel u. Wolwer 2010;
Ochoa et al. 2012; Thoma 2019).

Aktuelle epidemiologische Daten zur Schizophrenie liegen fiir Deutschland nur be-
grenzt vor. Die Mental Health Surveillance (MHS) des Robert Koch-Instituts (RKI)
veroffentlichte zuletzt eine jahrliche Diagnosepréivalenz der F20.-Diagnosen (bei
n = 73,7 Mio. gesetzlich krankenversicherten Personen) iir das Jahr 2022 von 0,9%
(Thom et al. 2024).

1.3 Atiologie und Pathogenese

Die Entstehung der Schizophrenie basiert nach aktuellem Forschungsstand auf mul-
tiplen Faktoren (s. Abb. 1).

1.3.1 Neurobiologische Faktoren

Gemaf} der Dopaminhypothese fithren Veranderungen in der Dopamin-Neurotrans-
mission im mesolimbischen System zu Positivsymptomen und im mesokortikalen
System zu Negativsymptomen. Verdnderungen in der prafrontalen neuronalen Kon-
nektivitdt (in Verbindung mit der glutamatergen Neurotransmission am N-Methyl-
D-Aspartat-Rezeptor) werden gemaf} Glutamathypothese erganzend als Teilursachen
der Schizophrenie erachtet (Stepnicki et al. 2018). Eine weitere Ursache der Schizo-
phrenie stellt eine gestorte Interaktion zwischen dem dopaminergen und glutamater-
gen System dar, die durch das Serotonin-, Gamma-Aminobuttersidure- und Acetyl-
cholin-System moduliert wird. Dariiber hinaus kann eine beeintrachtigte Gehirn-
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1 Krankheitsbild und Epidemiologie

konnektivitdt innerhalb und zwischen verschiedenen Hirnregionen, insbesondere
dem dorsolateralen prafrontalen Kortex und dem Hippocampus, zur Entwicklung
einer Schizophrenie beitragen. Diese Diskonnektivitdt kann durch Veranderungen
der Dendriten (z.B. ihrer Anzahl oder Anomalien im Entwicklungsprozess) oder axo-
nale Patholgien (z.B. eine gestorte Myelinisierung) hervorgerufen werden (Cannon
2015; Clausier u. Lewis 2013; Yakimov et al. 2023). Diffuse, subtile Verainderungen der
weiflen Substanz weisen auf eine mégliche Diskonnektivitdt hin, die die Nervenleit-
geschwindigkeit reduzieren und in der Folge zu einer gestorten Informationsinteg-
ration fithren kann (Yakimov et al. 2023).

1.3.2 Genetische Faktoren

Je mehr Familienangehéorige von einer Schizophrenie betroffen sind und je enger das
Verwandtschaftsverhaltnis ist, desto grofer ist das Erkrankungsrisiko. Bei betroffe-
nen Verwandten ersten Grades ist das Risiko beispielsweise um das Zehnfache erhoht.
Aus Studien mit Adoptivkindern geht hervor, dass dies tatsdchlich auf eine geneti-
sche Komponente und nicht auf das Zusammenleben zuriickzufiihren ist: 11-19% der
Kinder mit betroffenem leiblichem Elternteil entwickelten eine Schizophrenie, im
Gegensatz zu 0-11% der Kinder, deren leibliche Eltern nicht betroffen sind (Thoma
2019). Die Vererbbarkeit liegt bei 60-85% (Adorjan u. Falkai 2019).

Als mogliche genetische Assoziationen werden Catechol-O-Methyltransferase, Re-
gulatoren der G-Protein-Signaliibertragung 4, D-Aminosdure-Oxidase-Aktivatoren
(DAOA), Disrupted-In-Schizophrenia 1 (DISC1), Neuregulin 1 (NRG1) und 5,10-Methy-
lentetrahydrofolat-Reduktase diskutiert (Adorjan u. Falkai 2019; Schmidt u. Mirnics
2015). Auch seltene strukturelle Neuordnungen durch Mutationen (Deletion und Du-
plikation) scheinen bei Betroffenen mit Schizophrenie haufiger vorzukommen als in
einer nicht betroffenen Kontrollpopulation (Walsh et al. 2008; Yakimov et al. 2023).
Insgesamt konnten mittels genomweiten Assoziationsstudien iiber 100 genetische
Risikoloci identifiziert werden (Adorjan u. Falkai 2019; Howes et al. 2017). Mit der
Berechnung des Polygenen Risikoscores, der verschiedenen Variationen multipler
genetischer Loci beriicksichtigt und diese nach ihrer geschitzten Effektgrofie ge-
wichtet summiert, kénnen etwa 12% der Risikovariationen fiir Schizophrenie erkldrt
werden, auch wenn die Nutzung aufgrund der bislang geringen Sensitivitdt und
Spezifitit des Risikoscores fiir den klinischen Alltag noch nicht infrage kommt (Ya-
kimov et al. 2023).

1.3.3 Entwicklungsbiologische Faktoren

Auch Stérungen der pra- oder perinatalen Hirnreifung (Noxen), z.B. durch Alkohol-
oder Drogenmissbrauch wahrend der Schwangerschaft, eine Sauerstoffunterversor-
gung wahrend der Geburt oder Hirnhautentziindungen im Sauglingsalter kénnen
einen manifesten Ausbruch einer Psychose im Lauf des Lebens bzw. nach Abschluss
der Reifung der frontalen Hirnareale begiinstigen (Yakimov et al. 2023; Gaebel u.
Wolwer 2010; Kotsiri et al. 2023; Thoma 2019). Der Grund dafiir ist, dass diese Exposi-
tionen (z.B. Infektionen, Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen und Can-
nabiskonsum) die dopaminerge Neurotransmission verindern und die mesolimbi-
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schen Dopaminneuronen sensibilisieren kénnen, was die Auspragung von Psychosen
verstarken kann (van Os et al. 2010).

1.3.4 System-inflammatorische Faktoren

Neben miitterlichen viralen Infekten im zweiten Schwangerschaftsdrittel kénnen
auch Infektionen im Erwachsenenalter zur Pathogenese beitragen. Erhohte Serum-
werte von Interleukin (IL)-6, IL-1B, Tumornekrosefaktor-a und Interferon-y sowie
reduzierte IL-10 Werte gelten als entziindliche Marker im Zusammenhang mit schi-
zophrenen Stérungen (Yakimov et al. 2023).

1.3.5 Umgebungsbedingte, psychologische und soziale Faktoren

Traumatische Ereignisse in der Kindheit, aber auch im Erwachsenenalter kénnen
ursdchlich fiir eine Schizophrenie sein (Yakimov et al. 2023). In Studien wurde der
Zusammenhang zwischen z.B. sexuellem, physischem und emotionalem Miss-
brauch, Ablehnung, Mobbing und Verlust eines Elternteils im Kindesalter und schi-
zophrenen Symptomen dargestellt (Stilo u. Murray 2019). Im Erwachsenenalter schei-
nen positive Assoziationen zwischen z.B. erlebter Kriminalitit und Diskriminierung
und dem spdteren Auftreten von psychotischen Stérungen vorzuliegen. Es ist aller-
dings anzumerken, dass in epidemiologischen Beobachtungsstudien aufgrund von
Confoundern und umgekehrter Kausalitit, kein direkter Kausalzusammenhang mit
diesen Risikofaktoren festgestellt werden kann (Yakimov et al. 2023).
Schizophrenieerkrankungen sind bei Personen mit niedrigem soziodkonomischem
Status gehduft vertreten. Moglicherweise ist die Erkrankung in diesen Féllen auf eine
soziale Mitverursachung oder einen sozialen Abstieg zuriickzufithren (,,social selec-
tion“ bzw. ,social drift*). Zudem erkranken Personen, die in der Stadt aufgewachsen
sind, haufiger an einer Schizophrenie als Personen, die auf dem Land aufgewachsen
sind (DGPPN e.V. 2019; Hell u. Schiipbach 2004). Des Weiteren wird eine Schizophre-
nie haufiger bei Menschen mit einer Migrationsgeschichte diagnostiziert. Das er-
hohte Risiko wird oft in Zusammenhang mit sozialen Widrigkeiten im Migrations-
prozess, sozialer Isolation, Diskriminierung, einer méglichen Traumatisierung und
erschwertem Zugang zur gesellschaftlichen und 6konomischen Teilhabe diskutiert
(Stilo u. Murray 2019).

Ein erhohtes Risiko scheint auch bei Personen vorzuliegen, die Drogen (v.a. Canna-
bis) konsumieren oder in fiir die Hirnentwicklung relevanten Phasen des Lebens
Drogen konsumiert haben. Einer multizentrischen Studie aus dem Jahr 2019 zufolge
haben Cannabiskonsumenten ein deutlich erhéhtes Risiko, Krankheiten des psycho-
tischen Spektrums zu entwickeln, wobei ein hoher Gehalt an Delta-9-Tetrahydro-
cannabinol das Risiko weiter erhéht. Dariiber hinaus wurde eine Korrelation auf
Populationsebene zwischen Cannabiskonsum und den Inzidenzraten psychotischer
Erkrankungen festgestellt (Di Forti et al. 2019).
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1.3.6 Integrative Modelle

Wahrscheinlich sorgen ,,multiple hits“, d.h. mehrere dtiologische Faktoren, die kei-
ner festen Abfolge unterliegen, fiir eine erhohte Vulnerabilitit hinsichtlich der Ent-
wicklung einer Schizophrenie (Davis et al. 2016).

Integrative Modelle gehen von einer multifaktoriellen Entwicklungskaskade aus und
beziehen sowohl neurobiologische als auch soziale, psychologische und entwick-
lungsbedingte Faktoren in die Atiologie und Pathogenese ein. So kénnen genetische
und biologische (Entwicklungs-)Faktoren sowie frithkindliche Traumata zu einer
Dysfunktion des dopaminergen Systems fithren. Gleichzeitig kénnen soziale Stress-
faktoren zu fehlangepassten kognitiven Schemata, Angststérungen und Depressio-
nen fithren. Umgebungsbedingte Faktoren kénnen zu erh6htem Stress fithren, der
das dopaminerge System weiter dysreguliert. Solche dynamischen Modelle bieten
eine Erklarung fiir Riickfdlle und Remissionen, da der Grad der Dysregulierung des
dopaminergen Systems durch die Starke der psychologischen Stressfaktoren erklart
werden kann und mit diesen fluktuiert (Howes u. Murray 2014). Integrative Modelle
veranschaulichen so, warum kein einzelner Faktor die Entstehung der Schizophrenie
erklart (s. Abb. 2).

1.3.7 Vulnerabilitdts-Stress-Coping-Modell

In der Praxis wird haufig das Vulnerabilitits-Stress-Coping-Modell herangezogen,
um die Entstehung schizophrener Episoden fiir die Betroffenen verstandlich zu er-
kliren. Auch fiir die Rezidivprophylaxe wird es herangezogen, um iiber die méglichen
Risikofaktoren aufzuklaren.
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Abb. 2  Entwicklungskaskade zur Schizophrenie
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Stilo u. Murray (2019). HPA = Hypothalamic-
pituitary-adrenal axis (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse).
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Abb.3  Pathogenese nach Hell und Schiipbach (2004)
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Hell und Schiipbach (2004).

Insgesamt wird, gemaf Vulnerabilitdts-Stress-Coping-Modell, von einer Kombina-
tion aus Pradisposition und belastenden psychosozialen und umweltbedingten Fak-
toren ausgegangen, fiir die den Betroffenen Bewdltigungsstrategien und Resilienz
fehlen, sodass es zu einer Storung der Informationsaufnahme und -verarbeitung in
wechselnder Starke kommt (Gaebel u. Wélwer 2010; Hell u. Schiipbach 2004). In Kon-
sequenz der Fehlverarbeitung von Reizen werden nicht zusammengehorige Informa-
tionen verkntipft und die Trennung von Wichtigem und Unwichtigem ist erschwert.
Die Betroffenen erleben eine Reiziiberflutung (s. Abb. 3) (Hell u. Schiipbach 2004).

1.3.8 Risiko- und Schutzfaktoren

Wie auch das Vulnerabilitits-Stress-Coping-Modell (s. Kap. 1.3.7) verdeutlicht, kon-
nen angemessene Stressbewdltigungs- und Problemlésekompetenzen einen Schutz
vor der Entwicklung der Erkrankung darstellen bzw. den Verlauf mildern. Auf psy-
chosozialer Ebene stellt die Unterstiitzung durch Angehorige und das soziale Umfeld
einen Schutzfaktor dar (Gaebel u. Wolwer 2010; Rodolico et al. 2022). Insbesondere
der Krankheitsverlauf scheint durch die therapeutische Begleitung von emotional
belasteten Angehdérigen positiv beeinflusst werden zu konnen.

Als weiterer protektiver Faktor wird Ostrogen diskutiert (Gaebel u. Wolwer 2010). Das
Hormon interagiert mit dem dopaminergen und glutamatergen System sowie mit
Serotoninrezeptoren im Gehirn. Auf diese Weise hat es das Potenzial, die Krankheits-
manifestation zu verzégern oder sogar zu verhindern. Da es sich um ein weibliches
Sexualhormon handelt, konnen eher Frauen diesem Schutzfaktor profitieren (Ziem-
ka-Nalecz et al. 2023).

1.4 Klinisches Beschwerdebild

Eine systematische Beschreibung des klinischen Beschwerdebildes der Schizophrenie
istaufgrund der Heterogenitat kaum moglich, insbesondere, weil es kein allein schi-
zophreniespezifisches psychopathologisches Symptom zu geben scheint und die Sym-
ptome interindividuell und je nach Krankheitsphase variieren kénnen (Adorjan u.
Falkai 2019; Gaebel u. Wolwer 2010). Die Abgrenzung zu anderen psychischen Stérun-
genund Verhaltensstérungen ist daher erschwert (Adorjan u. Falkai 2019). Eine iiber-
geordnete Einordnung der Symptome kann innerhalb von drei Doménen erfolgen
(s. Tab. 2).

Die Negativsymptomatik der Schizophrenie wird auch tiber die fiinf , A's“ beschrie-
ben: Affektverflachung (Mimik, Gestik und stimmlicher Ausdruck), Alogie (vermin-
derte Fahigkeit, Gefithle durch Mimik, Tonfall, und kérperliche Bewegung auszu-
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Tab.2  Domanen der Symptomatik
Quelle: DGPPN (2019), Nuechterlein et al. (2008), Bhattacharya (2015), Gaebel und
Wolwer (2010).

Positivsymptomatik Stérungen des inhaltlichen und formalen Denkens (Wahn,
GedankenabreiRen oder -einschieben, Konkretismus, Assoziationslo-
ckerung), Stérungen der Ich-Funktion (Aufhebung der Grenze
zwischen der eigenen Person und der Umwelt durch Gedankenlaut-
werden, -eingebungen, -entzug, -ausbreitung), Halluzinationen
akustischer Natur

Negativsymptomatik Reduktion der Affekte, Antriebsstorungen, Stérungen der
Psychomotorik und des Sozialverhaltens, Verwahrlosungstendenz

Kognitive Symptome Verarbeitungsgeschwindigkeit, Aufmerksamkeit/Wachsamkeit,
Arbeitsgedachtnis, verbales Lernen, visuelles Lernen, logisches
Denken und Problemldsung, soziale Kognition

driicken), Avolition (Mangel an Konversation oder Spracharmut), sozialer Riickzug
(fehlende Motivation zur sozialen Interaktion, englisch = asociality) und Anhedonie
(verminderte Fahigkeit, Freude zu empfinden) (Unger et al. 2018).

Zu den von einer Schizophrenie beeintrichtigten kognitiven Funktionen gehéren die
Aufmerksamkeit, das Gedachtnis, die Verarbeitungsgeschwindigkeit, die soziale
Kognition und exekutive Funktionen (s. Abb. 4) (Bhattacharya 2015; Habtewold et al.
2020). Allerdings zeigen Studien eine starke Heterogenitdt in der Beeintrichtigung
der unterschiedlichen Domdnen (Fett et al. 2022). Wahrend kognitive Symptome in
der Forschung lange vernachlassigt wurden, werden sie heute als ein wichtiger Fak-
tor der Krankheit betrachtet (Martinez et al. 2021), da sie als fritheste erkennbare
Symptome der Schizophrenie gelten und aufgrund der potenziell schweren psycho-
sozialen Folgen die starksten Pradiktoren fiir funktionale Outcomes im Sinne der
»Recovery*“zu sein scheinen (s. Kap. 2.3.1) (Bhattacharya 2015; Gaebel u. Wolwer 2010;
Tripathi et al. 2018). So fithren die kognitiven Defizite hiufig zu Einschrankungen
in der Bewdltigung alltdglicher Aufgaben, der Selbstversorgung und zu mangelnder
Therapieadhdrenz (Kitchen etal. 2012). Die kognitiven Defizite sind oft schon vor der
Manifestation einer Schizophrenie nachweisbar und ihre Stabilitit in der Prodromal-
phase (s. Kap. 1.5) und im weiteren Verlauf, auch bei klinischer Stabilitit, deuten
auf einen substanziellen Aspekt der Erkrankung hin (Tripathi et al. 2018).

Mit der Zeit kénnen sich die Symptome der drei Doménen in ihrer Intensitit veran-
dern. So kénnen positive und negative Symptome in einem 5-Jahres-Zeitraum ab-
nehmen oder stagnieren. Die Entwicklung der Positivsymptomatik ist dabei im Lang-
zeitverlauf eher variabel, wihrend die Negativsymptomatik eher konstant bleibt.
Hinsichtlich der Auspragung im spéten Lebensalter zeigt sich ein heterogenes Bild
in der Literatur (Heilbronner et al. 2016). Die kognitiven Defizite sind haufig schon
vor Krankheitsbeginn in der Kindheit erkennbar. Eine initiale Verschlechterung der
kognitiven Symptomatik iiber die Prodromalphase und eine weitere Verschlechterung
nach dem Einsetzen der ersten psychotischen Symptome wird diskutiert. Unklar
bleibt, ob nachfolgende Verschlechterungen der kognitiven Defizite grofier sind als
durch im Alter ohnehin erwartbare neurodegenerative Prozesse und, ob jeder Krank-
heitsschub mit positiver Symptomatik die Kognition weiter beeintrichtigt. Diese
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Abb. 4  Kognitive Beeintrachtigungen und ihre psychosozialen Folgen
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Bowie u. Harvey (2006), Kitchen et al. (2012),
Bhattacharya (2015)

Fragen bleiben v.a. aufgrund von fehlenden, methodisch hochwertigen Langzeit-
studien bisher ungeklart (McCutcheon et al. 2023).

Fallbeispiel

Zur Veranschaulichung der Symptomatik wird hier beispielhaft eine Betroffe-
nengeschichte berichtet.

Der Betroffene wuchs in geordnetem Elternhaus auf, verhielt sich eher zuriick-
haltend, war oft in Biicher vertieft und in der Schule sehr erfolgreich. Sein
Onkel war im Alter von 22 Jahren an Schizophrenie erkrankt. Ein Jahr vor dem
Abitur lieRen die schulischen Leistungen plétzlich nach, er wurde unruhig und
unkonzentriert und zog sich mehr von den Mitschiilern zuriick, konnte fiir das
Verhalten aber keine Griinde duBern. Trotz der Bemiihungen des Vaters ver-
besserten sich die Leistungen nicht. Stattdessen wurde der Betroffene reizbar
und es kam haufig zu Auseinandersetzungen. Zur Zukunft befragt duBerte er,
eine handwerkliche Tatigkeit ausiiben zu wollen, aber auch von Gott berufen
zu sein in Zentralafrika zu missionieren. Er vertiefte sich oft in stundenlangen
Wachtraumen. Am Tag des Abiturs wollte er nicht aufstehen, das Abitur wer-
de laut eigener Aussage von einem Mitschiiler fiir ihn geschrieben, weil Gott
das befohlen habe. Von seinem Bruder in die Schule gebracht weigerte sich
der Betroffene weiterhin, die Priifung zu absolvieren, fiihlte sich vom Central
Intelligence Agency (CIA) durch die Mitschiiler ausspioniert, die zusammen mit
der Polizei seine Gedanken lesen wollten und ihn durchgangig beobachteten.
Aus einer Ecke des Raumes nahm er Signale wahr, die ihn vor bevorstehender
Gefahr warnten, dass er umgebracht werden solle aufgrund der Beziehung zu
seiner Mutter, die Mitglied in einer evangelischen Sekte war. Von der Polizei
lieB er sich ohne Widerstand in die psychiatrische Klinik bringen, dachte aber
nun in den Handen der Feinde zu sein, die ihn exekutieren wollten. Laut eige-
ner Aussage kommentierten Stimmen seine Taten: ,Jetzt steht er auf, jetzt
geht er mit der Polizei, steigt in den Funkstreifenwagen usw.” Er wunderte
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sich zwar, dass die Polizei ihn dann im Krankenhauszimmer verlieR, erklarte
aber dem Arzt, dass er bereit sei zu sterben, da es fiir ihn kein Entkommen
aus dem Netzwerk der Polizei und CIA gebe. Erst einige Tage spdter und nach
Einnahme der antipsychotischen Medikamente sah er teilweise die wahnhaf-
ten Gedanken ein. Er empfand aber weiterhin, dass ihm fremde Gedanken
ins Gehirn gesetzt wiirden. Die Wahnvorstellungen und weitere Symptome
blieben nach wenigen Tagen aus, jedoch dauerte es einige Monate, bis seine
Leistungsfahigkeit wieder hergestellt war (Verkiirzte Version der Betroffenen-
geschichte aus Hafner 2017).

1.4.1 Komorbiditdten

Bei etwa einem Drittel der ambulant behandelten und bei etwa 40-60% der stationar
behandelten Betroffenen mit einer Schizophrenie zeigen sich somatische oder psy-
chische Komorbidititen (Gaebel u. Wolwer 2010). Zu den psychischen Komorbidititen
von Betroffenen mit Schizophrenie zihlen z.B. Depressionen, Zwangsstérungen,
posttraumatische Belastungsstérungen, Angststorungen und Schlafstérungen sowie
Substanzmissbrauch (zumeist Nikotin, Koffein, Alkohol, Cannabis und Kokain),
dessen Kriterien durch etwa 50% aller Betroffenen mit Schizophrenie erfiillt werden
(DGPPN e.V. 2019; Thoma 2019). Der hiufig als Komorbiditit auftretende Substanz-
missbrauch geht zudem mit einer verstirkten depressiven und negativen Sympto-
matik einher und die Behandlungstreue und Lebensqualitit sind starker beeintrach-
tigt als bei Betroffenen mit einer alleinigen Schizophreniediagnose. Die aus den
Suchterkrankungen bzw. dem Substanzmissbrauch entstehenden Folgeerkrankun-
gen wie Herz-, Gefaf3- und Lebererkrankungen sowie HIV- und Hepatitisinfektionen
stellen eine zusdtzliche Cefahr dar (Gaebel u. Wolwer 2010). Genetische Studien deu-
ten zudem auf ein gemeinsames genetisches Risiko fiir kardiovaskulare Risikofakto-
ren und psychotische Stérungen hin (Yakimov et al. 2023). Aufgrund eines ungesun-
den Lebensstils (z.B. ungesunde Erndhrung, bewegungsarme Lebensweise, Nikotin-
konsum), aber auch durch die antipsychotischen Medikamente, die die Blutzucker-
regulation beeinflussen, entsteht bei Betroffenen mit einer Schizophrenie haufiger
Diabetes (Typ II), das metabolische Syndrom und Ubergewicht (Caebel u. Wolwer
2010; Suvisaari et al. 2016).

1.5 Krankheitsverlauf und Prognose

Betroffene mit einer Schizophrenie durchlaufen in der Regel verschiedene Krank-
heitsepisoden (DGPPN e.V. 2019; Gaebel u. Woélwer 2010). Der Verlauf kann sich dabei
als kontinuierlich episodisch (mit stabilen oder zunehmenden Defiziten) oder in einer
oder mehreren Episoden (mit vollstindiger oder unvollstindiger Remission) abzeich-
nen (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information 2012). Ca.
25% der Betroffenen erleben nur eine Krankheitsepisode, die Mehrzahl jedoch meh-
rere (Gaebel u. Wolwer 2010).

Meist manifestiert sich die erste akute Krankheitsepisode im Alter von 18-35 Jahren,
wobei eine ca. fiinfjdhrige Phase von unspezifischen psychischen Verinderungen
(Prodromalstadium) vorausgehen kann (s. Abb. 5) und ca. ein Jahr vor der Erstmani-
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Abb.5 Madglicher Verlauf einer Schizophrenie
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Correll u. Schooler (2020), DGPPN e V. (2019),
Gaebel u. Wolwer (2010).

festation erste psychotische Symptome wie eigenartiges (magisches) Denken oder
paranoide Vorstellungen auftreten konnen (Gaebel u. Wolwer 2010; Yakimov et al.
2023). Die Prodromalphase ist oft durch eher negative Symptome charakterisiert.
Haufig werden Schlaf- und Konzentrationsstorungen, Nervositit und Unruhe, sozia-
le Isolation und Affektverflachung beobachtet. Milde psychotische Symptome schei-
nen erst zum Ende der Prodromalphase hinzuzukommen (Woodberry et al. 2016).
Diese sind von besonderer Bedeutung, da sie oft die Transition in die Akutphase an-
deuten (Conroy et al. 2018).

Das Alter beim Erkrankungsbeginn kann einen starken Einfluss auf den spdteren
Krankheitsverlauf haben. Soist ein biografisch fritherer Erkrankungsbeginn mit mehr
Hospitalisierungen, mehr Riickfillen und schlechteren sozialen und beruflichen Per-
spektiven verbunden (Immonen et al. 2017), v.a. wenn der Krankheitsbeginn vor Ab-
schluss der Schul- oder Berufsausbildung einsetzt. Auffdllig ist, dass Mdnner bei Er-
krankungsbeginn etwa 1-4 Jahre jiinger sind als Frauen. Mdnner sind bei Erkran-
kungsbeginn zwischen 18 und 25 Jahren alt (Ochoa et al. 2012; Thoma 2019), bei Frau-
en hingegen scheint es zwei Erkrankungsspitzen zu geben: Nach der ersten Menarche
sowie ab dem go. Lebensjahr (im Durchschnitt zwischen 25 und 35 Jahren) (Ochoa et
al. 2012). Die zweite Spitze steht méglicherweise mit dem wihrend der Menopause
abnehmenden und bis dahin protektiven Ostrogenspiegel im Zusammenhang
(s. Kap. 1.3) (Sommer et al. 2020; Thoma 2019). Ungefdhr ab dem 45. - 50. Lebensjahr
erkranken deutlich mehr Frauen als Madnner an einer Schizophrenie (Caebel u. Wol-
wer 2010). Eine Chronifizierung scheint bei Mannern wahrscheinlicher zu sein als bei
Frauen (Thoma 2019). Unterschiede in der Symptomatik zwischen Mannern und Frau-
en sind bisher nicht eindeutig beschrieben. Tendenziell zeigen Mdnner jedoch eher
eine Negativsymptomatik, kognitive Beeintrachtigungen und soziale Isolation (Riet-
schel et al. 2017), wahrend Frauen eher floride Symptome aufweisen (Thoma 2019).
Bei Mannern wird auRerdem Substanzmissbrauch deutlich haufiger als Komorbiditat
diagnostiziert als bei Frauen (Rietschel et al. 2017).
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1 Krankheitsbild und Epidemiologie

Die einzelnen Krankheitsepisoden konnen aus einer Akutphase (mehrere Wochen
bis 3 Monate), einer postakuten Stabilisierungsphase (ca. 3-6 Monate) und einer sta-
bilen (partiellen) Remissionsphase (Monate bis Jahre) bestehen, wobei die Remis-
sionsphase bei giinstigem Krankheitsverlauf in die Erholungs- bzw. Genesungspha-
se (,Recovery“) tibergeht (DGPPN e.V. 2019; Gaebel u. Wolwer 2010).
Durchschnittlich treten in ca. 11 Jahren drei Riickfille mit einer Dauer von mind.
14 Tagen pro Riickfall auf, wobei bei etwa 30% der Betroffenen unter konsequenter
Behandlung keine Restsymptomatik bleibt. Bei ca. 40% der Betroffenen ist eine ge-
ringe Restsymptomatik zu verzeichnen und bei etwa 10-30% der Betroffenen nehmen
die Restsymptome nach jeder Krankheitsepisode zu (Caebel u. Wélwer 2010). Bei Be-
troffenen mit einer Schizophrenie (oder Stérung des schizophrenen Formenkreises),
die nie therapiert wurden, kommt es bei ca. 16% zu einer symptomatischen Remis-
sion; bei Betroffenen, die mit Antipsychotika therapiert wurden, sind es ca. 38% (Vo-
lavka u. Vevera 2018).

Eine verldssliche Verlaufsvorhersage ist fiir den individuellen Fall jedoch kaum még-
lich, da bislang das Wissen iiber das Zusammenspiel der verschiedenen Einflussfak-
toren noch zu gering ist. Faktoren fiir eine bessere Verlaufsprognose kénnen das
weibliche Geschlecht, ein stabiles soziales Umfeld, identifizierbare Ausléser, seltene
und kurze Krankheitsepisoden, eine ausbleibende Affektverflachung und eine gering
ausgepragte Negativsymptomatik sein (Gaebel u. Wolwer 2010). Auch ein hoherer
Intelligenzquotient, eine gute Behandlungsbereitschaft, weniger Komorbidititen,
weniger Stigmatisierung, erhaltene Berufs- bzw. Erwerbstatigkeit und Eigenstindig-
keit konnen zu einer besseren Prognose beitragen (Gaebel u. Wolwer 2010; Spellmann
et al. 2012; van Dee et al. 2023). Eine lingere sogenannte Dauer der unbehandelten
Psychose (DUP, Duration of Untreated Psychosis), sowie ein spdter Beginn der psy-
chosozialen Behandlung (ambulant oder stationar), wirken sich hingegen negativ
auf den Therapieverlauf und die Prognose aus (Correll et al. 2022; DGPPN e.V. 2019).
Eindeutig ist, dass Betroffene mit Schizophrenie eine um etwa 15 Jahre verringerte Le-
benserwartung haben und ein bis zu 2,9-fach erhohtes Mortalitatsrisiko im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung aufweisen. Gegeniiber der Allgemeinbevélkerung ist das
Risiko bei Betroffenen in der ersten Episode der Erkrankung (7,4-faches Risiko) und bei
inzidenter Schizophrenie (3,52-faches Risiko) besonders erhéht. Suizide stellen dabei
das grofite Risiko dar, aber auch die Mortalitat beziiglich natiirlicher Todesursachen
ist erhoht. Ausloser dafiir sind Komorbiditdten, ein ungesunder Lebensstil und eine
geringere Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Durch antipsychotische Me-
dikamente, v.a. der zweiten Generation, kann die Mortalitit und damit die Differenz
zur Allgemeinbevélkerung verringert werden (Correll et al. 2022; DGPPN e.V. 2019).

1.6  Psychosoziale Folgen

Die psychosozialen Folgen (im Sinne des ,humanistic burden®) der Schizophrenie
zeigen sich in vielerlei Hinsicht, da sie sowohl die Betroffenen mit Schizophrenie als
auch das soziale Umfeld tangieren und sich iiber verschiedene Dimensionen erstre-
cken, z.B. Lebensqualitdt, Belastung der Familie oder des Pflegepersonals, soziale
Beeintrachtigung, Morbiditdt, Mortalitit, Stigmatisierung, Lebensstil und die kor-
perliche Leistungsfahigkeit (Millier et al. 2014). So zeigen systematische Literatur-
recherchen u.a., dass die Lebensqualitdt bei Betroffenen mit Schizophrenie gegen-
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iiber der Allgemeinbevélkerung verringert ist (Dong et al. 2019). Eine Verbesserung
der Lebensqualitat ist u.a. fiir die soziale Reintegration und die Reduktion von Stig-
matisierung relevant. Hinsichtlich der Messmethode muss beachtet werden, dass es
fiir Betroffene mit Schizophrenie in einer psychotischen Phase erschwert sein kann,
subjektive Messinstrumente zu nutzen (Millier et al. 2014; Vita et al. 2022). Daher
wird weiterhin diskutiert, wie reliabel und akkurat die Ergebnisse von derartigen
Erhebungen sind (Millier et al. 2014).

Mit der Schizophrenie einhergehende kognitive Stérungen konnen in schweren so-
zialen und funktionalen Beeintrachtigungen resultieren (Mucci et al. 2021; Pothier
etal. 2019). Diese kognitiven Beeintrachtigungen kénnen zu ineffektiver Kommuni-
kation und mangelhaften Leistungen in der Schule bzw. im Beruf fithren. Das mit
der Chronifizierung der Erkrankung zusammenhdngende gestorte Sozialverhalten
dufert sich z.B. in emotionalem Riickzug und verringerter zwischenmenschlicher
Interaktion bzw. sozialer Isolation. Daher konnen Betroffene mit den genannten De-
fiziten verstdrkt Stigmatisierung und Diskriminierung ausgesetzt sein (Millier et al.
2014). Es ist auch davon auszugehen, dass bei der allgemeinen Funktionsfahigkeit
die Auswirkungen der Negativsymptomatik und der kognitiven Defizite interagieren,
wobei die negativen Symptome, auch durch Motivationsdefizite, einen starkeren
direkten Einfluss auf die allgemeine Funktionsfdhigkeit der Betroffenen ausiiben
kénnten (Kalisova et al. 2023).

Die verringerte Leistungsfahigkeit wird auch darin deutlich, dass Betroffene mit
Schizophrenie seltener als die Allgemeinbevolkerung einer Erwerbstatigkeit nach-
gehen. Die Arbeitslosigkeit kann wiederum die unabhdngige Lebensfithrung, bei-
spielsweise im Hinblick auf die Wohnverhaltnisse, beeintrachtigen und gleichzeitig
die soziale Isolation verstirken, wenn der Kontakt zum Kollegium fehlt.

Ein weiterer Grund fiir die hohe Arbeitslosigkeit ist die Stigmatisierung, unter der
die Betroffenen zusitzlich zu ihrer Erkrankung leiden. Studien haben gezeigt, dass
Stigmatisierung und Diskriminierung grofe Barrieren bei der Arbeitssuche und beim
Verbleib im Arbeitsleben darstellen. Das Annehmen von Stereotypen durch die Be-
troffenen selbst kann dariiber hinaus das Selbstbewusstsein und die Selbstwirksam-
keit reduzieren und negative Emotionen verstarken (Millier et al. 2014).

In mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass eine verminderte Lebensqualitit der
Betroffenen auch zu einer verminderten Lebensqualitit der (pflegenden) Angehori-
gen fithrt. Die Belastung der pflegenden Angehoérigen und Betreuungspersonen ist
oft mit Arbeitsiiberlastung, Schlafstérungen, finanziellen Problemen und Freizeit-
einschrankungen (Millier et al. 2014) sowie mit psychischen Erkrankungen wie De-
pressionen und Angsterkrankungen assoziiert (Kotzeva et al. 2023). Durch Stigmati-
sierung und daraus resultierender sozialer Isolation von Nachbarn und Bekannten
entsteht fiir die pflegenden Angehorigen eine weitere Belastung (Millier et al. 2014).
Stigmatisierung stellt im Bereich der Schizophrenie ein gesamtgesellschaftliches
Problem dar: Der Anteil der Betroffenen, die Stigmatisierung wahrnehmen oder er-
warten wird in der Literatur mit etwa 65% angegeben. In der zwischenmenschlichen
Interaktion (z.B. Ablehnung, Vermeidung) ist von durchschnittlich ca. 64% die Rede.
Auch eine strukturelle Stigmatisierung (z.B. durch Versicherungen, Rehabilitation)
wird mit ca. 44% beziffert (Gerlinger et al. 2013). Insgesamt ist die hohe Mortalitits-
rate (s. Kap. 1.5), insbesondere bedingt durch Suizid, kennzeichnend fiir die psycho-
sozialen Folgen von Schizophrenie (Correll et al. 2022).
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2 Prdavention, Diagnostik und Therapie

Bennet Huebbe, Lara Luisa Wolff, Andrea Wiemann, Fiona Hoffmann
und Valeria Weber

2.1 Prdvention und Friiherkennung

Bei der Pravention und Fritherkennung wird zwischen universellen (Allgemeinbevoél-
kerung), selektiven (Menschen mit Risikofaktoren) und indizierten (Menschen mit
Risikosymptomen)Ansdtzen unterschieden (DGPPN e.V. 2019). Ziele und Mainahmen
potenzieller Interventionsmafnahmen hangen vom Krankheitsstadium, bzw. der
Ausprigung bestimmter Risikofaktoren ab. Grundsatzlich gilt als iibergeordnetes
Ziel, den Ausbruch einer manifestierten Schizophrenie zu verhindern oder zu verzo-
gern, bestehende Symptome und Funktionseinschrankungen zu verringern und eine
potenziell bestehende Beeintrachtigung der sozialen Funktionen zu verhindern bzw.
zu verbessern (Leopold et al. 2020).

2.1.1 Indizierte Pravention und Prognose

Im Sinne einer effektiven Fritherkennung gilt es, Faktoren zu identifizieren, die eine
klinische Hochrisikopopulation beschreiben, um Personen so frith wie moglich mit
einer addquaten gesundheitlichen Versorgung zu erreichen. Idealerweise konnen
Betroffene schon vor dem Eintreten der Positivsymptomatik erkannt und behandelt
werden. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Stdrke der negativen Sympto-
me und abgeschwdchte psychotische Symptome bei Hochrisikopatienten den Uber-
gang in ein psychotisches Krankheitsstadium vorhersagen konnen. Im prodromalen
Stadium besteht jedoch haufig die Schwierigkeit, Risikosymptome von Komorbidi-
titen zu differenzieren. Zur Fritherkennung kénnen je nach Krankheitsstadium ver-
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schiedene Prognoseinstrumente eingesetzt werden (s. Kap. 2.2). Semistrukturierte
Interviews haben in verschiedenen Studien eine exzellente Prognosekraft bewiesen.
Diese Prognoseinstrumente haben aufgrund ihrer hohen Sensitivitat allerdings kei-
ne Validitdt auRerhalb eines klinischen Hochrisikosamples und eignen sich somit
nicht zum Screening der Allgemeinbevolkerung (Fusar-Poli et al. 2020). Mithilfe des
Schizophrenia Proneness Instruments, des Structured Interview and Scale for Pro-
dromal Symptoms und des Comprehensive Assessment of At-Risk Mental-States kon-
nen pradiktive Symptome erkannt werden. Diese umfassen z.B. Gedankenblockaden,
-inferenzen, und -dringen sowie Stérungen der Diskriminierung von Vorstellungen
und Wahrnehmungen, Subjektzentrismus, Derealisation, Storungen der expressiven
und rezeptiven Sprache, veranderte Créfen- und Farbwahrnehmung sowie Gerdusch-
intensitdt (s. Tab. 3) (Trimmel et al. 2023). Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
einer manifesten psychotischen Stérung innerhalb eines Jahres liegt bei Vorliegen
einer solchen Symptomatik bei bis zu 40% und ist ein Vielfaches hoher als die 12-Mo-
natsinzidenz der Schizophrenie in der Allgemeinbevélkerung (Mossaheb u. Ammin-
ger 2011).

Neben der Fritherkennung vor den ersten psychotischen Symptomen ist es wichtig,
die DUP so kurz wie méglich zu halten. In Deutschland bleiben manifestierte Psy-
chosen im Durchschnitt ein Jahr lang unbehandelt (Leopold et al. 2020). Die DUP ist
fiir den weiteren Krankheitsverlauf von entscheidender Bedeutung, da eine frithe
Behandlung irreversible Schdden des Gehirns verhindern kann, die in der Entwick-
lungskaskade der Schizophrenie die Recovery (s. Kap. 2.3.1) unwahrscheinlicher ma-
chen wiirden. Eine Behandlung in der frithen Akutphase der Schizophrenie kann
helfen, die Funktionsfahigkeit der Betroffenen zu erhalten und soziale Desintegra-
tion zu verhindern. Eine frithere Behandlung steigert aufderdem die Wahrscheinlich-
keit einer Remission um das Dreifache, verbessert die allgemeine Lebensqualitat und
erhoht die Wahrscheinlichkeit des Ansprechens auf Antipsychotika (Brasso et al.
2021; Howes u. Murray 2014; Lambert et al. 2019; Leopold et al. 2020).

Wichtig fiir die Pravention ist auch der liickenlose Ubergang von der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie in die Erwachsenenpsychiatrie, da sich die ersten Krankheitssymp-

Tab.3 ,ultra-high-risk“Konzept
Quelle: Trimmel et al. (2023)

ungewohnliche Denkinhalte mind. 1 Symptom, mehrfach innerhalb einer
Misstrauen Woche ohne Uberschreitung der Schwelle zur
Halluzinationen manifest psychotischen Symptomatik

Denkzerfahrenheit

Wahn mind. 1 Symptom, fiir die maximale Dauer einer
Halluzinationen Woche mit spontanem Riickgang
formale Denkstorungen

genetischer Risikofaktor (Schizotype Personlichkeitsstorung ODER Familienanamnese psychotischer
Storung bei erstgradig Verwandten) UND Verschlechterung im psychosozialen Funktionsniveau
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tome haufig in der spaten Adoleszenz (15-17 Jahre) bzw. im frithen Erwachsenenalter
(18-21]ahre) ausbilden. Aktuelle Formen der Transitionspsychiatrie als Behandlungs-
konzept verstehen sich als ein gemeinsamer Bereich fiir Jugendliche und junge Er-
wachsene zwischen 15 und 25 Jahren, indem die Betroffenen beim Erwachsenwerden
begleitet werden sollen. Es soll die Méglichkeit geschaffen werden, Entwicklungs-
aufgaben auch nach dem 18. Lebensjahr erfolgreich abzuschliefRen, anstatt aus-
schlieRlich einzelne Krankheitsepisoden und -bilder zu behandeln oder die Betroffe-
nen ganz aus der Versorgung zu entlassen. Aufgrund der besonderen Bedeutung, die
der Adoleszenzphase bei der Ausbildung von psychischen Krankheiten zukommt
(s. Kap. 3.1) und der komplexen Entwicklungsaufgaben in diesem Alter, versteht sich
die Transitionspsychiatrie auch als Praventionspsychiatrie (Schrank 2022).

2.1.2 Prdventive Interventionen

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine friithzeitige Intervention bei Hochri-
sikopatienten sowohl bei der Verhinderung der Akutphase als auch bei der Milderung
positiver Symptome sehr wirksam sein kann. Dabei scheint die Wahl der Therapie
nicht ausschlaggebend zu sein. Es gibt zwar Hinweise darauf, dass die kognitive Ver-
haltenstherapie (s. Kap. 2.4.2) besonders effektiv sein kann (Fusar-Poli et al. 2020),
Studien weisen jedoch auch darauf hin, dass andere therapeutische, psychosoziale
und pharmakologische Intervention dhnlich wirksam sein konnen (Busch-Geertsema
etal. 2019; Fusar-Poli et al. 2020; Mei et al. 2021). Eine Metaanalyse von randomisier-
ten kontrollierten Studien mit Hochrisikopatienten zeigt, dass das Risiko einer Psy-
chose 12 Monate nach Beginn einer praventiven Psychotherapie um die Halfte redu-
ziert ist. Da der Effekt nach 24 Monaten nachldsst, geht man zurzeit davon aus, dass
praventive Interventionen den Krankheitsbeginn v.a. hinauszégern, jedoch nicht
unbedingt verhindern konnen. Gleichzeitig zeigt sich, dass Betroffene, die in Friih-
erkennungszentren behandelt werden, eine deutliche kiirzere DUP aufweisen, als
Betroffene, die erst nach dem Krankheitsbeginn klinische Hilfe in Anspruch nehmen
(11 Tage vs. 1Jahr) (Fusar-Poli et al. 2017). Laut der S3-Leitlinie sollen multidimensio-
nale Hilfen aus Psychopharmaka, spezialisierter Psychotherapie, Familientherapie
und psychosozialer Intervention zur Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt als Pra-
ventionsmafRnahmen angewendet werden. Wichtig fiir praventive Interventionen
sind auch die Beriicksichtigung des jungen Alters der Betroffenen, des Wunsches
nach Autonomie, moglicher Angste sowie der Aufbau einer Beziehungsebene und
Sicherheit, insbesondere beim Erstkontakt mit dem psychiatrischen Versorgungs-
system (Leopold et al. 2020). Gerade die Sicherung der Selbstidndigkeit durch die In-
tegration in den Arbeitsmarkt ist bei den oft jung erkrankten Betroffenen von beson-
derer Bedeutung. Dies kann durch sogenannte Individual Placement and Support
(IPS)-Angebote (s. Kap. 2.6.3 und 3.6.6) sichergestellt werden.

2.2 Diagnosestellung einer Schizophrenie

Laut aktueller S3-Leitlinie kénnen Hausdrzte, Fachérzte fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, fiir Nervenheilkunde und fiir Neurologie sowie drztliche und psychologische
Psychotherapeuten an der Diagnostik einer Schizophrenie beteiligt sein (DGPPN e.V.
2019). Bei weiterfithrenden korperlichen und neurologischen Untersuchungen sind
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die jeweiligen Spezialisten fiir die besonderen Untersuchungen ebenfalls Teil des
multiprofessionellen Diagnoseteams.

Bis heute gibt es keine neurobiologischen Parameter, die ausschlieRlich schizophre-
niespezifisch gelten; auch allein schizophreniespezifische, pathophysiologische Sym-
ptome sind bislang nicht bekannt, sodass die Diagnostik insgesamt auf einem patho-
physiologischen Befund, der Verlaufsbeobachtung und der organischen Ausschluss-
diagnostik beruht (Adorjan u. Falkai 2019). Grundsdtzlich handelt es sich bei der
Diagnosestellung also um einen Prozess. Es wird empfohlen, regelmifig eine Neu-
bewertung der Diagnose durchzufiihren. Spitestens, wenn sich neue Informationen
itber den Betroffenen und seine Symptome ergeben, muss die Diagnose iiberpriift
und unter Umstidnden revidiert oder angepasst werden (Lehmann et al. 2004).
Operationalisierbare Kriterien sollen die Grundlage fiir die Diagnose einer Schizo-
phrenie darstellen (DGPPN e.V. 2019). Dabei sind bei einer Vollausprigung der Sym-
ptome folgende Funktionen gestort:

Konzentration und Aufmerksambkeit
Inhaltliches und formales Denken
Ich-Funktion

Wahrnehmung

Intentionalitit und Antrieb
Affektivitat und Psychomotorik.

Die Stérungen der Funktionen zwei bis vier werden der Positivsymptomatik zugeord-
net, Storungen der Funktionen fiinf und sechs der Negativsymptomatik und Stérun-
gen der erst gelisteten Gruppe sind den kognitiven Dysfunktionen zugeordnet (DGPPN
e.V. 2019).

Nach der ICD-10-GM liegen folgende Leitsymptome vor, die auch in der S3-Leitlinie
fiir die Diagnosestellung empfohlen werden:

»Gedankenlautwerden, -eingebung, -entzug, -ausbreitung

Kontroll- oder Beeinflussungswahn; Gefiihl des Gemachten beziiglich Kérper-
bewegungen, Gedanken, Tatigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen
Kommentierende oder dialogische Stimmen

Anhaltender, kulturell unangemessener oder véllig unrealistischer Wahn (bi-
zarrer Wahn)

Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat

Gedankenabreiffen oder -einschiebungen in den Gedankenfluss

Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, Negativismus oder
Stupor

Negative Symptome wie auffillige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder
inaddquater Affekt“ (DGPPN e.V. 2019).

Um eine Diagnose stellen zu kénnen, muss aus den Gruppen eins bis vier mindestens
ein eindeutiges Symptom (bei nicht eindeutigen Symptomen besser zwei oder mehr)
oder mindestens zwei Symptome aus den Gruppen fiinf bis acht fast standig fiir min-
destens einen Monat auftreten. Liegt eine eindeutige Gehirnerkrankung oder eine
Intoxikation vor oder befinden sich Betroffene gerade in einem Entzug, sollte die
Diagnose zu diesem Zeitpunkt nicht gestellt werden. Die durchzufithrende Anam-
nese beinhaltet biografische (z.B. Krankheitsfalle in der Familie) und soziale Aspek-
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te, aber auch den Konsum von zentralnervos wirksamen Substanzen. In einer struk-
turierten Befunderhebung werden die psychopathologischen Leitsymptome erhoben
(DGPPN e.V. 2019). Auch eine somatische Anamnese wird durchgefiihrt und die Psy-
chomotorik untersucht. Dabei werden (durch psychische Vorgange hervorgerufene)
Stérungen des Bewegungsapparats, z.B. extrapyramidale Symptome, Katatonie und
geringere psychosomatische Aktivitdt, erhoben. Zusitzlich werden weitere Symp-
tombereiche wie Komorbidititen, Suizidalitit, Krankheitseinsicht und vegetative
Symptome erfragt und untersucht (DGPPN e.V. 2019; Molina et al. 2020).

2.2.1 Befundinstrumente

Der diagnostizierende Arzt fiihrt eine umfassende Anamnese und kérperliche Unter-
suchung durch (DCGPPN e.V. 2019). Auch Angehoérige und Kontaktpersonen kénnen
in die Anamnese einbezogen werden (Lehmann et al. 2004; Gaebel u. Wélwer 2010).
Um die Diagnostik zu unterstiitzen, konnen verschiedene Befundinstrumente her-
angezogen werden, mit denen die Auspragung einzelner Symptome und der Gesamt-
zustand des Betroffenen ermittelt werden konnen. Bei den folgenden Tests liegt der
Fokus auf jenen mit Relevanz fiir die klinische Praxis. Zur Erhebung der psychoti-
schen Symptome kann die Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Lehmann et al. 2004;
Ventura etal. 1993), fiir die auch eine deutsche Version vorliegt, genutzt werden. Zur
Feststellung von positiven und negativen Symptomen kann die Positive and Negati-
ve Syndrome Scale (PANSS) genutzt werden (Kay et al. 1987; Lehmann et al. 2004;
Moritz et al. 2023). Zur Unterstiitzung werden nicht-erkrankungsspezifische Skalen
wie die Clinical Clobal Impression (CCI) Severity (Schweregrad) und Improvement
(Verbesserung der Symptome) (Busner u. Targum 2007; Leucht 2014) und die Schizo-
phrenie-spezifische CGI (Leucht 2014) genutzt. Zur Erhebung der kognitiven Symp-
tome wurden fiir die klinische Praxis der Screen for Cognitive Impairment in Psychia-
try, das Brief Neurocognitive Assessment und das Brief Cognitive Assessment Tool for
Schizophrenia entwickelt. Interviewbasierte Instrumente wie die Schizophrenia Cog-
nition Rating Scale und die kognitionsspezifische CGI in der Schizophrenie kénnen
die Auswirkungen der kognitiven Symptome auf die Funktionsfdhigkeit bemessen
(Vita et al. 2022). Dariiber hinaus wurde von der MATRICS-Initiative anhand eines
Expertenkonsens eine umfangreiche Testbatterie entwickelt, die sieben Domdnen
der Kognition, inklusive sozialer Kognition, enthalt (Vita et al. 2022). Diese MATRICS
Consensus Cognitive Batterie zielt auf die Nutzung in klinischen Studien ab. Des
Weiteren kénnen verschiedene Testbatterien zur Messung psychomotorischer Fahig-
keiten eingesetzt werden (Kamei et al. 2021). Neben den fragebogenbasierten Instru-
menten kénnen bildgebende Verfahren wie Magnetresonanz- oder Computertomo-
grafie die Diagnostik unterstiitzen (s. Kap. 3.3) (Adorjan u. Falkai 2019).

Zur Abgrenzung von anderen psychischen Stérungen kann ein strukturiertes Inter-
view herangezogen werden. Beim Auftreten von psychopathologischen Symptomen
hilft ein Entscheidungsalgorithmus in der aktuellen S3-Leitlinie dabei, eine Schizo-
phrenie von anderen Erkrankungen mit dhnlicher Symptomatik zu differenzieren
(DGPPN e.V. 2019).
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2.3 Therapieziele und -prinzipien

Grundsatzlich sollte die Therapie auf evidenzbasierten Verfahren oder Verfahrens-
kombinationen beruhen und an die Betroffenen individuell angepasst sein. Dabei
sollten die Therapeuten/Arzte gemeinsam mit den Betroffenen und ihren Angehéri-
gen trialogisch und partizipativ iiber die Therapie entscheiden. Die Therapieeinlei-
tung und Behandlungskoordination sollten auf Basis der Vorerfahrungen, Wiinsche
und Préaferenzen der Betroffenen stattfinden; auch der Wunsch nach bzw. die Még-
lichkeit der Einbeziehung von Vertrauenspersonen sollte mit den Betroffenen ge-
meinsam diskutiert werden. Die Voraussetzung dafiir ist eine Beziehung zwischen
Betroffenem und Therapeuten, die von Empathie, Wertschitzung und Kooperation
gepragt ist (DGPPN e.V. 2019; Hasan et al. 2020).

Gemaf S3-Leitlinie soll die Therapie der Schizophrenie multiprofessionell und mehr-
dimensional, unter Beriicksichtigung der jeweiligen Krankheitsphase erfolgen. In
den Gesamtbehandlungsplan, in dem die Therapieziele und -maffnahmen festgehal-
ten werden, sollten auch die Koordination aller Behandlungsinstitutionen und die
Kooperation mit nicht-professionellen Unterstiitzungsangeboten integriert werden
(DGPPN e.V. 2019). Es wird auflerdem gefordert, integrative Versorgungsstrukturen
unter Einbindung 6ffentlicher Akteure aufzubauen, um im Sinne einer gesamtge-
sellschaftlichen Aufgabe die soziale Reintegration zu verbessern (Adorjan u. Falkai
2019).

Das allgemeine Ziel der Therapie ist ein von Krankheitssymptomen weitestgehend
freier Mensch, der fahig zur selbstbestimmten Lebensfithrung und zu einer infor-
mierten Nutzen-Risiko-Bewertung der ihm zur Verfiigung stehenden therapeuti-
schen Maffnahmen ist. Individuelle Ziele wie die soziale und berufliche Integration
und die Fihigkeit, Lebensziele zu erreichen, um die Lebensqualitit zu verbessern,
sollten ebenfalls berticksichtigt werden (DGPPN e.V. 2019). Diese funktionenzentrier-
te Zielsetzung beinhaltet, dass eine Heilung bzw. vollstindige Genesung der Erkran-
kung nicht moglich ist, da die Therapie die Pathophysiologie nicht zu verandern,
sondern nur die Symptome zu lindern vermag (Adorjan u. Falkai 2019).

Zundichst sollte ein Ansprechen auf die Therapie, dann ein Riickgang der Symptome
(Remission) und letztlich die Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit erreicht wer-
den (Leucht 2014).

Aus den Phasen der Therapie lassen sich die Akutbehandlung, die Langzeitbehand-
lung inkl. der Rezidivprophylaxe und die tertidren Praventions- bzw. Rehabilitations-
mafinahmen ableiten. Die Therapie in der Akutphase zielt auf den Beziehungsaufbau
zwischen Therapeuten und Betroffenen, die Aufkldarung, erste Symptomverbesserung
und das Vermeiden von sozialen Folgen sowie die Motivation zur Selbsthilfe ab. Die-
se Ziele sollten in der postakuten Stabilisierungsphase weiter vertieft werden. Zu-
sdtzlich sollte der Fokus auf die Therapieadhdrenz, die Rezidiv- und Suizidprophyla-
xe und die soziale Reintegration gelegt werden, wobei zunehmend die Angehérigen
und weitere Bezugspersonen einbezogen werden sollten. Auflerdem sollten indivi-
duelle Coping-Strategien entwickelt werden. In der stabilen (partiellen) Remissions-
phase sollten die erreichten Ziele sowie die Suizid- und Rezidivprophylaxe aufrecht-
erhalten werden; dazu kommen vermehrt die soziale und berufliche Reintegration
zur Steigerung der Teilhabe und der Lebensqualitdt der Betroffenen (DGPPN e.V. 2019).
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2.3.1 Recovery-Ansatz

Die Recovery ist als ein mindestens zweijdhriger Zeitraum aus Symptomremission,
erhaltener Berufstitigkeit, Selbstdndigkeit und sozialer Integration definiert (Liber-
man et al. 2002). Der Recovery-Ansatz integriert neue Erkenntnisse aus der Diagnos-
tik, Genetik, Therapie und sozialer Reintegration zu einem ganzheitlichen Zusam-
menspiel. Dieser Ansatz zeichnet sich durch transdiagnostische Aspekte aus, die zu
einer besseren Einordnung der Ursachen fiir psychische Erkrankungen fiithren, sowie
longitudinale Aspekte, die eine Vergleichbarkeit der Patientengruppen aufgrund pa-
thophysiologischer Ahnlichkeiten begiinstigen (Adorjan u. Falkai2019; Leucht 2014).
Eine prazise und friithzeitige Diagnostik zahlt zu den Voraussetzungen fiir eine ge-
zielte Therapie und damit fiir die Moglichkeit einer Recovery. Dies kann durch die
Verkniipfung pathophysiologischer Merkmale mit den zugrundliegenden biologi-
schen Funktionen erméglicht werden (Adorjan u. Falkai 2019; Moussiopoulou et al.
2022; Lehmann et al. 2004; Bzdok u. Meyer-Lindenberg 2018). Dies ist v.a. der Ansatz
der Prizisionspsychiatrie, die mit Unterstiitzung maschinellen Lernens versucht,
aus Merkmalen moglichst vieler Krankheitsdimensionen Muster zu erkennen und
damit die Diagnostik zu prazisieren (Bzdok u. Meyer-Lindenberg 2018). Die Forschung
zu genetischen und neurobiologischen Grundlagen bildet ebenfalls einen Pfeiler des
Recovery-Ansatzes (Adorjan u. Falkai 2019; Howes u. Murray 2014).

Auch die Therapie ist von entscheidender Bedeutung, um die Recovery zu begtinsti-
gen. Fiir Correll (2020) steht insbesondere eine patientenfokussierte Behandlung im
Zentrum. Diese sieht eine kollaborative Entscheidungsfindung zwischen Arzten und
Therapeuten und Betroffenen vor, dessen Ziel es sein sollte, die Betroffenen selbstin-
dig zu positiven Entscheidungen zu fithren. Positive Entscheidungen sind demnach
solche, die die Wahrscheinlichkeit der Recovery erhohen. Hierbei ist es wichtig, dass
die Betroffenen als Experten ihrer eigenen Erfahrungen wahrgenommen werden,
und von den Arzten und Therapeuten zu einer informierten Risiko-Nutzen Abwigung
in der Behandlung befdhigt werden. Im Rahmen dessen versucht der Recovery-An-
satz, die individuelle Lebensqualitit als Messwert der Genesung zu berticksichtigen
(Correll 2020). Zwar gibt es standardisierte Instrumente zur Messung der Lebensqua-
litat von Betroffenen mit Schizophrenie, oft bestehen jedoch Diskrepanzen in der
Definition von Lebensqualitdt zwischen Betroffenen und Versorgenden und haufig
wird die Lebensqualitdt nicht routinemafig im Verlauf der Behandlung erhoben
(Wietfeld et al. 2019).

Essenziell und der erste Schritt fiir die Recovery ist eine langfristige Remission der
psychotischen Symptomatik, um weitere Behandlungsmoglichkeiten zu erschliefRen.
Antipsychotische Medikamente als Teil der multimodalen Therapie unterstiitzen die
Recovery, indem sie lindernd auf die Positivsymptomatik wirken (Adorjan u. Falkai
2019; DGPPN e.V. 2019). Im Sinne der Recovery ist es von besonderer Bedeutung, die
Betroffenen zur selbstbestimmten medikamentdsen Behandlungsadhérenz zu fiih-
ren, um Riickfille zu verhindern. Diese sollten vermieden werden, um einerseits
neuroanatomische Schdden, wie z.B. den Abbau der grauen Substanz im Gehirn zu
verhindern und andererseits die Wirksamkeit der Antipsychotika zu erhalten (Correll
2020). Bei Nichtansprechen auf konventionelle Behandlungen sind auch innovative
Therapien wie die Neuromodulation ein wichtiger Bestandteil des Recovery-Ansatzes
(Onmitsuka et al. 2022). Auch die Milieutherapie oder -gestaltung gewinnt fiir die Be-
handlung der Schizophrenie an Bedeutung. Milieutherapien werden zunehmend als
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wichtig erachtet, da das therapeutische Umfeld einen grofRen Einfluss auf das Wohl-
befinden der Betroffenen und damit auch auf den Behandlungserfolg hat. In der Mi-
lieutherapie soll eine sichere Atmosphére auf einer abgegrenzten Station hergestellt
werden, die durch therapeutische Interaktion und kollaborative Aufmerksamkeit
geprdgt ist und so eine auf den Behandlungserfolg optimal abgestimmte Umgebung
geschaffen wird (Belsiyal et al. 2022).

Recovery scheint fiir viele Betroffene bislang ein schwer erreichbares Ziel. Eine tiber
50 Jahre angelegte Metaanalyse zeigt, dass die Recovery-Rate bei nur 13% lag (Jadske-
ldinen et al. 2013). Die Analyse identifizierte 50 Studien mit Ergebnissen zu verschie-
denen Outcomeparametern bei Betroffenen mit Schizophrenie. Daten aus den Stu-
dien wurden gepoolt und eine Proportion der Betroffenen gebildet, welche die Defi-
nition der Recovery von den Autoren, bestehend aus einer mindestens zweijahrigen
Remission und sozialer Funktionsfihigkeit, erfiillen. Hoffnung besteht, dass durch
die oben beschriebenen Fortschritte in der Forschung zur Fritherkennung und in der
Behandlung, die Recovery-Rate erh6ht werden kann (Correll 2020). Huxley et al. (2021)
haben eine neuere Metaanalyse zu Recovery im 21. Jahrhundert vorgelegt. Hier ist
die Recovery-Rate insgesamt deutlich hoher und nach einer ersten Episode mit ca.
57% hoher als nach darauffolgenden Episoden (ca. 38%), was die Notwendigkeit einer
fritheren Diagnose und Behandlung unterstreicht. Jedoch wird die Heterogenitdt in
der Operationalisierung von Outcomes in den verschiedenen Studien bemangelt, was
robuste Riickschliisse auf tatsdchliche Recovery-Raten erschwert (Huxley et al. 2021).

2.4 Therapieoptionen

Grundsatzlich sollte in der Therapie von Menschen mit Schizophrenie ein multimo-
dales Konzept verfolgt werden, bei dem eine psychopharmakologische Behandlung
mit anderen Optionen wie der Psychotherapie kombiniert wird (DGPPN e.V. 2019;
Adorjan u. Falkai 2019; Moritz et al. 2023). Die Behandlungsoptionen Psychopharma-
ka und Psychotherapie gelten als sich erganzende Strategien und werden fiir alle be-
troffenen Personen empfohlen, wobei eine antipsychotische Medikation oft die Vo-
raussetzung fiir den Beginn der Psychotherapie ist, da sie die psychomotorischen und
v.a. Positivsymptome lindert (Hasan et al. 2020; Moritz et al. 2023). Als weitere The-
rapiemoglichkeiten stehen u.a. Ergo-, Physio-, Korper-, Sport-, somatische und
kiinstlerische Therapien, Familieninterventionen sowie das Training sozialer Fertig-
keiten und kognitiver Fahigkeiten zur Verfiigung. Dabei kommen nicht immer alle
Therapiemafnahmen zum Einsatz. Sie sollten partizipativ ausgewdhlt und im Ge-
samtbehandlungsplan festgehalten werden (DCPPN e.V. 2019).

2.4.1 Pharmakotherapie und somatische Behandlungsverfahren

Voraussetzung fiir eine medikamentése Behandlung der Schizophrenie ist die Durch-
fithrung einer Labordiagnostik, eines Elektrokardiogramms und der Ausschluss einer
Schwangerschaft. Auflerdem sollen die Betroffenen iiber die kurz- und langfristigen
(Neben-)Wirkungen in verstandlicher Sprache aufgeklirt und in die Entscheidung
fiir oder gegen die psychopharmakologische Behandlung partizipativ eingebunden
werden. Bei der Entscheidung werden neben den Praferenzen der Betroffenen und
den Vor- und Nachteilen fiir das individuelle Zielsymptom auch Vorerfahrungen wie
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potenzielle Unvertraglichkeiten, soziodemografische Merkmale, Komorbiditaten und
wirkstoffspezifische Kontraindikationen berticksichtigt (DGPPN e.V. 2019). Aus der
aktuellen Evidenz und dem allgemeinen Konsens ergibt sich, dass die antipsychoti-
sche Medikation allein fiir die Therapie nicht ausreicht, allerdings kann fiir einen
Therapieerfolg auch nicht darauf verzichtet werden (Hasan et al. 2020).

Fast 30 antipsychotisch wirkende Medikamente sind derzeit in Deutschland zugelas-
sen (DGPPN e.V. 2019). Fiir die Behandlung von Schizophrenie kamen im Jahr 2010
Risperidon, Olanzapin und Quetiapin am haufigsten zum Einsatz (IGES Institut 2014).
Antipsychotika werden je nach Auspragung der extrapyramidalmotorischen Symp-
tome als Nebenwirkungen in erste und zweite Generation differenziert, wobei Letz-
tere mit weniger Nebenwirkungen einhergeht (DGPPN e.V. 2019).

Antipsychotika binden sich mit unterschiedlicher Affinitdt an Dopamin-, Clutamat-
und Serotoninrezeptoren in verschiedenen Hirnregionen (DGPPN e.V. 2019; Adorjan
u. Falkai 2019). Da alle Antipsychotika an dopaminerge Rezeptoren im mesolimbi-
schen System binden, wirken sie besonders gut auf Positivsymptome. Im Gegensatz
zur Positivsymptomatik liegen fiir die Behandlung primérer (d.h. Kernsymptome
und nicht infolge von Positivsymptomen, Nebenwirkungen oder Umwelteinfliissen)
Negativsymptome kaum iiberzeugende pharmakologische Behandlungsmoglichkei-
ten vor (DGPPN e.V. 2019), wobei in einigen Studien von einer Wirksamkeit von Clo-
zapin, Olanzapin, Risperidon, Amisulprid, Cariprazin und Quetiapin auf Negativ-
symptome berichtet wird (Fleischhacker et al. 2019; Moritz et al. 2023). Die Wirkung
der Antipsychotika auf kognitive Symptome wird derzeit noch diskutiert, da zwar in
Studien positive Effekte berichtet werden (Baldez et al. 2021), diese Effekte jedoch
nicht unbedingt allein auf die Verbesserung der Kognition zuriickzufithren sind. Das
Abklingen psychotischen Erlebens durch antipsychotische Medikamente kénnte
ebenfalls einen Einfluss haben, ebenso wie die Gabe von Anticholinergika zur Unter-
driickung motorischer Nebenwirkungen, die einschrankend auf kognitive Funktio-
nen wirken kénnen (DGPPN e.V. 2019).

Antipsychotika konnen oral als Tablette, Dragée oder Saft, intravends oder intramus-
kulir verabreicht werden; demnach unterscheidet sich auch die Zeit bis zur initialen,
beruhigenden, und ggf. sedierenden Wirkung. Die tatsichliche antipsychotische
Wirkung setzt nach mehreren Tagen oder Wochen ein und ist demnach von der ini-
tialen Wirkung zu unterscheiden. Empfohlen wird die orale und damit am wenigsten
invasive Verabreichungsform, auch wenn die Evidenz fiir eine unterschiedliche Wirk-
samkeit bisher nicht vorliegt (DGPPN e.V. 2019). Hinweise auf eine bessere Wirksam-
keit in Bezug auf Riickfille liegen fiir langwirkende (intravends oder intramuskulir)
gegeniiber oral verabreichten Medikamenten vor (Porcelli et al. 2016). Es wird jeweils
die niedrigste mogliche Dosierung gewdhlt, die geringe Nebenwirkungen, aber den-
noch eine hinreichend gute Wirkung aufweist. Im Laufe der Therapie sollte die Do-
sierung regelmafig tiberpriift und unter Umstinden an die jeweilige Erkrankungs-
phase angepasst werden, wobei auch beriicksichtigt werden sollte, ob es sich um eine
Ersterkrankung oder ein Rezidiv handelt (DGPPN e.V. 2019).

In der Regel werden Antipsychotika in Monotherapie empfohlen; bei unzureichender
Wirkung, wirkstoffimmanenten Vorteilen oder Komorbidititen bieten sich jedoch
Wirkstoffkombinationen an, welche in der klinischen Praxis haufig genutzt werden
(DGPPN e.V. 2019; Hasan et al. 2020). Hierbei wird zwischen antipsychotischer Kom-
binationstherapie, bei der mehrere Antipsychotika zur Kombination von Einzelsubs-
tanzen mit bestimmten Rezeptorprofilen gleichzeitig zum Einsatz kommen, und
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Augmentationsbehandlung, bei der Antipsychotika mit anderen Substanzgruppen
(z.B. Antidepressiva) kombiniert werden, unterschieden. Weitere Medikamenten-
gruppen, die bei Betroffenen mit Schizophrenie ebenfalls zum Einsatz kommen kén-
nen, sind z.B. Benzodiazepine zur Behandlung von Angst und Positivsymptomen,
Medikamente zu Stabilisierung der Stimmung, Antidepressiva sowie Anticholiner-
gika und Beta-Rezeptor-Antagonisten zur Behandlung von Nebenwirkungen (DGPPN
e.V. 2019).

Wenn eindeutig eine Behandlungsresistenz vorliegt, wird empfohlen, nicht-invasi-
ve Stimulationsverfahren wie Elektrokonvulsionstherapie als Augmentation oder
repetitive transkranielle Magnetstimulation in Betracht zu ziehen, bei denen gezielt
bestimmte Bereiche des Gehirns, teilweise unter Narkose, elektrischen Reizen aus-
gesetzt werden, um eine neuronale Stimulation auszulésen (DGPPN e.V. 2019). Diese
Therapiemoglichkeiten, wie auch beispielsweise Antidepressiva, kommen jedoch
nur bei bestimmten zusatzlichen Indikationen wie Depressionen, oder Unvertrag-
lichkeiten bzw. Resistenzen gegen ein Medikament infrage (Hasan et al. 2020).

Im Verlauf der Therapie sollte die Wirksamkeit der Therapiemafinahmen gemessen
werden. Hierzu bieten sich Instrumente zur Ethebung der Symptome an (s. Kap. 2.2.1).
Als minimales und gutes Ansprechen auf die Therapie wurde eine Verbesserung um
20 bzw. 50% definiert (Leucht 2014). Die Remission wird anhand der Andreasen-Kri-
terien ermittelt: Diese kénnen u.a. auf die PANSS und die BPRS angewendet werden
und bestehen aus bestimmten Symptomen, die in den jeweiligen Skalen tiber einen
Zeitraum von mindestens sechs Monaten mit hochstens ,,mild* eingestuft werden
diirfen. In der PANSS handelt es sich beispielsweise um die Items zu Wahn, konzep-
tioneller Desorganisation, Halluzinationen, Manierismen, ungewdhnlichen Denk-
inhalten, verflachtem Affekt, sozialem Riickzug und Mangel an Spontanitit (Andrea-
sen et al. 2005).

2.4.2 Psychotherapie

Im Rahmen der Psychotherapie bei Schizophrenie werden v.a. die verhaltensthera-
peutischen Manahmen hiufig genannt (DGPPN e.V. 2019; Hasan et al. 2020; Moritz
etal. 2023). Der Schwerpunkt dieser Therapie liegt auf kognitiven Ansdtzen zur Ver-
ringerung der Positiv- und Negativsymptomatik, wobei auch Konzepte wie das Vul-
nerabilitdts-Stress-Coping-Modell (s. Kap. 1.3.7) oder das Expressed-Emotions-Kon-
zept (Beriicksichtigung der Familie und des Familienklimas) eingebunden werden.
Bei der kognitiven Verhaltenstherapie findet eine kognitive Umstrukturierung statt,
in der die Betroffenen ihre symptombezogenen Gedanken, Cefiihle und Verhalten
beobachten und alternative Coping-Strategien zur Symptombewaltigung erlernen.
Entsprechende Manahmen sind die Erarbeitung des Krankheitsmodells und die
Moglichkeiten der Verdnderung, Psychoedukation, Aufbau von Aktivititen und Er-
lernen von Entspannungstechniken sowie Rollenspiele (DGPPN e.V. 2019; Moritz et
al. 2023). Insbesondere die Psychoedukation als Teil der Verhaltenstherapie sollte in
der Cruppe und unter Einbezug der Angehorigen stattfinden, da sie sonst keinen Ef-
fekt auf die Rezidivprophylaxe zeigt (DGPPN e.V. 2019).

Die kognitive Verhaltenstherapie und metakognitives Gruppentraining fiir Psychosen
bilden den Grundstein des metakognitiven Trainings. Hierbei werden ,, menschliche
(Fehl-)Annahmen beziiglich (eigener) kognitiver Prozesse und deren Reflexion sowie
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der Umgang mit kognitiven Defiziten und Verzerrungen® (vgl. Moritzetal. 2023, S. 3)
thematisiert. Den Betroffenen werden die (krankheitsbedingten) Denkprozesse und
die Méglichkeiten der Veranderung verdeutlicht (Moritz et al. 2023). Metakognitives
Training wird zur Verringerung von Positivsymptomen empfohlen (DGPPN e.V. 2019).
In die psychotherapeutische Behandlung der Betroffenen sollten Angehérige im Rah-
men einer Familienintervention eingebunden werden, da sie nicht nur langfristig
die wichtigste soziale Unterstiitzung der Betroffenen bilden, sondern selbst u.a.
durch hohe emotionale Belastung mitbetroffen sind (DGPPN e.V. 2019). Die thera-
peutische Begleitung von Angehorigen, hin zu einem gelasseneren, distanzierteren
Umgang mit der Erkrankung und weniger starken GefiihlsdufRerungen kann das
Riickfallrisiko deutlich reduzieren (Hell u. Schiipbach 2004).

Durch das Training sozialer Fihigkeiten der Betroffenen sollen auferdem stressbe-
dingte Belastungen verringert und so der Verlauf der Erkrankung verbessert werden.
Wahrend der Therapie werden soziale Kapazititen wie verbale und nonverbale Fahig-
keiten ausgeweitet und Schwierigkeiten in sozialen Situationen antizipiert (DGPPN
e.V. 2019).

Zur Wiederherstellung der kognitiven Fihigkeiten eignen sich kognitive Remedia-
tionsprogramme (Tripathi et al. 2018; Hasan et al. 2020). Das Training umfasst neuro-
kognitive Aspekte wie Aufmerksamkeit, Erinnerungsvermégen, Verarbeitungsge-
schwindigkeit, Abstraktion sowie sozialkognitive Aspekte in den fiinf Domadnen emo-
tionale Verarbeitung, soziale Wahrnehmung, soziales Wissen, Attributionsverzer-
rung und Theory of Mind. Dabei kénnen entweder die defizitiren kognitiven
Funktionen trainiert oder diese Bereiche umgangen werden, indem andere kogniti-
ve Funktionen kompensatorisch besonders gestiarkt werden (Tripathi et al. 2018).
Als spezielle Therapieprogramme haben sich in Deutschland das Integrierte Psycho-
logische Therapieprogramm bei schizophren Erkrankten (IPT) und die Integrative
Neurokognitive Therapie (INT) etabliert. IPT ist ein gruppenbasiertes Programm der
kognitiven Verhaltenstherapie, in dem iiber einen Zeitraum von drei Monaten in finf
Unterprogrammen die Bereiche Neurokognition und soziale Interaktion sequenziell
trainiert werden. In der INT wird IPT mit kognitivem Training kombiniert (Moritz et
al. 2023).

Auflerdem wird fiir Betroffene mit Schizophrenie die psychodynamische und psycho-
analytische Therapie, die sich mit unbewussten Prozessen und (Gegen-)Ubertragung
befasst, angeboten und empfohlen (DGPPN e.V. 2019).

2.4.3 Ergo-, Physio- und Korperbezogene Therapien

Neben den pharmakologischen und psychotherapeutischen Angeboten konnen Ergo-,
Physio- und Korpertherapien dabei helfen, dass Betroffene Aktivititen des tiglichen
Lebens wie die Selbstversorgung bewdltigen sowie am gesellschaftlichen Leben teil-
haben konnen. Dabei sind die Handlungen und ihre Auswirkungen auf die Betroffe-
nen und das Umfeld sowie die entstehenden Wechselwirkungen besonders relevant.
Sport- und Bewegungstherapien unterstiitzen die Betroffenen bei der Veranderung
ihres krankheitsbedingt oft sedentiren Lebensstils, hin zu einem aktiveren Leben
zur Verbesserung der somatischen Gesundheit (DGPPN e.V. 2019). Studien haben ge-
zeigt, dass Sport und v.a. Ausdauertraining eine wirksame Ergdnzung zur konven-
tionellen Psychotherapie darstellen kann, insbesondere durch die positive Wirkung
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auf kognitive und Negativsymptome (Falkai et al. 2023). AufRerdem besteht die Mog-
lichkeit der Anwendung von Kunst-, Musik- oder Theatertherapie, die den Fokus auf
das innere Erleben der Betroffenen legen. Diese Therapieformen sowie die Bewe-
gungstherapien sind in Abhdngigkeit von den korperlichen Voraussetzungen und
den individuellen Priferenzen der Betroffenen anzubieten (DGPPN e.V. 2019). Zusitz-
lich ist die Ergotherapie ein sozialtherapeutisches Verfahren, das angewendet werden
kann und zum Ziel hat, Betroffene bei alltdglichen Aktivititen zu unterstiitzen und
sie zur selbstindigen Bewiltigung des Alltags und der Selbstversorgung im Beruf und
der Freizeit zu befdhigen. Maffnahmen der Ergotherapie sind u.a. die Beratung,
handwerkliche und gestalterische Tatigkeiten, beschiftigungs- und arbeitsbezogene
MafRnahmen sowie kognitive Trainings und Skilltraining. So kommt der Ergothera-
pie eine wichtige Rolle im Erhalt der kognitiven Fihigkeiten zu (Siepelmeyer-Miiller
2024).

2.5 Therapiesettings

Therapeutische Settings sind duflere Gegebenheiten, die therapeutische Arbeit mit-
bestimmen. Crundsatzlich wird zwischen ambulanten und stationdren Settings so-
wie teilstationdr und komplementdr stationdr und ambulant unterschieden
(s. Abb. 6). Innerhalb der Settings gibt es jeweils unterschiedliche Einrichtungen,
die mafdgeblich vom Setting geprdgt sind. Die Wahl des Settings bei der Behandlung
der Schizophrenie hingt wesentlich von den unterschiedlichen Bediirfnissen und
Therapiezielen in den verschiedenen Krankheitsphasen ab (s. Kap. 2.3). Die Behand-

stationdrer Sektor

psychiatrische

Abteilungen in psychiatrische
Allgemeinkranken- Fachkrankenhduser Tageskliniken Nachtkliniken
hdusern
Universitatskliniken

StaB

Modellvorhaben und
integrierte Versorgung

beschitzende Ubergangswohnheime
Wohngruppe gang

medizinische

Rehabilitationsein-

richtungen

psychiatrische
Institutsambulanz (PIA)

niedergelassene niedergelassene

Allgemeindrzte, psychologische

Psychiater und und arztliche
Nervendrzte Psychotherapeuten

ambulante Polikliniken
Komplexversorgung

niedergelassene Gemeinde-
Sozio- und psychiatrisches
Ergotherapeuten Setting

Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
kranke Menschen (RPK)

komplementar stationarer und ambulanter Sektor

ambulanter Sektor

Abb. 6 Einrichtungen der verschiedenen Therapiesettings; PIA = Psychiatrische
Institutsambulanz, StaB = Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung,
RPK = Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch kranke Menschen
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Bramesfeld (2023), DGPPN e.V. (2019).
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lung in der Akutphase findet in der Regel stationdr statt, die postakute Stabilisie-
rungs- sowie die Stabilisierungs- und Remissionsphase kénnen ambulant oder teil-
stationdr behandelt werden. In letztgenannter Phase kann die Aufnahme in eine
betreute und beschiitzende Wohngruppe sinnvoll sein (Caebel u. Wolwer 2010).

Die stationdre Versorgung wird v.a. durch psychiatrische Abteilungen in Allgemein-
krankenhdusern und Fachkrankenhdusern erbracht. Die Allgemeinkrankenhauser
bieten gegeniiber den Fachkrankenhdusern den Vorteil, dass sie eine flichendecken-
dere wohnortnahe stationdre Behandlung erméglichen. Grundsatzlich sollte die sta-
tiondre Behandlung nur unter bestimmten Voraussetzungen erfolgen, z.B. eine er-
folglose ambulante Therapie in der Vergangenheit, eine unzureichende Stabilitit des
sozialen Netzwerks der Betroffenen, die Notwendigkeit einer komplexen Behandlung
aufgrund von Komorbidititen oder Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung (DGPPN e.V. 2019).
Zudem besteht die Moglichkeit der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung
(StdB) als ambulante Therapie im héuslichen Umfeld durch ein multidisziplinires
Team, dquivalent zu einer vollstationdren Behandlung (Bramesfeld 2023). Mit der
StdB soll die psychiatrische Behandlung im hduslichen Umfeld durch multiprofes-
sionelle, mobile Behandlungsteams mit den Inhalten, der Flexibilitat und der Kom-
plexitdt, die einer vollstationdren Behandlung dquivalent sind, erméoglicht werden.
Die StaB kann durch psychiatrische Krankenhduser sowie durch Allgemeinkranken-
hduser mit selbststandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit
regionaler Versorgungsverpflichtung umgesetzt werden (GKV-SV 2023b). Grundsatz-
lich besteht die Moglichkeit einer StdB, wenn das hédusliche Umfeld aufgrund z.B.
der Einwilligung von Mitbewohnern, als geeignet erscheint, wenn keine schwere
Suchterkrankung vorliegt, und Fremd- oder Selbstgefdhrdung ausgeschlossen sind.
Weitere Ausschlusskriterien fiir die Aufnahme einer StaB sind ein Unterbringungs-
beschluss, Kindeswohl- oder Unfallgefdhrdung oder eine zu grofRe Distanz des Wohn-
orts zur StaB-Zentrale. Die StiB-Teams bestehen aus Mitarbeitenden des drztlichen
Dienstes, Pflegedienstes, Sozialdienstes, psychologischen Dienstes, Spezialthera-
peuten und vereinzelten Genesungsbegleitenden und Teamassistenten, die Betrof-
fene wihrend der Regelarbeitszeit aufsuchen und mit Rufbereitschaft im Bedarfsfall
zur Verfligung stehen (Klocke et al. 2022).

In Tageskliniken werden Betroffene tagsiiber an Wochentagen von einem interdiszi-
plindren Team in Anlehnung an die stationdre psychiatrische Versorgung behandelt.
Nachtkliniken bieten den Betroffenen nachts den Schutz einer tiberwachten Umge-
bung, wenn es Ihnen aufgrund der Erkrankung oder des sozialen Milieus nicht még-
lich ist, Zuhause zu tibernachten. Tagsiiber kénnen sie einer (beruflichen) Tatigkeit
nachgehen (DCPPN e.V. 2019).

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) sollen als Bindeglied zwischen stationdrem
und ambulantem Sektor fungieren. Sie sind an Kliniken angegliedert und erbringen
ambulante Leistungen, v.a. fiir Betroffene mit schweren und komplexen Krankheits-
verldufen und in Regionen, in denen die ambulanten vertragsarztlichen Angebote
nur unzureichend sind (DCPPN e.V. 2019; Bramesfeld 2023). In PIAs werden die Be-
troffenen multidisziplindr und u.U. aufsuchend versorgt (Bramesfeld 2023). Sie hel-
fen den Betroffenen beim Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung
(DGPPN e.V. 2019).

Im Allgemeinen wird die ambulante Versorgung von niedergelassenen arztlichen
oder psychologischen Psychotherapeuten, niedergelassenen Psychiatern und Nerven-
arzten, von Allgemeindrzten und Polikliniken tibernommen. Auch niedergelassene
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Ergo-, und Soziotherapeuten gehéren zu der ambulanten Versorgung von Betroffenen
der Schizophrenie (Bramesfeld 2023).

Fiir eine niedrigschwellige, d.h. schnelle und unbiirokratische Betreuung und Be-
ratung zur Implementierung und Koordination von Behandlungen, {ibernehmen
sozialpsychiatrische Dienste (SpDi) eine wichtige Rolle in der ambulanten Versor-
gung. Sie sollen die Versorgung der psychisch Erkrankten in der jeweiligen Region
sicherstellen, indem sie die Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure, beispiels-
weise Institutsambulanzen und Soziotherapie, koordinieren. Die konkrete Zusam-
mensetzung der Dienste und Einrichtungen, und somit der speziellen Kompetenzen,
variiert jedoch, da sie auf Linderebene organisiert sind (Psychiatrienetz 2021).

Bei Betroffenen mit schweren psychischen Erkrankungen und komplexem Behand-
lungsbedarf kommt auferdem eine Behandlung in gemeindepsychiatrischen Teams
oder in der Ambulanten Komplexversorgung infrage.

Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams unterstiitzen, indem sie die den
Versorgungsbedarf erheben, Medikamente verschreiben und psychotherapeutische
und psychosoziale Interventionen anbieten, sowie durch Case Manager, die den Kon-
takt zu Betroffenen aufrechterhalten und die Versorgung koordinieren. Aufsuchen-
de gemeindepsychiatrische Teams bestehen mindestens aus Fachédrzten und Pflege-
kraften mit Spezialisierung auf psychiatrische Erkrankungen, Psychotherapeuten
sowie Sozialarbeitern. Diese betreuen Betroffene mit schweren und chronischen Er-
krankungen v.a. im Rahmen von Hausbesuchen, um in interprofessioneller Zusam-
menarbeit Krankenhausaufenthalte und die Uberweisung an andere Institutionen
zu vermeiden (DCPPN e.V. 2019).

Die Ambulante Komplexversorgung ist ein Netzwerkzusammenschluss aus Arzten
und Psychotherapeuten, die mit Krankenhdusern, der ambulanten Pflege und der
Soziotherapie kooperieren. Innerhalb des Netzwerkes gibt es fiir die Betroffenen eine
feste Ansprechperson, die Behandlungspline erstellt und Therapieschritte koordi-
niert. Behandlungspline, Ziele und Maffnahmen werden in regelmiftigen Konfe-
renzen besprochen. Ziel ist ein schneller Zugang zu einer kontinuierlichen und qua-
lifizierten ambulanten Versorgung. Ein komplexer Behandlungsbedarf liegt vor,
wenn pro Quartal mindestens zwei Maffnahmen der Behandlung durch unterschied-
liche Disziplinen nétig sind (KBV 2023a).

Weitere ambulante Settings bilden Fritherkennungs- und Frithinterventionszentren,
die eine niedrigschwellige Anlaufstelle fiir Jugendliche und junge Erwachsene bieten,
aber auch aufsuchend tdtig sein konnen. Hier werden den Jugendlichen und jungen
Erwachsenen eine Diagnostik eines potenziell erhchten Risikos fiir psychische Er-
krankungen, eine Verlaufsbegleitung, Maffnahmen zur Verringerung der Symptome,
die Kooperation mit behandelnden Arzten und eine Unterstiitzung zur Verringerung
von Substanzmittelgebrauch angeboten (DGPPN e.V. 2019).

Dariiber hinaus stellen regionale Modellprojekte und Angebote der Besonderen Ver-
sorgung ein sektoreniibergreifendes Angebot in Deutschland dar (s. Kap. 3.7.1 und
3.7.2) (DGPPN e.V. 2019; Bramesfeld 2023; Schmid et al. 2013). Derzeit erganzen auch
internetbasierte Therapien (insbesondere mit Aspekten der Psychoedukation und
Symptombkontrolle) die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung (DGPPN e.V.
2019).

Rehabilitationsmafnahmen kénnen sowohl stationdr als auch ambulant erbracht
werden. Bei etwa der Hilfte der Fille werden rehabilitative Leistungen stationdr er-
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bracht (Bramesfeld 2023). Die ambulante Rehabilitation ist hinsichtlich der Wieder-
eingliederung der stationdren, v.a. bei langer Aufenthaltsdauer, vorzuziehen (DGPPN
e.V. 2019). Fiir die medizinische Rehabilitation stehen entsprechende Einrichtungen
zur Verfiigung, ergdanzend existieren Rehabilitationseinrichtungen fiir psychische
kranke Menschen (RPK). Die soziale Rehabilitation findet mehrheitlich im ambu-
lanten Setting oder in Wohnheimen (Ubergangs- oder Dauerwohnheime) als Kombi-
nation ambulanter und stationdrer Leistungen statt (Bramesfeld 2023). Fiir die sozia-
le und berufliche Rehabilitation werden insbesondere spezialisierte Einrichtungen
und Netzwerke empfohlen, die auf eine Verbesserung der Funktionsfdhigkeit, eine
Uberwindung von Aktivititseinschrankungen und die Verbesserung der Teilhabe ab-
zielen (DGPPN e.V. 2019). Hervorzuhebende Versorgungsaspekte in der stationdren
oder ambulanten Betreuung sind die Forensik, die Pflege und die Rehabilitation, die
im Folgenden (weiter) erldutert werden (s. Kap. 2.6 und 3.6).

2.6 Besondere Versorgungsaspekte
2.6.1 Forensische Psychiatrie und MaRregelvollzug

Die forensische Psychiatrie beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen Straf-
taten und der psychischen Verfassung der daran beteiligten Menschen (Charité - Uni-
versititsmedizin Berlin 2024). Im Mafiregelvollzug werden Betroffene, die aufgrund
einer psychiatrischen Erkrankung eine rechtswidrige Tat begangen haben, in einem
psychiatrischen Krankenhaus oder einer Entziehungsanstalt untergebracht und dort
stationdr behandelt (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen 2024). Die Ziele sind hierbei die Besserung und Sicherung der
Betroffenen sowie anschliefRend deren Resozialisierung (DGPPN e.V. 2023a). Der Zu-
sammenhang zwischen Schizophrenie und Delinquenz wird immer wieder diskutiert
und scheint bis heute in Bezug auf den tatsdchlichen Zusammenhang und mogliche
Mechanismen der Krankheit, die zur eventuellen Delinquenz fiithren, nicht abschlie-
RBend geklart (Kalus 2011). Sicher scheint, dass Betroffene mit Schizophrenie ein er-
héhtes Verurteilungsrisiko haben und einen relevanten Teil der Betroffenen im euro-
pdischen Mafdregelvollzug ausmachen. Zum Eigen- und Fremdschutz und nicht zu-
letzt zur Bekdmpfung von mit Gewalt einhergehender Stigmatisierung ist es not-
wendig, gewalttitiges Verhalten im Zusammenhang mit der Schizophrenie zu
verstehen und zu verhindern. In der Praxis sollte bei Betroffenen mit Schizophrenie
bereits zu Behandlungsbeginn auf Warnsignale fiir aggressives Verhalten geachtet
werden. Hochrisikopatienten konnen z.B. an frithen Verhaltensauffilligkeiten, der
Diagnose einer Storung des Sozialverhaltens oder der Diagnose einer antisozialen
Personlichkeitsstorung erkannt werden (Hodgins u. Miiller-Isberner 2014). Bei foren-
sisch behandelten Betroffenen der Schizophrenie lassen sich auch Unterschiede in
der vorausgegangen Behandlung erkennen. So kann eine forensische Behandlung
oft in Zusammenhang mit geringer vorausgegangener Einbindung in das Versor-
gungsnetzwerk, geringer medikamentéser Adhdrenz und mehr Zwangsbehandlun-
gen stehen (Kruse et al. 2013).
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2.6.2 Pflege

Betroffene mit Schizophrenie konnen hiaufig Schwierigkeiten mit der Bewiltigung
ihres Alltags haben. Hier setzt die psychiatrische Pflege an, indem sie Ressourcen
und Strategien zur Lebensbewdltigung aufbaut (Samuel et al. 2018). Psychiatrische
Pflege kann vollstationdr, teilstationdr, ambulant, vor- und nachstationar sowie sta-
tionsdquivalent erfolgen. Sie unterstiitzt und befdhigt Betroffene, die ihre Selbst-
pflege und ihre Alltagsbewiltigung nicht nach ihren Bediirfnissen gestalten kénnen.
Dazu gehort der Umgang mit Krankheitsfolgen und Therapieanforderungen sowie
die Unterstiitzung bei Krisen (Verbandedialog Psychiatrische Pflege 2019). Psychiat-
rische Pflege soll basierend auf persénlichen Ressourcen der Betroffenen sowie ge-
meinsamer Zielsetzung, die zu pflegenden Personen stirken und ,,empowern“ und
Wachstum, Entwicklung und Recovery fordern (Giihne et al. 2019).
Pflegefachpersonen im ambulanten Bereich unterstiitzen beim Umgang mit Aus-
wirkungen der Schizophrenie im Lebensalltag und bei der Bewdiltigung von Krisen;
die Balance zwischen Bediirfnissen der Betroffenen und den gesetzlichen Vorgaben
und Richtlinien haltend. Im Vergleich zur stationiren Pflege sind die Pflegefachper-
sonen somit im unmittelbaren Lebensumfeld der Betroffenen titig (Buneta 2023).
Bei einem stationdren Aufenthalt von Betroffenen mit Schizophrenie sind Pflege-
fachpersonen insbesondere fiir die Organisation des Aufenthalts, der Gestaltung des
Milieus, der Fiirsorge fiir Alltagsangelegenheiten und fiir die Koordination von Ak-
tivitdten in der Gruppe bedeutsam. Zusitzlich fiihren sie oftmals weitere, mit Zu-
satzqualifikationen assoziierte MaRnahmen durch. Pflegefachpersonen haben fiir
die Betroffenen mit Schizophrenie einen hohen Stellenwert fiir den Erhalt von Nor-
malitdt wiahrend der stationdren Versorgung, da pflegerische Bereiche haufig be-
wusst von anderen Therapien getrennt gehalten werden und sie so das ,,reale mensch-
liche Gegentiber* verkérpern, indem sie Schutz, Sicherheit und positive Erfahrungen
vermitteln, eine emotionale Entlastung und das Ausprobieren neuer Verhaltenswei-
sen ermoglichen sowie bei der Krisenbewdltigung unterstiitzen (Dérflinger 2023).
Im Rahmen des Sozialgesetzbuch (SGB) V haben Versicherte (pflegebediirftige Perso-
nen mit den Pflegegraden 1-5 und Personen ohne Pflegebediirftigkeit) Anspruch auf
ambulante pflegerische Versorgung fiir bis zu vier Wochen je Krankheitsfall (mit
Ausnahmen, bei entsprechender Feststellung durch den Medizinischen Dienst), so-
fern keine im Haushalt lebende Person dies iibernehmen kann (Trost 2023). Die am-
bulante psychiatrische Pflege nach SCB V soll daher insgesamt den Klinikaufenthalt
vermeiden oder verkiirzen und/oder die Therapie und Behandlung sicherstellen (Trost
2023). Die hdusliche Krankenpflege (HKP) umfasst nach § 37 SGB V im Einzelfall er-
forderliche Grund- und Behandlungspflege sowie die hauswirtschaftliche Versor-
gung, die Versicherte ergdnzend zur drztlichen Behandlung in ihrem Haushalt, ihrer
Familie oder an einem geeigneten Ort, z.B. in betreuten Wohnformen, in Anspruch
nehmen konnen (KBV 2024; Trost 2023; Buneta 2023). Eine spezialisierte Form der HKP
ist die psychiatrische hdusliche Krankenpflege (pHKP) (G-BA 2022b). Pflegefachkraf-
te unterstiitzen psychisch kranke Menschen, die aufgrund einer Krankheitsphase
oder einer belastenden Lebenssituation Hilfe benétigen. Ziel der pHKP ist es, das
Selbsthilfepotenzial der Betroffenen zu férdern, krankheitsbedingte Funktionsein-
schrinkungen zu verringern und die Alltagsbewdltigung zu erleichtern. Durch die
Forderung des Bewusstseins fiir die Krankheit, den Aufbau von Beziehungen sowie
die Unterstiitzung in Krisensituationen, sollen Krankenhausaufenthalte verkiirzt
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oder ganz vermieden werden (Giihne et al. 2022). Zusitzlich beinhalten die Leistun-
gen der pHKP das Training von Fahigkeiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit
der Erkrankung und die Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme zu anderen. Die
pHKP richtet sich nach bestimmten Diagnosen und Fahigkeitsstorungen (KBV 2020).
Wird bei Betroffenen mit Schizophrenie Pflegebediirftigkeit (5 14 SCB XI) festgestellt,
konnen weitere psychiatrische Pflegeleistungen (Celd-, Sach- und Dienstleistungen
fiir ambulante bzw. stationdre Versorgung) gemaf3 SGB XI in Anspruch genommen
werden, wobei sich der Umfang der Pflegeleistungen an der Schwere der Beeintrach-
tigungen orientiert (Trost 2023). Seit 2017 umfasst der Pflegebediirftigkeitsbegriff
sowohl die physischen als auch die psychiatrischen Einschrankungen der Betroffenen
und eine Einstufung der Pflegebediirftigkeit erfolgt anhand von fiinf Pflegegraden
(BARMER 2023).

2.6.3 Rehabilitation

Die Rehabilitation dient dem Wiedererwerb korperlicher und psychischer Funktions-
fahigkeit sowie sozialer Fertigkeiten, sodass Kompetenzen und Autonomie in allen
relevanten Lebensbereichen erlangt werden und langfristig erhalten bleiben. Zur
Wirksamkeit von Rehabilitationsmanahmen bei Betroffenen mit Schizophrenie
gibt es im deutschen Versorgungskontext bisher wenige Studienergebnisse.

Es wird zwischen medizinischer, beruflicher und sozialer Rehabilitation unterschie-
den. In der medizinischen Rehabilitation soll eine seelische und kérperliche Stabili-
sierung erlangt werden, um die weitere Bewdltigung der Erkrankung und eine eigen-
standige Lebensfithrung zu fordern. Mafnahmen sind, wie auch in der Akutbehand-
lung, pharmakologische, psychotherapeutische und -soziale Therapien (DCPPN e.V.
2019).

Im Hinblick auf die berufliche Wiedereingliederung spielt die kognitive Remediation
(s. Kap. 2.4.2)in der medizinischen Rehabilitation eine besondere Rolle, da die kog-
nitiven Fahigkeiten fiir das Ausiiben eines Berufes von grofRer Relevanz sind. In der
beruflichen Rehabilitation steht die Wiederherstellung und der Erhalt der Erwerbs-
fahigkeit bzw. die Reintegration in den allgemeinen Arbeitsmarkt im Vordergrund
(DGPPN e.V. 2019). Dazu bestehen u.a. zwei gegensatzliche Strategien: das Pre-voca-
tional Training und Supported Employment. Bei Ersterem werden die Rehabilitanden
vor Beginn einer Arbeitstétigkeit auf das Berufsleben vorbereitet. Nach diesem ge-
schiitzten Training kénnen sie voll oder stufenweise in ein Arbeitsverhaltnis eintre-
ten. Diese Form der beruflichen Reintegration ist in Deutschland bisher weit verbrei-
tet. Beim Supported Employment kehren Betroffene ohne besondere Vorbereitung
an einen Arbeitsplatz des ersten Arbeitsmarkts zuriick oder beginnen ein Arbeitsver-
héltnis, jedoch mit unterstiitzender Begleitung durch Jobcoaches. Diese Form der
Wiedereingliederung scheint ersten Studien zufolge wirksamer zu sein als das Pre-
vocational Training; insbesondere durch begleitende kognitive Remediation kann
die Wirkung noch verstarkt werden (DGPPN e.V. 2019; Adorjan u. Falkai 2019). Die
bestuntersuchte Form des Supported Employment ist die manualisierte Version, das
IPS. Das IPS ist konzipiert als Systemintervention, mit acht Grundprinzipien und mit
dem iibergeordneten Verstandnis, niemanden von einer Tatigkeit auf dem regularen
Arbeitsmarkt auszuschlieffen. Zu den Prinzipien gehoéren die Wahlfreiheit der Be-
troffenen, langfristige Betreuung, integrierte klinische Leistungen, Beratung zu
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Sozialversicherungsleistungen und ggf. finanzielle Unterstiitzung, unmittelbare
Platzierung und Erschliefung von Arbeits- und Ausbildungsplétzen durch umfang-
reiche Vernetzung (Stengler et al. 2021).

Eine Kombination der medizinischen und beruflichen Rehabilitation wird als Kom-
plexleistung in der Rehabilitation fiir psychisch Kranke angeboten (Bramesfeld 2023).
In der S3-Leitlinie wird empfohlen, die Praferenzen der Betroffenen, z.B. hinsicht-
lich des Zeitpunkts, bei der Entscheidung fiir eine der beiden Strategien zur beruf-
lichen Wiedereingliederung zu beachten (DGPPN e.V. 2019). Bei der Umsetzung von
Supported Employment miissen die linderspezifischen Sozialgesetzgebungen und
die den Arbeitsmarkt betreffenden Bedingungen berticksichtigt werden (Adorjan u.
Falkai 2019).

Die soziale Rehabilitation dient mithilfe von Leistungen zur Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft dem Ziel, Betroffenen eine ihren Vorstellungen entsprechende In-
tegration in die Gemeinschaft zu ermoglichen. Hierbei erhalten sie in den Bereichen
Wohnen und Aktivititen im Alltag Unterstiitzung, z.B. in Form von betreutem Woh-
nen und Tagesstdtten fiir psychisch kranke Menschen. Ziel des Supported Housing
(dquivalent zum Supported Employment in der beruflichen Rehabilitation) ist das
selbstbestimmte Wohnen als Teil der Gemeinde, mit aufsuchender Unterstiitzung
(DCPPN e.V. 2019).
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3 Versorgungssituation

Lara Luisa Wolff, Bennet Huebbe, Fiona Hoffmann und Valeria Weber

3.1 \Versorgungspfad

Ein typischer Versorgungspfad ldsst sich fiir Betroffene mit Schizophrenie kaum be-
schreiben, da allein der Krankheitsverlauf inter- und intraindividuell variabel ist
(DGPPN e.V. 2019). In Anlehnung an den Krankheitsverlauf lassen sich jedoch Inter-
ventionsphasen ableiten (s. Tab. 4).

Werden die Pravention bzw. Fritherkennung, die Behandlung der psychotischen Epi-
sode und die Riickfallpravention bzw. Nachsorge als zentrale Interventionsstationen
auf dem Versorgungspfad betrachtet, lassen sich in den damit verbundenen Versor-
gungssettings (ambulant, [teil-|stationdr) jeweils Herausforderungen identifizieren,
die einer optimalen Versorgung im Wege stehen (Mohr et al. 2018). Die derzeit be-
stehenden Herausforderungen sind v.a. davon gepragt, dass die psychiatrische Ver-
sorgung in Deutschland unter Beteiligung verschiedener Akteure aus mehreren Sek-
toren, basierend auf diversen Regularien sowie regional unterschiedlich erfolgt
(s. Kap. 3.2) (Bramesfeld 2023). Auch der Ubergang von der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie in die Erwachsenenpsychiatrie ist liickenhaft (Schrank 2022). Transitionskon-
zepte bzw. die Transitionspsychiatrie (s. Kap. 2.1.1) stehen noch am Anfang einer
breiten Implementierung (GiefRelmann 2016; Leopold et al. 2020; Schrank 2022; Sau-
ter u. Needham 2023). Insbesondere fiir junge Betroffene der Schizophrenie ist diese
Versorgungsschnittstelle kritisch zu betrachten. Wenn adoleszente Betroffene mit
unspezifischen Symptomen im Jugendalter z.B. von Versorgenden mit wenig Psy-
choseerfahrung behandelt werden, aufgrund wechselnder Hilfesysteme mit der Voll-
jahrigkeit nicht aufgefangen werden oder keine neuen Hilfen in der Erwachsenen-
psychiatrie gefunden werden (und neue Helfendenbeziehungen ausbleiben), kann
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3.2 Regulatorischer Rahmen der Versorgung

Tab.4  Versorgungspfad
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach DGPPN 2019, Leopold et al. 2020, Mohr et al.
2018, Schulze Westhoff et al. 2021.

Pramorbide Phase Indizierte Pravention
Hochrisikostadium Friiherkennung

Erkrankungsbeginn

Prodromalphase Frihintervention

Episodenbeginn

Akutphase Intervention der
X .
Syndrombeginn X E;?Sc:‘;):schen
Akutphase Behandlungsbeginn

Episodenende

Langzeitphase Riickfallpravention/
Nachsorge

die DUP zunehmen und Betroffene tauchen erst spat im Versorgungssystem auf (Gie-
elmann 2016; Sauter u. Needham 2023). Ein derartiger Bruch in der Versorgung kann
sich nachteilig auf den Krankheitsverlauf auswirken, da eine Behandlungskontinui-
tat nicht gewdhrleistet werden kann, die neben einer frithen Diagnose fiir die Lang-
zeitprognose jedoch sehr wertvoll ist (Gieflelmann 2016; Schrank 2022).

3.2 Regulatorischer Rahmen der Versorgung

Grundlegend erfolgt die Versorgung von Betroffenen mit Schizophrenie SGB-iiber-
greifend (s. Abb. 7) (Bramesfeld 2023).

Um iiber das SCB V mit psychiatriespezifischen Regelleistungen versorgt zu werden,
muss die Voraussetzung einer Schizophreniediagnose erfiillt sein (Bramesfeld 2023).
Im § 37 SGB V wird auch die hausliche Krankenpflege geregelt; mit der Hausliche-
Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) spezifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) die Besonderheiten der pHKP (G-BA 2022b).

Mit dem SGB Xl ist u.a. festgelegt, dass es Aufgabe der Pflegeversicherung ist, Hilfe
fiir Pflegebediirftige zu sichern, die aufgrund der Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit
auf solidarische Unterstiitzung angewiesen sind (§ 1 Abs. 4 Satz 1 SGB XI), wobei die
Leistungen den Pflegebedtrftigen helfen sollen, trotz ihres Hilfebedarfs ein mog-
lichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fithren (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB XI).
Qua Gesetz gilt zudem Vorrang der Leistungen der hauslichen Pflege sowie der Unter-
stiitzung der Pflegebereitschaft der Angehérigen und Nachbarn; Leistungen der teil-
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3.2 Regulatorischer Rahmen der Versorgung

stationdren Pflege und der Kurzzeitpflege sind den Leistungen der vollstationdren
Pflege vorrangig (s 3 SGB XI). Droht eine Behinderung oder liegt diese bereits vor,
haben Betroffene mit einer Schizophrenie gemaf SGB IX Anspruch auf Leistungen
der Rehabilitation, ,um ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und gleich-
berechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu
vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken® (s 1 Abs. 1 Satz 1 SCB IX). Die dementspre-
chend von der Eingliederungshilfe tibernommenen therapeutischen, pidagogischen
oder sonstigen Fachleistungen sind entsprechend nach dem individuellen Bedarf
auszurichten und beziehen sich auf die Bereiche der sozialen Teilhabe, auf Leistun-
gen zur Teilhabe an Bildung oder am Arbeitsleben sowie auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation (Hellbig u. Latteck 2022). Das Bundesteilhabegesetz soll die
formale Trennung existenzsichernder und Fachleistungen aufheben und eine perso-
nenzentrierte, von strukturellen Bedingungen unabhingige Hilfe férdern (Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales 2024; Giihne et al. 2022).

Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiat-
rische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) (Inkrafttreten am o1.01.2017),
zielt auf die Forderung der sektoreniibergreifenden Behandlung in der psychiatri-
schen Versorgung sowie auf die Verbesserung der Transparenz und der Leistungs-
orientierung der Vergiitung ab (Kuhn et al. 2019), sodass mit Anderungen des
§ 39 Abs. 1 SGB V und der Einfithrung des § 115d SGB V (Inkrafttreten am 01.01.2018)
eine neue Form der Krankenhausbehandlung, die StdB, die Versorgungslandschaft
erganzt (s. Kap. 3.5.1) (GKV-SV 2023b; Kuhn et al. 2019; DKG 2024).

Im Rahmen der Selbstverwaltung auf Basis des SGB V regelt die Psychotherapie-Richt-
linie des G-BA vom 19.02.2009 (zuletzt gedndert am 21.03.2024, Inkrafttreten am
19.06.24) die Durchfithrung der Psychotherapie zu Lasten der Krankenkassen, ins-
besondere der ambulant erbringbaren psychotherapeutischen Behandlungs- und
Anwendungsformen sowie die psychosomatische Grundversorgung. Nach der Richt-
linie erfolgt die Feststellung der Leistungspflicht fiir Psychotherapie durch die Kran-
kenkasse auf Antrag der Versicherten, wobei mit dem Antrag vor der Behandlung die
Diagnose, die Indikationsbegriindung und eine Beschreibung von Art und Umfang
der geplanten Therapie durch die Therapeuten mitgeteilt werden muss (G-BA 2020).
Mit der Richtlinie iiber die berufsgruppentibergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komple-
xem psychiatrischem oder psychotherapeutischem Behandlungsbedarf (KSVPsych-
RL) des G-BA, vom 02.09.2021 (Inkrafttreten am 18.12.2021) wird die Ausgestaltung
der Versorgung festgelegt und Regelungen, die den Ubergang zwischen der stationa-
ren und der ambulanten Versorgung erleichtern sollen, vorgegeben. Zielgruppe sind
Betroffene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit einer psychischen Erkrankung, bei
denen deutliche Einschrankungen in Funktions- und Lebensbereichen vorliegen und
Behandlungsbedarf komplexer psychiatrischer, psychosomatischer oder psychothe-
rapeutischer Art besteht (G-BA 2021). Die KSVPsych-RL ist die Grundlage der Ambu-
lanten Komplexversorgung und definiert die Anforderungen.

Eine weitere Richtlinie des G-BA ist jene zur Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik (PPP-RL) vom 19.09.2019 (zuletzt gedndert am 19.10.2023, Inkrafttreten
am 01.01.2024) (G-BA 2023; G-BA 2022a). Die PPP-RL beinhaltet MafRnahmen zur Si-
cherung der Qualitdt in der psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung, die auf verbindlichen Mindestvorgaben fiir die Per-
sonalausstattung im stationdren Bereich basieren und eine leitliniengerechte Be-
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3 Versorgungssituation

handlung gewdhrleisten sollen (G-BA 2022a). Ab 2026 entfillt Krankenhdusern der
Anteil der Vergiitung, der rechnerisch dem Anteil des fehlenden Personals entspricht;
die Umsetzungsfristen wurden jiingst erneut vom G-BA von 2024 auf 2029 verldngert
(G-BA 2023; G-BA 2024). Obgleich die finanziellen Folgen fiir die Krankenhduser mit
fehlendem Personal nach der Aktualisierung der PPP-RL reduziert wurden, wird die
mangelhafte Modernisierung hinsichtlich der Multi- und Transdisziplinaritit in der
stationdren Psychiatrie sowie hinsichtlich der Standardaufgaben einzelner Berufs-
gruppen und die unzureichende Beriicksichtigung des regional verfiigbaren Personals
bemangelt (Sauter etal. 2019; ackpa et al. 2022). Ohnehin wiirden die Sanktionen die
regionale Versorgung in Zeiten des Fachkraftemangels gefdhrden. Auch der hohe
biirokratische Aufwand und die damit verbundenen notwendigen Ressourcen zur
Evidenzbasierung werden kritisiert, wobei Letzteres ohnehin als gefahrdend fiir sta-
tions- bzw. sektoreniibergreifende Entwicklungsprojekte gesehen wird (Sauter etal.
2019; DGSP e.V. 2023; Wilms 2024; ackpa et al. 2022). Auch wird hervorgehoben, dass
kommerziellen Partialinteressen Vorrang vor den Bediirfnissen psychisch kranker
und behandlungsbediirftiger Menschen eingerdumt wird (DGSP e.V. 2023). Zudem
besteht Enttduschung dartiber, dass Mindestbedarfsleitlinien als einzuhaltende Min-
destuntergrenzen beschrieben wurden, was dem gesetzlichen Auftrag nach quali-
tdtsorientierten und leitliniengerechten Personalmindestrichtlinien nicht gerecht
wird, da sie sich nicht an den Patientenbediirfnissen orientieren (Sauter et al. 2019).
In einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) wird hinsichtlich der ach-
ten Stellungnahme der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerech-
te Krankenhausversorgung begriifdt, den Stations- und Bettenbezug der PPP-RL und
den biirokratischen Aufwand zu iiberwinden sowie die Flexibilisierung der Behand-
lungssettings und der sektorentibergreifenden Versorgung zu férdern (DGPPN e.V.
2023b). Das Plattform-Modell wird als eine Grundlage fiir die Abschitzung des Be-
handlungsaufwands unter Beriicksichtigung von Bedarfs- bzw. Behandlungsclustern
sowie einer leitliniengerechten Behandlung diskutiert (Universitdt Ulm 2024).

Auf Linderebene existieren erganzend zu den Leistungen der Regelversorgung An-
gebote wie SpDi, die sowohl als an das Gesundheitsamt angegliederte Dienststellen
mit Fachpersonal (z.B. Arzte und Sozialarbeiter) und somit als Teil des 6ffentlichen
Gesundheitswesens, oder als Teil der freien Wohlfahrtspflege verstanden werden
konnen (Psychiatrienetz 2021) und deren Aufgaben und Eingriffsbefugnisse in den
Psychisch-Kranken-Gesetzen (PsychKC) der Linder geregelt sein konnen.

Ebenfalls Sache der Linder ist die Unterbringung in der Psychiatrie, fiir den Fall, dass
Erkrankte eine Gefahr fiir sich selbst oder Dritte (Aspekte der Eigen- oder Fremdge-
fahrdung) darstellen. Im Mafregelvollzug nach s 63 und § 64 des Strafgesetzbuches
(Miiller et al. 2017) werden Betroffene, die aufgrund einer psychischen Erkrankung
einerechtswidrige Tat begangen haben, in einem psychiatrischen Krankenhaus oder
einer Entziehungsanstalt untergebracht und dort stationdr behandelt (Ministerium
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 2024). Die recht-
lichen Crundlagen fiir die 6ffentlich-rechtliche Unterbringung finden sich in den
PsychKGC der einzelnen Bundeslinder, die sich jedoch teilweise stark voneinander
unterscheiden. Diese Regelungen beinhalten Gesetze zu Sicherungsmafnahmen,
Zwangsbehandlungen, sozialen Aspekten und dem Leben in der Einrichtung sowie
zu Patientenrechten, Reporting und Monitoring (DGPPN e.V. 2024a). Die Entschei-
dung tber die Unterbringung von Straftdtern in einer forensisch-psychiatrischen
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3.3 Prdvention und Fritherkennung

Klinik ist Aufgabe des Gerichts und wird durch Gutachten zur Schuldfahigkeit zur
Tatzeit ergdnzt. Zusdtzlich beeinflusst die Schwere der Erkrankung sowie die Behan-
delbarkeit der Betroffenen die Dauer der Unterbringung (DGPPN e.V. 2023a).

3.3 Prdvention und Friiherkennung

Eine finanzierte Pravention bzw. Fritherkennung als Baustein der gesetzlichen Kran-
kenkassen existiert in Deutschland nicht. Betroffene verweilen fiir etwa vier Jahre
unerkannt in einem klinischen Hochrisikostadium (,,clinical high risk“, CHR) (Rev-
entlow et al. 2014); verschiedene Hiirden verhindern eine angemessene Pravention
und Fritherkennung. Einerseits ist eine zielgerichtete bzw. selektive Pravention auf-
grund der multifaktoriellen Pathogenese (und damit z.B. fehlender zuverldssiger
Biomarker) noch nicht moglich (Mohr et al. 2018), andererseits verhindern systemi-
sche Herausforderungen (z.B. entsprechende Finanzierungsgrundlagen) die Durch-
fiihrung entsprechender MafRnahmen fiir Risikopersonen. Erganzend dazu haben
nur wenige Betroffene im Prodromalstadium Kontakt zu einem Fritherkennungs-
zentrum, selbst wenn ein solches vorhanden ist, und nur etwa ein Viertel der Betrof-
fenen in der Prodromalphase sucht iiberhaupt Hilfe (Schultze-Lutter et al. 2015).
Fritherkennungszentren fiir Psychosen existieren in Deutschland insbesondere im
(groR-)stddtischen Raum (z.B. in Berlin, Koln, Diisseldorf, Hamburg und Miinchen),
haufig als spezialisierte Ambulanzen an psychiatrischen Kliniken (BDN e.V. et al.
2024; Universititsklinikum Bonn, Fritherkennungszentrum fiir Psychosen 2024;
Bechdolf 2024a; DGPPN e.V. 2019). Diese Zentren bieten einen iiber die Regelversor-
gung hinausgehenden, niedrigschwelligen Zugang ohne Uberweisung (DGPPN e.V.
2019; Leopold et al. 2020).

Eine weitere Herausforderung im Kontext der Fritherkennung stellt der liickenhafte
Ubergang von der adoleszenz- hin zu einer erwachsenenorientierten Versorgung dar;
Handlungsbedarf besteht insbesondere in der Unterbreitung ficher- und sektoren-
iibergreifender Angebote sowie in der Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der
Transitionspsychiatrie (Leopold et al. 2020; Fegert et al. 2016).

Aufseiten der Hausdrzte fehlt hdufig das Fachwissen, um Risikopersonen frithzeitig
zu erkennen (Radez et al. 2023; Leopold et al. 2020). Zudem scheint seitens der Ver-
sorgenden die Angst vor einer sich selbst erfiillenden Prophezeiung und die Skepsis
gegentiiber dem CHR-Ansatz sowohl die Wirksamkeit als auch die Akzeptanz der Friih-
erkennung zu limitieren (Meisenzahl et al. 2020; Benoitetal. 2019; Mohr et al. 2018).
Derzeit sind es somit auch Angehoérige oder Freunde, die erste Anzeichen einer Psy-
chose bei den Betroffenen wahrnehmen oder es kommt durch Straffilligkeit
(s. Kap. 2.6.1und 3.6.1) zu einem Eintritt in das Versorgungssystem, da eine Zwangs-
einweisung erfolgt (Mohr et al. 2018).

Da die Genese der Schizophrenie noch nicht vollstindig verstanden ist und somit eine
selektive Pravention (s. Kap. 2.1) bislang noch nicht angeboten werden kann, erfolgt
die Fritherkennung und -intervention von Psychosen derzeit nach einem indizierten
Ansatz und demzufolge bei Betroffenen, die sich aufgrund psychischer Probleme be-
reits im psychiatrisch-psychologischen Versorgungssystem befinden (Meisenzahl et
al. 2020; Trimmel et al. 2023; Mohr et al. 2018).
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3 Versorgungssituation

Als Folge der derzeit noch ausbaufahigen Pravention (bzw. Fritherkennung und -inter-
vention) werden Psychosen in Deutschland noch immer zu spdt erkannt, sodass die
DUP bei etwa einem Jahr liegt (Leopold et al. 2020). Der Ubergang in eine manifeste
Psychose kann somit erschwert verhindert und risikoabgestimmte Interventionen
nicht rechtzeitig durchgefiihrt werden (Meisenzahl et al. 2020).

Als Positivbeispiel sei auf ,,Soulspace®, eine Beratungs-, Kontakt- und Behandlungs-
initiative fiir junge Menschen im Alter zwischen 15 und 35 Jahren, verwiesen. In dem
Berliner Vorhaben wird ein Check-up zur Fritherkennung erster Anzeichen oder eines
erhohten Risikos fiir die Entwicklung psychischer Erkrankungen anonym und ohne
Vorzeigen einer Krankenkassenkarte angeboten. Zudem koénnen Einzel- und Ange-
hérigenberatungen sowie Familiengespriche in Anspruch genommen werden. Es
gibt die Méglichkeit zum Austausch, aber auch Gruppentrainings z.B. zur Kommu-
nikation oder zum Umgang mit Emotionen. Zudem bietet Soulspace eine berufliche
Beratung und IPS-Jobcoaching sowie eine psychiatrische Behandlung an (Bechdolf
2024b). Eine weitere grofle Hiirde in der Fritherkennung stellt die gesellschaftliche
und die Selbst-Stigmatisierung von Betroffenen dar, infolgedessen medizinische Hil-
fe moglicherweise seltener in Anspruch genommen wird (Leopold et al. 2020).

In Zukunft kénnten individualisierbare bzw. personalisierte Fritherkennungsstrate-
gien an Bedeutung gewinnen (Meisenzahl et al. 2020; Fusar-Poli et al. 2017). Neben
bislang noch nicht validierten klinischen, biologischen und neurokognitiven Pra-
diktionsmodellen bei CHR-Betroffenen, mit Ausnahme des North American Prodro-
me Longitudinal Study 2-Risikokalkulators, werden Fortschritte durch multivariate
Analysetechniken mittels kiinstlicher Intelligenz erwartet (Meisenzahl et al. 2020).

Zudem bestehen im Bereich der (Epi-)Genetik (z.B. polygene Risikoscores, die Punkt-
mutationen und Kopienzahlvariationen bertiicksichtigen) und epigenetischen Me-
chanismen (insbesondere die Desoxyribonukleinsidure-Methylierung), der neuroin-
flammatorischen Biomarker (z.B. erhohte IL-1B, IL-7, and IL-8 Werte), der neurophy-
siologischen Verfahren (z.B. reduzierte Mismatch-Negativitit in der Elektronenen-
cephalografie) und der bildgebenden Verfahren (strukturelle/funktionelle
Veranderungen, z.B. Verinderungen des Volumens der grauen Substanz im Frontal-
und Temporallappen und im limbischen System oder Veranderungen in Neurotrans-
mittersystemen in der funktionellen Magnetresonanztomografie, Positronen-Emis-
sions-Tomografie, Einzelphotonen-Emissions-Computertomografie und Magnetre-
sonanzspektroskopie) potenzielle Indikatoren fiir die Vorhersage psychotischer Sym-
ptome bei Hochrisikopatienten bzw. fiir den Ubergang in eine Psychose (Kraguljac et
al. 2021; Schulze Westhoff et al. 2021).

3.4 Ambulante Versorgung

Seit der Anderung der Psychotherapie-Richtlinie 2014 ist die Behandlung von Betrof-
fenen mit psychotischen Storungen uneingeschrankt fiir die niedergelassenen Psy-
chotherapien mit Finanzierung durch die gesetzlichen Krankenkassen indiziert (Biih-
ring 2014; G-BA 2014). Dennoch sind von etwa 1,5 Mio. ambulant psychotherapeutisch
behandelten Betroffenen lediglich 8.121 (0,55%) Betroffene mit einer ICD-10-GM F20.-
Diagnose (Rabe-Menssen et al. 2021). Damit stellen Schizophrenien einen vergleichs-
weise seltenen Behandlungsanlass bei niedergelassenen psychologischen Psycho-
therapeuten dar.
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3.4 Ambulante Versorgung

Zudem weicht die tatsdchliche ambulante Versorgung von Leitlinienempfehlungen
ab (Niibling u. Schnell 2022). So kann beispielsweise eine geringere Behandlungsbe-
reitschaft gegentiber Betroffenen mit Schizophrenie im Vergleich zu Betroffenen mit
Angst- und depressiven Stérungen seitens ambulant titiger Therapeuten bestehen,
auch wenn dies empirisch nicht eindeutig belegt ist (Niibling et al. 2023; Schnell et
al. 2015; Schlier et al. 2017). Méglicherweise bestehen auch Ungleichheiten hinsicht-
lich der psychotherapeutischen Ausbildungen, wobei schwerere Stérungen mégli-
cherweise weniger thematisiert werden und sich ein Wunsch nach spezifischer Fort-
bildung ergeben kann (Schnell et al. 2015; Schlier et al. 2017; Niibling u. Schnell 2022;
Haebler 2020). Der Dachverband Deutschsprachiger Psychosen Psychotherapie e.V.
begegnet dem mit spezifischen Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten im Bereich
der Psychosenpsychotherapie (DDPP e.V. 2024). Unterschiede in der Behandlungsbe-
reitschaft konnten auch hinsichtlich der Krankheitsstadien bestehen, wobei eine
hohere Bereitschaft fiir Betroffene in der Prodromalphase bzw. in subakuten oder
chronischen Stadien und eine geringere Behandlungsbereitschaft in der Akutphase
seitens der Psychotherapeuten angegeben wird (Niibling u. Schnell 2022; Niibling et
al. 2023). Zu beachten ist dabei jedoch auch, dass auch patientenseitig eine (ambu-
lante) Versorgung erschwert ist, da die Maladhdrenz, als mangelnde Behandlungs-
bereitschaft, bestehen kann. Diese muss nicht intentional aufgrund einer negativen
Einstellung gegeniiber beispielsweise ambulanter Psychotherapie bestehen, sondern
kann auch akzidentiell durch z.B. kognitive Defizite begriindet sein (Vauth u. Stieg-
litz 2017).

Hinsichtlich der Verfiigbarkeit von Therapiepldtzen bei niedergelassenen Psychothe-
rapeuten bzw. der damit einhergehenden Wartezeiten wird ebenfalls eine Heraus-
forderung deutlich: Auch nach der Psychotherapiestrukturreform 2017 betragen die
Wartezeiten auf ein psychotherapeutisches Erstgesprach etwa drei Wochen (vor der
Reform: @ 3,2 Wochen, nach der Reform: @ 3,2 Wochen), bis zum tatsdchlichen Be-
handlungsbeginn sind es durchschnittlich 18-20 Wochen (vor der Reform: @ 17,9 Wo-
chen, nach der Reform: @ 20,1 Wochen) (Singer et al. 2022). Zudem werden die Stun-
denkontingente fiir Betroffene mit komplexen Stérungen wie der Schizophrenie als
nicht ausreichend bewertet (Schnell et al. 2015; Niibling u. Schnell 2022; Niibling et
al. 2023).

In Bezug auf die strukturellen Rahmenbedingungen besteht seitens der Psychothe-
rapeuten der Eindruck, dass die Antragsstellung einer Richtlinientherapie selten
abgelehnt wird, dennoch wird eine flexiblere Gestaltung von Abrechnungsmoglich-
keiten gewtinscht. Zudem komme es bei der Behandlung von Betroffenen mit Schi-
zophrenie zu mehr Ausfallzeiten und die Behandlung miisse hoher vergiitet werden.
Auch kann seitens der Psychotherapeuten der Wunsch nach einer stirkeren Einbin-
dung Angehoriger verzeichnet werden (Niibling u. Schnell 2022; Niibling et al. 2023).
Eine Besonderheit der ambulanten Versorgungsangebote stellen PIAs dar. Als ,,Proto-
typ der intersektoralen psychiatrischen Versorgung® (vgl. Ziereis 2020, S. 439), haben
PIAs das Potenzial, die Liicke zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung
zu schlieflen, wobei insgesamt die flichendeckende Verfiigbarkeit ausbaufdhig ist.
Die Zahl der PIA-versorgten Betroffenen steigt stetig, 2016 machten Betroffene mit
Schizophrenie oder affektiven Stérungen mehr als die Halfte aller PIA-Versorgten in
Bayern aus. Fiir Betroffene mit Schizophrenie kann die Versorgung auf3erhalb regu-
larer Offnungszeiten unter Mitnutzung stationdrer Organisationsstrukturen insbe-
sondere in Akutsituationen wertvoll sein. Da die Ausgestaltung der PIAs hinsichtlich
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der Vergiitung und Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitspriifung linderspezifisch va-
riiert, sind die Auswirkungen auf die Versorgung entsprechend unterschiedlich.
Positiv betont wird die Ausgestaltung der PIAs in Bayern, wo die Zeit am Patienten
als priorisiertes Kriterium fiir die leistungsbezogene Vergiitung gilt; im Zuge einer
Einzelleistungsvergiitung kénnen diverse Berufsgruppen bedarfsangepasst eingesetzt
werden. Fiir die Betroffenen kann dies eine flexible Behandlung, Terminlinge und
-frequenz bedeuten (Ziereis 2020).

3.4.1 Ambulante Komplexversorgung

Die Ambulante Komplexversorgung ist derzeit insbesondere dahingehend heraus-
fordernd, als dass laut G-BA ein voller Praxissitz notwendig ist, um eine ausreichen-
de Erreichbarkeit der koordinierenden Psychotherapeuten und Arzte zu gewahrleis-
ten. Dabei wird jedoch unterschlagen, dass auch Psychotherapeuten mit halben
Praxissitzen jederzeit fiir Betroffene in Krisen und Notfillen erreichbar sein miissen
und weit {iberdurchschnittlich viele Behandlungen durch diese Psychotherapeuten
angeboten werden. Gemafl Abrechnungsdaten der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung wiirden zwei Psychotherapeuten mit halbem Praxissitz im Durchschnitt knapp
das1,5-fache der Behandlungsstunden eines Psychotherapeuten mit vollem Praxis-
sitz erbringen (BPtK 2021). Der Mehraufwand fiir die durchgehende Erreichbarkeit
sowie intensive psychotherapeutische Behandlungen kann zudem {tiber die fiir die
Ambulante Komplexversorgung eingefithrten Gebithrenordnungspositionen des ein-
heitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) (s. Kap. 4.2.2) nicht entsprechend vergiitet
werden (Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer 2022; KBV 2023b).

Speziell fiir Betroffene mit Schizophrenie scheint die Ambulante Komplexversorgung
v.a. aufgrund des biirokratischen Aufwandes zu miihselig, da beispielsweise die Dif-
ferenzialdiagnostik bei einem Psychiater wiederholt werden miisse, auch wenn die-
se bereits durch einen Psychotherapeuten vorgenommen wurde (BPtK 2021; Berufs-
verband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. 2021). Fiir Betroffene der
Schizophrenie kann z.B. die wiederholte Differenzialdiagnostik v.a. bei unbekannten
Psychiatern eine Herausforderung sein, da ein vertrauensvolles Betroffener-Arzt/
Therapeuten-Verhiltnis essenziell ist. Dariiber hinaus wird die erforderliche Anzahl
von Netzwerkteilnehmenden (mindestens zehn Mitglieder) fiir einen regionalen
Netzverbund als unrealistisch hoch bewertet; v.a. fiir strukturschwache Regionen
sei es schwer, jeweils mindestens vier Psychiater, Neurologen oder Psychosomatiker
und vier Psychotherapeuten vertraglich in einem Netzverbund zu binden. Im Hin-
blick auf die Umsetzung von Hausbesuchen wird die Beschrankung der Durchfiihrung
auf koordinierende Berufsgruppen, d.h. Soziotherapeuten und psychiatrische Kran-
kenpfleger, kritisiert; um Hospitalisierungen zu reduzieren oder gar zu verhindern,
miissten auch Bezugspsychotherapeuten und -arzte Hausbesuche realisieren konnen.
Insbesondere im Hinblick auf z.B. Akutphasen der Schizophrenie wdre eine derarti-
ge Flexibilisierung der Ambulanten Komplexversorgung hilfreich (Berufsverband
Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. 2021).
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3.5 Stationdre Versorgung

Aufgrund einer geringeren Transparenz hinsichtlich der durchgefiihrten diagnosti-
schen und therapeutischen Mafnahmen im Vergleich zur somatischen Versorgung,
da beispielsweise das Operationen- und Prozedurenschliissel-System keine hinrei-
chende Differenzierung zuldsst und aus den ICD-10-GM-Diagnosen kaum konkrete
Mafnahmen der Diagnostik und Therapie abgeleitet werden konnen, ist die Analyse
der Inanspruchnahme entsprechender Leistungen erschwert (Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023).

Im Jahr 2023 wurden knapp 80.000 Félle mit einer ICD-10-CM F20.-Diagnose vollsta-
tiondr und knapp 6.000 Fille teilstationdr in psychiatrischen Krankenhdusern oder
psychiatrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern versorgt.

Von den Féllen in vollstationdrer Versorgung erhielten etwa 85% eine Regelbehand-
lung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen
bei Erwachsenen. Zu den weiteren, hiufigen Prozeduren gehorten Intensivbehand-
lungen (je Verfahrensintensitit bei 3-40% der Félle) sowie wochentliche Einzelthera-
pieeinheiten (eine Einheit pro Woche) durch Spezialtherapeuten (28% der Fille), Arz-
te (28% der Félle) oder Psychotherapeuten/Psychologen (16% der Félle) sowie Gruppen-
therapieeinheiten (0,05-1 bis zu 2 Therapieeinheiten pro Woche bei 19 bzw. 9% der
Fille) (InEK 2023c).

Im Hinblick auf die Krankenhaustage liegt das Stérungsbild der Schizophrenie an
vierter Stelle der hdufigsten ICD-10-GM Codes (2,6% aller Krankenhaustage, Stand:
2019) (Rabe-Menssen et al. 2021). Vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels lasst
sich daraus bereits eine kritische Situation im Hinblick auf die stationére Versorgung
ableiten: Im Zuge einer Befragung in psychiatrischen und psychosomatischen Fach-
krankenhdusern sowie Allgemeinkrankenhdusern mit psychiatrischen oder psycho-
somatischen Fachabteilungen (n = 270, 11/2022-02/2023, ,,Psychiatrie-Barometer®)
wurde der Fachkrdftemangel als zentrale Herausforderung im stationiren Setting
betont. Dabei existieren hinsichtlich der Besetzung von Arztstellen, Stellen im Pfle-
gedienst in der Psychiatrie und Psychotherapie, in der psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie und/oder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. -psychothe-
rapie sowie fiir psychologische Psychotherapeuten und Psychologen seit Jahren enor-
me Schwierigkeiten. Auch im Hinblick auf Stellen fiir Ergo-, Kunst- und Sprach-
heiltherapeuten oder Logopdden sowie fiir Bewegungs- und Physiotherapeuten,
Krankengymnasten, Sozialarbeitern, -padagogen oder Heilpadagogen gibt es deut-
liche Vakanzen (Blum et al. 2023).

Schizophreniespezifisch besteht zudem die Herausforderung, eine an die stationdre
Behandlung anschliefende Weiterbehandlung zu koordinieren, da beispielsweise
Wartezeiten der allgemeinen ambulanten Weiterversorgung lang (s. Kap. 3.4) und
spezialisierte zeitnah benotigte Behandlungsangebote rar sind (Schlier u. Lincoln
2016; Kuhn et al. 2019; Wiegand 2022).

3.5.1 Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

Mit der seit 2018 existierenden Moglichkeit einer aufsuchenden Behandlung, die der
stationdren Versorgung dquivalent sein soll, wird den Inanspruchnehmenden eine
im Hinblick auf die Wirksamkeit und Effizienz vielversprechende Behandlungsoption
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unterbreitet (Bechdolf et al. 2022). Auch in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkrankungen wird die StaB als eine ,,wesentliche Voraus-
setzung zur Verbesserung evidenzbasierter Behandlung fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen® betont (vgl. Githne et al. 2019, S. 367).

Im Hinblick auf die Inanspruchnahme der StaB durch Betroffene mit Schizophrenie
wurden dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 2023 insgesamt
213 Félle mit entsprechendem ICD-10-CM Code mitgeteilt (InEK 2023a). Am haufigsten
gelangen die Betroffenen iiber den stationdren Aufenthalt in der eigenen Klinik oder
durch Zuweisungen eigener PIAs bzw. der zentralen Notaufnahme sowie durch die
Uberweisung durch niedergelassene Arzte oder Psychotherapeuten in die StaB (Klocke
etal. 2022). Bei der Betrachtung der Prozedurenaufschliisselung fallt auf, dass in den
meisten Fillen Therapieeinheiten von 30-60 Minuten durchgefithrt werden und dass
Pflegefachpersonen die am haufigsten agierende Berufsgruppe im StiB-Team dar-
stellen (s. Abb. 8) (InEK 2023a).

In einer Ubersichtsarbeit konnten geringere Kosten fiir die Akutbehandlung und eine
kiirzere Dauer der Indexbehandlung im Rahmen der St4B im Vergleich zur vollstatio-
naren Behandlung identifiziert werden (Bechdolf et al. 2022). Auch eine Reduktion
der vollstationdren Wiederaufnahmerate konnte in einer retrospektiven Verlaufsstu-
die (AKtiV-Studie, vgl. Innovationsausschuss G-BA 2024a) basierend auf Routinedaten
einer Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im Vergleich von
StaB- und vollstationdar Behandelten belegt werden. Die vollstationdre Wiederauf-
nahmerate war in der StiB-Gruppe signifikant um 11% geringer als in der vollstatio-
ndren Kontrollgruppe (Nikolaidis et al. 2024). Zudem sind Verdnderungen in der Sym-
ptomschwere und dem Funktionsniveau mit einer stationdren Behandlung vergleich-
bar oder gar iiberlegen (Stulz et al. 2020; Métteli et al. 2018; Klocke et al. 2022). Erste
Ergebnisse der AKtiV-Studie deuten zudem auf eine bessere Behandlungszufrieden-
heit beziiglich der Indexbehandlung hin; auch die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung wurde von den StdB-behandelten Betroffenen hoher bewertet als in der Kont-
rollgruppe der vollstationdren Behandlung (Weinmann et al. 2023).

In einem gemeinsamen Bericht iiber die Auswirkungen der StiB des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen (CKV-SV), des Verbandes der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. vom 23.12.2021 wird die
neue Form der Krankenhausbehandlung als wichtige Erganzung bestehender Ver-
sorgungsformen und sinnvolle Weiterentwicklung zur Umsetzung einer Versorgung
gemaf Leitlinie bewertet. Obgleich die Anzahl der StdB-Krankenhduser zugenommen
hat, isteine flaichendeckende Umsetzung derzeit noch nicht erkennbar bzw. wird die
Implementierung etliche Jahre in Anspruch nehmen. Zudem scheinen vorwiegend
groflere Krankenhduser die organisatorischen Anforderungen zu erfiillen und die
Kapazitaten bereitstellen zu konnen. Seitens des CKV-SV wird kritisiert, dass die Be-
handlungszeit pro Behandlungstag nur bei durchschnittlich einer Stunde liegt (CKV-
SV, DKGe.V., PKV e.V. 2021). Gemdf der Vereinbarung zur Leistungsbeschreibung der
StaB nach § 115d Abs. 3 SGB V zwischen dem GKV-SV, dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. soll die Be-
handlung des Patienten mindestens 210 Minuten pro Tag im personlichen Kontakt
zum Patienten umfassen (CKV-SV, DKGe.V., PKV e V. 2017). Die Behandlungszeit wird
iiberwiegend durch Pflegefachpersonen geleistet (s. Abb. 8). Im Hinblick auf die Er-
16se je Berechnungstag von 245 Euro in der Erwachsenenpsychiatrie und 251 Euro in
derKinder- und Jugendpsychiatrie (Bezugsjahr 2020) sei das Verhaltnis von Leistungs-
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Abb.8 Vergleich der StaB-Falle mit ICD-10-GM F20.-Diagnose je Berufsgruppe und Therapiezeit
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach InEK 2023a. Mehrfachnennungen maglich.

vergiitung und Umfang/Inhalt unangemessen. Mit Verweis auf eine Analyse des
Medizinisches Dienstes wird zudem kritisiert, dass in einem Viertel der Falle keine
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit bestehe, wonach ambulant aufsuchende Be-
handlungsleistungen unter der StiB umgesetzt werden wiirden (GKV-SV, DKG e.V.,
PKV e.V. 2021). In einem von 22 Fachgesellschaften gezeichneten Eckpunktepapier
wurden zudem u.a. der ausbaufidhige Einbezug ambulanter Akteure und das Fehlen
mobiler Dokumentation und Kommunikation diskutiert (BVDN e.V. et al. 2018).

In der oben genannten Befragung fiir das ,,Psychiatrie-Barometer” ergab sich eine
breitere Anwendung der StdB in Fachkrankenhdusern im Vergleich zu Abteilungs-
psychiatrien; etwa 10% der psychiatrischen Einrichtungen boten eine StaB iiberhaupt
an, weitere Einrichtungen planten ein derartiges Angebot.

Fir die Krankenhiuser, die bis dato die Einfithrung der StaB noch nicht geplant hat-
ten, waren hinsichtlich der Rahmenbedingungen v.a. die erwarteten hohen Priif-
quoten durch den Medizinischen Dienst zur Indikation fiir die StdB bzw. zur vollsta-
tiondren Behandlung sowie zur Abrechnung fiir die StdB entscheidend. Auch der
Umfang der Dokumentationsanforderungen wurde als einer der Griinde gegen eine
Planung der StdB bewertet. Krankenhduser, die eine StdB bis dato bereits anboten
oder planten, gaben v.a. Herausforderungen hinsichtlich der wirtschaftlichen Leis-
tungserbringung, langen Fahrtzeiten zu den Betroffenen und die Personalverfiigbar-
keit fiir das StaB-Team an (Blum et al. 2023).

3.6 Besondere Aspekte der Versorgung von Betroffenen mit
Schizophrenie

3.6.1 Forensische Psychiatrie und MaBregelvollzug

Im Rahmen einer Studie, in der die Criinde fiir 6ffentlich-rechtlichen Zwangsein-
weisungen in eine psychiatrische Versorgungsklinik untersucht wurden, zeigte sich,
dass schizophrene Psychosen mit ca. 19% einen der hiufigsten Criinde fiir eine Ein-
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weisung darstellen (Jager u. Klimczyk 2023). Zudem zeigt eine Analyse von 2020, dass
Menschen mit psychischen Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
haufiger Straftaten begehen; dabei ergab sich eine Odds-Ratio (OR) von 2,42 (95%-Kon-
fidenzintervall (KI): 1,63-3,59) fiir Mdnner mit einer Psychose und 2,81 (95%-KI: 2,11~
3,76) fiir Frauen mit einer Psychose im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Einer
von fiinf Mdnnern mit Psychose zeigte somit kriminelles Verhalten, wéahrend es in
der Allgemeinbevolkerung einer von zehn Mannern ist (Volz 2020). Auch die gemit-
telten jahrlichen Zuwachsraten forensisch-psychiatrischer Betroffener sind im Er-
krankungsbild der Schizophrenie {iberproportional hiufig (Schanda 2011).

Die UN-Behindertenrechtskonvention, die 2006 veroffentlicht wurde, fordert, dass
Menschen mit kérperlichen oder geistigen Einschrankungen, dazu zdhlen auch Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen, keine Diskriminierung erfahren
und stattdessen volle Teilhabe an der Gesellschaft haben (Beauftragter der Bundes-
regierung fiir die Belange von Menschen mit Behinderungen 2008). Damit einher-
gehend wird ebenfalls die Selbstbestimmung der Betroffenen geférdert (Kiinneke u.
Haller 2021). In Bezug auf Schizophrenie bedeutet dies jedoch auch, dass die Erkran-
kung bei Betroffenen fortschreiten kann, ohne dass medizinische Hilfe in Anspruch
genommen wird, wodurch das Risiko fiir Straftaten steigen kann, die folglich zu
einer Einweisung in die forensische Psychiatrie fiihren konnen (Volz 2020; Trost 2023).
Nachdem dort eine stationdre Behandlung stattgefunden hat, fehlt es anschlieRend
jedoch haufig an ausreichend forensischen Versorgungsstrukturen, um die Betrof-
fenen nach der Entlassung weiterhin zu unterstiitzen, damit Riickfélle und erneute
Straftaten moglichst verhindert werden konnen (Hiersemenzel 2012).

In Deutschland werden in den Kliniken des Mafiregelvollzugs aktuell tiber 10.000 Men-
schen behandelt, die aufgrund einer psychischen Stérung eine Straftat begangen
haben, zusitzlich werden mehrere tausend Betroffene in der forensischen Nachsor-
ge ambulant betreut (DGPPN e.V. 2023a). In einer Studie von 2021 wurden die Bediirf-
nisse von Betroffenen mit Schizophrenie in forensischen Einrichtungen in fiinf euro-
péischen Lindern verglichen. Dabei wurden die Einschitzungen der Betroffenen in
Bezug auf Themen wie Unterbringung, Verpflegung und Beziehungen mit dem Um-
feld oder der Sicherheit mit den Einschitzungen des Pflegepersonals verglichen. Da-
bei ergaben sich diskrepante Einschdtzungen von Mitarbeitenden und Betroffenen
beziiglich unerfiillter Patientenbediirfnisse, wobei u.a. die Aufrechterhaltung und/
oder der Aufbau von intimen Beziehungen eher von Betroffenen als unerfiilltes Be-
diirfnis genannt wurde. Dies deutet darauf hin, dass das Einbeziehen der Selbstein-
schitzung der Bediirfnisse der Betroffenen wichtige Informationen fiir die Bereit-
stellung von entsprechender Unterstiitzung im Rahmen der Zwangseinweisung lie-
fert und zu einer Verbesserung der Versorgungssituation beitragen konnte (Obern-
dorfer et al. 2023).

Im Rahmen einer Umfrage der DCPPN im Jahr 2021 beteiligten sich 45 der insgesamt
78 Einrichtungen des Mafiregelvollzugs in Deutschland, um die Situation des deut-
schen Mafdregelvollzugs moglichst umfassend darzustellen. Dabei gaben 68,5% der
Kliniken eine Uberbelegung ihrer Einrichtung an, auflerdem gab es flichendeckend
einen deutlichen Personal- und Raummangel, wodurch hiufig keine angemessene
Behandlung gewahrleistet werden kann. Zudem berichtete ein Drittel der Kliniken
von einer steigenden Zahl an kérperlichen Ubergriffen durch Betroffene (Zeidler et
al. 2024). Diese Daten zeigen, dass die 2017 von der DGPPN definierten Behandlungs-
standards in vielen Kliniken nicht erfiillt sind (Mtller et al. 2017). Stattdessen ist in
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einem Crof3teil der forensisch-psychiatrischen Kliniken die Lage durchaus ange-
spannt und die Kapazititen der Therapie sind aufgrund von Uberbelegung und Per-
sonalknappheit eingeschrankt (Zeidler et al. 2024). Die DGPPN hat vor dem Hinter-
grund dieser Umfrage Forderungen an die politischen Entscheidungstriger formu-
liert, um zukiinftig die Behandlungsstandards dauerhaft besser erfiillen zu kénnen.
Diese Forderungen beinhalten eine ausreichende Finanzierung sowie die Erstellung
eines bundesweiten Registers, um die Einweisungen und Manahmen systematisch
und transparent zu dokumentieren. Die Rahmenbedingungen der Einrichtungen in
den einzelnen Bundesldndern sollten zudem harmonisiert werden, insbesondere was
die raumliche Ausstattung und die Personaldichte betrifft. Um diesen Zielen nach-
gehen zu konnen, sollte in die forensisch-psychiatrische Forschung investiert wer-
den, damit die Versorgung in den Einrichtungen des Mafregelvollzugs auf Bundes-
ebene zukiinftig auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse verbessert werden kann
(DGPPN e.V. 2023¢).

3.6.2 Pflege

Bei der Betrachtung der Pflege von Betroffenen mit Schizophrenie muss in der Ver-
sorgung zwischen der Pflege nach SGB V, nach SGB XI und Pflege durch Angehorige
unterschieden werden; die forensisch-psychiatrische Pflege als Fachbereich ist fiir
Betroffene mit Schizophrenie hervorzuheben. Zudem ist die professionelle Pflege von
der Laienpflege und anderen pflegenden/betreuenden Berufsgruppen aufgrund der
evidenzbasierten Ausbildung bzw. dem Studium abzugrenzen (Hahn u. Sauter 2023).
Insgesamt ist die Versorgungssituation aufgrund der verschiedenen zugrundeliegen-
den SGBs und den verschiedenen Leistungserbringern (und deren Kompetenzen)
durch Heterogenitat charakterisiert (Sauter u. Needham 2023).

Im ambulanten Bereich ist die psychiatrische Pflege in PIAs, (in der StdB,) im Rah-
men der hiduslichen psychiatrischen Pflege und der Gemeindepsychiatrie vertreten;
die Aufgaben und Tatigkeiten sind vielfiltig; die jeweilige Ausgestaltung ist Linder-
sache. So sind beispielsweise die Versorgungsbedingungen von pHKP-Rahmenver-
tragen abhingig, die zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen unter Betei-
ligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und dem Verband der
privaten Krankenversicherung mit den Vereinigungen der Triager der ambulanten
Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden (§ 75 SGB XI). Dies kann zu regionalen
Unterschieden fithren, die zudem durch das jeweilige Engagement von Leistungs-
tragern und -erbringern geprigt sind (Buneta 2023).

Vor dem Streben nach einer Ambulantisierung der Versorgung stellt auch die Verfiig-
barkeit von entsprechendem Pflegefachpersonal eine Herausforderung dar; im am-
bulanten Bereich sind Pflegefachpersonen im Vergleich zu anderen Berufsgruppen
eher die Minderheit, was auf geschichtlichen, finanziellen, sozialrechtlichen und
tarifrechtlichen Griinden beruht (Sauter u. Needham 2023). Obgleich die Pflege in
Krankenhdusern die gréf3te Berufsgruppe darstellt, gaben in einer Umfrage, die im
Rahmen des ,Psychiatrie-Barometers“ 2023 durchgefiihrt wurde, 86% der Kranken-
hduser und Abteilungen an, dass sie Probleme damit haben, offene Stellen im Pfle-
gedienst in der Psychiatrie, in der psychosomatischen Medizin und Psychotherapie
und/oder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw. -psychotherapie zu besetzen.
Durchschnittlich sind offene Stellen im Pflegedienst rund fiinf Monate unbesetzt
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(Blum et al. 2023). Auch im Mafregelvollzug unterschritten die berichteten Personal-
quoten in einer DGPPN-Umfrage beim Pflege(hilfs)personal die Empfehlungen der
DGPPN 2017 (Zeidler et al. 2024).

Pflege nach Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und Richtlinie iiber die Verordnung von
hauslicher Krankenpflege

Daten aus dem InEK-Datenbrowser von 2023 stellen die Verteilung der Falle mit Schi-
zophrenie auf die verschiedenen Pflegegrade dar und verdeutlichen die hohe Anzahl
an Fillen insbesondere bei den Pflegegraden 1-3 im voll-, teilstationdren Setting und
in der StdB (s. Abb. 9). Es wurden ebenfalls Zahlen zu den Féllen mit Schizophrenie
je Pflegesetting (vollstationdr/teilstationdr/StaB) pro Pflegegrad erhoben, wodurch
erkennbar wird, dass die Anzahl der Fdlle in der vollstationdren Pflege um ein Viel-
faches hoher ist als in der teilstationdren Pflege bzw. der StdB (s. Tab. 5) (InEK 2023c;
InEK 2023a; InEK 2023b).
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Abb. 9 Vergleich der Anzahl an Fallen mit ICD-10-GM F20-Diagnose je Pflegegrad
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach (InEK 2023c; InEK 2023b; InEK 2023a).

Tab.5  Anzahl der Falle mit ICD-10-GM F20-Diagnose je Pflegesetting und Pflegegrad
Quelle: InEK 2023c; InEK 2023b; InEK 2023a. StaB = Stationsdquivalente psychiatrische

Behandlung.
Pflegegrad Gesamt
1 2 3 4 5
vollstationar ~ 4.673 10.782 4.902 1.230 134 21.721
Pflege- .
setting teilstationar 249 491 260 72 38 1.110
StaB 16 27 13 - - 56
Gesamt 4.938 11.300 5.175 1.302 172 22.887
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Pflege nach Sozialgesetzbuch Elftes Buch

Aus Daten der BARMER GEK aus dem Jahr 2017 geht hervor, dass Betroffene mit einer
Schizophrenie 5,9% der Pflegebediirftigen in allen Settings ausmachen. Differenziert
nach den einzelnen Versorgungssettings macht diese Personengruppe 9,7% der Per-
sonen in Pflegeheimen, 9,1% in Pflege-Wohngemeinschaften und 5,3% im betreuten
Wohnen aus. Von den Empfangern von Pflegesachleistungen bilden Betroffene mit
einer Schizophrenie einen Anteil von 5,8%, beim Pflegegeld sind es 4,0% (BARMER
2019). Bei Betrachtung der Verteilung der haufigsten Krankenhausdiagnosen aller
Versicherten, inzident oder pravalent pflegebediirftig in den Jahren 2017-2022, ergibt
sich eine Gesamtzahl von 6.691 Schizophreniefillen pro Monat, davon waren 73,0%
nicht pflegebediirftig, 0,6% inzident und 26,3% pravalent pflegebediirftig (BARMER
2023).

Pflege durch Angehorige

Laut Pflege-Report 2021 werden rund drei Viertel der nach SGB XI pflegebediirftigen
Menschen von An- und Zugehoérigen versorgt, die Hilfte dieser Pflegepersonen ver-
sorgte ihre Angehorigen dabei mehr als 12 Stunden tdglich (BARMER 2018). Fiir die
pflegenden Angehorigen geht dies mit einer kérperlichen und psychischen Belastung
sowie hdufig auch finanziellen Herausforderungen einher, da der eigene Beruf (teil-
weise) nicht mehr ausgefiihrt werden kann (Giihne et al. 2022; BARMER 2018). Ins-
besondere die emotionale Belastung ist in Bezug auf die Pflege von Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen wie Schizophrenie nochmals deutlich erhoht,
da oftmals Angste, Sorgen oder Cefiihle der Hilflosigkeit die pflegenden An- und Zu-
gehorigen beeintrichtigen. Fiir die pflegenden Angehoérigen ist es daher essenziell,
dass wirksame Unterstiitzungsangebote geschaffen werden, die ihnen helfen und
sie zugleich entlasten konnen (Githne et al. 2022). Zudem sieht das SGB XI Sozialleis-
tungen und Pflegekurse als Unterstiitzungsleistungen fiir pflegende Angehorige vor.
(Trost 2023).

Forensisch-psychiatrische Pflege

In der forensisch-psychiatrischen Pflege als Fachbereich der psychiatrischen Pflege
liegt die Besonderheit in dem Auftrag der Besserung und Sicherung der Betroffenen,
die bei (verminderter) Schuldfdhigkeit im Rahmen einer psychischen Erkrankung
oder Intelligenzminderung eine Straftat begangen haben und weiterhin qua Gericht
als gefdhrlich eingestuft werden. Aufgrund der stindigen Prasenz sind die Pflege-
fachpersonen in der forensisch-psychiatrischen Pflege den Betroffenen am nachsten
(Hax-Schoppenhorst 2023). Sie sehen sich sowohl Chancen als auch Gefahren gegen-
iibergestellt; indem sie ein Gleichgewicht zwischen sozialer Kontrolle und pflegeri-
scher Fiirsorge leisten; situationsbedingt kann erst unter den Bedingungen von
Zwang, Freiheit und Autonomie differenziert werden (vgl. , fiirsorglicher Zwang* in
Hax-Schoppenhorst 2023, S. 1381 in Sauter et al. 2023). Dabei sind v.a. die Milieuthe-
rapie (Gestaltung von Alltag und Lebensumfeld der Betroffenen auf der Station), die
Bezugspflege und Beziehungsgestaltung (Vertrauensbildung, Verantwortung als zu-
standiger Ansprechpartner, etc.) und das Sorgen fiir Sicherheit (z.B. Kontroll- und
Aufsichtsfunktion bei Wahrung der Menschenwiirde) spezifische Aufgabenfelder der
psychiatrisch Pflegenden. In der forensischen Nachsorge iibernehmen Pflegefach-
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personen die Sichtung maéglicher Entlassungsregionen und Unterbringungen. Auf-
grund oftmals langjdhriger Erfahrungen sind sie auch ein wichtiger Aspekt bei ent-
sprechenden Vermittlungsgesprachen (Hax-Schoppenhorst 2023).

3.6.3 Rehabilitation und Teilhabe

Laut Statistiken der Deutschen Rentenversicherung nahmen 2022 insgesamt 270 Frau-
en und 490 Madnner mit einer ICD-10-GM F20.-Diagnose stationdre Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe fiir Erwachsene
in Anspruch (Deutsche Rentenversicherung Bund 2023b).

Uber den Zeitverlauf befanden sich von 2010-2022 jahrlich 604-774 Betroffene mit einer
Schizophrenie in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung (mit mehr als
100 Betten, s. Abb. 10, Differenzierung zw. Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen nicht moglich) (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024b).

Im Hinblick auf den Altersdurchschnitt zeigte sich, dass Frauen nach Abschluss der
stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen Leistungen
zur Teilhabe im Durchschnitt 44,8 Jahre alt sind, wiahrend Manner dagegen durch-
schnittlich 39,9 Jahre alt sind (Ommert 2021; Deutsche Rentenversicherung Bund
2023b). In einer Interviewstudie mit Frauen mit Schizophrenie wurden basierend auf
dem bio-psycho-sozialen Modell der International Classification of Functioning, Di-
sability and Health Kontextfaktoren und deren Wechselwirkungen fiir die Teilhabe
an Arbeit und Beschdftigung identifiziert. Die berufliche Vorgeschichte, soziale Nah-
raume, storungsspezifische Erfahrungen und Einstellungen, das Rehabilitations-
system und Perspektiven sind demnach bedeutsame Faktoren, die die Teilhabe bei
Frauen beeinflussen kénnen. Eine iibergeordnete Einteilung der spezifischen Barrie-
ren in individuelle, interaktionale und strukturelle Kontextfaktoren zeigte, dass ins-
besondere erstere und zweitere mittels Rehabilitationsmafinahmen bearbeitet wer-
den konnen, wahrend Barrieren, die mit strukturellen Kontextfaktoren in Verbin-
dung stehen, sich jedoch auf gesetzliche und institutionelle Rahmenbedingungen
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Abb. 10 Betroffene mit ICD-10-GM F20-Diagnose in Vorsorge- und Rehaeinrichtungen im Verlauf
(2010-2022)
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024b, Stand:
Dezember 2023.
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der Leistungstrager und Leistungserbringer beziehen, sodass es langfristige politi-
sche bzw. staatliche Mafnahmen zum Barriereabbau braucht (Ommert 2021).

Auch die rehabilitative Versorgung ist nicht frei von Schnittstellenproblemen, die
die Versorgungsplanung und -kontinuitit erschweren (Weisbrod et al. 2014; Jackel et
al. 2021). Angesichts der Relevanz rehabilitativer Angebote bereits in der Akutphase
stellt das Uberwinden von Kostentragergrenzen eine grofle Herausforderung dar
(Weisbrod et al. 2014). Gleichzeitig fiihrt die Verkiirzung der Liegezeiten im stationa-
ren Setting zu einer Ausrichtung auf eine Reduzierung der Akutsymptomatik und
einer Verdrangung von Teilhabeleistungen (Weisbrod et al. 2014; Jackel et al. 2021).
Es zeigt sich im Rahmen der beruflichen Rehabilitation eine zunehmende Privalenz
von psychisch Erkrankten unter den Beschdftigten in geschiitzten Arbeitsumgebun-
gen wie etwa Werkstatten fiir behinderte Menschen. Ein Trendbericht der Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege zeigt, dass der Prozentsatz
der Personen mit psychischen Erkrankungen, die an Programmen zur unterstiitzen-
den Beschiftigung teilgenommen haben, im Jahr 2015 auf 25% angestiegen ist. Dies
stellt eine signifikante Steigerung von 11% im Vergleich zum Jahr 2009 dar (Freifrau
von Hirschberg et al. 2017). Demnach profitieren Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in Deutschland nicht ausreichend von beruflichen Integrationsmafinahmen
mit dem Ziel einer Platzierung auf dem ersten bzw. allgemeinen Arbeitsmarkt (Steng-
ler et al. 2021; Jackel et al. 2021). Eine multizentrische Beobachtungsstudie in Siid-
deutschland ergab, dass etwa 28% der eingeschlossenen Betroffenen (mit Schizophre-
nie oder affektiven Stérungen)im erwerbsfiahigen Alter auf dem allgemeinen Arbeits-
markt tatig waren, etwa 5% in einer beschiitzten Form. Jeweils ein Viertel der Betrof-
fenen war arbeitslos oder aufgrund der Erkrankung frithzeitig berentet (Glihne et al.
2022). Hiirden auf dem Weg in die Erwerbstdtigkeit bzw. beim Erhalt dieser stellen
neben den Krankheitssymptomen und den Nebenwirkungen der Psychopharmako-
therapie auch das Rezidivrisiko (Steadman 2015) sowie persistierende kognitive und
funktionelle Defizite nach der psychotischen Akutsymptomatik dar. Insbesondere
aufgrund des Auftretens im spaten Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter kann der
Abschluss der Ausbildung und der Einstieg in das Berufsleben miihevoll sein (Stead-
man 2015; Giihne et al. 2022; Jackel etal. 2021). Zudem kann die Stigmatisierung durch
das Arbeitsumfeld, d.h. durch den Arbeitgeber oder das Kollegium die berufliche
Teilhabe fiir die Betroffenen erschweren (Steadman 2015; Hampson et al. 2020; Brou-
WeTS 2020).

Die Taskforce ,Supported Employment” der DGPPN kritisiert auflerdem den in
Deutschland verbreiteten Pre-vocational Trainingsansatz (s. Kap. 2.6.3) und fordert
einen grofleren Fokus auf IPS, da dieses sich international als wirksamer erwiesen
hat (Stengler et al. 2021). Auch eine Studie aus Deutschland konnte jiingst zeigen,
dass IPS den iiblichen beruflichen Rehabilitationsmafinahmen bei Menschen mit
einer Schizophrenie-Spektrumsstérung iiberlegen war. Dabei wurden 20 Betroffene
mit Schizophrenie, die am IPS teilnahmen mit 20 Kontrollpersonen verglichen. Sig-
nifikant mehr IPS-Teilnehmende waren im 18-monatigen Beobachtungszeitraum
mindestens einen Tag sowie mindestens zwei Monate fiir mindestens 20 Wochen-
stunden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tdtig. Zudem waren die IPS-Teilnehmen-
den signifikant mehr Stunden sowie mehr Tage titig und erzielten einen hoheren
Bruttolohn als Teilnehmende der iiblichen Rehabilitation; Unterschiede im Hinblick
auf die Krankheitstage und Tage im Krankenhaus gab es nicht. Die Beobachtungs-
studie ergab zudem eine Uberlegenheit des IPS gegentiber der iiblichen Rehabilitation
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im Hinblick auf die Kosteneffizienz (Nischk et al. 2024). Zudem konnten kognitive
Defizite von Betroffenen mit Schizophrenie durch IPS kompensiert werden (Pothier
et al. 2019; Jackel u. Bechdolf 2021).

Im Bereich der sozialen Rehabilitation bzw. dem Teilhabebereich Wohnen ldsst sich
eine hohe Ambulantisierungsquote bei Personen mit psychischen Beeintrachtigun-
gen feststellen. Diese Quote reflektiert den Anteil an ambulanten Assistenzleistun-
gen, die auflerhalb spezialisierter Wohnformen erbracht werden, im Vergleich zu
den gesamten Assistenzleistungen, die sowohl innerhalb als auch auflerhalb dieser
Wohnformen angeboten werden. Im Jahr 2022 betrug die Ambulantisierungsquote
bei Leistungsberechtigten mit seelischen Behinderungen, zu denen chronisch psy-
chisch Erkrankte und Suchtkranke zdhlen, ca. 78% (Mantaj et al. 2024). In Baden-
Wiirttemberg machte die Diagnose Schizophrenie den groften Anteil in stationdren
Wohnformen der Eingliederungshilfe aus (Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und
Integration 2023). Eine bundesweite quantitative Erhebung von Struktur- und Pro-
zessdaten stationdrer Wohneinrichtungen fiir Menschen mit wesentlichen seelischen
Behinderungen und/oder Menschen mit chronischen Mehrfachabhangigkeiten mit-
tels Onlinefragebogen (n = 9.571 Bewohnende) ergab, dass iiber die Hilfte der Bewoh-
nenden (etwa 54%) die Primdrdiagnose einer Schizophrenie aufweisen (Jenderny et
al. 2020). Aufgrund der notwendigen Unterstiitzung stellen Wohnheime fiir Betrof-
fene mit Schizophrenie eine wichtige ,,Sonderwohnform® dar, die jedoch haufig
wohnortfern in Anspruch genommen werden muss und mit Einschrankungen in der
Selbststandigkeit und bei den Teilhabechancen einhergehen kann (Githne et al. 2022).
Bestehende, institutionell orientierte Wohnheime sind derzeit z.T. aufgrund fehlen-
der 24/7-Personalausstattung zu einer Aufnahmeselektion oder (bei Personen mit
ndchtlichen Unterstiitzungsbedarfen) zu einer Unterbringung in einer geschlossenen
Einrichtung gezwungen (Jenderny et al. 2020). Nicht selten fehlt Betroffenen mit
Schizophrenie ein sicherer Empfangsraum (v.a. nach der stationdren/forensischen
Versorgung), sodass Obdachlosigkeit die Konsequenz sein kann (Giihne et al. 2022;
Schreiter etal. 2019; Zeidler et al. 2024). Eine Routinedatenanalyse von n =1.205 Daten-
sdtzen von Patienten einer psychiatrischen Universititsklinik (2008-2021) in Berlin
ergab eine Zunahme der Obdachlosigkeitsrate um etwa 15% iiber den Beobachtungs-
zeitraum. Die Obdachlosigkeit war u.a. signifikant mit einer fehlenden ambulanten
Behandlung und psychotischen Stérungen assoziiert (Jalilzadeh Masah et al. 2023).

Als problematisch erweist sich in diesem Zusammenhang auch die Akquise, die Be-
reitstellung und der Erhalt entsprechender Wohnraume. In einem vom Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales geférderten Forschungsprojekt zu Entstehung,
Verlauf und Struktur von Wohnungslosigkeit und Strategien zu ihrer Vermeidung
und Behebung wurden u.a. Menschen mit psychischen Erkrankungen als besonders
vulnerable Zielgruppe, fiir die bedarfsgerechte Angebote oftmals fehlen, identifiziert.
Insbesondere nach einem institutionellen Aufenthalt (z.B. im Krankenhaus oder in
Haft) besteht die Gefahr der Wohnungslosigkeit, wenn z.B. Ersparnisse nicht fiir die
Mietfortzahlung reichen oder Betroffene bereits vor dem Aufenthalt nicht iiber eine
Wohngelegenheit verfiigten. Sowohl fiir Trager als auch fiir Privatpersonen stellt der
grundsdtzliche Mangel an bezahlbarem Wohnraum eine Barriere dar (Busch-Ceert-
sema et al. 2019; Gille u. Koziolek 2022). Haufig sind entsprechende Wohnrauman-
gebote in sozial benachteiligten Gegenden lokalisiert, die durch hohe Arbeitslosen-
quoten und hohe Anteile von Transferleistungsbeziehenden sowie Umweltbelastun-
gen charakterisiert sind (Gille u. Koziolek 2022).
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Ein insbesondere fiir Betroffene mit Schizophrenie in frithen Episoden potenziell
hilfreicher Ansatz ist die Soteria als sogenannte ,Milieutherapie®. Die Versorgung
nach diesem Ansatz basiert auf der Idee, eine hausliche, stressreduzierende Umge-
bung zu schaffen, die zwischenmenschliche Kontakte férdert und individuelle Be-
gleitung wahrend psychotischen Episoden ermdéglicht. Dieses therapeutische Umfeld
zielt darauf ab, dem subjektiven Erleben der Psychose des Betroffenen einen Sinn zu
geben und ein gemeinsames Verstindnis der Symptome im sozialen Kontext des Ein-
zelnen zu finden (Leendertse et al. 2022). Das Konzept vermeidet traditionelle hier-
archische medizinische Ansatze, versteht Betroffene und Personal als Gemeinschaft
und wird haufig ohne oder mit leitliniengerechter, geringer Dosierung von antipsy-
chotischen Medikamenten durchgefiihrt (Leendertse et al. 2022; Nischk u. Rusch
2019). Die Einrichtungen haben einen vertrauten, beruhigenden Charakter, wobei
die Gemeinschaftsbereiche so gestaltet sind, dass sie die Interaktion zwischen Be-
troffenen und Personal férdern. Der Gedanke der Normalisierung des Lebens in der
Einrichtung wird auch durch Aktivititen wie drei tigliche Mahlzeiten und eine aus-
gewogene Routine aus Aktivitit und Entspannung umgesetzt. Die verfiighbaren Daten
zu diesem Behandlungsansatz deuten darauf hin, dass Soteria ein mit der Versorgung
auf einer akutpsychiatrischen Station vergleichbares Mafl an Symptomreduktion mit
wesentlich geringeren Medikamentendosen erreichen kann (Nischk u. Rusch 2019;
Fabel et al. 2023).

3.7 Spezielle Versorgungskonzepte: Besondere Versorgung und
Modellvorhaben

3.7.1 Besondere Versorgung nach § 140a Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

Ankniipfend an die ,Integrierte Versorgung® (IV) gelten in Deutschland seit 2015
die Regelungen der ,,Besonderen Versorgung* nach § 140a SGB V, die neben der IV
auch ,Strukturvertrage“ und die ,,Besondere ambulante Versorgung* beinhalten.
Die Angebote der Besonderen Versorgung sollen eine Leistungssektoren iibergrei-
fende oder eine interdisziplindr fachiibergreifende Versorgung ermoglichen
(s 140a Abs. 1 Satz 2 SCB V). Vertrdge, die nach § 140a SGB V iiber eine Besondere
Versorgung geschlossen sind, ermoglichen den Krankenkassen, neue spezielle Ver-
sorgungskonzepte mit einzelnen Leistungserbringern umzusetzen. Dies ist fiir Be-
troffene von Vorteil, da sie dadurch von innovativen und komplexen Behandlungs-
angeboten profitieren kénnen, die hdufig mit einer Verbesserung der Versorgung
einhergehen (vdek e.V. 2022).

Im Rahmen verschiedener Modelle der Besonderen Versorgung konnte gezeigt wer-
den, dass diese fiir Betroffene mit Schizophrenie ein wirksames und kostenneutra-
les/-effektives Versorgungsangebot darstellt.

Beispiel: Integrierte Versorgung fiir Psychosen inkl. Therapeutisches Assertive
Community Treatment (TACT) - ,,Hamburger Modell“ und RECOVER-Modell

Das ,Hamburger Modell“, 2005 vom Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf ent-
wickelt und in Kooperation mit verschiedenen Krankenkassen (z.B. DAK Gesundheit,
AOK Rheinland-Pfalz, IKK Classic) ab 2007 umgesetzt (basierend auf § 140a SCBV, alte
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Fassung), richtet sich an Betroffene mit schweren psychotischen Stérungen. Kern
des Modells ist eine aufsuchende, intensive und langfristige Behandlung in einem
Netzwerk von spezialisierten Psychose-Institutionen unter Koordination und Be-
handlung durch ein TACT-Team, bestehend aus Arzten, Psychologen, Pflegepersonal,
Sozialpddagogen; erganzt um niedergelassene Psychiater, Peer-Genesungsbegleiter
und weitere SGB XII-Institutionen (Lambert u. Kraft 2017; Lambert et al. 2014). Die
TACT-Teams zeichnen sich u.a. durch Interdisziplinaritdt, facharztliche Leitung,
Psychoseexpertise, therapeutische Behandlungskontinuitit, ein niedriges Behand-
ler-Patienten-Verhdltnis und durchgingige telefonische Krisenintervention aus
(s. Abb. 11). Dabei ist es das Ziel, eine sektoreniibergreifend-koordinierte, langfristi-
ge und storungsspezifisch-evidenzbasierte, pharmakotherapeutische und psycho-
therapeutische Behandlung anzubieten und somit die Chance auf eine umfassende
und langfristige Gesundung zu erméglichen. Dariiber hinaus soll eine Verbesserung
des Funktionsniveaus einhergehend mit der gesellschaftlichen Teilhabe, der Wieder-
gewinn von Lebensqualitit, eine Reduktion von Riickfillen, Zwangsbehandlungen,
Behandlungsabbriichen, voll- und teilstationdren Aufnahmen, und Behandlungs-
kosten erreicht werden (Lambert u. Kraft 2017). Das Hamburger Modell richtet sich
einerseits an mehrfacherkrankte Betroffene > 18 Jahre, andererseits an ersterkrank-
te Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 12-29 Jahren, wobei sich die Aus-
gestaltung strukturell und inhaltlich jeweils insbesondere hinsichtlich der Kompo-

Therapeutisches Assertive Community Treatment (TACT):
Aufsuchende, kontinuierliche und hochfrequente Behandlung; spezialisiertes,

multiprofessionelles Team von Psychose-Experten; bietet auch Einzelpsychotherapie an.

e T e ibernimmt Behandlungsteam ibernimmt Case Management
Funktion i i i Funktion o
Akutbehandlung im [ MidtN jeder Patient wird durch Koordination und

Zweierteam aus Arzt und
Bezugstherapeut behandelt

Uberwachung der

eigenen Wohnraum Behandlung

strukturelle Merkmale

! ! | ! ! !

LG hochfrequente
Behandler- ambulante 24 h/365 Tage- LCommunity“-

Patienten-Ratio Behandlun Erreichbarkeit Therapie
(1:15/20) 9

Einbindung in
Spezial-
ambulanz

»No-drop-out
policy”

therapeutische Merkmale

| ! | | |

sofortige Sicherung/ optimale Psychotherapie Durchfiihrung bzw. Koordination
Krisen- Uberwachung Pharmako- (Einzel und/ anderer notwendiger
intervention Adhdrenz therapie oder Gruppe) biopsychosozialer Interventionen

u J
g

Verbesserung von Erkrankungsverlauf und Prognose

Abb. 11 Merkmale des Therapeutischen Assertive Community Treatments, TACT = Therapeutisches
Assertive Community Treatment
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Lambert et al. 2014.
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nente Fritherkennung (bei Ersterkrankten) und Angeboten der Adosleszentenpsy-
chiatrie sowie der Jugendhilfe und dem schulpsychologischen Dienst fiir letztere
Zielgruppe unterscheidet (Lambert et al. 2016). Als sogenanntes ,Managed Care Ca-
pitation Modell” (finanziert iiber eine Jahrespauschale) in Form eines Provider Net-
works sollen in beiden Féllen die Versorgungsqualitit gesteigert und Kosten stabili-
siert bzw. gesenkt werden, indem Abldufe geplant und vertraglich geregelt sind (Lam-
bert u. Kraft 2017; Lambert et al. 2014). In der Jahrespauschale sind u.a. die Leistun-
gen der Friitherkennungsambulanz fiir psychische Stérungen, die voll- und
teilstationdre Behandlung, Leistungen der Ambulanz fiir Psychosen (und bipolare
Storungen), Arbeitstherapie, Leistungen des TACT-Teams, durchgingiger Bereit-
schaftsdienst, psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung enthalten
(Lambert u. Kraft 2017). Eine Evaluation der Effizienz ergab im Vergleich zur Regel-
versorgung numerisch geringere Jahreskosten bei Betroffenen mit Schizophrenie und
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen in frithen Phasen einer Psychose sowie
eine Reduktion der Kosten iiber die Zeit (Karow et al. 2012). Eine tiefgreifende Be-
schreibung des Modells bietet ein entsprechendes Manual des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf (Lambert u. Kraft 2017).

Das TACT-Modell wurde im Rahmen der IV bereits in mehreren Studien evaluiert
(Karow et al. 2012; Lambert et al. 2010; Schoéttle et al. 2018; Lambert et al. 2015; Lam-
bert et al. 2018; Lambert et al. 2017; Rohenkohl et al. 2023; Riihl et al. 2023; Rohen-
kohl et al. 2022).

Unter anderem ergab eine Evaluation des TACT-Modells im zwei- und vier-Jahresver-
lauf eine Verbesserung der Lebensqualitit, eine Steigerung der Alltagsfunktion und
der Behandlungszufriedenheit. Zudem konnten die psychotischen Symptome und
der klinische Schweregrad bei Betroffenen mit psychotischen Stérungen reduziert
werden. Die Stabilisierung der psychosozialen Situation ging mit einer verbesserten
Behandlungsadhirenz sowie einer Zunahme der Behandlungsdichte und -qualitat
einher. Auch die Zwangseinweisungen konnten im Vergleich zu den letzten zwei
Jahren vor der Aufnahme in die IV reduziert werden (Karow et al. 2014).

Eine vergleichende Kosten- und Kosteneffizienzanalyse (aus Kostentragerperspekti-
ve) zwischen der IV nach TACT und der Regelversorgung (historische Vergleichsgrup-
pe) bei Betroffenen mit multiplen psychotischen Episoden iiber einen 12-monatigen
Zeitraum ergab insgesamt eine hohere Kosteneffektivitit der IV-TACT. Obwohl die
Betroffenen in der IV-TACT-Gruppe signifikant schwerer erkrankt waren und eine
geringere Funktionsfihigkeit aufzeigten als die Betroffenen der Vergleichsgruppe,
zeigte sich iiber den Beobachtungszeitraum eine signifikant geringere Anzahl an
Krankenhaus- bzw. Tageskliniktagen und geringere damit assoziierte Kosten. Im
ambulanten Setting wurden in der IV-TACT-Gruppe mehr Behandlungskontakte und
héhere damit assoziierte Kosten identifiziert, dennoch ergaben sich insgesamt ge-
ringere Kosten in der Interventionsgruppe und héhere zusatzliche qualititsadjustier-
te Lebensjahre (Karow et al. 2020).

Das RECOVER-Modell, ein Projekt, das die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen (darunter Schizophrenie) sektoreniibergreifend und evidenzbasiert
verbessern und damit die Behandlungsqualitat und -effizienz erhéhen soll, greift das
Hamburger-(TACT-)Modell auf und beriicksichtigt es als Interventionsbestandteil
(Christoph Lohfert Stiftung 2021). Das Projekt wurde in Hamburg innerhalb eines
Selektivvertrags nach § 140a SGB V und im Kreis Steinburg (Itzehoe) in Erganzung
zum bestehenden Modellvorhaben nach § 64b SGB V (2018-2021) umgesetzt (Lambert
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3.7 Spezielle Versorgungskonzepte: Besondere Versorgung und Modellvorhaben

et al. 2023) und von 2017-2020 durch den Innovationsausschuss des G-BA geférdert
(Innovationsausschuss G-BA 2024b). Das Modell basiert auf den Konzepten der ge-
stuften und koordinierten Versorgung und soll damit méglichst ressourcensparend,
effektiv und personalisiert auf die individuellen Bediirfnisse und die Schwere der Er-
krankung der Betroffenen eingehen (s. Abb. 12) (RECOVER, Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf 2024).
Dabei werden Therapien moglichst sektoreniibergreifend in Zusammenarbeit zwi-
schen Hausarzten, Kliniken, Angehoérigen und Arbeitgebern entwickelt und Betrof-
fene somit bestmoglich versorgt (Innovationsausschuss G-BA 2024b).

In der Evaluation des Projekts von 2018-2020 (RECOVER-Gruppe n = 447, Regelversor-
gungsgruppe n = 444) wurden signifikant niedrigere jahrliche direkte und indirekte
Gesamtkosten in der RECOVER-Gruppe im Vergleich zur Regelversorgungsgruppe
identifiziert, was insbesondere auf die reduzierten Kosten fiir stationdre und teilsta-
tiondre Krankenhauskosten zuriickzufithren ist; die Kosten fiir den ambulanten Be-
reich, d.h. fiir Arzte und Psychologen, waren jedoch in der RECOVER-Gruppe héher.
Indirekte Kosten aufgrund von Arbeitsunfihigkeit (AU) unterschieden sich zwischen
den beiden Gruppen nicht signifikant. Mit Blick auf Betroffene mit komplexem und
fortlaufendem Behandlungsbedarf, d.h. Betroffene mit schweren psychischen Er-
krankungen, fithrte die RECOVER-Behandlung im Vergleich zur Regelversorgung zu
signifikanten jahrlichen Einsparungen bei den gesellschaftlichen Kosten, den direk-
ten Gesundheitskosten und bei den gesamten Krankenhauskosten. In den weiteren
primdren Endpunkten psychosoziales Funktionsniveau und Kosteneffektivitit waren
die Ergebnisse der RECOVER-Gruppe jenen der Regelversorgung iiberlegen, die Unter-
schiede waren jedoch nicht statistisch signifikant. In den sekundiaren Endpunkten
wie der Anwendung von Peer-Support, Selbsteinschitzungen zu Lebensqualitdt und
(diagnosespezifische) Symptombelastung waren Vorteile fiir die 12-monatige RECO-
VER-Behandlung erkennbar (Lambert et al. 2023).

In einem Beschluss des Innovationsausschusses beim G-BA wird jedoch keine Emp-
fehlung fiir die Ubernahme von RECOVER in die Regelversorgung gegeben. Grund
dafiir ist, dass trotz des grundsatzlichen Nachweises, die Implementierung eines
sektorentibergreifenden, schweregradgestuften Versorgungsmodells fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen grundsitzlich méglich ist, die Effekte im Hinblick
auf die patientenrelevanten Endpunkte trotz positiver Tendenzen nicht signifikant
waren. Auch die Validitit wurde aufgrund des hohen Drop-Outs und selbstberichte-
ter Endpunkte als eingeschrankt bewertet. Dennoch wurden die Ergebnisse aufgrund
erkennbarer positiver Tendenzen durch eine schweregradabhidngige Koordination
der Versorgung an den Unterausschuss Psychotherapie und psychiatrische Versor-
gung des G-BA weitergeleitet, sodass diese ggf. bei einer Uberarbeitung der KSVPsych-
RL Beriicksichtigung finden konnen (Innovationsausschuss G-BA 2023).

3.7.2 Modellvorhaben nach § 64b Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

Modellprojekte zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V sind
fiir die Akut- und Langzeitbehandlung geeignet und sollen moglichst fiir alle Betrof-
fenen zuganglich sein. Ziel ist dabei laut § 64b SGBV, in jedem Bundesland mindes-
tens ein Modellvorhaben durchzufithren und die Durchfithrung auf maximal 15 Jah-
re zu befristen (eine Verlingerung kann jedoch beantragt werden). Die Modellvor-
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3 Versorgungssituation

haben sollen dabei die Patientenversorgung verbessern und eine sektoreniibergrei-
fende Leistungserbringung inklusive der komplexen psychiatrischen Behandlung im
hduslichen Umfeld erméglichen (s 64b Abs. 1 Satz 1 SGB V). Eine Untersuchung der
Umsetzung spezifischer Versorgungsmerkmale an Kliniken der Modell- und Regel-
versorgung (PsychCare-Studie) ergab, dass Kliniken der Modellvorhaben die folgen-
den Merkmale signifikant stirker umsetzen (Implementierungsgrad) als Kliniken
der Regelversorgung: Flexibilitdt im Settingwechsel, settingiibergreifende therapeu-
tische Gruppen, Zuhausebehandlung, systematischer Einbezug von Bezugspersonen,
Erreichbarkeit von Leistungen, sektoreniibergreifende Kooperation und Erweiterung
professioneller Expertise. Aufgrund der Heterogenitit der Modellvorhaben, die in der
unterschiedlichen Schwerpunktsetzung je nach struktureller Besonderheit in der
Versorgungsregion begriindet liegt, sind die Merkmale in den einzelnen Modellvor-
haben jedoch unterschiedlich stark ausgepragt (Schwarz et al. 2022a). Insgesamt
deuten Ergebnisse der PsychCare-Studie darauf hin, dass erwachsene Studienteil-
nehmende mit alkoholbezogener, schizophrener oder affektiver Stérung der Modell-
versorgung bei vergleichbarer Erkrankungsschwere zum Beobachtungsbeginn eine
signifikant hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Behandlungszufriedenheit
und Recovery aufweisen als jene der iiblichen Versorgung. Auch die Gesamtkosten
erwiesen sich in der kontrollierten, prospektiven, multizentrischen Kohortenstudie
fiir die Modellvorhaben als geringer im Vergleich zur iiblichen Versorgung (Pfennig
etal. 2023).

Die Modellvorhaben werden durch ein globales Behandlungsbudget finanziert, das
mit einzelnen Krankenkassen als Selektivvertrag oder als regionales Gesamtbudget
mit allen Krankenkassen einer Region vereinbart wird. Im Rahmen der PsychCare-
Studie konnte gezeigt werden, dass die Modellvorhaben, die iiber ein regionales Ge-
samtbudget finanziert wurden, die bereits angefithrten Merkmale der Implementie-
rung besser umsetzen konnten als die Modellvorhaben, die iiber Selektivvertrige
finanziert wurden; bzw., dass mit zunehmendem Umfang des Modellvertrages (d.h.
ob der Vertrag mit allen oder nur einem Teil [< 30%, 30-90%, > 90%] der Krankenkas-
sen geschlossen ist) auch der Implementierungsgrad stieg (Schwarz et al. 2022a; Pfen-
nig et al. 2023). Die achte Stellungnahme der Regierungskommission fiir eine mo-
derne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung betont die Moglichkeit, Setting-
und Sektorengrenzen durch Modellvorhaben nach § 64b SGB V zu iiberwinden, ins-
besondere im Hinblick auf Regionalbudgets und sektorentibergreifende Quartals- oder
Kopfpauschalen. Gleichzeitig hilt die Regierungskommission diese Modelle fiir ein
deutschlandweites Ausrollen (pauschal und obligat) jedoch noch nicht fiir geeignet,
da sich die ambulante Versorgung regional stark unterscheidet. Empfohlen wird je-
doch, dass - sofern in einer Region durch ein Krankenhaus und mehrere Kranken-
kassen ein Vertrag nach § 64b SCB V geschlossen wird, der dazu fiihrt, dass mindes-
tens 25% aller Versicherten von dem Vertrag erfasst sind - das Modell von allen Kran-
kenkassen zwingend abgeschlossen und evaluiert werden muss (Kontrahierungs-
zwang). Somit soll ein Anreiz gesetzt werden, erprobte Modelle in die regionale
Regelversorgung zu iiberfiihren (Regierungskommission fiir eine moderne und be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung 2023).

Die Gelegenheit, Versorgungsstrukturen und -prozesse weiterzuentwickeln und zu
flexibilisieren, war laut Ergebnissen der PsychCare-Studie fiir die Teilnehmenden der
Modellvorhaben ein Anreiz zur Einfiihrung eines globalen Behandlungsbudgets
(Pfennig et al. 2023). Alslohnend wurden in diesem Kontextv.a. die Entékonomisie-
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rung klinischer Entscheidungsprozesse (z.B. keine Abhidngigkeit der Einnahmen von
Liegetagen) und medizinisch sinnvolles Handeln erachtet, wobei die Kooperation
sowie gemeinsame Steuerungsziele zwischen Kliniken und Krankenkassen als zen-
trale Aspekte fiir eine Einfithrung von globalen Behandlungsbudgets seien und bei-
spielsweise die Vertragsverhandlungen, settingiibergreifende Leistungsdokumenta-
tion und -steuerung sowie der parallele Betrieb von Modell- und Regelversorgung als
herausfordernd wahrgenommen wurden (Pfennig et al. 2023; Schwarz et al. 2022b).

Beispiel: Modellvorhaben Schleswig-Holstein

Anfang 2019 gab es bundesweit 19 Modellvorhaben nach § 64b SCB V in acht Bundes-
landern, davon fiinf in Schleswig-Holstein. Im Rahmen einer vergleichenden Ana-
lyse von Implementierungsmerkmalen wurden standardisierte Befragungen von
383 Teilnehmenden aus sieben Kliniken durchgefiihrt; um drei Zentren in Schleswig-
Holstein (Heide, Itzehoe, Rendsburg) mit vier weiteren im restlichen Bundesgebiet
(Sachsen [Clauchau], Thiiringen [Nordhausen], Niedersachsen [Liineburg], Branden-
burg [Riidersdorf]) zu vergleichen. Dabei wurden Daten zu Struktur, Leistungen und
der Implementierung der Modellvorhaben erfasst, wodurch gezeigt werden konnte,
dass die Modellvorhaben in Schleswig-Holstein starker ausgeprigte modellspezifische
Merkmale aufweisen und ein héherer Implementierungsgrad vorliegt als in den Mo-
dellvorhaben der iibrigen Bundeslidnder. Betroffene in Schleswig-Holstein wurden
vergleichsweise hdufiger ambulant oder (signifikant) haufiger aufsuchend behan-
delt, hinsichtlich der Patientenerfahrungen war v.a. die Behandlerkontinuitdt sig-
nifikant starker ausgepragt. Die Behandlungsdauer (bezogen auf alle Behandlungs-
tage, auch Tage mit Ambulanzbesuchen oder Zuhausebehandlung; basierend auf der
Summe der Pflegetage in allen Behandlungssettings in jeweiligen Modellkliniken)
erwies sich in den Modellkliniken in Schleswig-Holstein als signifikant kiirzer. Im
Hinblick auf die Behandlungssettings wurde ein grofRerer ambulanter und ein gerin-
gerer stationdrer Anteil fiir die Studienteilnehmer identifiziert. Auch strukturell
unterschieden sich die Modellkliniken: Wahrend in Schleswig-Holstein Vertrage mit
allen Krankenkassen abgeschlossen wurden (gesamtes Budget) und die Zentren sich
in offentlicher Tragerschaft befanden, waren die Vergleichszentren teilweise freige-
meinniitzig und hatten teilweise nur anteilhaft ihr Klinikbudget (25-33%) als Modell-
vorhaben verhandelt (Peter et al. 2019).

Ein wichtiger Faktor, der in die erfolgreiche Umsetzung der Projekte einflief3t, ist die
Unterstiitzung der Modellvorhaben durch die Landespolitik in Schleswig-Holstein.
Der Klinikbetrieb in Schleswig-Holstein wurde zudem von der Regel- in die Modell-
versorgung umgestellt und die entsprechenden Modellprojekte liefen bis Ende 2020,
die Budgets wurden anschlieflend fiir weitere fiinf Jahre verlingert (Peter et al. 2019;
Livschiitz 2022).

Trotz der groflen Heterogenitdt zeigen verschiedene Modellvorhaben eine positive
Wirkung, die mit einem erhohten Ambulantisierungsgrad sowie der gleichzeitigen
Zunahme tagesklinischer und ambulanter Versorgungsangebote einhergehen kann,
wodurch die Anzahl der vollstationdren Behandlungstage zuriickgehen kann. Zudem
lasst sich eine Reduktion der Symptomlast und Krankheitsschwere verzeichnen
(Kliemt u. Héckl 2020; Deutscher Bundestag 2019). Gleichzeitig muss jedoch auch
betont werden, dass die Entwicklung innovativer Versorgungsstrukturen in Deutsch-
land noch weit hinter den Erwartungen des Gesetzgebers und den Anforderungen
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des Gesundheitssystems zuriickliegt. Nach 15 Jahren der Erprobung sind nur 5% der
Versorgungsregionen dem Modellvorhaben nach § 64b SCB V fiir die Versorgung psy-
chisch kranker Menschen gefolgt, wobei die mangelnde Erprobbarkeit des Modells
und die fehlende Reversibilitit sowie die schlechte Kompatibilitdt mit gleichzeitiger
Regelversorgung als Barrieren gelten. Auch die vielfdltigen Finanzierungstrager im
deutschen Versorgungskontext und eine mangelnde Patientenzentrierung (sondern
vielmehr Institutionszentrierung) sind zusdtzliche Hiirden fiir die Umsetzung inno-
vativer Versorgungsformen (Berghofer et al. 2020).

3.8 Versorgungssituation der Schizophrenie aus der Perspektive
einer Angehorigen (Gastbeitrag)

Sylvia Spiegel

3.8.1  Diistere Aussichten? Was ich mir wiinsche!

Auch psychisch schwer beeintrichtigte Menschen sollen ein Leben nach ihren eige-
nen Bediirfnissen in ihrem gewohnten Umfeld fiihren kénnen. Damit dies gelingt,
haben sie Anspruch auf Hilfe. Mitunter ist es fiir an Schizophrenie erkrankten Men-
schen unmaglich, einen Behandlungs- und/oder Unterstiitzungsbedarf bei sich zu
erkennen.

Ein friedliches Zusammenleben erfordert die Einhaltung von Regeln. In psychoti-
schen Phasen kann es passieren, dass ein Mensch aufgrund seines Wahns inakzep-
table Verhaltensweisen an den Tag legt, die zu Konflikten mit seinem sozialen Umfeld
fithren. ,Redet mit uns statt iiber uns’ ist eine berechtigte Forderung Psychiatrieer-
fahrener. Aber was soll man tun, wenn Gesprache abgelehnt werden oder erfolglos
bleiben?

Der Grof3teil psychisch Erkrankter leidet still und unauffillig vor sich hin, wird in
Antistigmakampagnen vermittelt. Dieses Wissen entspannt und hilft niemanden,
wenn der eigene Angehorige oder Nachbar zum anderen, verhaltensauffilligen, Teil
gehort. Die Aussage ,meine Psychose gehort mir', die ich in einer Diskussion von
einem Psychiatrieerfahrenen gehort habe, darf nur Giltigkeit haben, wenn auch die
Folgen des psychotischen Handelns allein den erkrankten Menschen treffen.

Die gesetzlichen Hiirden fiir ein Eingreifen in das Wahngeschehen gegen den Willen
des Betroffenen sind hoch, um ihn vor Machtmissbrauch und Willkiir zu schiitzen.
Die Kehrseite: Seine Mitmenschen bleiben dem Irrsinn ausgeliefert, bis etwas Gra-
vierendes passiert, das ein Eingreifen mit Zwang rechtfertigt. Das eigentlich Positi-
ve, wenn nichts Bedrohliches passiert, kann kaum gewiirdigt werden, denn die Si-
tuation ist und bleibt fiir das soziale Umfeld angespannt. Fiir Angehorige, die mit
dem erkrankten Familienmitglied zusammenwohnen, bedeutet dies in der Regel
Dauerstress, der sie oft selbst krank werden ldsst.

Verschiedene UN-Gremien fordern mit Hinweis auf die UN-Behindertenrechtskon-
vention, die auch Deutschland unterzeichnet hat, ein Verbot aller Zwangsmafnah-
men im Kontext psychischer Erkrankung. Im Mittelpunkt dieser Uberlegungen steht
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das Recht der Betroffenen auf Selbstbestimmung. Nur: Wie selbstbestimmt sind
wahngesteuerte Entscheidungen?

Der Psychiater Dr. Martin Zinkler und Prof. Dr. med. Sebastian von Peter haben vor
dem Hintergrund der UN-Forderung ein Konzept fiir eine ausschlieRlich unterstiit-
zende Psychiatrie entwickelt (Zinkler u. Peter 2019). Sie zeigen gewaltfreie Alterna-
tiven fiir den Umgang mit Menschen auf, die zwar als psychisch krank erkannt, be-
ziehungsweise eingeschitzt werden, aber eine Unterstiitzung durch die Psychiatrie
ablehnen. Uber die Tauglichkeit des Konzeptes lisst sich streiten. Auch muss tiber-
dacht werden, ob es die ebenso berechtigten Bediirfnisse des sozialen Umfeldes aus-
reichend beriicksichtigt. Auf jeden Fall ware ein kompletter Umbau des jetzigen psy-
chiatrischen Hilfesystems erforderlich.

Mein Eindruck ist: Es wird bereits weniger und spiter eingegriffen als in fritheren
Zeiten. Allerdings oft ohne den schwer Erkrankten in erforderlicher Weise auffangen
zu konnen. Die dazu notwendigen Angebote gibt es heute vor Ort in den seltensten
Fillen in benétigter Anzahl beziehungsweise Ausstattung. OD es sie jemals geben
wird, steht fiir mich in den Sternen.

Meine Befiirchtung ist: Wiirde man sich fiir ein Konzept wie das von Zinkler und Pe-
ter entscheiden, wiirde zuerst der Teil umgesetzt, der nichts, bis wenig kostet, nim-
lich ein gesetzliches Verbot jeglicher Zwangsmafinahmen. Der Aufbau der benétigten
Infrastruktur, um die ,uneinsichtigen‘ Erkrankten aufzufangen, bliebe als erstre-
benswertes Ziel auf der Agenda, wiirde aus Mangel an Geld aber nie Realitat. Die
Auswirkungen fiir die erkrankten Menschen, das soziale Umfeld und die Gesellschaft
allgemein, schitze ich als katastrophal ein.

Wie die rechtliche Moglichkeit von Zwangsmafinahmen beurteilt wird, hingt von
den ganz individuellen Erfahrungen und Erwartungen jedes einzelnen ab; egal ob
Psychiatrieerfahrener, Angehoriger, in sonstiger Weise Mitbetroffener oder Profi.
Gewaltsames Eingreifen ins Wahngeschehen wird teils als Diskriminierung gegen-
iiber einem somatisch Erkrankten gesehen. Schlielich darf dieser jede Form von
Behandlung ablehnen, selbst wenn das sein Todesurteil ist. Andere argumentieren,
die Ausiibung von Zwang schiitze den Betroffenen vor von ihm ungewollten Folgen
seiner Erkrankung. Und unter Umstianden ermdgliche nur Zwang dem Erkrankten
eine Chance auf Genesung. Folgt man diesem Gedanken, kidme ein Nichteingreifen
einer unterlassenen Hilfeleistung gleich.

Noch hat die Psychiatrie sowohl einen therapeutischen als auch ordnungspolitischen
Auftrag. Unabhingig davon, ob daran festgehalten wird oder nicht, sind grofRere
Anstrengungen im Bereich der Vorsorge erforderlich. Besonders um Obdachlosigkeit
aufgrund psychischer Erkrankung zu verhindern. Hilfsangebote, die sich an der Per-
sonlichkeit und der Lebenssituation des Erkrankten orientieren, verhindern im bes-
ten Fall eine Krankheitsentwicklung, die Eingreifen mit Zwang erforderlich macht.
Gute Angehorigenarbeit als Teil psychiatrischer Versorgung muss selbstverstandlich
werden. Davon profitieren alle. Angehorige, die ihrem erkrankten Familienmitglied
hilfreiche Wegbegleiter sein wollen, sollten dabei unterstiitzt werden.

Fir Behandler und Angehorige konnte es hilfreich und vielleicht auch entlastend
sein, zu wissen, wie der jeweilige Betroffene selbst zu dem Thema ,Ausiibung von
Druck und Zwang' steht. Psychiatrieerfahrene sollten, auch in ihrem eigenen Inte-
resse, zum Verfassen einer psychiatrischen Patientenverfiigung ermuntert werden.
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4 Gesundheits- und soziookonomische
Aspekte

Lara Luisa Wolff, Thanh Thao Tran, Bennet Huebbe und Valeria Weber

4.1 Kosten

Da sich die Versorgung von Betroffenen der Schizophrenie oftmals regional unter-
scheidet, verschiedene Kostentriger eingebunden und Leistungserbringer aus unter-
schiedlichen Sektoren beteiligt sind, ist die umfassende Erhebung der direkten Kos-
ten erschwert, sodass z.T. nur grobe Schitzungen moéglich sind und die Ubertragung
(insbesondere auf andere Einrichtungen bei spezifischen Betrachtungen) nur bedingt
moglich ist. Auch die Erhebung von indirekten Kosten ist herausfordernd und wird
u.a. durch die Heterogenitat der Lohne zwischen verschiedenen Berufen, Erfahrungs-
stufen und dem Geschlecht beeintrachtigt (Konnopka et al. 2009).

4.1.1 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

Chronische psychische Erkrankungen wie die Schizophrenie gehen im Vergleich zu
nicht chronischen psychischen Erkrankungen mit einer erh6hten Inanspruchnahme
psychotherapeutischer oder psychiatrischer Leistungen einher (Rommel et al. 2017).
Von allen Betroffenen mit Schizophrenie nahmen in den Jahren 2008-2010 ca. 27%
Leistungen in mindestens vier und ca. 78% Leistungen in mindestens drei der folgen-
den Sektoren in Anspruch: stationdre Versorgung, ambulante Versorgung (aufgeteilt
in Hausarzt, Facharzt und Arzneimittel), Pflege und Rehabilitation. Dies stellt einen
Hinweis auf eine kostenintensive Behandlung dar. Auflerdem wurde festgestellt,
dass ca. 87% der Betroffenen, die in einer PIA behandelt wurden, auch gleichzeitig
hausarztlich und ca. 14% gleichzeitig facharztlich betreut wurden (IGES Institut 2014).

60



4.1 Kosten

Die zeitgleiche Inanspruchnahme zweier Versorgungsstrukturen kénnte eine finan-
zielle Belastung fiir das Gesundheitssystem darstellen (Korzilius 2019), die vermeid-
barwidre, v.a., da die Behandlung in einer PIA ohnehin nicht empfohlen wird, wenn
der Betroffene schon psychiatrisch-psychotherapeutisch durch Vertragsarzte betreut
wird (IGES Institut 2014). Die sektoreniibergreifende und interprofessionelle Zusam-
menarbeit, wodurch diese Fille der Mehrfachbehandlung moglichweise verringert
werden kénnten, scheint derzeit nicht ausreichend ausgebaut zu sein (Korzilius 2019).
Innerhalb von vier Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus wurden mehr
Betroffene, die zwischenzeitlich keinen Kontakt zu Psychiatern, Neurologen oder
Nervendrzten hatten, wieder stationir aufgenommen als solche, die in diesem Zeit-
raum von Arzten der genannten Fachgruppen behandelt wurden (18,7% vs. 11,2%).
Dies konnte einerseits auf eine unzureichende Behandlung und andererseits auf
unterschiedliche Krankheitsverlaufe zuriickzufiihren sein, da der Unterschied v.a.
in den ersten zehn Tagen nach der Entlassung deutlich wird. Auch eine geringe Fach-
arztdichte kann zu einer geringeren Inanspruchnahme ambulanter Leistungen fiih-
ren (IGES Institut 2014; Rommel et al. 2017). Die vermehrte Inanspruchnahme statio-
narer Versorgung deutet auf Mehrkosten hin, da die Kosten einer stationdren Be-
handlung deutlich héher sind als die einer ambulanten Behandlung (Konnopka et
al. 2009).

4.1.2 Direkte Kosten

Im Vergleich zum Jahr 2015 (1,9 Mrd. Euro) sind die direkten Krankheitskosten der
Schizophrenie (ICD-10-GM F20.-) im Jahr 2020 (insgesamt 2,5 Mrd. Euro) gemaf} der
Zahlen des Statistischen Bundesamts (Destatis) um mehr als 30% gestiegen (Statisti-
sches Bundesamt (Destatis) 2024a).

In einem europdischen systematischen Review zu den direkten medizinischen Kosten
der Schizophrenie werden grofRe Kostenunterschiede zwischen verschiedenen euro-
pdischen Lindern gezeigt. Die fiir das Jahr 2012 inflationsbereinigten jahrlichen Kos-
ten pro Betroffenem variierten zwischen 533 Euro in der Ukraine, 7.604 Euro in Frank-
reich, 12.813 Euro in Deutschland und 16.072 Euro in den Niederlanden. Wahrend die
beobachteten Unterschiede einerseits auf Unterschiede in den europdischen Gesund-
heitssystemen zurtickgefithrt werden kénnen, ist andererseits darauf hinzuweisen,
dass die Unterschiede auch das Ergebnis unterschiedlicher methodologischer Ansit-
ze sein konnen, da nur eine geringe Anzahl qualitativ hochwertiger Studien Gegen-
stand des Reviews waren (Kovacs et al. 2018).

Destatis berichtet Krankheitskosten, die auf samtlichen Gesundheitsausgaben, die
unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-, Rehabi-
litations- oder PflegemaRnahme verbunden sind, beruhen. Sie zeigen, dass die
Krankheitskosten der Schizophrenie im Vergleich von 2015 zu 2020 auch auf Einrich-
tungsebene deutlich gestiegen sind (s. Abb. 13). Es lassen sich fiir das Jahr 2020 im
ambulanten Bereich die Apotheken und im (teil-)stationdren Bereich die Kranken-
hauser als stirkste Kostentreiber identifizieren (s. Abb. 13). Die Einrichtung der pri-
vaten Haushalte beinhaltet iiberwiegend Kosten fiir die Pflege von Angehérigen durch
Privatpersonen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024a).

Eine zentrale Ursache fiir die hohen Krankheitskosten sind die erheblichen Behand-
lungsverzogerungen von durchschnittlich 5,5 Jahren bei Beginn im Erwachsenenalter
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a) Krankheitskosten der Schizophrenie in Mio. € in den Jahren 2015 und 2020,
stratifiziert nach Einrichtung
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Abb. 13 Krankheitskosten der Schizophrenie (gemaR 1CD-10-GM F20-) in Deutschland in den
Jahren 2015 und 2020
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach Statistisches Bundesamt (Destatis) (2024a),
Stand: 05.06.2024.

und sogar mehr als 10 Jahren bei Beginn im Kindes- und Jugendalter, die eine friih-
zeitige Diagnose und Behandlung unabdingbar machen. Zum anderen wird diese
Problematik durch die aktuellen Versorgungsstrukturen geférdert. Die sektoreniiber-
greifende Vernetzung der Leistungserbringung ist weiterhin noch nicht ausreichend
ausgebaut, da es fiir die Schizophrenie z.B. weder eine ambulante spezialfacharzt-
liche Versorgung noch ein Disease-Management-Programm gibt, die die Versorgung
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sektorentibergreifend koordinieren kénnten. Dies kann zu einem unkoordinierten
Hilfesuchen der Betroffenen vor Eintritt in die Versorgung fithren, das mit kosten-
intensiven ambulanten Leistungen einhergeht (Meisenzahl et al. 2020). Auch die
Chronifizierung bzw. der chronisch progrediente Verlauf tragen zu den hohen Kosten
bei. Zudem gelten das Alter, die Symptomschwere, die Behandlungskontinuitit und
Hospitalisierungen als wichtige Einflussfaktoren auf die direkten Kosten (Kovacs et
al. 2018; Mehl et al. 2016).

In einer retrospektiven Kohortenstudie basierend auf Daten der Techniker Kran-
kenkasse aus dem Jahr 2008 wurden die direkten Kosten mittels eines prava-
lenzbasierten Bottom-Up-Ansatzes berechnet. Zu den direkten medizinischen
Kosten gehorten diagnostische Leistungen und Verfahren, die bei ambulanten
und stationdren Besuchen erbracht wurden, die Verschreibung von Arzneimit-
teln, die Bereitstellung von Arzneimitteln sowie von Geraten und Hilfsmitteln,
RehabilitationsmaBnahmen und Pflegeleistungen, die bei den Betroffenen zu
Hause erbracht wurden. Dariiber hinaus wurden direkte nicht-medizinische
Kosten, d.h. Verwaltungskosten, Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, Reisekos-
ten (z.B. Krankentransporte, Krankenhausumziige), Haushaltskosten und an-
dere medizinische Leistungen, die von der Krankenkasse erstattet wurden,
beriicksichtigt.

Aus Kostentragerperspektive beliefen sich die zusatzlichen direkten medizini-
schen Kosten fiir die Behandlung von Betroffenen mit Schizophrenie (Exzess-
Kosten) auf 10.869 Euro pro Patientenjahr, wobei v.a. die Kosten der statio-
ndren Behandlung mit 5.610 Euro und der medikamentésen Behandlung mit
1.607 Euro die groRten Posten darstellten. Die zusdtzlichen direkten nicht-me-
dizinischen Kosten beliefen sich auf 435 Euro pro Patientenjahr, wobei die Ent-
schadigung fiir krankheitsbedingten Arbeitsausfall mit 341 Euro den groRten
Anteil ausmachte.

Aus Gesellschaftsperspektive zeigten sich dhnliche zusatzliche direkte medi-
zinische Kosten (10.757 Euro). Die zusdtzlichen direkten nicht-medizinischen
Kosten lagen jedoch mit 7.251 Euro pro Patientenjahr deutlich hoher. Die in-
formelle Betreuung durch familiare Angehdrige machte 6.892 Euro davon aus.
Zur Ermittlung der zusdtzlichen indirekten Kosten wurden Produktivitdtsver-
luste herangezogen. Durch eine Bewertung der individuellen Fehlzeiten mit
dem geschlechtsspezifischen durchschnittlichen deutschen Bruttomonatsein-
kommen (inkl. der Sozialversicherungsbeitrdge) ergaben sich zusatzliche indi-
rekte Kosten aufgrund des Produktivitatsverlusts aus Gesellschaftsperspektive
von 2.602 Euro pro Patientenjahr.

Insgesamt ergaben sich aus gesellschaftlicher Perspektive jahrliche Gesamt-
kosten i.H.v.9.63 Mrd. Euro (Prdvalenz: 0,57%) bzw. 13,52 Mrd. Euro (Pravalenz:
0,8%). Demnach wurden im Jahr 2008 1,9% bzw. 2,7% der nationalen Gesund-
heitsausgaben fiir Betroffene mit Schizophrenie aufgebracht.
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4.1.3 Indirekte Kosten

Aufgrund von Produktivitdtsverlusten durch Erwerbsunfdhigkeit, Frithberentung
und vorzeitiger Mortalitit entstehen im Bereich Schizophrenie hohe indirekte Kosten
(Gaebel u. Wolwer 2010). Dennoch sind Analysen fiir den deutschen Versorgungskon-
text rar. Eine zielgerichtete Literaturrecherche von Kotzeva et al. (2023) zur soziodko-
nomischen Last durch Schizophrenie in 10 Landern ergab fiir Deutschland lediglich
zwei Treffer, die indirekte Kosten berticksichtigten und deren Daten aus den Jahren
2005-2008 und 2013 stammten (Frey 2014; Hirjak et al. 2016). Eine Analyse der morta-
litdts- und morbidititsbedingten indirekten Kosten durch Erwerbsminderung bei
frithberenteten Schizophrenieerkrankten von Kortmann et al. (2017), basierend auf
dem Humankapitalansatz, ergab eine volkswirtschaftliche Gesamtbelastung von
2,3 Mrd. Euro, wobei der Grof3teil der verursachten Kosten (98,9%) morbiditatsbedingt
war (1,1% mortalitatsbedingt). Pro Erwerbsminderungsrentner fielen jahrlich durch-
schnittliche indirekte Kosten i.H.v. 20.401 Euro an. Neben Produktivitdtsverlusten
durch den Betroffenen selbst kénnen weitere indirekte Kosten durch die Pflege durch
Angehorige entstehen.

Daten des EUs National Health and Wellness Survey aus den Jahren 2010, 2011 und
2013 wurden hinsichtlich der Auswirkungen der Pflege von Erwachsenen mit Schi-
zophrenie u.a. auf die Produktivitdt in Deutschland, Frankreich, Italien, Spanien
und Grof$britannien untersucht. Ein Vergleich zwischen Pflegenden von Betroffenen
mit Schizophrenie und Nicht-Pflegenden ergab einen signifikant hoheren Prozent-
satz der in den letzten sieben Tagen aus gesundheitlichen Griinden versdiumten
Arbeitszeit (12,4 vs. 5,6%) und der Beeintrdchtigungen, die in den letzten sieben Ta-
gen bei der Arbeit aufgrund des Gesundheitszustandes aufgetreten sind (29,9 vs.
17,5%). Nach Adjustierung hinsichtlich Alter, Geschlecht, Familienstand, Bildung,
Haushaltseinkommen, Beschiftigungsstatus, BMI, Raucherstatus, Alkoholkonsum,
Bewegungsverhalten und Charlson Komorbidititsindex hatten Pflegende von Betrof-
fenen mit Schizophrenie mit etwa 2.800 Euro signifikant hohere indirekte Kosten als
Nicht-Pflegende (6.667 vs. 3.795 Euro). Die absentismus- und prasentismusbedingten
Kosten unterschieden sich zwischen Pflegenden von Betroffenen mit Schizophrenie
und Nicht-Pflegenden ebenfalls signifikant (abenstismusbedingt: 2.457 vs. 1.062 Euro;
prasentismusbedingt: 4.340 vs. 2.792 Euro) (Gupta et al. 2015).

4.2 Finanzierung der Versorgung

Im Folgenden soll insbesondere die Finanzierung der medizinischen Versorgung be-
leuchtet werden. Aufgrund der SGB-iibergreifenden Versorgung von Betroffenen mit
Schizophrenie erfolgt die Finanzierung der jeweiligen Leistungen tiber verschiedene
Kostentrager (s. Kap. 3.2).

Die medizinische Versorgung der Betroffenen wird durch die gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV), private Krankenversicherungen und Selbstzahlungen finan-
ziert. Rehabilitative Leistungen werden durch die Rentenversicherung gedeckt, pfle-
gerische Leistungen werden im Rahmen der Pflegeversicherung finanziert (Brames-
feld 2023). Die pHKP wird in der Regel durch einen spezialisierten Pflegedienst voll-
bracht. Die Vergiitung der Pflegeleistungen wird zwischen Leistungserbringer und
Krankenkassen in entsprechenden Vereinbarungen festgelegt (s 132a Abs. 4 SGB V).
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4.2.1 Stationdre Versorgung

Die medizinische Versorgung im stationdren Bereich stellt einen signifikanten An-
teil der gesamten Behandlungskosten fiir Betroffene mit Schizophrenie dar (Kovacs
et al. 2018). Die Vergiitung stationdrer Leistungen basiert auf dem im Jahr 2013 ein-
gefiihrten pauschalisierten Entgeltsystem fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP,
§ 17d Abs. 1 Satz 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz), welches tagesbezogene Pau-
schalen beinhaltet (vdek e.V. 2023). Nach § 17d Abs. 3 Satz 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz haben die Selbstverwaltungspartner GKV-SV, Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft und Verband der Privaten Krankenversicherung die Aufgabe, das PEPP-
System weiterzuentwickeln und dabei den heterogenen Aufwand in der Behandlung
unterschiedlicher medizinisch differenzierbarer Patientengruppen abzubilden sowie
die medizinischen Entwicklungen, die Anderungen in Versorgungsstrukturen und
die Kostenentwicklungen zu berticksichtigen (Kliemt u. Hackl 2020). Nachdem im
Jahr 2013 keine Einigung auf einen Entgeltkatalog erzielt werden konnte, die Akzep-
tanz in der Fachwelt anfangs fehlte, die Ubergangsphase von 2015 auf 2017 verldngert
wurde und die verpflichtende Anwendung dann mit dem PsychVVG um ein Jahr ver-
schoben wurde, ist die Teilnahme am PEPP-System seit 2018 fiir alle Einrichtungen
verpflichtend (s. Abb. 14) (vdek e.V. 2023; Kliemt u. Hiackl 2020). Vor dem Hintergrund
der PPP-RL werden die Personalmindestvorhaben des G-BA bei der Finanzierung der
Krankenhausleistungen beriicksichtigt (vdek e.V. 2023).

Die Kalkulation der PEPP-Entgelte obliegt dem InEK, welches Kalkulationsdaten aus
Kostentrdgerrechnungen der Krankenhduser zusammenfiihrt und aufwandshomo-
gene Gruppen algorithmusbasiert bildet, die dann entsprechend der individuellen
Patientendaten zur Abrechnung kommen (vdek e.V. 2023). Die Hohe der degressiven
Tagespauschale ergibt sich aus der Multiplikation des Basisfallwerts, der kranken-
hausindividuell festgelegt wird, der Verweildauer in Tagen und der Bewertungsrela-
tion, die fiir den Entlassungstag hinterlegt ist. Letztere ist abhdngig von der Erkran-
kungsgruppe, dem Schweregrad und der Verweildauer. Die Bewertungsrelation ist
indirekt proportional zur Verweildauer: Je linger ein Betroffener bleibt, desto gerin-

verpflichtende
Einfiihrungs-
phase

freiwillige

Optionsphase Anpassungsphase (Krankenhausvergleich)

Budgetneutrale Phase

Budget basierend auf Psychiatrie-

Personalverordnung (Psych-pv) Budget basierend auf G-BA-Personalvorgaben

2013/14 2015/16 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Abb. 14 Einfiihrungsphasen des pauschalisierten Entgeltsystems fiir Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP)
Quelle: IGES (eigene Darstellung) nach vdek e.V. 2023 und Kliemt u. Hackl 2020. G-BA =
Gemeinsamer Bundesausschuss, PEPP = Pauschalisiertes Entgeltsystem fiir Psychiatrie
und Psychosomatik, Psych-PV = Psychiatrie-Personalverordnung.
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ger die Bewertungsrelation. Erhohte Behandlungsaufwande kénnen mit ergédnzen-
den Tagesentgelten kompensiert werden. Ein Leistungsbezug des Budgets und die
Angleichung der Budgethéhen soll zukiinftig durch einen Krankenhausvergleich
gewdhrleistet werden (Kliemt u. Hickl 2020).

Um innovative neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) ohne grofie
zeitliche Verzogerung in die psychiatrische und psychosomatische Versorgung zu
integrieren und somit die Zeit bis zur Abbildung im PEPP-System zu iiberbriicken,
kénnen NUB-PEPP-Entgelte vereinbart werden, die zeitlich befristet, krankenhaus-
individuell und auflerhalb des Erlésbudgets des Hauses abrechenbar sind
(5 6 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung) (CKV-SV 2023a).

Die Finanzierung der StadB ist in § 17 Abs. 2 Satz 1 KHG mittels PEPP-Entgelte festge-
setzt. Der vorldufige Festbetrag pro Fall und Tag liegt bei 200 Euro, sofern von den
Vertragsparteien auf Ortsebene noch keine krankenhausindividuellen Entgelte ver-
einbart wurden (DKG 2022).

4.2.2 Ambulante Versorgung

Die Vergiitung ambulanter Leistungen erfolgt auf Basis des Katalogs des EBM. Im
Kapitel IlI, den arztgruppenspezifischen Gebiihrenordnungspositionen (GOPs), fin-
den sich die COPs der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, die psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen GOPs (fiir Psychiater), die GOPs der psycho-
somatischen Medizin und Psychotherapie sowie psychotherapeutischen GOPs (fiir
arztliche und psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten) (KBV 2023b). Die Vergiitung von Ergo- und Physiotherapie sind
itber Vereinbarungen zwischen dem CKV-SV und den Spitzenorganisationen der je-
weiligen Bereiche auf Bundesebene geregelt (CKV-SV et al. 2022a; GKV-SV et al. 2022b).
PIAs, als ambulante Behandlungsoption im Krankenhaus, haben das Ziel, Personen,
die krankenhausnah behandelt werden sollten und vertragsarztlich nur unzurei-
chend erreicht werden kénnen, zu versorgen (§ 118 Abs. 2 SCB V). Die Vergiitung ist
jedoch Lindersache (s 120 Abs. 2 SGB V) und dementsprechend heterogen qua fall-
oder einrichtungsbezogener Tages- oder Quartalspauschale oder einem Leistungska-
talog zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen sowie den
Krankenhaustragern geregelt. So konnte beispielsweise die einheitliche Quartals-
pauschale unabhingig von der Komplexitit der Erkrankung oder der Anzahl der Kon-
takte die Behandlungsintensitit und -qualitit negativ beeinflussen. Zusitzlich ver-
scharfen begrenzte zeitliche und personelle Ressourcen sowie ein Mangel an nieder-
gelassenen Vertragsarzten den Druck auf die PIAs, wodurch die Versorgung der Be-
troffenen weiter eingeschrankt wird (Kliemt u. Hickl 2020).

Die Ambulante Komplexversorgung (s. Kap. 3.4.1) ist seit dem 01.10.2022 im EBM-
Katalog, Abschnitt 37.5, abgebildet. Neun GOPs stehen fiir die Abrechnung der Leis-
tungen zur Verfligung (KBV 2023b). Voraussetzung fiir die Abrechnung der neuen
Ziffern ist der Zusammenschluss in einem Netzverbund. AufRerdem muss dem Netz-
verbund eine Abrechnungsgenehmigung der jeweiligen Kassenarztlichen Vereini-
gung vorliegen. Nach Angaben der Kassenirztlichen Bundesvereinigung kénnen die
neuen Leistungen von Fachirzten aller psychiatrischen Fachrichtungen, der Nerven-
heilkunde, der Neurologie sowie von psychologischen Psychotherapeuten abgerech-
net werden, die sich in einem regionalen Netzverbund zusammengeschlossen haben
(Biihring 2022).
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4.2.3 Besondere Versorgung und Modellvorhaben

Eine besondere Finanzierungssituation ergibt sich aus Vertragen der Besonderen Ver-
sorgung (§ 140a SGB V) und Modellvorhaben (s 64b SCB V). Erstere werden zwischen
Leistungserbringern und Krankenkassen geschlossen, dabei werden auerhalb der
Gesamtvergiitung alle im Rahmen dieser Vertrdge erbrachten Leistungen honoriert,
da die Vertrage von den Regelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des
Krankenhausentgeltgesetzes gemaf § 140a Abs. 2 Satz 1 SGB V abweichen kénnen
(AOK-Bundesverband 2023). Modellvorhaben nach § 64b SCB V werden mittels Global-
budgets finanziert, die sich nach der Anzahl der in einer Klinik behandelten Patien-
ten richten. Hierfiir kénnen entweder Selektivvertrage mit Krankenkassen abge-
schlossen werden oder es wird mit allen in einer Region vertretenen Krankenkassen
ein regionales Psychiatriebudget verhandelt (Schwarz et al. 2022a). Die Besonderheit
der Finanzierung von Modellprojekten im Vergleich zur stationdren Versorgung per
PEPP-System ist die Budgetzusammenlegung fiir voll-, teilstationdre und stations-
ersetzende Leistungen sowie den PIA-Erlosen zu einem Gesamtbudget. Die Leistungs-
abrechnung ist frei verhandelbar, orientiert sich jedoch an Modellpflegesitzen oder
dem PEPP-System, an Landesvorgaben der PIAs oder an monatlichen Abschlagszah-
lungen; Mehr- oder Mindererlose werden in fast allen Modellvorhaben vollstindig
ausgeglichen (Kliemt u. Hackl 2020).

4.2.4 Fehlanreize der Vergiitungssysteme

Durch die unterschiedlichen Vergiitungssysteme in den verschiedenen Sektoren und
Versorgungssituationen konnen sich settingspezifisch jeweils andere Fehlanreize
ergeben, die in einer Uber- oder Unterversorgung (z.B. in Form von einer Anpassung
der Anzahl der Behandlungsfille, der Verweildauer im Krankenhaus oder der Anzahl
der Kontakte) resultieren kénnen. Bei der Entwicklung von (Fehl-)Anreizen ist das
Verhiltnis von Kosten und Erlésen ausschlaggebend, wobei eine Behandlung mit
hoheren damit verbundenen Kosten als daraus resultierenden Erlésen (d.h. negativer
Deckungsbeitrag) als nicht lohnend betrachtet wird; positive Deckungsbeitrige mit
héheren Erlésen als entstandenen Kosten jedoch anzustreben sind. Demnach lige
die optimale stationire Verweildauer an dem Tag, an dessen Folgetagen kein hoherer
Deckungsbeitrag zu erwarten ist (Kliemt u. Hackl 2020).

Das PEPP-System in der stationdren Versorgung birgt das Risiko einer verstarkt sta-
tiondr durchgefithrten Versorgung in Krankenhdusern, wenn das Budget durch den
voll- und teilstationdren Bereich gebildet wird und separat die Erl6se der PIAs gene-
riert werden. Ein Anreiz zur Verkniipfung der stationdren und ambulanten Versor-
gung kénnte so ausbleiben; stattdessen sei von einer Verringerung des Klinikbudgets
durch die (bedarfsgerechte) Ubermittlung in PIAs im Vergleich zur stationdren Ver-
sorgung auszugehen. Damit werde aus 6konomischen Fehlanreizen entgegen dem
Prinzip ,ambulant vor stationdr” gehandelt. Der Anreiz, die Verweildauer zugunsten
héherer Erl6se zu verlangern, wurde zwar mit Einfithrung der degressiven Tagespau-
schalen im PEPP-System verringert, aber durch den bestehenden Tagesbezug der Ver-
giitung liege weiterhin ein Risiko in der bevorzugten Behandlung und Verlingerung
der Verweildauer von Patienten, die eine Erkrankung mit hohen positiven Deckungs-
beitragen aufweisen (d.h. Risikoselektion und Fallzahlenausweitung). Diese Risiko-
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selektion und Fallzahlenausweitung beziehe sich besonders auf Félle mit Kurzlieger-
potenzial oder geringem Behandlungsaufwand (Kliemt u. Héckl 2020). Die Begleit-
forschung zur Einfithrung von PEPP zeigte jedoch keinen Anstieg von Kurzliegerfal-
len in den Einfiihrungsjahren 2013-2015. Eine Tendenz gegen die zu frithe Entlassung
von komplexen Behandlungsfillen, um Kosten zu sparen, kénnte in der Fallzusam-
menfiihrung begriindet sein, nach der Wiederaufnahmen unter Umstidnden zu den
bestehenden Fillen gezidhlt werden konnen (Kliemt u. Hackl 2020; Schreyogg et al.
2018).

Die grundsatzlich befiirchtete Fehlbehandlung zugunsten eines positiven Deckungs-
beitrags konnte in bisherigen Studien nicht bestitigt werden, wobei es an aktuellen
Studien mangelt.

Die entstehenden (Fehl-)Anreize durch die Vergiitung der PIAs hdngen von der jewei-
ligen Ausgestaltung ab. Besteht eine pauschale Vergiitung pro Quartal konnte es zu
einer Verringerung der Behandlungsanzahl und -intensitit pro Quartal kommen,
um moglichst hohe Entgelte bei moglichst geringen Kosten zu erhalten. Gleiches
gelte fiir eine Staffelung der Quartalspauschalen, bei der hdufig Leistungen an der
unteren Grenze der ndchsthoheren Stufe erbracht werden (Kliemt u. Hackl 2020). Bei
einer Unterscheidung in der Vergiitung zwischen einem und zwei oder mehr Kon-
takten (wie z.B. in Baden-Wiirttemberg), wobei zwei oder mehr Kontakte deutlich
besser vergiitet werden, liegt laut einer Studie der Anteil der Fille mit zwei Kontakten
(29%) iiber dem mit einem Kontakt (27%). Die Vergiitung von Einzelleistungen fiihrte
hingegen pro Quartal zu einer hoheren Kontakthaufigkeit gegentiber der Kontakt-
haufigkeit bei anderen Vergiitungssystemen (Neubert u. Richter 2016).

Dadie Vergtitung innerhalb der meisten Modellvorhaben abhidngig von der Personen-
anzahl (Kopfzahl), jedoch nicht von der Zahl der Behandlungsfille oder -tage oder
vom Setting, ist, bestehen Moglichkeiten zur Maximierung des Erléses bei geringen
Kosten in der Einsparung von Ressourcen bzw. Minimierung der Fallzahlen (Kliemt
u. Hackl 2020). Die Leistungserbringer konnten daher eine ressourcenschonende,
ambulante Versorgung anstreben, um spatere Wiedereinweisungen zu verhindern.
Damit unterstiitzen die Modellvorhaben das Prinzip der bevorzugten ambulanten
Versorgung. Im stationdren Bereich scheint die Versorgung bedarfsabhdngig optimal
gewahrleistet zu sein, weil sowohl lange Verweildauern als auch die zu frithe Ent-
lassung durch das Risiko einer erneuten Aufnahme erhohte Kosten verursachen.
Allerdings bestehe das Risiko einer zu spaten Versorgung oder einer Unterversorgung
bei kostenintensiven Fillen aufgrund von Kosteneinsparungen (Wasem et al. 2012).

4.3 Gesundheits- und soziookonomische Folgen
4.3.1 Ermittlung der gesundheitsokonomischen Folgen

Eine Abschitzung der gesundheitsékonomischen Folgen gestaltet sich als schwierig,
da sich die Finanzierung der Versorgung von Betroffenen mit Schizophrenie auf vie-
le verschiedene Trager und die Finanzierungsverantwortung auf verschiedene SCB
verteilt (s. Kap. 4.2). Dariiber hinaus unterscheiden sich die Versorgungscharakte-
ristika zwischen den Lindern, daher liegen regional unterschiedliche Kontextfakto-
ren vor, die eine Erhebung der Kosten und einen Vergleich zwischen den Kosten er-
schweren (DGPPN e.V. 2019). Anhand der Inanspruchnahme der Versorgungsleistun-
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gen in den verschiedenen Sektoren, der Anzahl der AU-Tage und der Anzahl der
Betroffenen, die eine Erwerbsminderungsrente erhalten, kénnen die gesundheits-
okonomischen und soziodkonomischen Folgen niherungsweise beschrieben wer-
den.

4.3.2 Besonderer Arbeitsmarkt

Menschen mit psychischen Erkrankungen kénnen bei einem Grad der Behinderung
von mindestens 50% und einer lingerfristig bestehenden Funktionsbeeintriachtigung
einen Antrag auf Schwerbehinderung stellen und haben damit Zugang zu Leistungen
zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen. Fiir diese Personen stehen dann Tages(for-
der)stitten und Werkstdtten fiir behinderte Menschen als Anstellungsmoglichkeit
zur Verfligung. Im Jahr 2014 wiesen beispielsweise ca. 20% der in Werkstétten fiir be-
hinderte Menschen titigen Personen eine psychische Erkrankung auf. Diese Einrich-
tungen wirken sich 6konomisch sowohl fiir den Teilhabenden als auch gesellschaft-
lich tiber zwei Wege aus: Entweder liegt der Fokus auf der beruflichen Férderung der
Person, sodass kein Entgelt gezahlt wird und somit auch keine Sozialversicherungs-
abgaben getdtigt werden, oder der Lohn befindet sich auf so einem geringen Niveau,
dass die betroffene Person zusitzlich Sozialleistungen beziehen muss (Giihne u. Rie-
del-Heller 2015). Eine multizentrische Beobachtungsstudie hat gezeigt, dass nur etwa
28% der Betroffenen im erwerbsfahigen Alter mit einer Schizophrenie oder einer af-
fektiven Stérung einer Tatigkeit auf dem reguldren Arbeitsmarkt nachgehen und 4,9%
in geschiitzter Form tétig waren, wahrend die Halfte der Betroffenen arbeitslos oder
frithzeitig berentet war (Giithne et al. 2021).

4.3.3 Arbeitsunfahigkeit

Gemafd AOK-Fehlzeitenreport 2020, waren im Jahr 2018 etwa 21% der Betroffenen mit
einer gemdf ICD-10-GM kodierten F20.-Diagnose arbeitsunfihig. Ausgehend vom
Jahr 2008 (Fehlzeiten entsprechend 100%) blieb der Anteil der AU-Tage im Verlauf von
2009-2018 tendenziell konstant zwischen 93,1 und 97,4%, mit der Ausnahme im Jahr
2018, wo der Anteil auf 88,6% sank (alters- und geschlechtsstandardisiert). Die mitt-
lere AU-Dauer je Fall lag im Jahr 2018 bei 39 Tagen (Meschede et al. 2020).

Laut dem Gesundheitsreport 2023 der Techniker Krankenkasse wurden im Jahr 2022
insgesamt 2.258 AU-Falle mit einer ICD-10-GM F20.-Diagnose registriert (bezogen auf
die Altersgruppen 15-64 Jahre). Je Fall waren es durchschnittlich 68,8 Tage; im Ver-
gleich dazu waren es z.B. bei Personen mit einer depressiven Episode 70.720 Fille und
66,6 Tage je Fall (Grobe u. Bessel 2023).

4.3.4 Friihberentung

Bei Betroffenen mit Schizophrenie ist der Anteil der Frithberentungen im Vergleich
zu Betroffenen mit somatischen Erkrankungen deutlich hoher. Diese Betroffenen
werden bei der Berechnung der AU-Tage nicht beriicksichtigt und gehen somit nicht
in die Berechnung der indirekten Kosten ein, stellen jedoch einen zusitzlichen Kos-
tenfaktor dar (DGPPN e.V. 2019). Basierend auf einer Analyse von Daten der BARMER
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GEK erhielten im Jahr 2010 ca. 44% der Betroffenen mit Schizophrenie im erwerbs-
fahigen Alter eine Erwerbsminderungsrente (ICGES Institut 2014). Da viele der friith-
berenteten Betroffenen mit Schizophrenie die Voraussetzungen fiir eine Erwerbs-
minderungsrente nicht erfiillen, da sie nicht lange genug erwerbstitig waren, miis-
sen sie von der Sozialhilfe unterstiitzt werden (Gaebel u. Wélwer 2010).

Die Rentenzuginge im Jahr 2023 unter Diagnosen der Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen lagen bei insgesamt 4.311 mit nahezu gleichen Anteilen
von Frauen und Mdnnern (2.043 vs. 2.268). Damit haben Schizophrenien sowie schi-
zotype und wahnhafte Stérungen einen Anteil von 6,3% an allen Rentenzugdngen
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Stérungen und Verhaltens-
stérungen (Foo-Fg9); dariiber liegen nur noch affektive Stérungen mit 52%, neuroti-
sche, Belastungs- und somatoforme Stérungen mit 24% sowie psychische und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen mit 7,1% (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund 2023a). In einer Kostenerhebung von Kortmann et al. (2017) wurde die fi-
nanzielle Belastung fiir die Deutsche Rentenversicherung fiir die Resterwerbszeit von
Betroffenen mit Schizophrenie auf 450 Mio. Euro geschdtzt. Die indirekten Kosten
beliefen sich dabei auf einen 5-mal héheren Betrag von 2,3 Mrd. Euro (Kortmann et
al. 2017) (s. Kap. 4.1.3).
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5 Herausforderungen bei der
Nutzenbewertung von Arzneimitteln fiir
psychiatrische Erkrankungen

Bennet Huebbe, Lara Luisa Wolff, Thanh Thao Tran, Valeria Weber
und Fabian Berkemeier

Seit dem o01.01.2011 muss bei Markteintritt fiir alle neu zugelassenen Arzneimittel
mit neuen Wirkstoffen eine frithe Nutzenbewertung durchgefithrt werden
(s 352 SGB V). Demnach soll der Erstattungsbetrag fiir einen neuen Wirkstoff nach
Ablauf der ersten sechs Monate in Abhdngigkeit vom Zusatznutzen im Vergleich zu
einer zweckmafigen Vergleichstherapie (ZVT, d.h. Standardtherapie) festgelegt wer-
den. Die ZVT wird vom G-BA festgelegt und der Zusatznutzen wird als ein patienten-
relevanter therapeutischer Effekt, hinsichtlich der Verbesserung des Gesundheits-
zustandes, der Verldngerung des Uberlebens, der Verringerung von Nebenwirkungen
oder der Verbesserung der Lebensqualitit definiert (§ 2 AM-NutzenV). Ist ein solcher
Zusatznutzen nicht nachweisbar, sollte der Erstattungsbetrag regelhaft den Preis der
ZVT nicht iiberschreiten bzw. 10% unter den Kosten der ZVT liegen (s 130b SGB V).
Zum Juni 2024 wurden insgesamt 1.076 AMNOG (Arzneimittelneuordnungsgesetz)
Verfahren fiir 438 Wirkstoffe gestartet. Im Therapiegebiet der psychischen Krank-
heiten wurden lediglich sieben Wirkstoffe bewertet, wobei nur fiir zwei Wirkstoffe
ein Zusatznutzen nachgewiesen werden konnte, zwei weitere Wirkstoffe wurden von
den Herstellern in Deutschland vom Markt genommen (IGES Institut 2024).

Kritisiert wird u.a., dass die deutsche Gesetzgebung den Betroffenen einen schnellen
Zugang zu innovativen Neuropsychopharmaka erschweren konnte (Neuiibel u. Kénig
2020). Zur Bewertung des Zusatznutzens zieht der G-BA in den meisten Féllen bevor-
zugt doppelblinde, randomisierte und aktiv kontrollierte klinische Studien heran.
Dabei werden hohe Evidenzstandards vorausgesetzt, die vom Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiC) festgelegt werden. Beim Nach-
weis eines Zusatznutzens und der darauf basierenden Preisfindung fiir innovative
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5 EXKURS: Herausforderungen bei der Nutzenbewertung von Arzneimitteln fiir
psychiatrische Erkrankungen

Arzneimittel stehen forschende Arzneimittelhersteller insbesondere fiir Psychophar-
maka vor zwei zentralen methodischen Herausforderungen.

5.1 Planungssicherheit und Versorgungsrealitdt von psychisch
Erkrankten

Bei der Festlegung der ZVT zieht der G-BA iiblicherweise medizinische Leitlinien he-
ran. Die Umsetzung der ZVT in klinischen Studien ist aus mehreren Griinden beson-
ders im Bereich der psychischen Erkrankungen schwierig. Zum einen sind chronische
psychische Erkrankungen wie die Schizophrenie durch eine sehr heterogene Patien-
tenpopulation charakterisiert, die ein breites Spektrum an komplexen Symptom-
mustern und Komorbiditaten aufweist (DGPPN e.V. 2019; Hafner 2014). Zum anderen
ist die Versorgungsrealitdt bei psychischen Erkrankungen haufig hochkomplex
(s. Kap. 2 und Kap. 3), da in der Realitdt oftmals patientenindividuelle Therapiean-
sdtze aus verschiedenen psychopharmakologischen Optionen und psychotherapeu-
tischen Manahmen eingesetzt werden (s. Kap. 2.3). Dabei spielt gerade bei psychi-
schen Erkrankungen die partizipative Entscheidungsfindung zwischen Betroffenen
und behandelnden Arzten eine wichtige Rolle und das Einbeziehen der Betroffenen-
perspektive wird bei der Wahl der Behandlung von Leitlinien explizit empfohlen
(DGPPN e.V. 2019). Oft nennen Leitlinien auch keine objektiven Kriterien anhand
derer vor Therapiebeginn abzusehen ist, welche Patientengruppe besonders von einer
Therapieoption profitiert (G-BA 2023). Stattdessen sollen z.B. die Vorerfahrungen der
Betroffenen, Nutzen und Risiken sowie Priaferenzen der Betroffenen beriicksichtigt
werden (DGPPN e.V. 2019). So ist auch die Definition unterschiedlicher Patienten-
population in klinischen Studien erschwert, da in der Versorgung oft patientenindi-
viduelle Entscheidungen des individuell wahrgenommenen Nutzens, Nebenwirkun-
gen und Darreichungsform, basierend auf den individuellen Therapiezielen, fiir die
Wahl des geeigneten Medikaments entscheidend sind (G-BA 2023). Des Weiteren spielt
auch die Verfiigbarkeit bestimmter Therapieoptionen wie Psychotherapie eine grofe
Rolle. So betragt die Wartezeit auf einen Behandlungsbeginn in der Psychotherapie
aktuell durchschnittlich 18-20 Wochen (Singer et al. 2022). Die Umsetzung der ZVT,
die oft als patientenindividuelle Kombinationstherapie oder Therapie nach Maf3ga-
ben des Arztes definiert wird, ist in multinationalen, klinischen Studien mit hohen
Evidenzstandards aufgrund der komplexen Versorgungsrealitit somit kaum umsetz-
bar. Dies fithrt haufig dazu, dass die Studien trotz hohem Evidenzstandard nicht vom
IQWiG zur Ableitung des Zusatznutzens herangezogen werden (IQWiG 2023b).
Aufgrund der komplexen und patientenindividuellen Versorgungssituation wird von
pharmazeutischen Unternehmen und Experten oft das starkere Einbeziehen von Kli-
nikern und Fachgesellschaften im Rahmen der Nutzenbewertung zur Abbildung der
tatsachlichen Versorgungssituation und der addquaten methodischen Umsetzung
der entsprechenden ZVT betont (Mayer 2016). Dies sollte vor dem Hintergrund der
Planungssicherheit des pharmazeutischen Unternehmens im besten Falle zu einem
akzeptierten Lésungsvorschlag fithren.

72



5.2 Erfassung und Interpretierbarkeit von Endpunkten in klinischen Studien

5.2 Erfassung und Interpretierbarkeit von Endpunkten in klinischen
Studien

Eine zweite zentrale Herausforderung bei der Nutzenbewertung von psychiatrischen
Medikamenten ist die Schwierigkeit der wissenschaftlichen Bewertung der Wirk-
samkeit einer Intervention, ausgehend von der Komplexitdt vieler psychischer Er-
krankungen (Leucht et al. 2008). Die Bewertung ist schwierig, da Endpunkte in kli-
nischen Studien zu psychischen Erkrankungen haufig schwer erfassbar und inter-
pretierbar sind. Insbesondere in der Forschung zu kognitiven Defiziten in der Schi-
zophrenie fehlt ein allgemeingiiltiger Konsens unter Wissenschaftlern und Klinikern
zur Definition von wichtigen Endpunkten wie Therapieansprechen oder Remission
(Leucht 2014). Die Symptomschwere und Funktionsfihigkeit von Betroffenen mit
Schizophrenie werden oft mithilfe von komplexen Messinstrumenten erhoben. Bei-
spielsweise ist eine Herausforderung, die kognitiven Einschrainkungen und den da-
mit einhergehenden Leidensdruck bei Betroffenen mit Schizophrenie objektiv zu
messen und zu bewerten. Die Herausforderung besteht v.a. darin, die klinische Re-
levanz dieser Messungen zu etablieren (Leucht et al. 2008). Gerade die bei psychischen
Krankheiten hiufig eingesetzten Skalen von z.B. patientenberichteten Endpunkten
sind aufgrund unterschiedlicher statistischer Herausforderungen in Bezug auf ihre
praxistaugliche Patientenrelevanz schwer objektiv bewertbar (G-BA 2021). Auch das
IQWIiG sieht hier grofte Unsicherheiten bei der Interpretierbarkeit (IQWiG 2023a).
Um diese Herausforderungen zu bewdltigen, die insbesondere bei psychischen Er-
krankungen ausgepragt sind, ist der Einbezug von klinischen Experten, Methodikern
oder auch Betroffenen unerlisslich. Sie konnen helfen, die geeignetsten Messinst-
rumente und Auswertungsansatze vor dem Hintergrund der jeweils zu betrachtenden
Zielpopulation zusammen zu entwickeln, zu bestimmen und ihre Interpretierbarkeit
zu verbessern.

73



6 Anforderung an eine angemessene
Versorgung von Betroffenen mit
Schizophrenie und Ausblick

Valeria Weber, Lara Luisa Wolff, Bennet Huebbe, Fiona Hoffmann
und Anja Mocek

In den vorangegangenen Kapiteln erfolgte eine literaturgestiitzte Bestandsaufnahme
der Versorgungssituation von Betroffenen mit Schizophrenie in Deutschland unter
Berticksichtigung von externer Expertise aus der Versorgung. In dem vorliegenden
Kapitel soll die aktuelle Situation der Schizophrenieversorgung eingeschatzt und der
Blick in die Zukunft gerichtet werden:

Welche zentralen Problemfelder und Herausforderungen bestehen?
Welche MaRnahmen kénnen die Situation verbessern?

Zur Erarbeitung des Kapitels wurde im April 2024 im Rahmen der Erstellung der vor-
liegenden Publikation ein Expertenworkshop mit namhaften Akteuren der Versor-
gung durchgefiihrt. Den teilnehmenden Experten sei an dieser Stelle herzlich fiir
ihre Mitarbeit gedankt. Die Ergebnisse dieser Expertendiskussion sind im nachfol-
genden Kapitel wiedergegeben. Die Workshopteilnehmenden sind in Tabelle 6 dar-
gestellt.

Im Rahmen des Expertenworkshops wurden nicht alle aus der Literatur extrahierten
Informationen zur Diskussion gestellt, sondern schwerpunktméifig die Problemfel-
der ,ausbaufdhige Fritherkennungsstrukturen sowie ,unzureichende Férderung der
Teilhabe und Inklusion von Betroffenen” und mégliche Losungsansdtze zur Verbes-
serung der Versorgungssituation bei Schizophrenie diskutiert sowie entsprechende
Empfehlungen erarbeitet. Die Inhalte wurden anschliefend in Textform gebracht
und von allen Experten gepriift und konsentiert.
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Tab. 6 Teilnehmende des Expertenworkshops

Sylvia Spiegel Angehdrige, Landesverband Nordrhein-Westfalen der Angehérigen
psychisch Kranker e.V.

Prof. Dr. med. Anne Facharztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie, AG Schwere psychische

Karow Storungen, Friiherkennung und Integrierte Versorgung, Klinik fiir

Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf
MiINDNET e-Health AG und GmbH

Carsten Koziolek Psychiatriekoordinator in der Organisationseinheit Qualitatsentwicklung,
Planung und Koordination des Offentlichen Gesundheitsdienstes,
Bezirksamt Mitte von Berlin

Dr. rer. nat. Dietrich Prasident der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg,

Munz ehem. Prasident der Bundespsychotherapeutenkammer

Michael Morsch Referatsleiter Psychiatrie und MaBregelvollzug in der Abteilung
Gesundheitsversorgung des Ministeriums fiir Justiz und Gesundheit Schles-
wig-Holstein

Goran Lehmann Fachreferent im Bereich Krankenhausstrategie/Krankenhausfinanzierung

der Techniker Krankenkasse

6.1 Datenlage der Schizophrenie in Deutschland

In Deutschland lag die Diagnosepravalenz fiir Schizophrenie sowie schizotype und
wahnhafte Stérungen, berechnet auf Basis bundesweiter pseudonymisierter vertrags-
arztlicher Abrechnungsdaten (n = 73,7 Mio. gesetzlich krankenversicherten Perso-
nen), im Jahr 2022 bei 0,9% (Thom et al. 2024). Die jahrliche Inzidenz liegt bei ca.
19 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner, was etwa 15.600 neuen Fillen (bezogen
auf 82,3 Mio. Einwohner) entspricht (Gaebel u. Wolwer 2010).

Insgesamt ist die Studienlage zur Inzidenz und Pravalenz der Schizophrenie in
Deutschland eher als diirftig zu bezeichnen. Die meisten vorliegenden Untersuchun-
gen beziehen sich auf mehrere Jahre zuriickliegende Erhebungszeitraume. Das Feh-
len aktueller epidemiologischer Daten, einschlieRlich regionaler Stratifizierung, die
fiir eine fundierte Analyse und Versorgungsplanung notwendig sind, stellt somit eine
Herausforderung dar.

Wie in Kapitel 4 aufgezeigt, fehlt es derzeit auch an aktuellen Versorgungsforschungs-
studien zur Inanspruchnahme von Gesundheits- und Teilhabeleistungen und den
damit verbundenen Kosten. Eine unabhdngige, flichendeckende Forschung zur Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, die tiber SGB- und Sektoren-
grenzen hinweg Transparenz iiber den regionalen Versorgungsbedarf schafft, fehlt
bislang.

Um die gesundheitliche Lage im Feld der psychischen Gesundheit in Deutschland
datengestiitzt bewerten zu konnen, ist das RKI bereits seit dem Jahr 2019 im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit dem Aufbau einer nationalen MHS be-
traut (Kuhn et al. 2023; Walther et al. 2023; Robert Koch-Institut 2023). Ziel der MHS
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ist die kontinuierliche Berichterstattung iiber relevante Kernindikatoren der Deter-
minanten psychischer Gesundheit, des psychischen Gesundheitszustandes, der Ver-
sorgung psychischer Stérungen sowie der Krankheitslast und Teilhabe, um eine evi-
denzbasierte Planung und Evaluation von Public-Health-Maffnahmen zu ermégli-
chen (Thom et al. 2021; Thom et al. 2023). Dabei sollen basierend auf Routinedaten
v.a. aus dem medizinischen Versorgungssystem (gemaf SGB V) und Surveys in der
Allgemeinbevolkerung zukiinftig regelméfige Bestandsaufnahmen zu Indikatoren
wie der Inanspruchnahme- bzw. Behandlungsquoten und der Krankheitslast bereit-
gestellt werden (Thom et al. 2023). Herausfordernd ist dabei u.a. das Verzerrungs-
potenzial durch die Veranderung von diagnostischen Kriterien im Zeitverlauf und die
Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen im Selbst- und Fremdbericht sowie
im Versorgungsgeschehen (Thom et al. 2021). Insbesondere mit Blick auf Surveys ist
auferdem zu berticksichtigen, dass Personen mit einer psychischen Erkrankung,
und im Speziellen Betroffene mit einer schweren bzw. lang andauernden Schizophre-
nie, zumeist unterreprasentiert sind (Momen et al. 2022). Zudem kann es fiir Betrof-
fene mit Schizophrenie in einer psychotischen Phase schwer sein, subjektive Mess-
instrumente zu nutzen (Vita et al. 2022; Millier et al. 2014). Die Krankheitshaufigkeit
sollte daher im Rahmen der MHS sowohl in Bevolkerungsstudien als auch in Routi-
nedaten bewertet und trianguliert (d.h. vergleichend diskutiert) werden (Thom et
al. 2023).

Empfehlungen

Die epidemiologische Uberwachung der Schizophrenie und ihrer Risi-
kofaktoren in Deutschland sollte gestdrkt und im Rahmen der natio-
nalen MHS des RKI beriicksichtigt werden. Dabei ist das bestehende
Verzerrungspotenzial, insbesondere bei der Gruppe der Betroffenen
mit schweren psychischen Erkrankungen wie der Schizophrenie, zu
beriicksichtigen. Neben wiederholten Surveys mit repréisentativen Be-
vélkerungsstichproben sollten daher auch SGB-, sektoren- und kassen-
libergreifend zusammengefiihrte Routinedaten genutzt werden. Bei
der Stratifizierung kommt dem Merkmal Region aufgrund der hohen
Relevanz kleinrdumiger Ergebnisse fiir die Bewertung und bedarfs-
gerechte Planung von Versorqungskapazitdten und -strukturen fiir die
Schizophrenie eine besondere Bedeutung zu.

Insbesondere im Bereich der schweren psychischen Erkrankungen soll-
te gezielt in die Versorgungsforschung investiert werden. Entsprechen-
de Versorgungsforschungsstudien kénnen dazu beitragen, regionale
Unterschiede, Versorgungsdefizite und Bediirfnisse von Betroffenen
mit Schizophrenie und deren Angehdrigen zu erfassen und besser zu
verstehen.

Es ist wichtig, dass Regierungsbehdrden oder Akteure des Gesundheits-
wesens aktuelle wissenschaftliche Kostenanalysen im Bereich der Schi-
zophrenieversorgung in Deutschland férdern. Diese Analysen kénnen
dazu beitragen, die finanziellen Auswirkungen des Krankheitsbildes
besser zu verstehen und Ressourcen effektiver einzusetzen. Dabei soll-
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ten auch die Kosten fiir die Pflege und Betreuung der Betroffenen
durch Angehdrige beriicksichtigt werden. Auch unbehandelte Betrof-
fene sollten einbezogen werden, da sie trotz fehlender direkter Kosten
erhebliche indirekte Kosten durch Produktivitdtsausfdlle verursachen
kénnen.

6.2 Versorgungsstrukturen und -prozesse der Schizophrenie in
Deutschland

6.2.1 Sozialgesetzbuch- und sektoreniibergreifende, multiprofessionelle
Versorgung

Die Versorgung von Menschen mit Schizophrenie erfolgt (teil-)stationdr und ambu-
lant im Rahmen des SGB V (medizinische Versorgung), SCGB IX (rehabilitative und
Teilhabeleistungen) und SGV XI (Pflege) der Linder und Kommunen sowie durch eine
Vielzahl von Leistungserbringern verschiedener Professionen (s. Kap. 3). Komple-
mentdr kommen Leistungen der Linder und Kommunen wie die SpDi und die Unter-
bringung nach den PsychKC zum Einsatz, wenn Menschen mit einer psychischen
Erkrankung keinen Zugang zum Regelversorgungssystem finden oder aus diesem
herausfallen (Bramesfeld 2023). Menschen, die aufgrund einer schweren psychischen
Erkrankung eine rechtswidrige Tat begangen haben und bei denen die Gefahr weite-
rer erheblicher rechtswidriger Taten besteht, werden in der forensischen Psychiatrie
(MaRregelvollzug) behandelt. Dabei ist die gerichtliche Anordnung der Mafiregeln
im Bundesrecht verortet, wihrend der Vollzug in die Regelungskompetenz der Linder
fallt (Zeidler et al. 2024). Die Finanzierung der Versorgung erfolgt dementsprechend
durch das Krankenkassen-, das Rehabilitations- und Teilhabesystem sowie durch die
Lander und Kommunen (Bramesfeld 2023).

Durch die Fragmentierung des Systems ergibt sich eine Vielzahl an Schnittstellen-
problemen, wie z.B. der Ubergang vom stationiren in das teilstationire und ambu-
lante Setting, die Koordination im ambulanten Setting, aber auch die Herausforde-
rung der Aufnahme in eine Klinik in akuten Krankheitsphasen, insbesondere bei
einer reduzierten oder fehlenden Behandlungsbereitschaft seitens Betroffener (Hasan
et al. 2020).

Des Weiteren ldsst sich eine Liicke zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
der Erwachsenenpsychiatrie insofern feststellen, als dass fiir junge Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen und einem fortbestehenden Behandlungsbe-
darf nicht unmittelbar mit dem Erreichen der Volljahrigkeit ein geplanter und struk-
turierter Ubergang in die Erwachsenenversorgung umgesetzt wird, sondern es hiu-
fig zu Behandlungsabbriichen und nachfolgender Behandlungsverzégerung von
5-10 Jahren kommen kann (Giefelmann 2016). So beginnen Betroffene im ungiinsti-
gen Fall ihre erwachsenenpsychiatrische Behandlung akutpsychiatrisch.

Nach dem stationdren Aufenthalt im Rahmen einer Akutphase kann eine kontinu-
ierliche Behandlung hdufig nicht sichergestellt werden und es erfolgen wiederkeh-
rende Notfallkontakte und stationire Kriseninterventionen der Betroffenen (,,Dreh-
tlir-Effekt”), die fiir die CKV und die Linder mit hohen Kosten (Frey 2014) und fiir die
Betroffenen mit hohen Belastungen verbunden sind.
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Haufig erfolgt die ambulante Weiterbehandlung ausschlieflich in den PIAs, deren
Vergiitung gemaf § 120 Abs. 2 SCB V auf Landesebene geregelt wird. Die PIAs unter-
liegen je nach linderspezifischen Vergiitungsvereinbarung unterschiedlichen &ko-
nomischen Anreizen (s. Kap. 4.2.2). Positiv hervorgehoben wird die Ausgestaltung
der PIAs in Bayern (s. Kap. 3.4), wo qua Einzelleistungsvergiitung verschiedene Be-
rufsgruppen bedarfsgerecht eingesetzt werden kénnen (Ziereis 2020).

Insbesondere an den Grenzen der Zustandigkeiten der SGBs besteht die Gefahr, dass
die Kontinuitdt der Versorgung nicht gewdhrleistet werden kann. So sollte sicher-
gestellt werden, dass Betroffene mit Schizophrenie, die eine stationdre Akutbehand-
lung abgeschlossen haben, eine ambulante psychotherapeutische Langzeitbehand-
lung erhalten, tiber gesicherten Wohnraum verfiigen und bei Bedarf erfolgreich in
das Hilfesystem der Teilhabeleistungserbringer gesteuert werden.

Vereinzelt existieren bereits Modelle fiir eine koordinierte und ambulant orientierte
medizinische Versorgung fiir Menschen mit Schizophrenie (Bramesfeld 2023). Aller-
dings mangelt es insbesondere an (intensiv) aufsuchender Komplexversorgung und
an SGB-iibergreifenden Versorgungskonzepten. Die ,Komm-Struktur® und das bis-
herige Fehlen von (intensiv) aufsuchenden Angeboten sind auch ein Grund fiir die
fehlende oder unzureichende Versorgung von Betroffenen mit Schizophrenie, ins-
besondere im lindlichen Raum (Nolting et al. 2015; Kuhn et al. 2019).

Mit der StdB nach s 115d SCB V steht eine aufsuchende Versorgungsform zur Verfii-
gung, bei der Menschen mit Schizophrenie fiir eine der vollstationidren Behandlung
dquivalente Behandlung von einem multidisziplindren Team der Klinik zu Hause
aufgesucht werden (Bramesfeld 2023). Auch wenn es sich um ein wirksames Versor-
gungskonzept handelt (Nikolaidis et al. 2024; Weinmann et al. 2023), gilt sie bis dato
weiterhin als Ausnahmeerscheinung und wird nur von wenigen Kliniken angeboten
(Bramesfeld 2023). Hiirden sind ein Mangel an Personal, das zugleich ambulant auf-
suchend tdtig ist und auch im stationdren Setting vorgehalten werden muss, aber
auch das teilweise zu grofRe Einzugsgebiet, das mit einem PKW kaum abgedeckt wer-
den kann, sowie die Unflexibilitit des Behandlungsmodells (Blum et al. 2023).
Auch die seit Oktober 2022 gestartete Ambulante Komplexversorgung (s. Kap. 3.4.1)
wird aufgrund des biirokratischen Aufwands, der die Betroffenen zusitzlich belastet
und aus Sicht der Versorgenden nicht ausreichend vergiitet wird, des organisatori-
schen Aufwands zur Bildung entsprechender regionaler Netzwerkverbiinde und der
mangelnden Niedrigschwelligkeit sowie der Einschlusskriterien kritisiert (Berufs-
verband Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. 2021).

Seit 2013 werden vereinzelt Modellvorhaben nach § 64b SGB V umgesetzt, in denen
die psychiatrische Versorgung in den Versorgungssettings ambulant (aufsuchend),
teil- und vollstationdr patientenorientiert und flexibel eingesetzt werden kann. Die
Vergiitung mittels Globalbudgets schafft Anreize zur effizienten Nutzung der Res-
sourcen (Bramesfeld 2023).

Es existieren verschiedene Leuchtturmprojekte wie z.B. das RECOVER-Modell, wel-
ches das TACT aufgreift und erfolgreich evaluiert wurde (Karow et al. 2020; Lambert
et al. 2024). Dennoch hingt die Realisierung solcher Vorhaben von verschiedenen
Faktoren ab. Das Interesse und die Ressourcen der beteiligten Akteure spielen eine
entscheidende Rolle, ebenso wie die Wirtschaftlichkeit des Vorhabens. Der Kontra-
hierungszwang fiir Modellvorhaben nach § 64b SGB V erscheint zwar aus Sicht der
Betroffenen und der Ordnungspolitik sinnvoll, gleichzeitig ist die Versorgungsge-
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staltung auch Teil des Wettbewerbs zwischen Krankenkassen. Zudem kénnen Hiirden
beim Transfer in die Regelversorgung auftreten, die nicht allein durch gesetzliche
Vorschriften zu 16sen sind. Die Kooperationsbereitschaft potenzieller Partner und die
politische Unterstiitzung sind bei der Umsetzung entsprechender Modellvorhaben
entscheidend. Ein weiteres Problem stellen die Anreizstrukturen dar, die moglicher-
weise dazu fithren, dass Kliniktrager kostengiinstigere Berufsgruppen in der Versor-
gung von Betroffenen mit Schizophrenie einsetzen, was moglicherweise zu einer
geringeren Behandlungsqualitdt fiithrt. Im niedergelassenen Bereich stellen eine
geringere Bereitschaft zur Behandlung schwerkranker Betroffener sowie ausbaufa-
hige Ausbildungs- und Weiterbildungsmafinahmen eine potenzielle Hiirde fiir die
Umsetzung von Modellvorhaben iiber den stationdren Sektor hinaus dar (Niibling et
al. 2023; Niibling u. Schnell 2022). Die Fragmentierung im Gesundheitssystem und
die unzureichende Sicherstellung der Versorgung durch die Kassenirztlichen Ver-
einigungen erschweren eine erfolgreiche Umsetzung zusdtzlich.

Empfehlungen

Neben der sektoreniibergreifenden ist v.a. die SGB-iibergreifende Ver-
sorgung zu stdrken, indem finanzielle Anreizstrukturen so angepasst
werden, dass die Ressourcen des Versorgungssystems insbesondere
auch schwer erkrankte Betroffene erreichen kénnen. Auch sollten be-
gleitende Mafsnahmen, wie die Kinder- und Jugendhilfe und Teilhabe-
leistungen fiir Erwachsene integriert werden und systemiibergreifend
zusammenarbeiten, sodass Betroffene nicht durch Versorgungsum-
briiche in ihrer Genesung gehindert werden. Ankniipfungspunkte bie-
ten erfolgreich evaluierte Positivbeispiele, wie das RECOVER-Projekt.
Insbesondere auch mit Blick auf die Friiherkennung kommt der SGB-
libergreifenden Zusammenarbeit eine tragende Rolle zu (s. Kap. 6.2.2).
Grundlegend sollten Modellprojekte im Bereich der schweren psychi-
schen Erkrankungen, die eine intersektorale Zusammenarbeit férdern,
wie z.B. Regionalbudgets nach § 64b SGB V, evaluiert und bei erfolg-
reicher Bewertung, in die Regelversorgung liberfiihrt werden. Entspre-
chende Projekte sollten daher stets in Kooperation mit Forschungsein-
richtungen umgesetzt und eine Finanzierung fiir die wissenschaftliche
Evaluation vorgesehen werden. Bei der Evaluation sollte inshesondere
auch die Implementierung in die bestehende Versorgungslandschaft
und damit die Akzeptanz im System und die Reichweite als messbare
Parameter definiert werden. Eine begleitende Datenerhebung ist auch
nach der Implementierung in die Regelversorqgung anzustreben
(s. Kap. 6.1).

Im Sinne der Versorgungskontinuitdt sollte fiir Menschen mit Schizo-
phrenie nach einer stationdren Akutbehandlung eine direkt anschlie-
fsende ambulante Versorgung méglich sein. Im ambulanten System
sollten die Strukturen daher grundlegend reformiert werden, um Ver-
sorgungsbriiche zu verhindern und Wartezeiten zu reduzieren. Ambu-
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lante Leistungen sollten rechtlich und finanziell so ausgestaltet wer-
den, dass sie an jedem Ort bedarfsgerecht und flexibel (patienten-
orientiert) erbracht werden kénnen und sowohl leicht als auch schwer
Erkrankte erreichen. Um die Behandlungsbereitschaft seitens der nie-
dergelassenen Psychotherapeuten in Bezug auf die Schizophrenie zu
verbessern, sollten die Curricula der Aus- und Weiterbildung entspre-
chend angepasst werden.

6.2.2 Friiherkennung und Friihintervention

Es zeigen sich verschiedene Herausforderungen bei der Fritherkennung und Friih-
intervention der Schizophrenie. So ist der Zugang zum Versorgungssystem erschwert.
Nur etwa ein Viertel der Betroffenen in der Prodromalphase zeigt iiberhaupt erstes
hilfesuchendes Verhalten, z.B. bei medizinischen Leistungserbringern, Polizei, Leh-
rern (Schultze-Lutter et al. 2015).

Insgesamt fiihrt die gesellschaftliche und Selbst-Stigmatisierung von Betroffenen
(s. Kap. 6.3) zu einer selteneren Inanspruchnahme von medizinischer Hilfe (Leopold
etal. 2020).

Oft sind es Angehorige oder Freunde, die erste Anzeichen einer Psychose wahrneh-
men oder es kommt durch Straffilligkeit oder Zwangseinweisung in Zusammenhang
mit Selbst- oder Fremdgefahrdung zur Diagnose.

Die diszipliniibergreifende Versorgung ist auch mit Blick auf Fritherkennung und
Frithintervention ausbaufihig. So gestaltet sich der Versorgungsiibergang zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie liickenhaft, was zu Kon-
sequenz hat, dass insbesondere bei jungen Menschen die DUP zunimmt und junge
Betroffene erst spat im Versorgungssystem auftauchen (GieRelmann 2016; Sauter u.
Needham 2023). Ansitze der Transitionspsychiatrie, die dem entgegenwirken koénn-
ten, sind im deutschen Versorgungssystem bisher noch nicht ausreichend imple-
mentiert (Fegert et al. 2016; Leopold et al. 2020).

Zudem ist gemaR Experteneinschitzung die Zusammenarbeit verschiedener Diszi-
plinen iiber die SGB-Grenzen hinweg, wie z.B. zwischen den medizinischen Versor-
genden und der Kinder- und Jugendhilfe sowie Sozialhilfe im Erwachsenenkontext
im Bereich der Fritherkennung relevant, bis dato allerdings nicht ausreichend etab-
liert.

Den zuweisenden Arzten fehlt hdufig das notige Fachwissen, um Risikopersonen
frithzeitig zu erkennen. Teilweise gibt es noch Bedenken gegeniiber dem CHR-An-
satz, da der klinische Status der CHR-Patienten haufig unklar ist, weil es eine Viel-
zahl an CHR-Patienten gibt, bei denen sich spater keine Psychose entwickelt (Radez
et al. 2023; Benoit et al. 2019; Meisenzahl et al. 2020; Mohr et al. 2018).

Trotz der Chancen, die eine Fritherkennung schwerer psychischer Erkrankungen
bietet, mangelt es in Deutschland bis dato an einem flichendeckenden niedrig-
schwelligen Angebot (s. Kap. 3.3). Zwar existieren in Deutschland in einzelnen Bun-
desldndern bereits vielversprechende Modellprojekte, diese stehen jedoch nur regio-
nal begrenzt zur Verfiigung. Ein Positivbeispiel ist ,Soulspace®, eine Beratungs-,
Kontakt- und Behandlungsinitiative fiir junge Erwachsene mit beginnenden psychi-
schen Krisen. Die Berliner Initiative bietet fiir junge Menschen niedrigschwellig an-
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onyme Fritherkennungs-Check-ups fiir psychische Erkrankungen, Beratungen (Ein-
zel-, Angehorigen- und Familiengesprache), Gruppentrainings, berufliche Beratung,
IPS-Jobcoaching und psychiatrische Behandlung an (Bechdolf 2024b).

Auch Fritherkennungszentren fiir Psychosen gibt es bisweilen insbesondere im
(groRR-)stadtischen Raum (DCPPN e.V. 2024b). Sie bieten einen niederschwelligen Zu-
gang ohne eine Uberweisung (DGPPN e.V. 2019; Leopold et al. 2020). Meist handelt es
sich hierbei um PIAs an Universitdtskliniken, die eigentlich der Komplexbehandlung
vorbehalten sind. Eine klare Finanzierungsgrundlage fiir die Fritherkennungsmaf-
nahmen ist derzeit allerdings nicht gegeben, da die gesetzliche Grundlage vor-
schreibt, dass fiir die Komplexbehandlung in einer entsprechenden Ambulanz bereits
eine Diagnose fiir eine psychische Erkrankung (F1o - F9g nach Kapitel V der ICD-10-
GM) dokumentiert sein muss (KBV 2023a). Somit wird die Fritherkennung im Setting
der PIAs erschwert. Dariiber hinaus wiirden gemaf Experteneinschatzung die Frith-
erkennungsambulanzen auflerdem noch zu wenige Menschen mit Risikosymptomen
erreichen, da sie kaum bekannt sind. Die bisher mangelnde Finanzierung der Prai-
vention und Fritherkennung im Bereich der Schizophrenie im Rahmen der Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen stellt aus Expertensicht eine strukturelle Hiirde
dar.

Auf internationaler Ebene gilt insbesondere das australische Konzept ,Headspace*
als Vorreiter fiir einen integrierten Ansatz zur Fritherkennung und Frithintervention
von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen. Es umfasst das weltweit grofite
nationale Netzwerk von Fritherkennungszentren, die vom Gesundheitsministerium
der australischen Regierung finanziert werden, und zielt darauf ab, frithzeitigin die
Entwicklung psychischer Erkrankungen bei jungen Menschen im Alter von 12-25 Jah-
ren einzugreifen (Rickwood et al. 2019). Der aktuelle Evaluationsbericht berichtet
zwar von einer Verbesserung der psychosozialen Outcomes fiir Jugendliche, die am
Headspace-Modell teilnahmen, diese sind jedoch z.T. nicht signifikant. Die Kosten-
effektivitdtsanalyse berichtet iiber einen 18-monatigen Zeithorizont ein inkremen-
telles Kosten-Effektivitdts-Verhaltnis von 44.722 Dollar pro gewonnenem qualitits-
bereinigtem Lebensjahr (KPMG 2022).

Empfehlungen

Um das Bewusstsein beziiglich der Schizophrenie und ihrer primorbi-
den Phase zu verbessern und Stigmata abzubauen, sind die Aufkld-
rung der Offentlichkeit und Unterstiitzungsangebote in Schulen, Uni-
versitdten sowie Unternehmen auszubauen.

Um die Versorgungsliicke zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Erwachsenenpsychiatrie auf klinischer Ebene zu beheben und eine
friihzeitige Behandlung zur erméglichen, gilt es, Ansdtze der Transiti-
ons- und Adoleszenzpsychiatrie zu etablieren, auch indem entspre-
chende Aus-, Fort- und Weiterbildungen angeboten werden.

Der Ausbau von bestehenden niedrigschwelligen Friiherkennungsan-
geboten, die an den Bediirfnissen der Zielgruppe ausgerichtet sind
und einen ,soft entry“ zu Beratung und Versorgung von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen erméglichen, sollte dringend gewdhrleistet
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werden. Dabei sollte die Mdglichkeit gegeben sein, Hilfe anonym in
Anspruch zu nehmen, um trotz Selbst-Stigmatisierung zum Aufsuchen
entsprechender ersorgungsangebote zu ermutigen.

Bestehende Friiherkennungszentren sollten im Sinne einer flichen-
deckenden Umsetzung landesweit (digital,) SGB-, sektoreniibergrei-
fend und interdisziplindr vernetzt werden, sodass die Friiherkennung
maglichst gemeindenah erfolgen kann.

Angehdrige, die ggf. durch das fehlende Krankheitsbewusstsein des
Betroffenen belastet sind, sollten dabei einbezogen und unterstiitzt
werden.

Um die Friiherkennungsangebote auszubauen, gilt es, Daten zu sam-
meln, um die Evidenzbasis zu erweitern und damit Investitionen in
entsprechende Strukturen zu férdern. Die Implementierung in die be-
stehende Versorgungslandschaft ist u.a. anhand von Parametern wie
Akzeptanz und Reichweite zu evaluieren.

Krankenkassen und Politik miissen ebenso wie die breite Offentlichkeit
fiir die Friiherkennung, ihre Bedeutung und Finanzierung sensibilisiert
und gewonnen werden.

6.2.3 Rehabilitation und Teilhabe

Menschen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland profitieren unzureichend
von beruflichen Integrationsmaffnahmen, die darauf abzielen, sie in den ersten
Arbeitsmarkt zu integrieren (Stengler et al. 2021). Neben den Krankheitssymptomen
und den Nebenwirkungen der Psychopharmakotherapie stellen das Rezidivrisiko und
die damit verbundenen Riickfille erhebliche Hiirden fiir die Erwerbstatigkeit oder
deren Erhalt dar (Steadman 2015). Insbesondere aufgrund des Auftretens im spaten
Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter, wodurch sich viele Betroffene noch in der
Ausbildung oder dem Studium befinden, kann der Abschluss und der Einstieg in das
Berufsleben erschwert sein (Steadman 2015; Githne et al. 2021).

Dariiber hinaus kann die Stigmatisierung durch das Arbeitsumfeld, sei es durch den
Arbeitgeber oder das Kollegium, die berufliche Teilhabe fiir die Betroffenen erheblich
erschweren (Brouwers 2020; Hampson et al. 2020; Steadman 2015). Die Taskforce
»Supported Employment® der DGPPN, die Betroffene bei der Arbeitssuche unterstiitzt,
kritisiert den in Deutschland verbreiteten Pre-vocational Trainingsansatz und fordert
einen groferen Fokus auf IPS, da sich dieser Ansatz international als wirksamer er-
wiesen hat (Stengler et al. 2021). Eine Studie aus Deutschland zeigte kiirzlich, dass
IPS den iiblichen beruflichen RehabilitationsmafRnahmen bei Menschen mit einer
Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10-GM F20.-) oder einer bipolaren
Stérung mit psychotischen Symptomen (F31.2 oder F31.5) {iberlegen war. Diese Be-
obachtungsstudie ergab zudem, dass IPS auch in Bezug auf Kosteneffizienz den her-
kémmlichen RehabilitationsmafRnahmen iiberlegen ist (Nischk et al. 2024).

Die Versorgungslandschaft im Bereich Wohnen und Teilhabe in Deutschland weist
insbesondere zwischen landlichen, stidtischen und grof3stadtischen Regionen grofe
Unterschiede auf. Der Grad der Ambulantisierung in den sozialpsychiatrisch ausge-

82



6.2 Versorgungsstrukturen und -prozesse der Schizophrenie in Deutschland

richteten Versorgungskontexten der Einrichtungslandschaft ist sehr unterschiedlich
ausgepragt (Mantaj et al. 2024). Im Anschluss an eine forensische oder akutpsychia-
trische Behandlung stellt eine gesicherte Wohnsituation den Grundstein fiir einen
stabilen sicheren Empfangsraum dar.

Wohnheime fiir Betroffene der Schizophrenie stellen aufgrund der notwendigen
Unterstiitzung eine wichtige ,,Sonderwohnform® dar. Diese Wohnheime sind jedoch
haufig wohnortfern und kénnen mit Einschrankungen in der Selbststdndigkeit und
bei den Teilhabechancen einhergehen (Githne et al. 2021). Nicht selten fehlt den Be-
troffenen nach der stationiren oder forensischen Versorgung ein sicherer Empfangs-
raum, sodass Obdachlosigkeit die Konsequenz sein kann (Githne et al. 2021; Schreiter
etal. 2019; Zeidler et al. 2024). Obdachlosigkeit ist u.a. signifikant mit einer fehlen-
den ambulanten Behandlung und psychotischen Stérungen assoziiert. Die Verfiig-
barkeit von geeigneten Wohnplidtzen und addquater Betreuung ist begrenzt, was die
Situation der Betroffenen weiter verscharft. Sie miissen teilweise iiber das gesamte
Bundesgebiet verteilt und somit aus ihrem gewohnten Umfeld herausgerissen wer-
den. Die Verteilung psychisch kranker Menschen mit Teilhabe- und Wohnbedarf auf
Einrichtungen im gesamten Bundesgebiet wird zurecht bemangelt und konterkariert
das Crundparadigma gemeindepsychiatrischer Strukturen.

Besonders schwerkranke Menschen finden oftmals keinen Zugang zu den notwen-
digen Unterstiitzungsstrukturen und es mangelt an spezialisierten Einrichtungen
und Fachkriften, die diese Menschen adidquat versorgen kénnen. Aktuell bestehen
aus Einrichtungstragerperspektive Anreize zur Risikoselektion, da die Vergiitung un-
abhingig vom Schweregrad der Erkrankung erfolgt. Insbesondere schwer erkrankte
Betroffene mit einer schlechten Medikamentenadhdrenz und komorbidem Sucht-
mittelmissbrauch haben daher einen erschwerten Zugang zu Leistungen, weil die
Trager die Kapazitdten fiir diese Zielgruppe nicht zur Verfiigung stellen konnen. Fiir
den Bereich des Wohnens gibt es bundesweit keinen sogenannten Pflichtversorgungs-
auftrag Psychiatrie, wie dies z.B. im Krankenhausbereich der Fall ist. Im Land Berlin
sehen das PsychKG und der Berliner Rahmenvertrag jedoch eine Pflichtversorgung
im Rahmen der Eingliederungshilfe vor. Gleichwohl wiirde dort nach Einschdtzung
der Experten die Entscheidung tiber die Aufnahme im sozialrechtlichen Dreieck zwi-
schen Klienten, Trager und Leistungserbringer getroffen. Ein Ubergang vom betreu-
ten Wohnen in den reguldren Wohnungsmarkt ist fiir viele Betroffene nahezu un-
moglich.

Ein weiteres Problem ist die Akquise, Bereitstellung und der Erhalt entsprechender
Wohnraume. Besonders nach einem institutionellen Aufenthalt, wie im Kranken-
haus oder in Haft, besteht die Gefahr der Wohnungslosigkeit, wenn keine Erspar-
nisse fiir die Mietfortzahlung vorhanden sind oder die Betroffenen bereits vor dem
Aufenthalt keine Wohngelegenheit hatten (Busch-Geertsema et al. 2019). Sowohl fiir
Trager als auch fiir Privatpersonen stellt der allgemeine Mangel an bezahlbarem
Wohnraum eine grof3e Barriere dar (Busch-Ceertsema et al. 2019; Gille u. Koziolek
2022). Gerade im grofdstidtischen Raum sind entsprechende Wohnraumangebote,
bedingt durch eng begrenzte Mietobergrenzen fiir Transferleistungsbeziehende, in
sozial benachteiligten Gebieten lokalisiert, die durch hohe Arbeitslosenquoten und
hohe Anteile von Transferleistungsbeziehenden sowie Umweltbelastungen gekenn-
zeichnet sind (Gille u. Koziolek 2022). Ein Grofiteil der Tragerwohnungen, insbeson-
dere im stddtischen Bereich, ist in die Gemeinde und damit in den allgemeinen Miet-
wohnungsbestand eingestreut und die Trager sind gezwungen abzuwdégen, an wen

83



6 Anforderung an eine angemessene Versorgung von Betroffenen mit Schizophrenie
und Ausblick

der betreute Wohnplatz vergeben wird. Besonders auffdlliges Verhalten eines Betreu-
ten kann dazu fithren, dass an Hausverwaltungen und Eigentiimer Beschwerden
herangetragen werden, die dazu fithren konnen, dass nicht nur der Betreuungsver-
trag gekiindigt wird, sondern auch der betreute Wohnraum verloren geht und somit
nicht mehr fiir nachfolgende zu Betreuende zur Verfiigung gestellt werden kann.

Empfehlungen

Die Integration auf dem ersten Arbeitsmarkt von Betroffenen mit Schi-
zophrenie sollte verbessert werden, indem Angebote wie das IPS aus-
gebaut werden.

Es ist wichtig, dass Betreuung und Wohnen im Rahmen der Einglie-
derungshilfe nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Die Inte-
gration beider Aspekte kann dazu beitragen, die Teilhabesicherung
effektiver zu gestalten, insbesondere angesichts des prekdren Woh-
nungsmarktes in Grofstadtregionen.

Landkreise sollten ermutigt werden, addquaten Wohnraum zur Ver-
fiigung zu stellen, unabhdngig von den Marktkonditionen. Dies er-
fordert méglicherweise finanzielle Anreize, um die Umsetzung zu ge-
wdhrleisten.

Einrichtungen sollten in die Lage versetzt werden, bei Bedarf 24/7-Be-
treuung anzubieten und addquaten Wohnraum bereitzustellen. Es
sollten Anreize fiir Einrichtungen gesetzt werden, um eine angemes-
sene Versorgung sicherzustellen.

Einrichtungstriger sollten unterstiitzt werden, Wohnraum eigenstdn-
dig zu erwerben und zur Verfiigung zu stellen. Dies kénnte die Verfiig-
barkeit von Wohnraum fiir Betroffene verbessern und deren Situation
stabilisieren.

Die Implementierung von Housing First Konzepten kann dazu beitra-
gen, Wohnungslosigkeit bei Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen zu verhindern. Diese Konzepte bieten in Kombination mit
Behandlungsmodellen zu Hause das Potenzial, eine umfassende Be-
treuung zu gewdahrleisten und das Personal in Wohneinrichtungen zu
entlasten.

Die Unterstiitzung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bei
der Arbeit kann ihre Lebenszufriedenheit erhéhen. Es ist wichtig, fle-
xiblere Ansdtze zu entwickeln, um solche Programme erfolgreich um-
zusetzen, einschlieflich der Uberwindung sektoraler Barrieren.
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6.2.4 Forensik und MaRregelvollzug

Die forensische Versorgung und insbesondere der MaRregelvollzug sind durch eine
Reihe von Hiirden gekennzeichnet, die fiir Betroffene, Angehorige und Pflegende
mit besonderen Herausforderungen verbunden sind.

Studien haben gezeigt, dass schizophrene Psychosen zu den haufigsten Einweisungs-
griinden in psychiatrische Versorgungskliniken zdhlen (Jager u. Klimczyk 2023) und
dementsprechend ein grofRer Anteil der Personen in deutschen Mafregelvollzugskli-
niken an Schizophrenie erkrankt ist (Hiersemenzel 2012). Unzureichende Therapien
und Stérungen des Substanzkonsums stellen dabei ein erhohtes Risiko fiir Straftaten
dar, die zur Einweisung in den Mafiregelvollzug fiihren kénnen (Lau 2021). Ein wei-
teres Problem ist das Fehlen einer addquaten Fritherkennung und Frithintervention,
um gefidhrdete Personen moglichst frith zu identifizieren und Risikofaktoren zu re-
duzieren (Mohr et al. 2018).

Forensische Einrichtungen haben hdufig mit Personal- und Platzmangel zu kiampfen
(Zeidler et al. 2024). Auch nach der Entlassung aus dem MafSregelvollzug mangelt es
haufig an ausreichender Unterstiitzung und den entsprechenden Versorgungsstruk-
turen, um die Betroffenen wieder addquat in die Gesellschaft einzugliedern, was zu
wiederholten Einweisungen in den Mafiregelvollzug fithren kann (Hiersemenzel
2012).

Wenn zu erwarten ist, dass Betroffene aufierhalb des Maf3regelvollzugs keine erheb-
lichen rechtswidrigen Taten mehr begehen werden, ist die Unterbringung im psych-
iatrischen Mafregelvollzug zu beenden. Die Betroffenen werden dann bedingt ent-
lassen (s 67d StGB). In einigen Regionen, z.B. in Berlin, wird die bedingte Entlassung
aus dem Mafiregelvollzug vom Gericht an die Inanspruchnahme der erforderlichen
Teilhabeleistungen oder den Aufenthalt in einem Wohnangebot eines Betreuungs-
tragers gebunden (§ 62 PsychKG Berlin). Risikominimierung und Sicherheitserforder-
nisse werden hier an ein Leistungssystem adressiert, das eine personenzentrierte
Teilhabe erméglichen soll, damit aber hdufig zu einem der forensischen Klinik nach-
gelagerten ambulanten Setting der Nachsorge wird.

Die mangelnde Koordination und Planung der Nachsorge nach der Entlassung aus
dem MafRregelvollzug fithren dazu, dass Betroffene in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe untergebracht werden, in denen ihre Bediirfnisse nach Ruhe und Selbst-
bestimmung nicht ausreichend berticksichtigt werden. Die Belastung der Mitarbei-
tenden in diesen Einrichtungen ist hoch, was die Dringlichkeit einer besseren Losung
unterstreicht, welche die Bediirfnisse der Betroffenen in den Vordergrund stellt und
gleichzeitig die Arbeitsbedingungen der Mitarbeitenden verbessert.

Im Rahmen der UN-Behindertenrechtskonvention sollen die gesellschaftliche Teil-
habe und das Selbstbestimmungsrecht von Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen gestarkt werden, ohne das allgemeine Risiko der Begehung von Straf-
taten und damit der Einweisung in den Mafregelvollzug zu erh6hen, was in der Um-
setzung allerdings schwer zu vereinbaren ist (Volz 2020; Trost 2023). All diese Um-
stande fithren dazu, dass Betroffenen haufig keine angemessene Nachsorge oder
Behandlung nach Entlassung gewdhrleistet werden kann.
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Die DCPPN hat 2023 im Rahmen einer Umfrage zum Mafregelvollzug bereits Forde-
rungen an den politischen Entscheidungstriager formuliert, die in den nachfolgenden
Empfehlungen mit aufgegriffen werden (DGPPN e.V. 2023c).

Empfehlungen

Die friiherkennung von Warnsignalen, die auf ein aggressives oder
kriminelles Verhalten hindeuten kénnten, sollte gestdrkt werden, um
Straftaten friihzeitig verhindern zu kénnen.

Therapien sollten entsprechend angepasst werden bzw. Substanzkon-
sumstdrungen verhindert werden, damit das Risiko fiir Straftaten und
damit einhergehend die Einweisung in den Mafregelvollzug reduziert
wird.

Die Rahmenbedingungen der Mafregelvollzugskliniken sollten auf
bundesweiter Ebene vereinheitlicht werden, beispielsweise in Bezug
auf Personaldichte und rdumliche Ausstattung (DGPPN e.V. 2023c).
Eine auskémmliche Finanzierung ist als Grundlage erfolgreicher Be-
handlung und Entlassung zu fordern (DGPPN e.V. 2023c).

Fiir Menschen, die aus dem Mafregelvollzug entlassen werden und
wieder in die Gesellschaft eingegliedert werden sollen, miissen die
derzeit fehlenden Anschluss-Wohnformen ausgebaut werden (Zeidler
et al. 2024).

Es sollte ein bundesweites Register etabliert werden, um Einweisun-
gen und Mafsnahmen des MafSregelvollzugs transparent zu dokumen-
tieren (DGPPN e.V. 2023c).

Die forensisch-psychiatrische Forschung sollte gezielt finanziell gefér-
dert werden, um in der Zukunft eine Verbesserung der Versorgung im
Mafregelvollzug zu erreichen (DGPPN e.V. 2023c).

6.2.5 Fachkrafte

Der zunehmende Fachkriftemangel, der die Leistungserbringer in fast allen Berei-
chen der Versorgung von Menschen mit Schizophrenie betrifft, stellt eine weitere
drangende Problematik dar.

Der demografische Wandel und politisch-finanzielle Krisen verstarken die Personal-
engpasse (Hilienhof 2018). Hinzu kommt, dass Betroffene mit Schizophrenie auf eine
kontinuierliche und SGB- sowie sektoreniibergreifende Versorgung angewiesen sind,
die von Natur aus personalintensiv und immer noch mit einem Stigma behaftet ist
(Bramesfeld 2023).

Die Sicherstellung einer ausreichenden Anzahl von psychiatrischen, psychothera-
peutischen und pflegerischen Fachkriften sowie von Fachkréften aus sozialen Be-
rufen im Kontext der Teilhabeleistungen nach SCB IX ist fiir eine addquate Schizo-
phrenieversorgung unabdingbar, wird jedoch durch die derzeitigen Rahmenbedin-
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gungen erheblich erschwert. Im Jahr 2019 gaben 80% der psychiatrischen Kliniken
an, Probleme bei der Besetzung von arztlichen Stellen zu haben, 73% hatten Probleme
pflegerische Stellen zu besetzen (Blum et al. 2020). Im Jahr 2022 verscharfte sich die
Situation, indem sogar 96% der befragten Kliniken Schwierigkeiten bei Stellenbeset-
zungen angaben (Blum et al. 2023). Ebenso zeigen sich im niedergelassenen Bereich
Engpdsse, insbesondere in lindlichen Regionen (Lingnau et al. 2021). Auch im Be-
reich der Teilhabeleistungen ist der Fachkriftemangel drastisch. So gab es im Jahres-
durchschnitt 2021/2022 in der Berufsgruppe der Sozialarbeit die grofte Fachkraftelii-
cke im Vergleich zu sonstigen Berufsgruppen (Hickmann u. Koneberg 2022). Insbe-
sondere auch im MafRregelvollzug wird von personellen Engpéssen in der Presse be-
richtet, sodass nicht alle vakanten Stellen besetzt werden konnen (Unsleber u.
Niemeyer 2024).

Laut Sachverstindigenrat Gesundheit & Pflege schrankt der Mangel an Fachkraften
die Verfiigbarkeiten von Versorgungsangeboten ein und erhoht zugleich die Arbeits-
belastung des vorhandenen Personals. Verscharft wird diese Situation durch drin-
gende Anforderungen wie permanenter Zeitdruck, schlecht organisierte Arbeitsab-
laufe und zunehmende biirokratische Anforderungen. Die Fachkrifte im Gesund-
heits- und Sozialwesen selbst sind teilweise durch chronische Uberlastung, mangeln-
de Wertschdtzung und daraus resultierender erhéhter Krankheitsanfilligkeit
psychisch belastet, was sich wiederum auf die Versorgung von Betroffenen mit Schi-
zophrenie auswirken kann (Sachverstandigenrat Gesundheit & Pflege 2024).

Um diesen Herausforderungen wirksam zu begegnen, sind umfassende Reformen
dringend erforderlich, die eine verbesserte Versorgung und einen effizienteren Ein-
satz des vorhandenen Personals erméglichen. Dazu gehoren die Vermeidung von
Doppelstrukturen, eine bessere interdisziplindre Koordination und Kooperation sowie
die Starkung sektoren- und SGB-iibergreifender Versorgungsstrukturen (Bramesfeld
2023). Nach Experteneinschidtzung konnten innovative Versorgungskonzepte fiir
Fachkrafte besonders attraktiv sein.

Empfehlungen

Damit die ambulante Versorgung auch Menschen mit Schizophrenie
ausreichend Unterstiitzung bieten kann, sind eine Ausweitung der
StdB, eine bessere regionale Koordination und Steuerung, insbeson-
dere durch gemeindepsychiatrische Verbiinde und die KSVPsych-RL
sowie eine aufsuchende Intensivbehandlung als Komplexleistung er-
forderlich.

Modellvorhaben in Krankenhdusern nach § 64b SGB V sollten als Re-
gelleistung ermaglicht werden. Sie haben ein grofies Potenzial nicht
nur fiir die Verbesserung der Effektivitdt, sondern auch fiir die Verbes-
serung der Effizienz der Versorgung.

Zwischen den Einrichtungen der Assistenzleistungen zum Wohnen und
der psychiatrischen Versorgung nach SGB V sollten enge und regel-
mdfSige Kooperationen geschaffen werden.
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6.3 Stigmatisierung der Schizophrenie

Die Stigmatisierung der Schizophrenie in Deutschland fithrt zu mehreren komplexen
Herausforderungen, die die soziale Integration und das allgemeine Wohlbefinden
der Betroffenen behindern. Um ein umfassendes Verstindnis zu erméglichen, kon-
nen diese Herausforderungen in die Bereiche soziale Akzeptanz, Praventionsmaf-
nahmen, klinische Behandlung und Beschaftigungsbarrieren unterteilt werden.
Auf gesellschaftlicher Ebene beeintrichtigt die Stigmatisierung der Schizophrenie
die soziale Integration der Betroffenen erheblich. Schizophrenie wird oft als beunru-
higender angesehen als andere psychische Stérungen wie z.B. Depressionen, was zu
einer erh6hten gesellschaftlichen Abneigung hinsichtlich des Umgangs mit Betrof-
fenen fithrt (Schomerus et al. 2023). Diese gesellschaftliche Wahrnehmung begiins-
tigt ein Umfeld, in dem es fiir Betroffene mit Schizophrenie schwierig sein kann,
sich wahrend und nach der Behandlung wieder in die Gemeinschaft zu integrieren.
Praventive Maftnahmen wie 6ffentliche Aufklarungskampagnen und Bildungsini-
tiativen spielen daher eine entscheidende Rolle, um Stigmatisierung entgegenzu-
wirken. Erfolgreiche Modelle wie das Engagement von Interessengruppen in Schulen
(z.B. durch ,Irrsinnig Menschlich e.V.“) und 6ffentliche Veranstaltungen (z.B. ,Der
Lauf/Der Markt fiir seelische Gesundheit*, bipolaris e.V. 2024), an denen auch Betrof-
fene teilnehmen, zeigen die potenzielle Wirkung solcher Maffnahmen.

Ein vielversprechender Ansatz sind Peer-to-Peer-Kampagnen, die darauf abzielen,
das Bewusstsein fiir psychische Erkrankungen zu scharfen und das Empowerment
sowohl der Betroffenen als auch der als Peers ausgebildeten Personen zu fordern (Witt-
mann et al. 2021; Mahlke et al. 2019). Projekte wie ,Verriickt? Na und! - Seelisch fit
in der Schule” haben gezeigt, dass sie nicht nur die soziale Distanz gegeniiber psy-
chisch kranken Menschen kurzzeitig abbauen, sondern auch das hilfesuchende Ver-
halten der Schiiler bei psychischen Problemen verbessern konnen (Miiller et al. 2023;
Conrad et al. 2010).

Eine Steigerung der Wirksamkeit dieser Programme durch eine bessere Finanzierung
und eine groflere Reichweite kann helfen. Die Einbeziehung von Kindern und Ju-
gendlichen und der Offentlichkeit in Diskussionen iiber psychische Gesundheit kann
dazu beitragen, Missverstindnisse im Zusammenhang mit Schizophrenie abzu-
bauen, die z.B. durch Medien geschiirt wurden.

Die Stigmatisierung erstreckt sich auch auf den Arbeitsplatz und beeintrichtigt so-
wohl die Beschaftigungsmaglichkeiten als auch den Verbleib von Betroffenen mit
Schizophrenie im Beruf. Studien zeigen, dass Stigmatisierung und Diskriminierung
erhebliche Hindernisse darstellen, die Arbeitgeber davon abhalten, Menschen mit
dieser Erkrankung einzustellen (Millier et al. 2014; Schulze u. Angermeyer 2003; Thor-
nicroft et al. 2009). Dariiber hinaus kénnen Betroffene, die diese negativen Stereo-
typen verinnerlichen, eine verminderte Selbstwirksamkeit und verstirkte negative
Emotionen erfahren, was die Schwierigkeiten am Arbeitsplatz nochmals erh6hen
kann (Riisch et al. 2005).

Empfehlungen

Um der Stigmatisierung entgegenzuwirken, sollten gezielte Aufkld-
rungs- und Sensibilisierungsmafsnahmen durchgefiihrt werden. An-
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stelle von breit angelegten, allgemeinen Kampagnen sollten Initiati-
ven zielgerichtet sein und sich auf bestimmte Zielgruppen wie Schu-
len, Arbeitsplitze und Medienlandschaft konzentrieren. Bestehende
Programme und Initiativen zur Bekdmpfung der Stigmatisierung von
Schizophrenie sollten unterstiitzt und gestdrkt werden, um ihre Wirk-
samkeit zu maximieren.

Die Férderung von Peer-to-Peer-Kampagnen, insbesondere in Schulen
und unter jungen Erwachsenen, kann dazu beitragen, das Bewusst-
sein fiir psychische Erkrankungen zu schérfen und das Empowerment
von Betroffenen und Peers zu stdrken.

Betroffene mit Schizophrenie sollten aktiv in die Aufkldrungsarbeit
einbezogen werden, sei es durch persénliche Erfahrungsberichte in
Schulen oder durch die Teilnahme an dffentlichen Veranstaltungen
und Workshops.

Im Hinblick auf Beschdftigungsmadglichkeiten sind Mafsnahmen zur
Unterstiitzung von Arbeitgebern und zum Abbau von Vorurteilen
gegeniiber Betroffenen mit Schizophrenie am Arbeitsplatz entschei-
dend, um ihre Integration in den Arbeitsmarkt zu erleichtern und lang-
fristig ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu fordern.

6.4 Ausblick

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Versorgung von Betroffenen mit Schizophre-
nie im deutschen System vor zahlreichen Herausforderungen steht. Um eine zu-
kunftsorientierte und effektive psychiatrische Versorgung der Betroffenen zu gewahr-
leisten, ist es unabdingbar, die bestehenden Versorgungsstrukturen unter Bertick-
sichtigung bereits bestehender erfolgreicher Konzepte und regionaler Besonderheiten
weiterzuentwickeln. Die Ausrichtung der Versorgungsstrukturen an grundlegenden
Leitplanken wie Bedarfsorientierung, gemeindenaher Versorgung, Cleichbehand-
lung, Koordination, Kooperation und Kontinuitat ist von zentraler Bedeutung.

Das derzeit fragmentierte System sowie die bestehenden rechtlichen Rahmenbedin-
gungen stellen jedoch erhebliche Hiirden dar, die es zu iberwinden gilt. Um die Ver-
sorgung bundesweit zu verbessern, sollten kohdrente Empfehlungen entwickelt wer-
den, die sich an erfolgreichen Modellen wie dem Nationalen Krebsplan orientieren.
Nur durch solche iibergreifenden Initiativen kann die Umsetzung und Wirksamkeit
der Versorgung nachhaltig gestarkt werden.
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