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1 Erste Einleitung 

1.1 Stationsäquivalente Behandlung (StäB) als Form der Aufsuchenden 

Psychiatrischen Behandlung 

 

Seit der wegweisenden Psychiatrie Enquête 1975 (Deutscher Bundestag 

25.11.1975), hat sich in der psychiatrischen Versorgungsstruktur bis heute viel 

verändert. Neben der Verbesserung der stationären Versorgung, wurden auch 

die außerstationären Behandlungsangebote um z.B. Tageskliniken und 

Institutsambulanzen erweitert. Die Möglichkeiten für aufsuchende 

Behandlungsformen, im internationalen Raum oft unter dem Begriff 

„Hometreatment“ zusammengefasst (Berhe et al. 2005), waren in Deutschland 

jedoch immer nur begrenzt möglich. Lediglich Modellprojekte des 

Hometreatment, als Alternative zur stationären Akutbehandlung, welche in §64b 

und §140 SGB V festgelegt wurden, waren möglich. Diese konnten sich in der 

psychiatrischen Versorgung etablieren (Baum et al. 2019; Peter et al. 2021; Briel 

et al. 2022; Deister und Michels 2022). Eine einheitliche und flächendeckende 

aufsuchende Behandlungsform für Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen 

gab es allerdings nicht. Mit der Einführung von StäB in §115d SGB V, wird diese 

Lücke nun geschlossen. Wenngleich die festgelegten Formalien von StäB nicht 

unumstritten sind (Frasch 2018), kann die Einführung dennoch als wichtiger 

Meilenstein in der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung 

hervorgehoben werden. (Längle 2018; Herzog et al. 2021; Knorr et al. 2021)  Mit 

der StäB ist es möglich Patient*innen, bei denen eine Indikation für eine 

vollstationäre psychiatrische Behandlung gegeben wäre, in ihrem häuslichen 

Umfeld zu behandeln. Sie stellt also eine Form der Akutbehandlung dar. 

(Eckpunkte zur stationsäquivalenten Behandlung (stäB) 2018) Das 

multiprofessionelle StäB Team, bestehend aus Fachärzt*innen für Psychiatrie, 

Psycholog*innen, Pflegefachkräften und weiteren Spezialtherapeut*innen, führt 

die aufsuchende Behandlung mit mindestens täglichen Patientenkontakten 
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durch. Davor ist eine Überprüfung des häuslichen Umfeldes auf Tauglichkeit für 

die Behandlung obligat.  (Rahmenvereinbarung DKG 2017)   

StäB stellt also eine multiprofessionell durchgeführte, aufsuchende 

Akutbehandlung für psychisch kranke Personen dar.  Sie kann in der Form seit 

dem 01.01.2018 von psychiatrischen Abteilungen oder Kliniken durchgeführt 

werden. Laut dem Arbeitspapier der bundesweiten AG-StäB des DGPPN 

Referats Gemeindepsychiatrie wird StäB bereits an knapp 60 Kliniken in 

Deutschland angeboten (AG-StäB des DGPPN Referats Gemeindepsychiatrie 

2022). Im Jahr 2018 waren es nur 13 Kliniken. (GKV-Spitzenverband 2021). 

Diese Steigerung, deutet auf eine wachsende Zustimmung für dieses neue 

Behandlungskonzept hin.  

 

1.2 Aktueller wissenschaftlicher Stand zur StäB und aufsuchender 

psychiatrischer Behandlung 

 

Die StäB stellt somit eine noch recht junge Behandlungsform in der Psychiatrie 

dar. Das Volumen an größeren wissenschaftlichen Untersuchungen und sich 

daraus ableitender Evidenz zu Erfolg und Sicherheit von StäB in Deutschland ist 

dadurch noch begrenzt. (Hepp und Stulz 2017; Weinmann et al. 2021) Eine 

Grundlage der Einführung von StäB sind jedoch u.a. die positiven 

Erfahrungsberichte zu anderen aufsuchenden Behandlungsformen im 

internationalen Raum (Hauth 2017; Bechdolf et al. 2022), weshalb in diesem 

Abschnitt der wissenschaftliche Stand zu aufsuchenden Behandlungsformen in 

Deutschland und dem Ausland betrachtet werden soll.   

Formen der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung oder des Hometreatment 

sind schon seit vielen Jahren, vor allem im englischsprachigen Raum etabliert. 

So wurden bereits in den 1960er und -70er Jahren erste randomisierte Studien 

zum Hometreatment publiziert. (Pasmanick et al. 1964; Langsley et al. 1971) Im 

Laufe der Zeit erweiterte sich das Repertoire von aufsuchenden 

Behandlungsformen immer mehr. Neben dem Assertive Community Treatment 
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(ACT), welches ebenfalls eine Form der teambasierten aufsuchenden 

Behandlung darstellt (Stein und Test 1980), entstanden u.a. in Großbritannien 

Community Mental Health Teams (CMHT), Crisis Resolution Teams (CRT) und 

Crisis Intervention Teams (CIT)  mit einem ähnlichen Leistungsangebot. Hierbei 

waren die CITs jedoch in erster Linie für akutpsychiatrische Patienten gedacht. 

Die StäB ist dahingehend mit diesem aufsuchenden Angebot vergleichbar. 

(Längle et al. 2018) 

Die verschiedenen Behandlungsformen etablierten sich über die Jahre mehr und 

mehr als wichtiger Bestandteil der psychiatrischen Versorgung. Durch die 

Generierung von wissenschaftlicher Evidenz zur Wirksamkeit von 

Hometreatment wurde diese Stellung im Verlauf weiter gefestigt. Ein Review von 

Catty et. al. kam 2002 noch zu dem Schluss, dass keine eindeutig überzeugende 

Evidenz für Hometreatment Ansätze im Vergleich zur stationären Behandlung 

vorliegt. (Catty et al. 2002) Spätere Metaanalysen aus dem englischsprachigen 

Raum, zeigten jedoch, dass Akutbehandlungen im häuslichen Umfeld einer 

stationären Behandlung, in bestimmten Punkten wie stationärer 

Wiederaufnahmerate oder Behandlungszufriedenheit, sogar überlegen sein 

können. (NICE 2014; Murphy et al. 2015) Die Effektivität von anderen 

aufsuchenden Behandlungsformen wie ACT, ließen sich mittlerweile ebenfalls in 

Studien nachweisen (Nordén et al. 2012; Boege et al. 2014; Gühne et al. 2014; 

Schöttle et al. 2014). Für den deutschsprachigen Raum liegen ebenso Studien 

über die Effektivität von Akutbehandlungen im häuslichen Umfeld vor. Eine 

randomisiert kontrollierte Studie aus der Schweiz zeigte eine signifikante 

Reduktion der stationären Behandlungsdauer nach der Indexbehandlung in der 

Hometreatment-Gruppe im Vergleich zur stationären Kontrollgruppe. In 

Endpunkten wie Behandlungszufriedenheit und psychosozialem 

Funktionsniveau zeigte die Interventionsgruppe zumindest gleichwertige 

Ergebnisse. (Stulz et al. 2020) Andere nicht randomisierte Studien kamen zu 

vergleichbaren Ergebnissen (Bechdolf et al. 2011; Bechdolf et al. 2011; Mötteli 

et al. 2018) Auch für die StäB gibt es mittlerweile erste Publikationen. Eine 

gematchte Kohortenstudie von Weinmann et. al. deutet darauf hin, dass StäB 

bezüglich Bewertungskriterien wie der stationären Wiederaufnahmerate 
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zumindest nicht unterlegen ist. (Weinmann et al. 2021) Aufgrund der kurzen 

Laufzeit der StäB ist die Anzahl an aussagekräftigen wissenschaftlichen 

Untersuchungen begrenzt. Eine belastbare Aussage zur Effektivität, Sicherheit 

und Patientenzufriedenheit von StäB, lässt sich mit den aktuellen Daten somit 

noch nicht treffen. Die bisher vorliegenden Publikationen, deuten allerdings, 

bezogen auf die Implementierung, Patientenzufriedenheit und Wirkung der 

Behandlung, auf eine positive Bilanz hin. (Boege et al. 2020; Holzke et al. 2020; 

Spannhorst et al. 2020; Boyens et al. 2021; Gottlob et al. 2022; Raschmann et 

al. 2022). Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, dass die StäB trotzdem noch der 

Weiterentwicklung bedarf. (Frasch 2018; Knorr et al. 2021) 

 

1.3 Vorstellung der AKtiV-Studie des Innovationsfonds des 

gemeinsamen Bundesausschusses 

 

Die vom Innovationsfonds geförderte Studie „Aufsuchende Krisenbehandlung mit 

teambasierter und integrierter Versorgung (AKtiV)“ ist die erste größere 

kontrollierte Kohortenstudie, welche die stationsäquivalente Behandlung 

untersucht (Baumgardt et al. 2020). AKtiV ist eine naturalistisch quasi-

experimentelle Studie, die an zehn Kliniken in Deutschland durchgeführt wird. 

Neben quantitativen Daten aus Patienten- und Angehörigenbefragungen werden 

ebenfalls qualitative Daten von Nutzer*innen und Versorgungsakteuren erhoben. 

Ziel ist eine umfassende Evaluation der StäB in unterschiedlichen 

Versorgungsregionen Deutschlands unter Einbeziehung möglichst vieler 

Blickwinkel aus der medizinischen Versorgung und Gesundheitsökonomie. 

Hierfür ist die Studie in fünf Module unterteilt, welche alle unterschiedliche 

Aspekte rund um StäB untersuchen. (vgl. Abbildung 1 (Baumgardt et al. 2020))  
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Abbildung 1: Aufbau der AKtiV-Studie 

 

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit, sind in Modul A und Modul C 

eingeordnet. Es werden quantitative Daten von Patient*innen aus dem AKtiV-

Studienzentrum Zwiefalten und dem Vergleichszentrum Reutlingen ausgewertet. 

Für die AKtiV-Studie wurden insgesamt 400 Patient*innen rekrutiert, woraus eine 

Intervention (IG)- und eine Kontrollgruppe (KG) gebildet wurde. Die 

Interventionsgruppe wurde aus Patient*innen der stationsäquivalenten 

Behandlung, die Kontrollgruppe aus stationär behandelten Patient*innen, 

gebildet. Für das AKtiV-Zentrum Zwiefalten wurden 44 Proband*innen rekrutiert, 

für das Reutlinger Zentrum 50. Aus ethisch-rechtlichen Gründen ist eine 

randomisierte Zuteilung der Patient*innen nicht möglich, weshalb für die Studie 

ein Propensity-Score-Matching Verfahren (ROSENBAUM und RUBIN 1983) 

genutzt wird. Um eine möglichst nahe der Randomisierung gelegene 

Strukturgleichheit der beiden Patientengruppen zu erreichen, wird jedem 

Interventionspatient ein gematchter Kontrollpatient zugeteilt. Die „Matching-

Variablen“ setzten sich aus den Kriterien Hauptdiagnose, Alter, Geschlecht und 

Anzahl von stationären Voraufenthalten in der Studienklinik zusammen. Hieraus 

ergibt sich das quasi-experimentelle Studiendesign. Für alle eingeschlossene 

Proband*innen soll zu drei Zeitpunkten T0 (Indexbehandlung/Baseline), T1 (6-

Monats Follow-Up) und T2 (12-Monats Follow-Up) eine standardisierte 

Befragung erfolgen. Hierbei werden u.a. Daten zur Inanspruchnahme von 
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medizinischen Versorgungsleistungen, psychosozialem Funktionsniveau und 

Recovery-Orientierung erhoben.  

Neben Patientenbefragungen werden im Modul C1 auch Routinedaten, sowie 

Daten zur Organisation der Behandlungsprozesse und -teams, zur 

Prozessevaluation von StäB erhoben. Verbindet man die Ergebnisse aus den 

Untersuchungen von Modul C1 mit denen der quantitativen Daten von Modul A 

zur Wirksamkeit von StäB, können so Wirkfaktoren für eine erfolgreiche 

Organisationsstruktur herausgearbeitet werden. Die Ergebnisse der AKtiV-

Studie sollen somit nicht nur Rückschlüsse über Effektivität von StäB schließen 

lassen, sondern auch Informationen zur Evaluation und erfolgreichen 

Implementierung einer wirksamen Organisationsstruktur für StäB liefern.  

All diese Ergebnisse und Informationen der AKtiV-Studie sollen zur 

Verbesserung der psychiatrischen Versorgungsstruktur dienen. Da diese in 

Deutschlands, als sehr heterogen betrachtet werden kann, soll im folgenden 

Abschnitt die Versorgungsstruktur der zu untersuchenden Zentren beschrieben 

werden.  

1.4 Beschreibung der psychiatrischen Versorgungslandschaft der 

Studienzentren Zwiefalten und Reutlingen 

 

Das AKtiV-Studienzentrum Zwiefalten welches an der Klinik für Psychiatrie und 

Psychotherapie Zwiefalten, des Zentrums für Psychiatrie Südwürttemberg (ZfP) 

angegliedert ist, liegt in der ländlichen Region des Landkreises Reutlingen. Das 

Versorgungsgebiet der Region Alb-Neckar des ZfP umfasst die Landkreise 

Reutlingen, Alb-Donau-Kreis und die Stadt Ulm (vgl. Abbildung 2). Die 

psychiatrische Versorgung wird u.a. in Zusammenarbeit mit der PP.rt (Fachklinik 

für Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen), der GP.rt 

(Gemeindepsychiatrische Hilfe Reutlingen), sowie der Bruderhaus Diakonie 

Reutlingen gewährleistet. Diese Leistungserbringer befinden sich vor allem in der 

Großstadt Reutlingen. Für den südlichen Teil des Landkreises, sowie den 

anliegenden Regionen des Alb-Donau Kreis und der Stadt Ulm, liegt die 

Versorgungszuständigkeit vor allem in Zwiefalten. Darüber hinaus hält der 
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Standort Zwiefalten für die Bereiche Neuropsychiatrie, sowie schwere 

psychiatrische Erkrankungen aus dem Feld der schizophrenen Störungen und 

Suchterkrankungen eine Spezialversorgung vor. Hierfür wird das Einzugsgebiet 

um Teile der Landkreise Esslingen, Tübingen, Sigmaringen und Biberach 

erweitert. Dies schlägt sich auch auf das Einzugsgebiet der Proband*innen für 

das AKtiV-Studienzentrum Zwiefalten nieder. Insgesamt stehen für die 

genannten Regionen stationäre Versorgungsplätze in Unterschiedlichen 

Bereichen zur Verfügung. Inbegriffen sind hier auch besondere 

Behandlungskonzepte wie die Soteria in Zwiefalten oder der Bühlhof für ältere 

Menschen mit Depressionen (ZfP Südwürttemberg 2022). Tabelle 1 zeigt die 

Anzahl der stationären, teilstationären und StäB Plätze.  

 

Tabelle 1: Anzahl an Behandlungsplätzen der stationären Versorgung der AKtiV-Studienzentren 
Reutlingen und Zwiefalten 

stationäre Versorgung 
Anzahl Plätze 

Stationäre Krankenhausbetten Landkreis Reutlingen 200 

Stationäre Krankenhausbetten übrige Landkreise 182 

Tageskliniken 117 

Stationäre Wiedereingliederungshilfe 35 

Stationärer Maßregelvollzug 86 

Stationäre psychiatrische Fachpflege 500 

stationsäquivalente Behandlung Reutlingen 15 

stationsäquivalente Behandlung Zwiefalten (inkl. der 
Standorte Ulm und Ehingen) 25 

 

Die ambulante gemeindepsychiatrische Versorgung besteht u.a. aus 

Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) an den Standorten Zwiefalten, 

Reutlingen, Münsingen, Ehingen und Ulm. Ambulant betreutes Wohnen und 

andere besondere Wohnformen stehen in den Landkreisen ebenfalls zur 

Verfügung. Tabelle 2 zeigt die Anzahl der angebotenen Plätze verschiedener 
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ambulanter Betreuungsmöglichkeiten. Des Weiteren wird die ambulante 

psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von 28 niedergelassenen 

Fachärzt*innen für Psychiatrie und Psychotherapie, sowie 71 psychologischen 

Psychotherapeut*innen in den oben genannten Landkreisen komplettiert. 

(Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg 2022). Das ZfP 

Südwürttemberg verfügt hier am Standort Münsingen auch über eine 

Praxiszulassung, über die eine ambulante psychiatrische Anbindung von 

Patient*innen möglich ist. Darüber hinaus existieren auch weitere Beratungs- und 

Betreuungsdienste für Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, wie 

ambulante psychiatrische Pflege, sozialpsychiatrische Dienste und 

medizinischen Zentren für Menschen mit geistiger Behinderung (MZEB 

Reutlingen und Zwiefalten), im beschriebenen Versorgungsgebiet. (vgl. 

(Ministerium für Soziales und Integration 2020)

Tabelle 2: Anzahl an Behandlungsplätzen der ambulanten Versorgung der AKtiV-Studienzentren 
Reutlingen und Zwiefalten 

ambulante Versorgung 
Anzahl Plätze 

ambulant Betreutes Wohnen Stadt Reutlingen 395 

ambulant Betreutes Wohnen Landkreis Reutlingen 268 

ambulant Betreutes Wohnen Alb-Donau Kreis 65 

ambulant Betreutes Wohnen Stadt Ulm 251 

Tagesförderstätten 30 

geschützte Arbeitsplätze Landkreis Reutlingen 500 

geschützte Arbeitsplätze Stadt Ulm 200 

 

Vergleichend lässt sich sagen, dass das Einzugsgebiet des AKtiV-Zentrum 

Zwiefalten deutlich größer und ländlicher geprägt ist als das des 

Vergleichszentrum Reutlingen, welches hauptsächlich aus dem Großstadtgebiet 

Reutlingen besteht. Die Dichte an angebotenen Versorgungsleistungen ist im 

Stadtgebiet Reutlingen größer als im restlichen Landkreis, vor allem auf 

niedergelassene Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen bezogen. 
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Trotzdem ist eine breitgefächerte stationäre und ambulante Versorgung auch in 

den ländlichen Gebieten der beiden Landkreise Reutlingen und Alb-Donau 

gewährleistet. 

  

Abbildung 2: Versorgungsregionen der ZfP Südwürttemberg (ZfP Südwürttemberg 2022) 
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1.5 Fragestellungen und Zielsetzung der Arbeit  

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Daten, welche durch Befragungen der in 

der AKtiV-Studie eingeschlossenen Proband*innen am Standort Zwiefalten, 

erhoben wurden, auszuwerten und im Kontext aktueller Literatur zu 

aufsuchenden psychiatrischen Behandlungskonzepten zu diskutieren. 

Folgende Fragestellungen sollen genauer untersucht werden: 

1. Existiert ein Unterschied in der stationären Wiederaufnahmerate im 

Zeitraum nach der Indexbehandlung, bis zum Follow-Up nach 12 

Monaten, zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe von 

vollstationär und stationsäquivalent behandelten Patient*innen des 

Standorts Zwiefalten?   

2. Eine weitere Fragestellung ist, ob ein Unterschied in der Dauer bis zur 

vollstationären oder stationsäquivalententen Wiederaufnahme, sowie ein 

Unterschied in der Anzahl der vollstationär/stationsäquivalent verbrachten 

Tage nach der Indexbehandlung besteht. Darüber hinaus sollen 

Gruppenunterschiede bezüglich der Inanspruchnahme von ambulanten 

Versorgungsleistungen betrachtet werden. Dies schließt neben 

medizinischer Behandlung auch pflegerische und soziale 

Rehabilitationsmaßnahmen mit ein. 

3. Auch Faktoren wie die gesundheitsbezogene Lebensqualität, die 

berufliche Integration, das psychosoziale Funktionsniveau und die 

Recovery-Orientierung, sollen vergleichend zwischen den 

Behandlungsformen StäB und stationäre Regelbehandlung betrachtet 

werden.  

4. Ziel ist es auch, etwaige Zusammenhänge von soziodemografischen und 

psychosozialen Faktoren, wie Alter, Geschlecht, Berufstätigkeit und 

Hauptdiagnose, mit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen zu 

untersuchen. Ferner sollen auch mögliche Zusammenhänge des 

psychosozialen Funktionsniveaus, der Lebensqualität und der Recovery-

Orientierung mit den in 1. und 2. formulierten Fragen untersucht werden.  
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5. Als zweite große Fragestellung, sollen Vergleiche zwischen der 

Studienpopulation des ländlichen Zentrums Zwiefalten, mit der des 

städtischen Zentrums Reutlingen, analysiert werden. Hierbei soll die 

Inanspruchnahme von in den Sozialgesetzbüchern (SGB) IX, XI und XII 

beschriebenen Versorgungsleistungen überprüft werden. Dies betrifft 

somit Rehabilitationsmaßnahmen, Pflegeleistungen und Sozialhilfen.  

 

Die H0-Hypothesen der genannten Ziele lauten wie folgt:   

1. Es existiert kein Unterschied in der stationären Wiederaufnahmerate 

zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. 

2. Es existiert kein Unterschied in der Dauer bis zur vollstationären und 

stationsäquivalenten Wiederaufnahme, sowie der Dauer der 

Wiederaufnahmen zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe.  

Es besteht kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezüglich der 

Inanspruchnahme von ambulanten Versorgungsleistungen.  

3. Es existiert kein Gruppenunterschied bezüglich der gesundheits-

bezogenen Lebensqualität, der beruflichen Integration, sowie des 

psychosozialen Funktionsniveau.  

4. Es bestehen keine Zusammenhänge zwischen der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen und psychosozialen und sozio-demografischen 

Faktoren. 

5. Es existieren keine Unterschiede in der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen aus den SGB IX, XI und XII, zwischen den 

Populationen der AKtiV-Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten. 
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1.5.1 Exkurs: Einfluss der COVID-19 Pandemie auf die 

Inanspruchnahme von psychiatrischen Versorgungsleistungen 

 

Die COVID-19 Pandemie stellte eine enorme Belastung für viele Menschen auf 

der ganzen Welt dar. Besonders die Kontaktbeschränkungen, welche in den 

Jahren 2020 und 2021 bundesweit galten, stellten viele Menschen vor große 

Herausforderungen. Gerade psychisch Erkrankte stellten eine Gruppe dar, die 

durch die gegebenen Beschränkungen im öffentlichen und privaten Leben 

belastet wurden. In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Arbeiten, die sich mit 

dem Einfluss der COVID-19 Pandemie auf die psychische Gesundheit 

beschäftigen (Alamolhoda et al. 2022; Maio Nascimento et al. 2022; Salanti et al. 

2022). Viele zeigen eine Verschlechterung der psychischen Gesundheit der 

Proband*innen, besonders mit affektiven Störungen. (Vindegaard und Benros 

2020; Asper et al. 2022; Cénat et al. 2022) Der erschwerte Zugang zu 

psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungsmöglichkeiten 

aufgrund von COVID-Beschränkungen, wurde von einigen Autor*innen als 

negativ beeinflussender Faktor genannt. (Gautam et al. 2020; Fleischmann et al. 

2021; Zangani et al. 2022) Auch unter den Kliniken die hierzulande StäB anbieten 

wurde die Fortführung der Behandlungen unter den erschwerten pandemischen 

Bedingungen diskutiert. Einige Kliniken reduzierten das Angebot, es bestand 

jedoch Konsens, dass StäB weiterhin angeboten werden soll (Längle et al. 2020). 

Es war somit abzusehen, dass die Pandemie Auswirkungen auf die 

Inanspruchnahme von StäB-Leistungen haben wird. Auf dem Hintergrund dieser 

Erkenntnisse, wurden auch die Proband*innen der Studienpopulation in 

Zwiefalten, nach der Beeinflussung der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen und Beeinträchtigungen des psychosozialen Lebens 

befragt. Die Fragen wurden im Rahmen des 12-Monats Follow-Up gestellt. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Ethikvotum 

 

Für diese Arbeit, als Teil der AKtiV-Studie, wurde bei der Ethikkommission der 

Medizinischen Hochschule Brandenburg ein Ethikantrag gestellt. Für dieses 

Studienvorhaben liegt ein positives Votum der genannten Ethikkommission (Nr. 

01VSF19048, E-02-20200715) sowie eine Prüfung der Ethikkommission der 

Landesärztekammer Baden-Württemberg (Aktenzeichen B-F-2020-135) vor. Die 

Projektbeschreibung der AKtiV-Studie ist im Anhang dieser Arbeit angefügt.  

 

2.2 Studienpopulation und Vergleichsdaten  

 

Die vorliegende Arbeit greift, als Teil der AKtiV-Studie auf die Studienpopulation 

des Studienzentrums Zwiefalten zurück (Anton unveröffentlicht). Insgesamt 

wurden N = 44 Proband*innen rekrutiert.  In die Studienpopulation des Zentrum 

Reutlingen wurden N = 50 Proband*innen eingeschlossen. Alle Proband*innen 

die sich bereiterklärten an der AKtiV-Studie teilzunehmen wurden im 

persönlichen Gespräch über die Inhalte der Studie aufgeklärt. Anschließend 

wurde eine Einwilligungserklärung von den Proband*innen unterschrieben, sowie 

deren Kontaktdaten notiert. 

 

2.2.1 Interventionsgruppe (IG) 

 

In die Interventionsgruppe wurden N = 22 Patient*innen, welche neu in StäB 

aufgenommen, oder von der stationären Behandlung in die StäB verlegt wurden, 

eingeschlossen. Folgende Kriterien mussten erfüllt sein: Einwilligungsfähigkeit, 

ausreichende deutsche Sprachkenntnisse, Hauptdiagnose gemäß ICD-10 F0X 

bis F6X, fester Wohnsitz im Versorgungsgebiet des Studienzentrum und keine 
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Teilnahme an einer Interventionsstudie. Ausschlusskriterien für eine 

Studienteilnahme waren, eine akute Selbst- oder Fremdgefährdung, ein 

Unterbringungsbeschluss, schwere organische Hirnerkrankungen mit kognitiven 

Defiziten, sowie Intelligenzminderung.  

 

2.2.2 Kontrollgruppe (KG) 

 

Die Kontrollgruppe besteht aus N = 22 regulär vollstationär Behandelten 

Proband*innen. Eingeschlossen wurden Patient*innen die die o.g. Kriterien 

ebenfalls erfüllten. Es wurde darüber hinaus auch darauf geachtet, dass die 

Kontrollproband*innen ebenfalls die allgemeinen StäB-Kriterien, wie Eignung des 

häuslichen Umfelds, Einwilligung von Angehörigen und fehlende Gefährdung von 

Kindeswohl, potenziell erfüllen. Aus allen infrage kommenden Patient*innen die 

stationär behandelt wurden, wurden diejenigen ausgewählt, die nach einem 

Propensity-Score-Matching Verfahren einer Interventionsproband*in zugeordnet 

werden konnten. Für das Propensity-Score-Matching wurden die Variablen, Alter, 

Geschlecht, ICD-10 F-Diagnose und die Anzahl an stationären Voraufenthalten 

in der gleichen psychiatrischen Klinik herangezogen. 

 

2.2.3 Vergleichsdaten aus dem AKtiV-Studienzentrum Reutlingen 

 

Für die 4. Fragestellung, welche in 1.5 formuliert wurde, werden Daten aus dem 

AKtiV-Studienzentrum Reutlingen herangezogen. Diese wurden analog, wie in 

Zwiefalten im Rahmen weiterer Dissertationsvorhaben der AKtiV-Studie erhoben. 

(Baisch unveröffentlicht; Stüker unveröffentlicht) Es handelt sich um die Daten 

aus den Befragungen von N = 50 Proband*innen, zu den beschriebenen drei 

Zeitpunkten, Baseline, 6-Monats Follow-Up und 12-Monats Follow-Up. Auch hier 

stellt sich die Studienpopulation aus einer Interventions- und einer Kontrollgruppe 

mit je 25 Proband*innen zusammen. Ein- und Ausschlusskriterien waren 

dieselben wie oben beschrieben. Zum 6-Monats Follow-Up kam es bei zwei 
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Proband*innen der IG zu einem Erhebungsausfall. Beim 12-Monats Follow-Up 

gab es erneut zwei Erhebungsausfälle aus je einer Gruppe.  

 

2.3 Studiendesign und Studienaufbau 

 

Der allgemeine Aufbau der AKtiV-Studie, in dessen Rahmen dieses 

Dissertationsvorhaben durchgeführt wurde, wird in Kapitel 1.3 beschrieben. Die 

detaillierte Studienbeschreibung, mit genauem Zeitplan, kann dem Anhang 

entnommen werden. Die quantitativen Befragungen der in die Studie 

eingeschlossenen Patient*innen am Zentrum in Zwiefalten, waren Teil des Modul 

A der Gesamtstudie. 

 

2.3.1 Ablauf der Befragungen 

 

Für den Befragungszeitraum der 6-Monats und 12-Monats-Follow-Up 

Befragungen wurde ein potenzieller Zeitraum von vier Wochen festgelegt. Hierbei 

wurde das Datum, welches exakt 182 Tage nach der Baseline Teil 1 Befragung 

lag, als optimales Datum für die erste Follow-Up Befragung festgelegt. Für die 

zweite Follow-Up Befragung wurde das optimale Datum 365 Tage nach der 

ersten Baseline-Befragung gewählt. Der Befragungszeitraum wurde dann um 

genau 14 Tage vor und nach diesen optimalen Terminen erweitert.  

Die Kontaktaufnahme mit den Proband*innen zur Terminvereinbarung für die 

Follow-Up Befragungen, begann in der Regel zwei bis vier Wochen vor Beginn 

des Befragungszeitraums telefonisch. War über diesen Weg eine 

Kontaktaufnahme nicht möglich, wurde diese über die Kontaktmöglichkeiten E-

Mail und Postanschrift erweitert.  Wurde ein Befragungstermin vereinbart, 

erfolgten die Befragungen bis auf wenige Ausnahmen im häuslichen Umfeld der 

Proband*innen. Bei wenigen Befragungen war dies nicht möglich, da die 

Proband*innen in stationärer Behandlung waren oder da aus unterschiedlichen 

Gründen nur eine telefonische Befragung der Proband*innen oder deren 
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Angehörigen möglich war. Dies betraf im 6-Monats Follow-Up eine Proband*in 

und im 12-Monats Follow Up fünf Proband*innen. Die Befragungen wurden 

standardisiert durchgeführt, und die Ergebnisse in den für die AKtiV-Studie 

erstellten Befragungsbögen (siehe Anhang) dokumentiert. 

 

2.3.2 Verwendete Erhebungsinstrumente und Operationalisierung der 

Fragestellungen 

 

Zur Operationalisierung der in Kapitel 1.5 genannten Fragestellungen, wurden 

verschiedene Erhebungsinstrumente verwendet. Hierfür wurden Fragebögen 

genutzt, welche bereits in der psychiatrischen Forschung implementiert und 

erprobt sind. Um die Fragebögen korrekt zu nutzen, erfolgte vor Beginn der 

Befragungen eine standardisierte Schulung der Befragenden, welche in allen 

AKtiV-Studienzentren einheitlich durchgeführt wurden. Im Rahmen von 

quartalsweise stattfindenden Konferenzen der Rater*innen aller AKtiV-

Studienzentren, wurde die Schulung zu den Erhebungsinstrumenten 

kontinuierlich erweitert, sowie aufkommende Schwierigkeiten diskutiert und 

behoben. Auch die regionale Forschungsgruppe hat sich bei aufkommenden 

Fragen im Rahmen der Rekrutierung untereinander intensiv ausgetauscht und 

abgestimmt 

 

2.3.2.1 CSSRI 

Für die Erhebung von Daten zur Inanspruchnahme von medizinischen 

Versorgungsleistungen, der beruflichen Integration, sowie der Wohnsituation, 

wurde die deutsche Version des Client Sociodemographic and Service Receipt 

Inventory (CSSRI-D) nach Roick et al. verwendet. (Roick et al. 2001) Dieses 

Erhebungsinstrument stellt eine adaptierte Version des CSSRI-EU dar, welches 

ursprünglich in Großbritannien eingeführt wurde. (Chisholm et al. 2000) Der 

CSSRI wird schon seit vielen Jahren in der psychiatrischen 

Versorgungsforschung verwendet und hat sich als solides Instrument zur 
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Erfassung der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen im psychiatrischen 

Kontext gezeigt (Kilian et al. 2001; Puschner et al. 2012; Sutton et al. 2019). 

Neben den oben genannten Hauptkriterien, werden im CSSRI zusätzlich Daten 

zu der Inanspruchnahme von Leistungen der komplementären Versorgung und 

Pflege, sowie Polizei- und Justizkontakte erhoben. Darüber hinaus werden auch 

Informationen bezüglich des Einkommens und etwaiger finanzieller sozialer 

Unterstützung erfragt. Somit sind Informationen aus dem CSSRI-D für alle der in 

1.5 formulierten Fragestellungen relevant.  

 

2.3.2.2 HONOS-D 

Als weiteres Erhebungsinstrument kam die deutsche Version des Health of the 

Nation Outcome Scales (HONOS-D) zur Anwendung. (Andreas et al. 2007) Auch 

für dieses Instrument, welches ursprünglich ebenfalls in Großbritannien 

eingeführt wurde (Wing et al. 1998) und sich dort bewährt hat (Pirkis et al. 2005), 

liegt eine große Anzahl an positiven Erfahrungsberichten vor. (Andreas et al. 

2010; Theodoridou et al. 2011; Stulz et al. 2022). Der HONOS-D besteht aus 

insgesamt zwölf Items, über welche Probleme in vier übergeordneten Kategorien 

erfragt werden können. Diese sind neben Störungen des Verhaltens und 

Probleme im sozialen Umfeld, auch etwaige körperliche und kognitive Defizite, 

sowie der Leidensdruck durch andere psychische Symptome. Für jedes einzelne 

Item wird eine Punktzahl von 0-4 vergeben, wobei 0 gleichbedeutend mit „kein 

Problem“ in diesem Item ist und 4 ein „schweres bis sehr schweres Problem“ 

darstellt. Kann ein Item nicht bewertet werden, so wird dies mit der Zahl 9 kodiert. 

Die Probleme im HONOS-D werden somit ordinalskaliert erfasst. Für jedes Item 

wird immer das größte Problem der letzten sieben Tage vor dem 

Befragungszeitpunkt berücksichtigt. Mithilfe der im HONOS-D erfassten 

Informationen lassen sich nun Fragestellungen zum psychosozialen 

Funktionsniveau und zu der gesundheitsbezogenen Lebensqualität beantworten. 

Um die Angaben des HONOS-D für statistische Auswertungen nutzen zu 

können, wurden den Angaben, die für die einzelnen Items vergeben wurden 

folgende Werte zugeteilt: 



 
 

18 
 

kein Problem = 1 

klinisch unbedeutendes Problem, ohne Handlungsbedarf = 2 

leichtes Problem, aber eindeutig vorhanden = 3 

eher schweres Problem = 4 

schweres bis sehr schweres Problem = 5  

Diese Wertzuteilungen unterscheiden sich zu den im HONOS-D Bogen 

vorgegebenen Werten, da die Daten in dieser Zuteilung vom Kompetenzzentrum 

für Klinische Studien Bremen (KKSB) aufbereitet und zur Auswertung zur 

Verfügung gestellt wurden. Die Wertigkeit, je höher die angegebene Zahl, desto 

schwerer das Problem, bleibt jedoch erhalten. Probleme bedeuten hierbei eine 

Verringerung des psychosozialen Funktionsniveau. Anhand dieser Werte können 

nun Mittelwerte für die Gruppen berechnet werden, diese verglichen und für die 

statistische Signifikanztestung herangezogen werden. Für die Berechnung 

etwaiger Zusammenhänge des psychosozialen Funktionsniveau mit der 

Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen wurde drüber hinaus für 

jede*n Proband*in ein Gesamtmittelwert berechnet. Hierfür wurden die 

Ergebnisse aller Items addiert und durch die Anzahl der Items geteilt. Für den 

Gesamtscore gilt, je höher der Mittelwert, desto stärker ist die Beeinträchtigung 

des psychosozialen Funktionsniveau. Für diesen Gesamtscore wurde nun, mit 

der Anzahl an vollstationären, teilstationären und stationsäquivalenten 

Behandlungstagen verbunden, die Rangkorrelation nach Spearman berechnet. 

Hierfür wurden einmal der Gesamtscore zum Indexbefragungstermin mit den 

stationären Tagen bis zum 6-Monats-Follow-Up, sowie der Gesamtscore zum 

ersten Follow-Up Termin mit den Behandlungstagen bis zum zweiten Follow-Up 

korreliert  

2.3.2.3 PSP 

Die Personal and Social Performance Scale (PSP) wurde im Jahr 2000 von 

Morosini et al. eingeführt. (Morosini et al. 2000) Seither wird sie in vielen 

psychiatrischen Studien verwendet und gilt als valides Instrument zur 

Einschätzung des psychosozialen Funktionsniveau. (Juckel et al. 2008; Schaub 

et al. 2011; Kim et al. 2012; Bozzatello et al. 2019; Tost et al. 2022) Es werden 
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die Rubriken sozial nützliche Aktivitäten, soziale Beziehungen, Selbstpflege, 

sowie störendes und aggressives Verhalten bewertet. Jeder Rubrik wird einer 

von sechs Werten von abwesend bis äußerst schwerwiegend zugeordnet. 

Anhand der Konstellation der Bewertungen wird ein Punkteintervall von 100-1 in 

10-Punkte Abstufungen angegeben. Aus dem angegeben Intervall wird von der 

Rater*in nun ein Gesamtwert festgelegt. Je nach Größe des Gesamtwertes, ist 

das psychosoziale Funktionsniveau stärker oder schwächer eingeschränkt. 

Dabei ist ein steigender PSP-Gesamtwert mit einer Verringerung des Defizits 

assoziiert. Auch beim PSP werden die letzten sieben Tage bis zum 

Befragungszeitpunkt betrachtet. Ähnlich zu dem HONOS-D lassen sich auch mit 

dem PSP Fragestellungen zum psychosozialen Funktionsniveau untersuchen. 

Hierfür wurden wie in 2.3.2.2 beschrieben, Mittelwerte aus den Items des PSP 

mit folgenden Werten berechnet. 

Problem abwesend = 1 

leichtes Problem = 2 

offensichtliches Problem = 3 

ausgeprägtes Problem = 4 

schwerwiegendes Problem = 5 

äußerst schwerwiegendes Problem = 6 

Die Mittelwerte der Gruppen, können nun zur Darstellung von 

Gruppenunterschieden genutzt werden. Für den Gesamtscore gilt, je höher der 

Mittelwert, desto stärker ist die Einschränkung des psychosozialen 

Funktionsniveau. Der Gesamtscore wurde, wie der HONOS-D Gesamtscore für 

Korrelationsberechnungen verwendet (vgl. 2.3.2.2). 

2.3.2.4 EQ-5D-5L 

Der Euro-Quality-of-Life-5-Dimension-5-Level Fragebogen, stellt ein international 

genutztes und validiertes Instrument zur Bewertung der Lebensqualität dar. 

(Herdman et al. 2011; Feng et al. 2021) Anhand fünf Dimensionen der 

Lebensqualität: Mobilität, Selbstversorgung, alltägliche Tätigkeiten, körperliche 

Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit wird die Lebensqualität zum 

Zeitpunkt der Befragung eingeschätzt. Für jede Dimension gibt es fünf Level, die 
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ausgewählt werden können. Diese reichen von keine Probleme bis extreme 

Probleme. (vgl. Fragebogen im Anhang) Dem EQ-5D-5L Fragebogen liegt somit 

auch wieder eine Ordinalskalierung zugrunde. Neben den fünf Dimensionen der 

Lebensqualität wird zusätzlich noch mit dem EQ-5D-VAS die Gesundheit anhand 

einer visuellen Analogskala eingeschätzt. Es wird ein Wert zwischen 0 und 100 

erfasst, wobei 0 die schlechteste und 100 die beste Gesundheit zum Zeitpunkt 

der Befragung darstellt. Um die im EQ-5D-5L erfassten Daten für die Auswertung 

zu nutzen, wurde folgende Wertigkeitszuteilung festgelegt: 

kein Problem = 1 

leichtes Problem = 2 

mäßiges Problem = 3 

großes Problem = 4 

extremes Problem = 5 

Es gilt somit, je höher der Zahlenwert ist, desto schwerwiegender das Problem 

des entsprechenden Items und damit ist eine größere Einschränkung der 

Lebensqualität in diesem Bereich. Anhand der Mittelwerte der Gruppen für die 

Items, lassen sich so Gruppenunterschiede in der Lebensqualität darstellen. 

Für die Identifizierung eines möglichen Zusammenhangs der Inanspruchnahme 

von Versorgungsleistungen mit der Lebensqualität wurde wie auch für den 

HONOS-D ein Gesamtmittelwert des EQ-5D-5L für jede*n Proband*in berechnet 

und dieser wie in 2.3.2.2 beschrieben, für vergleichende Testungen genutzt. 

2.3.2.5 RAS-G 

Die Recovery Assessment Scale (RAS), welcher erstmals 1999 erwähnt wurde 

(Corrigan et al. 1999), und seither starke Anwendung in der Forschung findet, 

(Shanks et al. 2013) kann als ein Messinstrument für das Genesungspotential 

von Patient*innen mit psychischen Erkrankungen gesehen werden. Die 

verwendete deutsche Version (RAS-G), wird ebenfalls seit einigen Jahren 

erfolgreich in der psychiatrischen Forschung eingesetzt. (Cavelti et al. 2017) 

Anhand von 14 Items, welche fünf Antwortmöglichkeiten besitzen (stimmt gar 

nicht, stimmt kaum, teils-teils, stimmt ziemlich, stimmt völlig), soll die Recovery-

Orientierung der Patient*innen erfasst werden. Der RAS-G Fragebogen wird von 
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den Proband*innen selbstständig ausgefüllt. Den im RAS-G aufgeführten Items 

liegt eine Skalierung vom Likert-Typ zugrunde. Den Antwortmöglichkeiten 

wurden folgende Werte zugeteilt: 

Stimmt gar nicht = 1 

stimmt kaum = 2 

teils teils = 3 

stimmt ziemlich = 4 

stimmt völlig = 5 

Es können nun Mittelwerte für die einzelnen Items berechnet werden, um diese 

vergleichend zu betrachten. Je höher der Mittelwert ist, desto höher ist die 

Recovery-Orientierung der Gruppe zu bewerten. Wie auch für den HONOS-D 

und den EQ-5D-5L wurde zusätzlich ein Gesamtmittelwert berechnet, um diesen 

für Korrelationsanalysen zu verwenden.  
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2.3.2.6 Fragenset zur Beeinflussung der COVID-19 Pandemie auf die 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen 

Für die Datenerhebung dieses Teils der Arbeit, wurde, in Zusammenarbeit mit 

den Betreuern ein eigens zusammengestelltes Fragenset genutzt. Zuerst wurden 

die Proband*innen gefragt, ob es seit Beginn der COVID-19 Pandemie bei ihnen 

zu Einschränkungen in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen kam. 

So wurde gefragt, ob einmalig oder mehrfach Therapien nicht zur Verfügung 

standen. Hierunter fallen alle ambulanten, teilstationäre, stationsäquivalente und 

vollstationäre Behandlungsmaßnahmen, welche von medizinischem 

Fachpersonal angeboten werden. Anschließend wurde der Grund für die 

Verhinderung der Inanspruchnahme erfragt. Dies konnten sein: Leistungen 

standen aufgrund von COVID-Beschränkungen nicht zur Verfügung, Angst vor 

Infektion mit dem SARS-CoV-2 Virus, Leistungen wurden aufgrund gegebener 

Beschränkungen nicht in Anspruch genommen, COVID-Infektion der Patient*in 

oder des Behandelnden oder sonstige Gründe.  Anschließend wurde erfragt, ob 

es Dinge gab, die die Proband*innen im Zusammenhang mit den COVID-

Beschränkungen besonders belastet hatten, oder ihnen auch positive Dinge 

aufgefallen waren. Die Proband*innen der IG wurden zusätzlich gefragt, ob die 

Beschränkungen durch die COVID-Pandemie Einfluss auf die Auswahl der StäB 

als Behandlungsmaßnahme hatte. 

 

2.4 Material und Methodik der statistischen Auswertung 

 

Alle Module der AKtiV-Studie, und somit auch Modul A, für das diese Arbeit 

Ergebnisse generiert hat, werden über den gesamten Studienverlauf vom 

Kompetenzzentrum für Klinische Studien Bremen (KKSB) statistisch beraten und 

betreut. Das Datenmanagement für die Befragungen der Proband*innen am 

AKtiV-Studienzentrum Zwiefalten erfolgte in Zusammenarbeit mit den 

Mitarbeitenden des KKSB. Die statistische Datenauswertung erfolgte mit der 

Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 28 (IBM Corporation 2021). Für die 

Signifikanztestungen von Gruppenunterschieden wurden, sofern nichts anderes 
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angegeben, bei nominal skalierten Variablen der Chi-Quadrat Test nach Pearson 

verwendet (Hellbrück 2009). Für ordinal- oder rationalskalierten Variablen, 

erfolgte die Testung mittels des Mann-Whitney-U Test (MacFarland und Yates 

2016). Für Berechnungen bei mehr als zwei Variablen wurde der Kruskal-Wallis 

Test verwendet (Patrick E. McKight und Julius Najab 2010). Als 

Signifikanzniveau wurde p ≤ 0,05 gewählt. (Du Prel et al. 2009) Zur Berechnung 

von Variablenzusammenhängen wurden bei Rational- und Ordinalskalierung die 

Rangkorrelation nach Spearman verwendet (Lange und Bender 2007). Aus 

Gründen der Übersichtlichkeit werden die Prozentzahlen auf ganze Zahle 

gerundet. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Auswertungen der Studienpopulation des AKtiV-

Zentrums Zwiefalten 

 

3.1.1 Verteilung der Diagnosegruppen 

 

Die Hauptdiagnosen der Patient*innen wurden nach ICD-10 Klassifikation Kapitel 

V (F00 – F99) vergeben. Um die Auswertungen übersichtlicher zu gestalten, 

wurden die Hauptdiagnosen in vier Untergruppen aufgeteilt. Diese sind 

„psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (F10-19)“, 

„schizophrene Störungen (F20-29)“, „affektive Störungen (F30-39)“ und sonstige 

psychische Erkrankungen. In der Interventionsgruppe wurden den 

Proband*innen insgesamt zehn verschiedene Diagnosen vergeben, wobei der 

Großteil der Proband*innen (50%, N = 11) an Erkrankungen aus dem Bereich 

der affektiven Störungen litt. Weitere 18% (N = 4) machten psychische und 

Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen aus. Erkrankungen aus 

dem schizophrenen Formenkreis lagen ebenfalls bei 18% der Proband*innen aus 

der Interventionsgruppe vor. Bei 14% (N = 3) der IG wurden andere Diagnosen 

vergeben. In der Kontrollgruppe lagen demgegenüber nur sieben verschiedene 

Diagnosen vor. Die Verteilung der Diagnosegruppen war jedoch identisch mit der 

der IG was auf das Propensity-Score Matching Verfahren zurückzuführen ist, 

wobei die Diagnose als Variable miteinbezogen wurde. Abbildung 3 zeigt die 

Verteilung der Diagnosegruppen.
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Abbildung 3: prozentuale Verteilung der Diagnosegruppen, identisch für IG und KG (N=44)  

 

3.1.2 Soziodemographische Merkmale 

 

Alter  

Die Altersgruppenverteilung der Interventionsgruppe zeigte eine gleichmäßigere 

Verteilung als in der Kontrollgruppe. Dort gab es mehr jüngere (20-29 Jahre) und 

mehr ältere (60-69 Jahre) Proband*innen als in der Interventionsgruppe. (vgl. 

Abbildung 4 und Abbildung 5). Der Mann-Whitney-U Test zum Vergleich der 

ordinalskalierten Altersgruppenverteilung, zeigte keinen statistisch signifikanten 

Unterschied (p = 0,506).  
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Abbildung 4: prozentuale Verteilung der Altersgruppen der KG (N=22) 

 

Abbildung 5: prozentuale Verteilung der Altersgruppen der IG (N=22) 

 

Geschlecht 

Bei der Geschlechterverteilung war die Interventionsgruppe ausgeglichen. Hier 

waren 50% (N = 11) der Proband*innen männlich und weiblich. In der 

Kontrollgruppe waren 59% der Proband*innen männlich (N = 13) und 41% 

weiblich (N = 9). Auch hier konnte, mithilfe des Chi-Quadrat-Tests kein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen identifiziert werden (p = 

0,545).  
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Schulbildung und Berufsausbildung 

Auch der Vergleich der Schulbildung der beiden Gruppen zeigte keine großen 

Unterschiede. In der Interventionsgruppe hatten 72% (N = 16) der Proband*innen 

ein Haupt- oder Realschulabschluss, beziehungsweise einen gleichwertigen 

Schulabschluss. In der Kontrollgruppe traf dies auf 78% (N = 17) zu. Einen 

höheren Abschluss hatten in der Interventionsgruppe 23% (N = 5), in der 

Kontrollgruppe 18% (N = 4). Tabelle 3 zeigt die genaue Aufteilung der 

Schulabschlüsse. 

Tabelle 3: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten der Schulbildungen der Studienpopulation (N=44), 
aufgrund der Rundung der Prozentwerte können diese in der Summe 100% übersteigen 

 Schulbildung N % 

KG    (N=22) kein Schulabschluss 1 5 

Volks- / Hauptschule 5 23 

Mittlere Reife / Realschule 12 55 

Fachhochschulreife 3 14 

Abitur 1 5 

Sonstiges 0 0 

IG           (N=22) kein Schulabschluss 0 0 

Volks- / Hauptschule 8 36 

Mittlere Reife / Realschule 8 36 

Fachhochschulreife 4 18 

Abitur 1 5 

Sonstiges 1 5 

 

Bei der Berufsausbildung zeigte sich in der Interventionsgruppe eine höhere Rate 

an Proband*innen ohne Ausbildung (27%, N = 6), als in der Kontrollgruppe (18%, 

N = 4). Gleichzeitig jedoch auch eine höhere Rate an Proband*innen mit 

abgeschlossenem Studium (9% N = 2), gegenüber der Kontrollgruppe, wo es 

keinen Probanden mit abgeschlossenem Studium gab. Die genaue Verteilung 

kann in Tabelle 4 eingesehen werden. 
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Tabelle 4: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten der Berufsausbildungen der Studienpopulation (N=44) 

 Berufsausbildung N % 

KG    
(N=22) 

keine Ausbildung 4 18 

Lehre 15 68 

Berufsfachschule 2 9 

Studium 0 0 

Sonstiges 1 5 

IG           
(N=22) 

keine Ausbildung 6 27 

Lehre 12 55 

Berufsfachschule 2 9 

Studium 2 9 

Sonstiges 0 0 

 
 
Berufstätigkeit 

Tabelle 5 zeigt die genaue Aufteilung der Beschäftigungsverhältnisse der 

Studienpopulation. Mehrfachnennungen wie arbeitslos und geringfügig 

beschäftigt, oder berufsunfähig und geschützte Arbeit waren möglich. Die 

Summe der Häufigkeiten, kann somit die Populationsgröße der Gruppe 

übersteigen. Auffällig bei der Berufstätigkeit zur Baseline war, dass der Anteil an 

voll Berufstätigen in der Kontrollgruppe mit 36% (N = 8) höher lag als in der 

Interventionsgruppe (14%, N = 3). Ansonsten waren die Gruppenunterschiede 

bezüglich der Berufstätigkeit nur gering. Dies gilt auch für die beiden Follow-Up 

Zeiträume. 

Im 6-Monats Follow-Up gab es keine größeren Veränderungen in den 

Berufstätigkeiten der Studienpopulation. Hervorheben lässt sich, dass in der IG 

der Anteil an Arbeitslosen von 23% (N = 5) auf 10% (N = 2) im Vergleich zur 

Baseline Befragung, sank. 

Zum 12-Monats Follow-Up gab es nur geringe Veränderungen der 

Berufstätigkeit. In der IG stieg die Anzahl der arbeitslosen Proband*innen auf  

N = 5 (24%). 
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Tabelle 5: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten der Berufstätigkeit der Studienpopulation, aufgrund von Mehrfachnennungen übersteigt die Gesamtanzahl die der 
Gesamtpopulation 

Baseline                 
KG N = 22; IG N = 22 

6-Monats Follow-Up         
KG N = 19; IG N = 21 

12-Monats Follow-Up       
KG N = 22; IG N = 21 

Gruppe Berufstätigkeit N % N % N % 

KG Selbständig/Tätigkeit im freien Arbeitsmarkt - 
Vollzeit 8 36 6 32 6 27 

Selbständig/Tätigkeit im freien Arbeitsmarkt - 
Teilzeit 3 14 3 16 3 14 

Geringfügige Beschäftigung  0 0 0 0 1 5 

Arbeitslos / Arbeitssuchend 3 14 3 16 4 18 

Erwerbs- oder Berufsunfähig 4 18 4 21 4 18 

Altersrente / Vorruhestand 1 5 1 5 1 5 

Ausbildung / Umschulung 3 14 1 5 1 5 

Hausfrau / Hausmann 0 0 0 0 0 0 

Geschützte Arbeit 1 5 0 0 0 0 

Sonstiges 1 5 1 5 3 14 
IG  Selbständig/Tätigkeit im freien Arbeitsmarkt - 

Vollzeit 3 14 4 19 4 19 

Selbständig/Tätigkeit im freien Arbeitsmarkt - 
Teilzeit 2 9 1 5 0 0 

Geringfügige Beschäftigung  1 5 3 14 2 10 

Arbeitslos / Arbeitssuchend 5 23 2 10 5 24 

Erwerbs- oder Berufsunfähig 6 27 6 29 7 33 

Altersrente / Vorruhestand 3 14 3 14 3 14 

Ausbildung / Umschulung 2 9 1 5 1 5 

Hausfrau / Hausmann 1 5 0 0 0 0 

Geschützte Arbeit 1 5 1 5 3 14 

Sonstiges 0 0 3 14 0 0 
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Einkommenssituation 

Sowohl bei den Angaben zur Haupteinkommensquelle als auch bei dem Bezug 

von Sozial- und Versicherungsleistungen, unterscheiden sich die Interventions- 

und die Kontrollgruppe nur in geringem Maße. In der IG bezogen jedoch nur 32% 

(N = 7) ihr Haupteinkommen aus ihrem Gehalt oder Arbeitslohn. In der KG waren 

dies 46% (N = 10). Dafür war der Anteil an Proband*innen, deren 

Haupteinkommen die Rente (Altersrente oder Erwerbsunfähigkeitsrente) war, 

größer als in der Kontrollgruppe (32% gegenüber 18%). Die vollständige 

Auflistung der Einkommensquellen ist in Tabelle 6 dargestellt. In der IG bezogen 

insgesamt acht Proband*innen monatlich Sozial- oder Versicherungsleistungen 

(36%). In der KG waren es sieben Proband*innen (32%). Weitere Angaben zu 

Sozial und Versicherungsleistungen, sowie der Höhe des monatlichen 

Gesamteinkommens zeigt Tabelle 7. Es ließ sich kein signifikanter Unterschied 

hinsichtlich der Einkommenssituation zwischen den Gruppen feststellen (vgl. 

Tabelle 7). In jeder Gruppe gab es je vier Proband*innen (18%) die keine 

Angaben zu der Höhe ihres monatlichen Gesamteinkommens machen wollten 

Auch bei der Einkommenssituation gab es zum 6-Monats Follow- Up, im 

Vergleich mit den Baseline-Daten keine großen Veränderungen. Im Vergleich 

stieg hier in der IG der Anteil an Proband*innen, welche Sozial- oder 

Versicherungsleistungen erhielten, leicht auf 48% (N = 10) an. In der KG blieb 

dieser mit N = 7 gleich. Die Mittelwerte der monatlichen Unterstützungen sanken 

im Vergleich zur Baseline-Befragung jedoch deutlich. Das durchschnittliche 

monatliche Gesamteinkommen der KG sank ebenfalls. In der IG stieg das 

Gesamteinkommen. Die Spannweite erhöhte sich bezogen auf das monatliche 

Gesamteinkommen in der IG von 4500€ auf 5500€ und sank in der KG von 4600€ 

auf 2800€. Nur jeweils ein Proband*in pro Gruppe wollte keine Angaben zur Höhe 

des monatlichen Gesamteinkommens machen. Wie bei der Baseline-Befragung, 

konnten keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt werden. 

Zum zweiten Befragungszeitpunkt fiel in der KG auf, dass die Anzahl an 

Proband*innen, deren Haupteinkommen das Gehalt war, von acht auf vier 

halbiert wurde. Gleichzeitig stieg die Anzahl an Proband*innen mit 
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Sozialleistungen als Haupteinkommen auf sieben an. In der IG gab es eine 

ähnliche, jedoch nicht so ausgeprägte Veränderung. Die Anzahl der 

Proband*innen, welche Sozial- oder Versicherungsleistungen erhielten, stieg in 

der KG auf 12 (57%). In der IG zeigte sich hier keine Veränderung zum 6-Monats 

Follow-Up (N = 10, 48%). Der Mittelwert der Höhe der monatlichen 

Unterstützung, stieg in beiden Gruppen deutlich an. Bei der Höhe des 

Gesamteinkommens, gab es im Vergleich zum ersten Follow-Up in beiden 

Gruppen nur geringe Veränderungen. In der KG stieg das mittlere monatliche 

Gesamteinkommen leicht, in der IG sank es gering. Die Spannweiten blieben im 

Vergleich zum 6-Monats Follow-Up nahezu unverändert. Lediglich zwei 

Proband*innen der IG wollten keine Angaben zur Höhe des monatlichen 

Gesamteinkommens machen. Es ließen sich wie schon bei den beiden 

vorherigen Zeitpunkten erneut keine signifikanten Gruppenunterschiede 

feststellen (vgl. Tabelle 7) 

Tabelle 6: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten der Haupteinkommen der Studienpopulation, aufgrund der 
Rundung der Prozentwerte können diese in der Summe 100% übersteigen 

Baseline               
KG N = 22; IG N = 22 

6-Monats Follow-Up    
KG N = 19; IG N = 21 

12-Monats Follow-Up   
KG N = 21; IG N = 21 

  Haupteinkommen N % N % N % 

KG Gehalt / Lohn 10 46 8 42 4 19 

Rente 4 18 4 21 3 14 

Sozialleistungen 3 14 2 11 7 33 
familiäre 
Unterstützung 1 5 0 0 1 5 

Sonstiges 4 18 5 26 6 29 
IG Gehalt / Lohn 7 32 6 29 4 19 

Rente 7 32 8 38 8 38 

Sozialleistungen 4 18 3 14 5 24 
familiäre 
Unterstützung 2 9 0 0 1 5 

Sonstiges 2 9 4 19 3 14 
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Tabelle 7: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. des Bezugs von Versicherungs- oder 
Sozialleistungen, sowie der Höhe der Leistungen und des monatlichen Gesamteinkommens 
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

Baseline  
(N=44)  

6-Monats Follow-
Up (N=40) 

12-Monats Follow-
Up (N=43) 

KG   Bezug von Versicherungs- 
oder Sozialleistungen N [%] 7 [32] 7 [32] 12 [57] 

Höhe der Versicherungs- oder 
Sozialleistungen in € M [SD] 

515,71 
[337,58] 193,14 [150,78] 262,17 [373,18] 

Höhe des monatlichen 
Gesamteinkommen in €                 
M [SD; Min:Max] 

2038,75 
[1497,56; 
400:5000] 

1344,41 [847,44; 
200:3000] 

1376,21 [719,56: 
200:3000] 

IG   Bezug von Versicherungs- 
oder Sozialleistungen N [%] 8 [36] 10 [48] 10 [48] 

Höhe der Versicherungs- oder 
Sozialleistungen in € M [SD] 

517,14 
[347,6] 350,10 [326,75] 437,90 [329,54] 

Höhe des monatlichen 
Gesamteinkommen in €             
M [SD; Min:Max] 

1527,89 
[1168,18; 
200:4700] 

1636,05 [1246,05; 
450:6000] 

1572,74 [1297,37; 
440:6000] 

Gruppen- 
unter-
schiede 

Bezug von Versicherungs- 
oder Sozialleistungen CQ p = 0,835 p = 0,491 p = 0,537 

Höhe der Versicherungs- oder 
Sozialleistungen MWU 

p = 0,655 p = 0,403 p = 0,203 

Höhe des monatlichen 
Gesamteinkommen MWU p = 0,269 p = 0,322 p = 0,846 

 

Wohnsituation 

Baseline  

Auch die Verteilung der Wohnformen war in den beiden Gruppen vergleichbar 

und nur geringe Unterschiede identifizierbar. Die genaue Verteilung kann in 

Tabelle 8 eingesehen werden. In beiden Gruppen lebten insgesamt 20 

Proband*innen (90%) in einer privaten Wohnsituation. Bei der privaten 

Wohnsituation wurde zusätzlich die Anzahl an Personen erhoben, die mit den 

Proband*innen zusammenlebten. Hier fiel auf, dass in der KG doppelt so viele 

Proband*innen allein lebten (N = 12, 55%), als in der IG (N = 6, 27%). Auch bei 

der Anzahl an Proband*innen die mit Kindern zusammen leben zeigte sich ein 
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Unterschied. In der IG waren dies vier Proband*innen (18%), in der KG nur eine 

Proband*in (5%).

Die Wohnbedingungen der Studienpopulation veränderte sich nur gering zum 6-

Monats Follow-Up. Der überwiegende Anteil lebte weiterhin in privaten 

Mietwohnungen oder einem Eigenheim (KG = 68%; IG = 81%). In der KG lebten 

weiterhin über die Hälfte der Proband*innen allein (N = 11, 58%). In der IG waren 

es 33% (N = 7). Die Anzahl der Proband*innen, welche mit Kindern 

zusammenlebten, veränderten sich in beiden Gruppen nicht.

Auch zwölf Monate nach der Indexbehandlung, gab es in beiden Gruppen nur 

geringe Änderungen, bezüglich der Wohnform der Proband*innen. Privat 

vermietete Wohnungen und Eigenheime waren auch hier die häufigsten Angaben 

(KG: 67%, IG: 76%). Der Anteil der Alleinlebenden in der KG stieg auf 14 (66,6%). 

In der IG gaben acht Proband*innen an, allein zu leben. Die Anzahl an 

Proband*innen, welche mit Kindern zusammen lebten änderte sich nicht. 
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Tabelle 8: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten der Wohnformen der Studienpopulation, aufgrund der 
Rundung der Prozentwerte übersteigen diese 100% 

Baseline        
KG N = 22; 
IG N = 22 

6-Monats Follow-Up    
KG N = 19; IG N = 21 

12-Monats Follow-Up   
KG N = 21; IG N = 21 

  Wohnform N % N % N % 

KG Eigentumswohnung oder 
eigenes Haus 7 32 6 32 7 33 

Mietwohnung / Miethaus 
von privatem Vermieter 11 50 7 16 7 33 

Mietwohnung von 
Wohnungsgesellschaft 1 5 1 0 2 10 

Wohnung von 
Angehörigen 1 5 1 16 2 10 

Gemeinschaftswohnung 
ohne therapeutische 
Anliegen 

1 5 3 5 2 10 

ambulant betreutes 
Wohnen (eigene 
Wohnung) 

1 5 0 0 0 0 

Übernachtungseinrichtung 
mit 24h Betreuung / Heim 0 0 1 0 0 0 

Übernachtungseinrichtung 
mit weniger als 24h 
Betreuung  

0 0 0 5 1 5 

IG  Eigentumswohnung oder 
eigenes Haus 5 23 7 33 7 33 

Mietwohnung / Miethaus 
von privatem Vermieter 9 41 10 48 9 43 

Mietwohnung von 
Wohnungsgesellschaft 2 9 1 5 2 10 

Wohnung von 
Angehörigen 4 18 1 5 0 0 

Gemeinschaftswohnung 
ohne therapeutische 
Anliegen 

1 5 0 0 0 0 

ambulant betreutes 
Wohnen (eigene 
Wohnung) 

1 5 0 0 0 0 

Übernachtungseinrichtung 
mit 24h Betreuung / Heim 

0 0 2 10 2 10 

Übernachtungseinrichtung 
mit weniger als 24h 
Betreuung  

0 0 0 0 1 5 
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3.1.3 Stationäre Voraufenthalte, Dauer und Abbruchraten der 

Indexbehandlung 

 

Anzahl stationärer Voraufenthalte 

In der Interventionsgruppe wiesen insgesamt neun Proband*innen (41%) schon 

stationäre Voraufenthalte auf, wovon fünf lediglich einmal in stationärer 

Behandlung waren. Im Durchschnitt waren es bei den neun Proband*innen 5,1 

Voraufenthalte. In der Kontrollgruppe wiesen nur sieben der 22 Proband*innen 

(32%) einen oder mehrere stationäre Voraufenthalte auf. Im Mittel waren es in 

der KG 3,7 Voraufenthalte. Der Mann-Whitney-U Test zeigte keinen 

Gruppenunterschied bezüglich der Anzahl stationärer Voraufenthalte  

(p = 0,325). Abbildung 6 zeigt die genaue Verteilung der stationären 

Voraufenthalte.    

 

Abbildung 6: Anzahl stationärer Voraufenthalte der Studienpopulation (N=44) 
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Dauer der Indexbehandlung  

Die Dauer der stationsäquivalenten Indexbehandlung der IG betrug im Mittel 

38,95 Tage (SD = 15,52). Die kürzeste Dauer waren 16 Tage, die längste 70 

Tage. Mittelwert der Dauer der stationären Indexbehandlung der KG war 29,18 

Tage (SD = 16,38). Die minimale Aufenthaltsdauer waren 8 Tage, die maximale 

71 Tage. Der Shapiro-Wilk Test zur Überprüfung, ob die Daten zur Dauer der 

Indexbehandlung normalverteilt sind, fiel nicht signifikant aus (p = 0,101). Damit 

liegt eine Normalverteilung der Dauer der Indexaufenthalte vor. Um zu 

überprüfen, ob sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Dauer des 

Indexaufenthaltes unterscheiden, wurde eine t-Testung vorgenommen. Dieser 

zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Mittelwerten der 

beiden Gruppen (p = 0,049). Die KG hatte somit einen signifikant kürzeren 

Indexaufenthalt als die IG.   

Abbruchraten der Indexbehandlung 

Bei zwei der 22 Proband*innen der Interventionsgruppe wurde die Behandlung 

vorzeitig abgebrochen. Dies entspricht 9% der Gruppe. Die Gründe für die 

Behandlungsabbrüche wurden nicht näher angegeben. Bei den 

Kontrollproband*innen brachen 14% (N = 3) die Behandlung vorzeitig ab. Gründe 

waren hier gravierende externe Umstände (N = 2) und auf Patientenwunsch (N 

= 1). Bei der Abbruchrate zeigt sich kein großer Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen, der Chi-Quadrat Test zeigte keine statistische Signifikanz (p = 0,635).  

 

3.1.4 Zusammenfassung 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass zwischen der IG und der KG eine 

relative Strukturgleicheit herrscht. Bezüglich den meisten untersuchten Punkten, 

wie Diagnoseverteilung, Soziodemografie, Berufstätigkeit oder 

Einkommenssituation, lassen sich keine signifikanten Unterschiede 

identifizieren. Lediglich bei der Dauer des Indexaufenthaltes wies die IG eine 

signifikant längere Behandlungsdauer auf als die KG.  
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3.2 Erhebungsausfälle im Verlauf des Follow-Up 

 

Im 6-Monats Follow-Up kam es insgesamt bei vier Proband*innen (einen in der 

IG, drei in der KG) zu einem Erhebungsausfall. Dies entspricht einer Ausfallquote 

von 9%, welche somit unterhalb der in der AKtiV-Studie angestrebten 

Ausfallquote von 10% liegt. Die Gründe für die Ausfälle waren bei den 

Proband*innen der KG mangelnde Compliance (N = 2), sowie fehlgeschlagene 

Kontaktaufnahme (N = 1). In der IG war ein Todesfall Ursache des 

Erhebungsausfalls. Bei einer weiteren Proband*in der KG konnte die Befragung 

nur mittels Fremdeinschätzung erfolgen und war somit unvollständig. Daten zu 

Lebensqualität, Recovery-Orientierung und psychosozialem Funktionsniveau 

konnten nur eingeschränkt, bis gar nicht erhoben werden. Im 12-Monats Follow-

Up konnte die Quote von vollständigen Erhebungsausfällen auf 2% (N =1, 

Proband*in der IG) gesenkt werden. Dieser Erhebungsausfall entsprach dem 

Todesfall, welcher schon vor dem 6-Monats Follow-Up aufgetreten war. Bei drei 

weiteren Proband*innen der KG konnte wiederum nur eine unvollständige 

Erhebung durchgeführt werden. Dies betraf unter anderem zwei Proband*innen, 

bei denen die Befragung auch zum 6-Monats Follow-Up unvollständig war, sowie 

einem neuen Erhebungsausfall. Gründe für die unvollständigen Erhebungen 

waren mangelnde Compliance (N =1), sowie gesundheitliche Einschränkungen 

der Proband*innen, bei denen eine Befragung nur über Fremdeinschätzung 

möglich war (N = 2). Es konnte jedoch bei allen Proband*innen das primäre 

Kriterium der Inanspruchnahme von stationären und ambulanten 

Versorgungsleistungen, erfasst werden. Bei den Befragungen über 

Fremdeinschätzung, konnten darüber hinaus auch weitere Daten erhoben 

werden. Dies führt dazu, dass der Umfang der erhobenen Daten je nach 

Befragung variieren kann. Daraus resultiert in einigen Analysen eine 

Veränderung der Stichprobengröße je nach Befragungszeitraum, was in den 

folgenden Kapiteln auffallen kann.   
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3.3 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) der 

Inanspruchnahme von vollstationären, stationsäquivalenten und 

teilstationären Versorgungsleistungen 

 

3.3.1 Anzahl und Dauer der Inanspruchnahmen 

 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der stationären und teilstationären 

Wiederaufnahmen im ein Jahres Follow-Up Zeitraum dargestellt. Zuerst erfolgt 

die Analyse der Anzahl und Dauer der stationären psychiatrischen 

Wiederaufnahmen. Hierbei werden sowohl die vollstationäre als auch die StäB, 

als äquivalente Behandlungsform berücksichtigt. Die Wiederaufnahmen beider 

Therapieformen werden darüber hinaus noch separat voneinander betrachtet. 

Anschließend werden die Ergebnisse der teilstationären psychiatrischen 

Wiederaufnahmen und der stationär somatischen Behandlungen beschrieben. 

Es werden insgesamt drei Zeiträume betrachtet. Der erste Zeitraum erstreckt sich 

vom Entlassungstag der Indexbehandlung bis zum 6-Monats Follow-Up. Der 

zweite Zeitraum besteht aus den sechs Monaten zwischen dem ersten und dem 

zweiten Follow-Up. Als drittes wird noch der gesamte 12-Monats-Follow-Up 

Zeitraum betrachtet  

 

Anzahl der vollstationären und StäB Wiederaufnahmen (N = 43) 

In der KG kam es sowohl zum ersten als auch zum zweiten Befragungszeitraum 

bei neun Proband*innen zu einer stationären Wiederaufnahme. In der IG war der 

Anteil zum ersten Befragungszeitraum um 19% (N = 4) größer als zum zweiten. 

Die Mittelwerte der Anzahl der Wiederaufnahmen, wurden einmal bezogen auf 

die Anzahl an Proband*innen die tatsächlich eine Wiederaufnahme aufwiesen 

berechnet. Eine zweite Berechnung erfolgte bezogen auf die Anzahl der 

gesamten Gruppe. Die durchschnittliche Anzahl an Wiederaufnahmen, lag zu 

allen Zeitpunkten in der IG höher als in der KG. Es ließen sich jedoch zu keinem 
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Zeitpunkt signifikante Gruppenunterschiede identifizieren. Tabelle 9 zeigt die 

vollständigen Ergebnisse der stationären Wiederaufnahmen. 

Tabelle 9: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. Vollstationärer und 
stationsäquivalenter Wiederaufnahmen (summiert) der Studienpopulation (N=43) Die Mittelwerte der 

Anzahl der Wiederaufnahmen, wurden einmal bezogen auf die Anzahl an Proband*innen die tatsächlich 
eine Wiederaufnahme aufwiesen berechnet (Gruppenanteil). Eine zweite Berechnung erfolgte bezogen 
auf die Anzahl der gesamten Gruppe M=Mittelwert, SD=Standardabweichung CQ=Chi-Quadrat-Test, 

MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Gesamt 
Follow-Up 

KG 
(N=22) 

mindestens eine 
stationäre 
Wiederaufnahme N [%] 

9 [41] 9 [41] 12 [55] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil M [SD] 

1,56 [0,882] 2,0 [1,00] 2,67 [1,723] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe M [SD] 

0,64 [0,953] 0,82 [1,181] 1,45 [1,845] 

IG 
(N=21) 

mindestens eine 
stationäre 
Wiederaufnahme N [%] 

10 [48] 6 [29] 11 [52] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil M [SD] 

2,3 [2,541] 3,5 [3,507] 4,0 [5,273] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe M [SD] 

1,1 [2,071] 1,0 [2,387] 2,1 [4,253] 

Gruppen- 
unter- 
schiede 

mindestens eine 
stationäre 
Wiederaufnahme CQ 

p = 0,658 p = 0,396 p = 0,887 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil MWU 

p = 0,705 p = 0,620 p = 0,849 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtpopulation MWU 

p = 0,597 p = 0,483 p = 0,959 

 

Dauer der vollstationären und StäB Wiederaufnahmen (N = 43) 

Auch bei der durchschnittlichen Dauer der stationären Wiederaufnahmen, zeigte 

die IG zu allen Zeitpunkten einen höheren Mittelwert auf als die KG. Zum 12-

Monats Follow- Up, war dieser Unterschied am ausgeprägtesten. Bezogen auf 

die Proband*innen die tatsächlich eine stationäre Wiederaufnahme vorwiesen, 

war dieser Unterschied statistisch signifikant. Auf die Gesamtgruppe berechnet, 

verringerte sich dieser Unterschied jedoch wieder, die Signifikanzanalyse war 

hier negativ. Die ausführlichen Ergebnisse sind in Tabelle 10 dargestellt. 
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Tabelle 10: Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. der Dauer der vollstationären und 
stationsäquivalenten Wiederaufnahmen (summiert) der Studienpopulation (N=43) Die Mittelwerte der 

Dauer der Wiederaufnahmen, wurden einmal bezogen auf die Anzahl an Proband*innen die tatsächlich 
eine Wiederaufnahme aufwiesen berechnet (Gruppenanteil). Eine zweite Berechnung erfolgte bezogen 
auf die Anzahl der gesamten Gruppe M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, MWU=Mann-Whitney-U-

Test 

   

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Gesamt 
Follow-Up 

KG 
(N=22) 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil in Tagen 
M [SD] 

29,33 [23,97] 33,11 [33,646] 46,92 [39,753] 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe in Tagen 
M [SD] 

12,0 [20,901] 13,55 [26,538] 25,59 [37,41] 

IG 
(N=21) 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil in Tagen 
M [SD] 

31,1 [24,727] 68,17 [44,634] 65,18 [68,708] 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe in Tagen 
M [SD] 

14,81 [22,99] 19,48 [38,649] 34,14 [58,933] 

Gruppen- 
unter-
schiede 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil MWU 

p = 0,870 p = 0,025 p = 0,735 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtpopulation MWU 

p = 0,640 p = 0,786 p = 0,990 

 

Anzahl der vollstationären psychiatrischen Wiederaufnahmen (N = 43) 

Bezogen auf lediglich vollstationäre Wiederaufnahmen, kam es sechs Monate 

nach der Indexbehandlung in der IG, als auch in der KG bei acht Proband*innen 

zu mindestens einer vollstationären Wiederaufnahme. Hier ließ sich also kein 

Unterschied zwischen den Gruppen feststellen. Nach weiteren sechs Monaten 

der Indexbehandlung (12-Monats Follow-Up) kam es in der KG erneut bei acht 

Proband*innen (36%) zu mindestens einer vollstationären Wiederaufnahme. In 

der IG waren es lediglich vier Proband*innen (18%). Die Anzahl an 

Proband*innen mit vollstationärer Wiederaufnahme hatte sich somit im Vergleich 

zur KG deutlich reduziert. Dieser Gruppenunterschied war statistisch jedoch nicht 

signifikant (p = 0,206). Auch über den gesamten Befragungszeitraum von zwölf 

Monaten zeigte sich kein statistisch signifikanter Gruppenunterschied bezüglich 
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der Variable, ob mindestens eine vollstationäre Behandlung stattgefunden hatte 

oder nicht (p = 0,639).  

Die Anzahl an vollstationären Wiederaufnahmen nach sechs Monaten zeigte in 

der IG eine große Spannweite. Das Minimum war ein Aufenthalt, das Maximum 

acht Aufenthalte. In der KG war die Spannweite mit einem Minimum von einem 

und einem Maximum von drei Aufenthalten, geringer. Im Durchschnitt kamen die 

Proband*innen der IG, welche eine vollstationäre Wiederaufnahme aufwiesen, 

auf eine Anzahl von 2,5 und die der KG auf eine Anzahl von 1,5 vollstationären 

Wiederaufnahmen nach sechs Monaten. Innerhalb der nächsten sechs Monaten 

wiesen die Proband*innen der IG im Durchschnitt weitere 4,5 stationäre 

Wiederaufnahmen auf. Auch hier gab es wieder eine große Spannweite mit 

Minimum einer und Maximum zehn Wiederaufnahmen. In der KG lag der 

Mittelwert bei 2,13. Über den gesamten 12-Monats Follow-Up Zeitraum kam es 

bei den Proband*innen der IG, die mindestens eine vollstationäre 

Wiederaufnahme aufwiesen, im Mittel zu 4,22 vollstationären Wiederaufnahmen. 

In der KG lag die mittlere Anzahl bei 2,64. Tabelle 111 zeigt die Mittelwerte der 

vollstationären Wiederaufnahmen, auf die gesamten Gruppen bezogen, in der 

Übersicht. Für keinen Befragungszeitraum, sowohl für die Wiederaufnahmeraten 

als auch für die Anzahl der vollstationären Wiederaufnahmen, konnte ein 

statistisch signifikanter Gruppenunterschied festgestellt werden (vgl. Tabelle 

111).  
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Tabelle 11: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. vollstationärer Wiederaufnahmen der 
Studienpopulation (N=43) Die Mittelwerte der Anzahl der Wiederaufnahmen, wurden einmal bezogen auf 
die Anzahl an Proband*innen die tatsächlich eine Wiederaufnahme aufwiesen berechnet (Gruppenanteil). 

Eine zweite Berechnung erfolgte bezogen auf die Anzahl der gesamten Gruppe M=Mittelwert, 
SD=Standardabweichung CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Gesamt 
Follow-Up 

KG 
(N=22) 

mindestens eine 
stationäre 
Wiederaufnahme N [%] 

8 [36] 8 [36] 11 [50] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil M [SD] 

1,5 [0,756] 2,13 [0,991] 2,64 [1,69] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe M [SD] 

0,45 [0,858] 0,77 [1,193] 1,32 [1,783] 

IG 
(N=21) 

mindestens eine 
stationäre 
Wiederaufnahme N [%] 

8 [38] 4 [19] 9 [43] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil M [SD] 

2,5 [2,449] 4,5 [4,041] 4,22 [5,54] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe M [SD] 

0,95 [1,91] 0,86 [2,393] 1,81 [4,106] 

Gruppen- 
unter- 
schiede 

mindestens eine 
stationäre 
Wiederaufnahme CQ 

p = 0,907 p = 0,206 p = 0,639 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil MWU 

p = 0,484 p = 0,375 p = 0,969 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtpopulation MWU 

p = 0,429 p = 0,282 p = 0,671 

 

Dauer der vollstationären psychiatrischen Wiederaufnahmen (N = 43) 

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der stationären Wiederaufnahmen zeigt 

Tabelle 12. Auffällig ist, dass im Zeitraum zwischen dem 6- und dem 12-Monats 

Follow-Up die durchschnittliche Dauer in der IG, bezogen auf die Proband*innen, 

welche tatsächlich ein oder mehrere Aufenthalte aufwiesen, deutlich größer ist 

als die der KG. Dies ist auch über den Gesamtzeitraum beobachtbar. Der 

Unterschied fällt dort jedoch geringer aus. Es zeigt sich über keinen der erfassten 

Zeiträume ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied bezüglich der Dauer 

der stationären Wiederaufnahmen (vgl. Tabelle 122).  
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Tabelle 12: Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. der Dauer der vollstationären Wiederaufnahmen 
der Studienpopulation (N=43) Die Mittelwerte der Dauer der Wiederaufnahmen, wurden einmal bezogen 

auf die Anzahl an Proband*innen die tatsächlich eine Wiederaufnahme aufwiesen berechnet 
(Gruppenanteil). Eine zweite Berechnung erfolgte bezogen auf die Anzahl der gesamten Gruppe 

M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Gesamt 
Follow-Up 

KG 
(N=22) 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil in Tagen 
M [SD] 

25,75 
[24,875] 35,13 [35,187] 44,36 [43,334] 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe in Tagen 
M [SD] 

9,36 [19,157] 12,77 [26,68] 22,18 [37,546] 

IG 
(N=21) 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil in Tagen 
M [SD] 

29,88 
[23,745] 86 [45,519] 64,78 [72,909] 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtgruppe in Tagen 
M [SD] 

11,38 
[20,454] 16,38 [38,836] 27,76 [56,615] 

Gruppen- 
unter-
schiede 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gruppenanteil MWU 

p = 0,721 p = 0,089 p = 0,676 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen 
Gesamtpopulation MWU 

p = 0,823 p = 0,357 p = 0,772 

 

Anzahl und Dauer der stationsäquivalenten Wiederaufnahmen (N = 43) 

Über den gesamten Befragungszeitraum nahm ein Proband*in der KG (5%) und 

vier Proband*innen der IG (19%) eine stationsäquivalente Behandlung in 

Anspruch. Ein weiterer Proband*in der KG (5%), sowie der IG (5%) nahmen zwei 

stationsäquivalente Behandlungen in Anspruch. Der Mittelwert der Anzahl der 

Inanspruchnahmen von StäB lag bei den Proband*innen der KG bei 1,5, in der 

IG bei 1,2. Die Dauer der StäB lag bei den Proband*innen der KG im Mittel bei 

37,5 Tagen und damit höher als in der IG. Hier war die durchschnittliche 

Behandlungsdauer 26,8 Tage. Dieser Gruppenunterschied war jedoch statistisch 

nicht signifikant (p = 0,439).  



 
 

44 
 

Anzahl und Dauer stationärer somatischer Behandlungen (N = 43) 

Über den gesamten Follow-Up Zeitraum waren in der KG sechs Proband*innen 

in stationärer somatischer Behandlung (27%). In der IG war es lediglich eine 

Proband*in (5%). Der Gruppenunterschied, nach dem Chi-Quadrat-Test ist nicht 

signifikant (p = 0,056). Der Mittelwert der Anzahl der stationären Behandlung war 

bei den betroffenen Proband*innen der KG 1,17. Die Proband*in der IG wies zwei 

stationäre Behandlungen auf. Auch hier liegt nach dem Mann-Whitney-U Test 

kein signifikanter Gruppenunterschied vor (p = 0,114).  

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Proband*innen mit somatischer 

Behandlung, war in der KG 6,5 Tage, in der IG 42 Tage. Der Signifikanztest fiel 

negativ aus (p = 0,120). 

 

Anzahl und Dauer teilstationärer Behandlung (N = 43) 

In dem Zeitraum bis zwölf Monate nach der Indexbehandlung, kam es bei zwei 

Proband*innen der KG (9%) und ein Proband*in der IG (5%) zu einer 

teilstationären Behandlung. Eine weitere Proband*in der KG (5%) nahm zwei 

teilstationären Behandlungen in Anspruch. In der IG betrug die Dauer 40 Tage. 

In der KG betrug die mittlere Behandlungsdauer der drei Proband*innen 30,33 

(SD = 11,015) Tage. Es zeigte sich somit keine ausfälligen Gruppenunterschiede, 

bezüglich der Inanspruchnahme von teilstationären Leistungen.   
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3.3.2 Dauer bis zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen nach 

der Indexbehandlung 

 

Vollstationäre psychiatrische Behandlung (N = 43)  

Über den ein Jahres Follow-Up Zeitraum kam es in der KG zu 29 vollstationären 

Wiederaufnahmen. Im Mittel dauerte es 23,48 Wochen (SD = 16,913) bis es zu 

einer Wiederaufnahme kam. In der IG lag die Dauer bis zur Wiederaufnahme, 

der 38 vollstationären Wiederaufnahmen, bei durchschnittlich 20,18 Wochen (SD 

= 12,762). Der Gruppenunterschied war nicht signifikant (p = 0,421). Eine genaue 

Verteilung der Zeitspannen bis zur Wiederaufnahme zeigt Abbildung 7. Um eine 

bessere Übersicht zu gewährleisten wird die Dauer bis zur Wiederaufnahme in 

Monaten dargestellt. Die Wiederaufnahmen weisen in den beiden Gruppen eine 

unterschiedliche Verteilung auf. Während in der IG die meisten 

Wiederaufnahmen im Zeitraum von zwei bis acht Monaten stattfanden (71,05%), 

waren dies in der KG im selben Zeitraum lediglich 48,28%. In der KG kam es 

dahingegen häufiger am Anfang und Ende des Befragungszeitraums zur 

Inanspruchnahme von vollstationären Behandlungen.  
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Abbildung 7: Häufigkeiten der Dauer bis zur vollstationären Wiederaufnahme im ein Jahres Follow-Up 
(N=67) 

 

3.3.2.1 Stationsäquivalente Behandlung 

Bei den drei stationsäquivalenten Behandlungen, die in der KG in Anspruch 

genommen wurden, lag die mittlere Dauer bis zur Behandlung bei 15,33 Wochen. 

In der IG lag der Mittelwert der sechs Inanspruchnahmen bei 15,83 Wochen. 

Auch hier lässt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

feststellen (p = 0,796). In Abbildung 8 lässt sich die genaue Verteilung einsehen.  

3.3.2.2 Teilstationäre psychiatrische Behandlung  

In der KG lag die mittlere Dauer bis zur teilstationären Behandlung bei den vier 

Inanspruchnahmen bei 21,5 Wochen. In der IG waren es bei einer Behandlung 7 

Wochen bis zur Inanspruchnahme. Die genaue Verteilung zeigt Abbildung 9. 

Zwischen den Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,480). 
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Abbildung 8: Häufigkeiten der Dauer bis zur StäB-Wiederaufnahme im ein Jahres Follow-Up (N=9) 

 

  

Abbildung 9: Häufigkeiten der Dauer bis zur teilstationären Wiederaufnahme im ein Jahres Follow-Up 
(N=5) 
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3.3.3 Zusammenfassung 

Tabelle 13 fasst die wichtigsten Ergebnisse der stationären und teilstationären 

Wiederaufnahmen der beiden Gruppe zusammen. 

Tabelle 13: Auflistung der zentralen Ergebnisse der Analyse der stationären Wiederaufnahmen der KG 
und der IG; M=Mittelwert 

    
KG IG 

vollstationär Anzahl Proband*innen mit 
stationären Wiederaufnahmen [%] 11 [50] 9 [43] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen [M] 

1,32 1,81 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen in Tagen [M] 22,18 27,76 

Dauer bis zu den stationären 
Wiederaufnahmen in Wochen [M] 23,48 20,18 

StäB Anzahl Proband*innen mit 
stationären Wiederaufnahmen [%] 2 [9] 5 [24] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen [M] 0,14 0,29 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen in Tagen [M] 3,41 6,38 

Dauer bis zur stationärer 
Wiederaufnahmen in Wochen [M] 15,33 15,83 

teilstationär Anzahl Proband*innen mit 
stationären Wiederaufnahmen [%] 3 [14] 1 [5] 

Anzahl stationärer 
Wiederaufnahmen [M] 0,18 0,1 

Dauer stationärer 
Wiederaufnahmen in Tagen [M] 4,14 1,91 

Dauer bis zur stationären 
Wiederaufnahmen in Wochen [M] 4,14 1,91 
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3.4 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) der 

Inanspruchnahme von ambulanten Versorgungsleistungen 

 

Die Proband*innen wurden zu den Zeitpunkten 6- und 12-Monate nach der 

Indexbehandlung über die Inanspruchnahme ambulanter medizinischer und 

pflegerischer Leistungen befragt. Hierbei wurden alle Leistungen der drei Monate 

vor dem Befragungstermin erfasst. Dies entspricht somit etwa dem Zeitraum vier 

bis sechs und zehn bis zwölf Monate nach der Indexbehandlung. Aufgrund von 

Erhebungsausfällen beträgt die Stichprobengröße für die folgenden 

Untersuchungen, welche sich auf den Zeitpunkt der 6-Monats Follow-Up 

Befragung beziehen, nur N = 40 (NKG = 19, NIG = 21). Für den Zeitpunkt der 12-

Monats Follow-Up Befragung beträgt die Stichprobengröße N = 43 (NKG = 22, NIG 

= 21). Die aufgeführten Mittelwerte für die Anzahl und die durchschnittliche Dauer 

der Kontakte, wurden immer für den Gruppenanteil derer Proband*innen, welche 

tatsächlich die genannte Leistung in Anspruch nahmen, berechnet. Um etwaige 

statistisch signifikante Gruppenunterschiede aufzeigen zu können, wurden für die 

rational skalierten Variablen „Anzahl der Kontakte“ und „durchschnittliche Dauer 

der Kontakte“ Mann-Whitney-U Testungen durchgeführt. Für den 

Gruppenunterschied der Variable „mindestens ein ambulanter Kontakt“ wurde 

der Chi-Quadrat-Test berechnet.  

 

3.4.1 Ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Leistungen  

3.4.1.1 Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen 

Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse der Inanspruchnahmen ambulanter 

psychiatrischer Behandlung. In der KG stieg der Anteil der Proband*innen, 

welche die genannte Leistung in Anspruch nahmen, vom ersten zum zweiten 

Befragungszeitpunkt etwas an, während er in der IG gleichblieb. Auch die 

Anzahl an Kontakten stieg in der KG in dem genannten Zeitraum. Vom ersten 

zum zweiten Befragungszeitpunkt sank die Dauer der Kontakte in beiden 

Gruppen im Mittel leicht, wobei sie in der KG immer gering höher war. 

Ansonsten zeigten sich keine deutlichen Gruppenunterschiede.  
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Tabelle 14: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. Kontakte zu niedergelassenen 
Psychiater*innen M=Mittelwert, SD=Standardabweichung CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-

Test 

   

6-Monats Follow-Up  
KG (N=19) IG (N=21) 

12-Monats Follow-Up 
KG (N=22) IG (N=21) 

KG  
mindestens ein Kontakt N [%] 6 [32] 9 [41] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 1,5 3,6 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 40 [16,733] 32 [11,211] 

IG  
mindestens ein Kontakt N [%] 5 [24] 5 [24] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 3,6 3,6 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 33 [24,648] 29 [19,494] 

Gruppen- 
unterschiede mindestens ein Kontakt CQ  p = 0,583 p = 0,232 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,317 p = 0,574 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,344 p = 0,487 

 

3.4.1.2 Leistungen bei niedergelassenen psychologischen 

Psychotherapeut*innen 

Bei der Inanspruchnahme psychologisch psychotherapeutischer Kontakte zeigte 

sich im ersten Befragungszeitraum ein signifikanter Gruppenunterschied. Die 

Proband*innen der KG hatten eine deutlich höhere Anzahl an Kontakten zu 

psychologischen Psychotherapeut*innen. Zum 12-Monats Follow-Up Zeitraum 

änderte sich dies. Die Proband*innen der IG, welche die genannte Leistung in 

Anspruch nahmen, hatten nun durchschnittlich mehr Kontakte als die der KG. 

Der Gruppenunterschied war hier jedoch nicht mehr statistisch signifikant. In der 

Dauer der Kontakte zeigten die Proband*innen der IG zu beiden Zeiträumen ein 

leicht höheren Mittelwert als die der KG. Die vollständigen Ergebnisse zeigt 

Tabelle 15.  
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Tabelle 15: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. Kontakte zu niedergelassenen 
psychologischen Psychotherapeut*innen. Werte unterhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind 

hervorgehoben. M=Mittelwert, SD=Standardabweichung CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-
Test 

   

6-Monats Follow-Up 
KG (N=19) IG (N=21) 

12-Monats Follow-Up 
KG (N=22) IG (N=21) 

KG  
mindestens ein Kontakt  N [%] 4 [21] 5 [23] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M 7,0 7,2 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 46 [2,5] 41 [10,247] 

IG  
mindestens ein Kontakt  N [%] 4 [19] 3 [14] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M  1,8 9,7 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 49 [14,361] 52 [7,638] 

Gruppen- 
unterschiede mindestens ein Kontakt CQ  p = 0,583 p = 0,477 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,020 p = 0,761 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,642 p = 0,216 

 

3.4.1.3 Leistungen einer psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) 

Zum Zeitpunkt des 6-Monats Follow-Up, hatten mehr als doppelt so viele 

Proband*innen der IG angegeben Kontakt zu einer PIA gehabt zu haben, als in 

der KG (N = 8 gegenüber N = 3). Die durchschnittliche Anzahl der Kontakte, 

sowie die Dauer war in der IG ebenfalls deutlich höher als in der KG. Für die 

durchschnittliche Dauer der Kontakte, war der Gruppenunterschied statistisch 

signifikant. Zum zweiten Befragungszeitraum verdoppelte sich nun die Anzahl an 

Proband*innen der KG, welche PIA-Angebote in Anspruch nahmen auf N = 6. 

Gleichzeitig stieg die durchschnittliche Dauer der Kontakte, als auch die Anzahl 

der Kontakte in der Gruppe deutlich an. In der IG gab es zum ersten 
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Befragungszeitraum nur geringe Unterschiede. Die vollständigen Ergebnisse der 

Inanspruchnahme von PIA-Leistungen zeigt Tabelle 16. 

Tabelle 16: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. Kontakte zu einer PIA. Werte 
unterhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben M=Mittelwert, SD=Standardabweichung 

CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

6-Monats Follow-Up 
KG (N=19) IG (N=21) 

12-Monats Follow-Up 
KG (N=22) IG (N=21) 

KG  
mindestens ein Kontakt N [%] 3 [16] 6 [27] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 

2,0 4,3 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 18 [10,41] 50 [7,75] 

IG  
mindestens ein Kontakt N [%] 8 [38] 7 [33] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 3,1 3,7 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 52 [17,72] 41 [19,73] 

Gruppen- 
unterschiede mindestens ein Kontakt CQ  p = 0,115 p = 0,665 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,290 p = 0,941 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,034 p = 0,545 

 

3.4.2 Ambulante ärztliche Leistungen 

 

3.4.2.1 Hausärztliche Leistungen 

Bei der Inanspruchnahme von hausärztlichen Leistungen unterschieden sich die 

beiden Gruppen zu beiden Befragungszeiträumen kaum. Lediglich die 

durchschnittliche Dauer der Kontakte war in der KG beide Male höher als die der 

IG. Zum 12-Monats Follow-Up war dieser Unterschied auch statistisch signifikant 

(siehe Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. Hausärzt*innen Kontakte. Werte 
unterhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben M=Mittelwert, SD=Standardabweichung 

CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

6-Monats Follow-Up 
KG (N=19) IG (N=21) 

12-Monats Follow-Up 
KG (N=22) IG (N=21) 

KG  
mindestens ein Kontakt N [%] 15 [79] 15 [68] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M  3,0 2,1 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 14 [8,9] 15 [9,1] 

IG  
mindestens ein Kontakt N [%] 16 [76] 17 [81] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil M  2,3 2,1 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 12 [4,4] 10 [3,1] 

Gruppen- 
unterschiede mindestens ein Kontakt CQ  p = 0,835 p = 0,337 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,918 p = 0,560 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,711 p = 0,015 

 

3.4.2.2 Sonstige fachärztliche Leistungen  

Auch bei der Inanspruchnahme sonstiger fachärztlicher Leistungen gab es nur 

wenige Gruppenunterschiede. Es fiel auf, dass die durchschnittliche Dauer der 

Kontakte in der KG, zu beiden Befragungszeiträumen höher war als die der IG. 

Bei beiden Gruppen gab es zusätzlich eine Verringerung der durchschnittlichen 

Dauer der Kontakte vom ersten zum zweiten Befragungszeitraum. Dieser war in 

der KG stärker ausgeprägt als in der IG. Die genauen Daten zeigt Tabelle 18. 
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Tabelle 18: Häufigkeiten, Mittelwerte und Signifikanztestungen bzgl. Fachärzt*innen Kontakte 
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung CQ=Chi-Quadrat-Test, MWU=Mann-Whitney-U-Test 

   

6-Monats Follow-Up 
KG (N=19) IG (N=21) 

12-Monats Follow-Up 
KG (N=22) IG (N=21) 

KG  
mindestens ein Kontakt N [%] 7 [37] 8 [36] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil  M  2,3 2,1 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 36 [50,56] 18 [5,3] 

IG  
mindestens ein Kontakt N [%] 7 [33] 5 [24] 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil  M  2,3 2,2 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil M [SD] 26 [16,69] 16 [2,2] 

Gruppen- 
unterschiede mindestens ein Kontakt CQ  p = 0,816 p = 0,370 

Anzahl Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,893 p = 0,811 

Dauer Kontakte 
Gruppenanteil MWU p = 0,742 p = 0,471 

 

3.4.3 Sonstige medizinische und pflegerische Leistungen 

 

Im ersten Befragungszeitraum gaben fünf Proband*innen der KG (26%) und 

neun Proband*innen der IG (43%) an, sonstige medizinische oder pflegerische 

Leistungen in Anspruch genommen zu haben. Im zweiten Befragungszeitraum 

erhöhte sich der Anteil in der KG auf 36% (N = 8), wobei er sich in der IG 

verringerte (29%, N = 6). Über den gesamten Follow-Up Zeitraum, nahmen somit 

13 Proband*innen der KG insgesamt 17 Leistungen in Anspruch. In der IG 

entfielen insgesamt 18 Leistungen auf 15 Proband*innen. In der KG waren die 

häufigsten Inanspruchnahmen, Leistungen von sozialpsychiatrischen Diensten, 

Selbsthilfegruppen und Ergotherapeut*innen. In der IG war es neben dem 

sozialpsychiatrischen Dienst und der Ergotherapie, die Physiotherapie. Eine 

detaillierte Auflistung der Leistungen zeigt Tabelle 19. Es fällt auf, dass in der IG 

mehr ergo- und physiotherapeutische Leistungen in Anspruch genommen 
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wurden als in der KG. Dort wurden hingegen auch Leistungen von 

Selbsthilfegruppen genutzt, welche in der IG nicht vorkamen. Die 

durchschnittliche Anzahl der Kontakte, bezogen auf alle in Tabelle 19 gezeigten 

Leistungen der KG, lag in dieser Gruppe bei 10,5 Kontakten. In der IG betrug der 

Durchschnitt 12,9 Kontakte. Die durchschnittliche Dauer der Kontakte betrug in 

der KG im Mittel 67 Minuten (SD = 31,52). Der Mittelwert der IG war 54 Minuten 

(SD = 21,13). Hier zeigten sich somit Unterschiede zwischen den Gruppen, 

welche jedoch statistisch nicht signifikant waren (p = 0,482 und  

p = 0,285). 

Tabelle 19: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten der Inanspruchnahme sonstiger medizinischer und 
pflegerischer Leistungen über den ein Jahres Follow-Up Zeitraum. Aufgrund der Rundung der 

Prozentwerte übersteigen die Gesamtwerte 100%. 

 
  Anzahl % 

KG 
(N=13)  

Sozialpsychiatrischer Dienst 4 24 

Ergotherapie 3 18 

Onlineberatung 1 6 

Pflegedienst 1 6 

Selbsthilfegruppe 3 18 

Betreuung durch Angehörige 2 12 

ambulante Suchthilfe 1 6 

Seelsorge 1 6 

Ernährungsberatung 1 6 

Gesamt 17 102 

IG 
(N=15) 

Sozialpsychiatrischer Dienst 5 28 

Ergotherapie 6 33 

Onlineberatung 1 6 

Pflegedienst 1 6 

Physiotherapie 3 17 

Gymnastik 1 6 

Heilpraktiker*in 1 6 

Gesamt 18 102 
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3.4.4 Zusammenfassung 

Bezüglich der Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen 

Versorgungsleistungen, wiesen die beiden Gruppen keine größeren 

Unterschiede auf. Auffällig ist lediglich eine größere Nutzung von Angeboten der 

PIA in der IG. Die KG wies eine gering stärkere Inanspruchnahme von 

psychologisch psychotherapeutischen Leistungen auf. Bei ärztlichen und 

sonstigen ambulanten Leistungen ließen sich ebenfalls keine größeren 

Gruppenunterschiede identifizieren.   
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3.5 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) von 

psychosozialen Faktoren zwischen Beginn der Behandlung und dem 

Follow-Up Zeitraum  

 

3.5.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

 

Die Tabelle 20 zeigt die berechneten Mittelwerte für beide Gruppen zu den drei 

Erhebungszeitpunkten, sowie die Ergebnisse der Signifikanztestungen 

vorhandener Gruppenunterschiede. Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung 

wiesen die Proband*innen der IG für alle Items einen höheren Mittelwert auf. Sie 

zeigten somit im Mittel eine größere Einschränkung der Lebensqualität als die 

Proband*innen der KG (vgl. auch Abbildung 10). Für die Items „Probleme bei 

alltäglichen Tätigkeiten“ und „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ war dieser 

Unterschied statistisch signifikant (vgl. Tabelle 20). Die eigene Gesundheit am 

Tag der Baseline-Befragung anhand einer visuellen Analogskala (VAS), 

schätzen jedoch die Proband*innen der IG im Mittel höher ein als die der KG. 

Auch in den beiden folgenden Befragungen lagen die Mittelwerte der IG bei allen 

Items, außer „Probleme für sich selbst zu sorgen“ über denen der KG. Die 

Einschätzung der Gesundheit anhand der VAS stieg im Verlauf bei der KG jedoch 

stärker an als in der IG. Zu den beiden Follow-Up Zeitpunkten wiesen somit die 

Proband*innen der KG eine höhere eigene Einschätzung der Gesundheit auf. 

Über den ein-Jahres Verlauf betrachtet, ist dieser Unterschied in der KG 

statistisch signifikant (vgl. Tabelle 21). In der IG zeigte sich ein Jahr nach der 

Baseline-Befragung in allen Items eine Verringerung der Mittelwerte und somit 

eine Verbesserung der Lebensqualität. Bei dem Item „Probleme mit alltäglichen 

Tätigkeiten“ war dieser Unterschied statistisch signifikant (vgl. Tabelle 21). Für 

die KG ließ sich eine Verbesserung der Lebensqualität, mit Ausnahme der Items 

„Schmerzen/ körperliche Beschwerden“ und „Angst/ Niedergeschlagenheit“, 

ebenfalls beobachten. 
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Tabelle 20: Mittelwerte des EQ-5D-5L, sowie Signifikanzwerte der Berechnung von Gruppenunterschieden mit dem Mann-Whitney-U-Test, Werte unterhalb des 
Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben, M=Mittelwert GU=Gruppenunterschied 

Baseline 
KG N = 22; IG N = 22 

6-Monats Follow-Up  
KG N = 18; IG N = 21 

12-Monats Follow-Up 
KG N = 19; IG N = 21 

Item 
KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU 

Probleme der Beweglichkeit 
/ Mobilität 1,55 1,95 p = 0,247 1,36 1,71 p = 0,313 1,47 1,71 p = 0,432 

Probleme für sich selbst zu 
sorgen 1,27 1,55 p = 0,184 1,61 1,57 p = 0,589 1,11 1,52 p = 0,227 

Probleme bei alltäglichen 
Tätigkeiten 2,00 2,77 p = 0,034 2,00 2,29 p = 0,498 1,68 1,95 p = 0,709 

Schmerzen / körperliche 
Beschwerden 1,91 2,68 p = 0,040 2,00 2,43 p = 0,305 2,16 2,57 p = 0,307 

Angst / 
Niedergeschlagenheit 2,68 2,73 p = 0,951 2,61 2,81 p = 0,572 2,74 2,43 p = 0,364 

heutige Gesundheit anhand 
der VAS 49,91 51,73 p = 0,841 58,89 51,90 p = 0,455 68,11 61,81 p = 0,454 
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Tabelle 21: Signifikanzwerte, berechnet mit dem Mann-Whitney-U-Test für Gruppenunterschiede, der 
Mittelwerte des EQ-5D-5 zwischen Baseline-Befragung (N=44) und ein Jahres Follow-Up (N=40). Werte 

unterhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben 

Item KG IG 

Probleme der Beweglichkeit / Mobilität p = 0,247 p = 0,420 

Probleme für sich selbst zu sorgen p = 0,696 p = 0,655 

Probleme bei alltäglichen Tätigkeiten p = 0,301 p = 0,024 

Schmerzen / körperliche 
Beschwerden p = 0,433 p = 0,774 

Angst / Niedergeschlagenheit p = 0,818 p = 0,346 

heutige Gesundheit anhand der VAS p = 0,007 p = 0,168 

 

 

Abbildung 10: Gesamtmittelwerte des EQ-5D-5L der KG und IG zu den drei Befragungszeitpunkten. Ein 
höherer Mittelwert ist mit einer stärkeren Einschränkung der Lebensqualität assoziiert. 
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3.5.2 Psychosoziales Funktionsniveau 

 

Die Auswertungen des HONOS-D sind in Tabelle 22 dargestellt. Zum Zeitpunkt 

der Baseline-Befragung wies die IG in sieben der zwölf Items ein höherer 

Mittelwert, und damit eine stärkere Einschränkung des psychosozialen 

Funktionsniveaus auf als die KG. In keinem der zwölf Items zeigte sich jedoch 

ein signifikanter Gruppenunterschied (vgl. Tabelle 22). Sechs Monate nach der 

Baseline-Befragung wies nun die KG in sieben Items einen höheren Mittelwert 

auf als die IG. Die Gewichtung der Einschränkung des psychosozialen 

Funktionsniveau verlagerte sich nun leicht auf die Seite der KG. Auch hier war 

jedoch kein Gruppenunterschied statistisch signifikant. Nach weiteren sechs 

Monaten, zeigte sich keine Veränderung dahingehend, dass die KG weiterhin in 

sieben der zwölf Items ein höheren Mittelwert, als die IG aufwies. Für das Item 

„Probleme in Beziehungen“ zeigte die IG sogar eine statistisch signifikant 

geringere Einschränkung des Funktionsniveaus als die KG. Beim Vergleich der 

Items innerhalb der Gruppen über den ein-Jahres Follow- Up Zeitraum, zeigte 

sich in beiden Gruppen für alle Items bis auf „andere psychische und 

verhaltensbezogenen Probleme“ eine Verringerung der Mittelwerte und damit 

eine Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveau. Für einige Items waren 

diese Unterschiede statistisch signifikant. Diese sind in Tabelle 23 

hervorgehoben. 

Bei der Auswertung der Mittelwerte des PSP konnten keine deutlichen 

Gruppenunterschiede festgestellt werden. Tabelle 24 zeigt die ausführlichen 

Ergebnisse. Während der Gesamtscore zum Zeitpunkt der Baselinebefragung im 

Mittel in der KG höher war, steigerte er sich im Follow-Up in der IG stärker, 

sodass ein Jahr nach der Indexbehandlung der PSP-Gesamtscore im Mittel in 

der IG höher war als in der KG. Für beide Gruppen war die Steigerung des PSP-

Gesamtscore über den ein Jahres Zeitraum statistisch signifikant (vgl. Tabelle 

24). Beim Vergleich der Mittelwerte innerhalb der Gruppen über den gesamten 

Follow-Up Zeitraum, fiel für alle Items eine Verringerung dieser auf. Beide 

Gruppen zeigten somit eine Verbesserung des psychosozialen 
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Funktionsniveaus. Für die IG waren diese Unterschiede bei allen Items statistisch 

signifikant. In der KG lediglich für das Item „Selbstpflege“ (vgl. Tabelle 25).  

Die Abbildung 11 und Abbildung 12 stellen den Verlauf des psychosozialen 

Funktionsniveaus grafisch dar. 

 

Abbildung 11: Gesamtmittelwerte des HONOS der KG und IG zu den drei Befragungszeitpunkten. Ein 
höherer Mittelwert ist mit einer stärkeren Einschränkung des psychosozialen Funktionsniveaus assoziiert 

 

 

Abbildung 12: Gesamtmittelwerte des PSP der KG und IG zu den drei Befragungszeitpunkten. Ein höherer 
Mittelwert ist mit einer stärkeren Einschränkung des psychosozialen Funktionsniveaus assoziiert
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Tabelle 22:Mittelwerte des HONOS-D, sowie Signifikanzwerte der Berechnung von Gruppenunterschieden mit dem Mann-Whitney-U-Test, Werte unterhalb des 
Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben, M=Mittelwert GU=Gruppenunterschied 

Baseline  6-Monats Follow-Up 12-Monats Follow-Up 

Item KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU 

Überaktives, aggressives, Unruhe stiftendes 
oder agitiertes Verhalten 2,32 2,32 p = 0,876 1,26 1,52 p = 0,270 1,33 1,19 p = 0,429 

Absichtliche Selbstverletzung 1,73 1,50 p = 0,281 1,42 1,24 p = 0,708 1,38 1,14 p = 0,173 

Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum 1,59 1,91 p = 0,268 2,05 1,86 p = 0,748 1,57 1,71 p = 0,821 

Kognitive Probleme 3,00 3,18 p = 0,553 2,11 2,52 p = 0,073 1,81 1,67 p = 0,507 

Probleme im Zusammenhang mit körperlicher 
Erkrankung oder Behinderung 2,64 3,00 p = 0,273 2,26 2,76 p = 0,376 2,43 2,90 p = 0,310 

Probleme im Zusammenhang mit 
Halluzinationen und Wahnvorstellungen 1,27 1,55 p = 0,780 1,33 1,19 p = 0,707 1,00 1,05 p = 0,329 

Gedrückte Stimmung 3,59 3,73 p = 0,600 3,47 3,43 p = 0,810 3,43 2,76 p = 0,058 

Andere psychische und verhaltensbezogene 
Probleme 

2,45 2,77 p = 0,456 3,65 3,37 p = 0,397 3,32 3,05 p = 0,312 

Probleme in Beziehungen 2,91 2,68 p = 0,661 2,39 2,33 p = 0,791 2,50 1,76 p = 0,033 

Probleme mit alltäglichen Aktivitäten 3,27 3,27 p = 0,696 2,53 2,76 p = 0,573 2,38 2,48 p = 0,896 

Probleme durch Wohnbedingungen 2,19 2,09 p = 0,730 1,53 2,00 p = 0,215 1,38 1,67 p = 0,528 

Probleme durch Bedingungen in Beruf und 
Alltag 2,91 3,23 p = 0,263 2,84 2,67 p = 0,592 2,45 2,21 p = 0,452 
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Tabelle 23: Signifikanzwerte, berechnet mit dem Mann-Whitney-U-Test für Gruppenunterschiede. der 
Mittelwerte des HONOS-D zwischen Baseline-Befragung (N=44) und ein Jahres Follow-Up 

(Stichprobengröße variiert aufgrund von Erhebungsausfällen für einzelne Items). Werte unterhalb des 
Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben 

 

Item KG IG 

Überaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes 
Verhalten p = 0,004 p < 0,001 

Absichtliche Selbstverletzung p = 0,207 p = 0,183 

Problematischer Alkohol- oder Drogenkonsum p = 0,714 p = 0,423 

Kognitive Probleme p < 0,001 p < 0,001 

Probleme im Zusammenhang mit körperlicher Erkrankung 
oder Behinderung p = 0,494 p = 0,728 

Probleme im Zusammenhang mit Halluzinationen und 
Wahnvorstellungen p = 0,048 p = 0,149 

Gedrückte Stimmung p = 0,600 p = 0,004 

Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme p = 0,075 p = 0,565 

Probleme in Beziehungen p = 0,246 p = 0,016 

Probleme mit alltäglichen Aktivitäten p = 0,016 p = 0,022 

Probleme durch Wohnbedingungen p = 0,012 p = 0,188 

Probleme durch Bedingungen in Beruf und Alltag p = 0,130 p = 0,007 
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Tabelle 24: Mittelwerte des PSP, sowie Signifikanzwerte der Berechnung von Gruppenunterschieden mit dem Mann-Whitney-U-Test, Werte unterhalb des 
Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben M=Mittelwert GU=Gruppenunterschied 

Baseline                       
KG N = 22; IG N = 22 

6-Monats Follow-Up              
KG N = 19; IG N = 21 

12-Monats Follow-Up                
KG N = 21; IG N = 21 

Item KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU 

Sozial nützliche Aktivitäten 2,73 3,45 p = 0,062 2,84 2,76 p = 0,716 2,62 2,52 p = 0,694 

Persönliche und soziale Beziehungen 2,68 2,73 p = 0,961 2,11 2,29 p = 0,540 2,14 1,62 p = 0,058 

Selbstpflege 2,23 2,05 p = 0,507 1,58 1,81 p = 0,754 1,38 1,48 p = 0,833 

Störendes und aggressives Verhalten 1,45 1,27 p = 0,420 1,11 1,24 p = 0,276 1,14 1,05 p = 0,299 

Gesamtscore 57,23 52,09 p = 0,347 64,16 64,05 p = 0,735 65,24 66,38 p = 0,696 

Tabelle 25: Signifikanzwerte, berechnet mit dem Mann-Whitney-U-Test für Gruppenunterschiede. der Mittelwerte des PSP zwischen Baseline-Befragung (N=44) und ein 
Jahres Follow-Up (N=42). Werte unterhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben 

Item KG IG 

Sozial nützliche Aktivitäten p = 0,782 p = 0,021 

Persönliche und soziale Beziehungen p = 0,136 p = 0,006 

Selbstpflege p = 0,003 p = 0,022 

Störendes und aggressives Verhalten p = 0,085 p = 0,048 

Gesamtscore p = 0,020 p = 0,002 



 
 

65 
 

3.5.3 Recovery Orientierung 

 

Tabelle 26 zeigt die Mittelwerte der 14 Items des RAS-G, sowie die 

Gruppenunterschiede. Zur Baselinebefragung zeigte die KG bei neun der 14 

Items höhere Mittelwerte als die IG. Die Gruppenunterschiede waren jedoch bei 

fast allen Items nur gering. Lediglich für das Item „jedes Mal, wenn meine 

Symptome wieder neu auftreten, belasten sie mich kürzer“, wies die KG 

signifikant höhere Werte auf. Bei den beiden weiteren Befragungen ließen sich 

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen der KG und der IG 

feststellen. Bei der Betrachtung des Vergleichs der Werte der Baseline 

Befragung mit denen nach dem 12-Monats Follow-Up, zeigten sich innerhalb der 

Gruppen bei einigen Items deutliche Verbesserungen (vgl. Tabelle 27 und 

Abbildung 13). In der KG erhöhten sich die Mittelwerte für 13 der 14 Items, worauf 

sich insgesamt auf eine Verbesserung der Recovery-Orientierung schließen 

lässt. In der IG trat eine Erhöhung der Mittelwerte in 12 Items auf. Bei drei dieser 

Items war der Unterschied statistisch signifikant. 

 

 

Abbildung 13: Gesamtmittelwerte des RAS-G der KG und IG zu den drei Befragungszeitpunkten. Ein 
höherer Mittelwert ist mit einer höheren Recovery-Orientierung assoziiert 
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Tabelle 26: Mittelwerte des RAS-G, sowie Signifikanzwerte der Berechnung von Gruppenunterschieden mit dem Mann-Whitney-U-Test, Werte unterhalb des 
Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben M=Mittelwert GU=Gruppenunterschied 

  
Baseline  6-Monats Follow-Up 12-Monats Follow-Up 

Item KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU KG (M) IG (M) GU 

Ich habe den Wunsch erfolgreich zu sein 3,73 4,09 p = 0,233 3,28 3,57 p = 0,476 3,84 3,29 p = 0,190 

Ich habe Ziele, die ich in meinem Leben erreichen möchte 3,86 3,68 p = 0,889 3,61 3,48 p = 0,838 3,89 3,81 p = 0,954 

Ich glaube, dass ich meine aktuellen persönlichen Ziele erreichen 
kann 3,33 2,86 p = 0,131 3,50 3,14 p = 0,591 3,74 3,24 p = 0,408 

Ich sehe Sinn im Leben 3,36 3,14 p = 0,547 3,28 3,57 p = 0,529 3,39 3,43 p = 0,861 

Was auch immer in meinem Leben geschieht, ich kann damit 
umgehen 2,64 2,50 p = 0,717 3,33 2,90 p = 0,204 3,26 2,90 p = 0,331 

Ich blicke zuversichtlich in die Zukunft 3,09 2,77 p = 0,454 3,39 2,95 p = 0,333 3,32 3,05 p = 0,483 

Ich finde immer wieder neue Interessen im Leben 3,23 3,00 p = 0,596 3,22 3,24 p = 1,000 3,79 3,14 p = 0,255 

Meine Symptome schränken mein Leben immer weniger ein 2,82 2,64 p = 0,588 2,72 2,62 p = 0,783 3,11 3,00 p = 0,792 

Jedes Mal, wenn meine Symptome wieder neu auftreten, belasten 
sie mich kürzer 

2,91 2,23 p = 0,024 2,67 2,81 p = 0,840 3,26 3,10 p = 0,742 

Ich weiß, wann ich um Hilfe bitten sollte 3,55 3,77 p = 0,469 3,72 3,95 p = 0,645 4,00 4,38 p = 0,163 

Ich bin bereit um Hilfe zu bitten 3,68 4,09 p = 0,253 4,00 4,24 p = 0,421 3,79 4,24 p = 0,218 

Ich bitte um Hilfe wenn ich sie benötige 3,64 3,86 p = 0,447 3,83 4,10 p = 0,551 3,89 4,19 p = 0,359 

Ich habe in meinem Umfeld Menschen, auf die ich zählen kann 4,50 4,14 p = 0,248 4,06 4,40 p = 0,379 4,21 4,57 p = 0,439 

Auch wenn ich mal selbst nicht an mich glaube, andere Menschen 
glauben an mich 4,09 4,14 p = 0,980 3,89 4,20 p = 0,876 4,32 4,10 p = 0,244 



 
 

67 
 

Tabelle 27: Signifikanzwerte, berechnet mit dem Mann-Whitney-U-Test für Gruppenunterschiede. der 
Mittelwerte des RAS-G zwischen Baseline-Befragung (N=44) und ein Jahres Follow-Up. Werte unterhalb 

des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben 

Item KG IG 

Ich habe den Wunsch erfolgreich zu sein p = 0,674 p = 0,044 

Ich habe Ziele, die ich in meinem Leben erreichen möchte p = 0,733 p = 0,720 

Ich glaube, dass ich meine aktuellen persönlichen Ziele erreichen kann p = 0,196 p = 0,268 

Ich sehe Sinn im Leben p = 1,000 p = 0,469 

Was auch immer in meinem Leben geschieht, ich kann damit umgehen p = 0,021 p = 0,269 

Ich blicke zuversichtlich in die Zukunft p = 0,433 p = 0,467 

Ich finde immer wieder neue Interessen im Leben p = 0,194 p = 0,682 

Meine Symptome schränken mein Leben immer weniger ein p = 0,339 p = 0,389 

Jedes Mal, wenn meine Symptome wieder neu auftreten, belasten sie mich kürzer p = 0,214 p = 0,024 

Ich weiß, wann ich um Hilfe bitten sollte p = 0,187 p = 0,016 

Ich bin bereit um Hilfe zu bitten p = 0,744 p = 0,631 

Ich bitte um Hilfe wenn ich sie benötige p = 0,461 p = 0,355 

Ich habe in meinem Umfeld Menschen, auf die ich zählen kann p = 0,503 p = 0,174 

Auch wenn ich mal selbst nicht an mich glaube, andere Menschen glauben an mich p = 0,528 p = 0,645 

 

3.5.4 Zusammenfassung 

Die IG zeigte zur Baselinebefragung eine gering höhere Einschränkung der 

Lebensqualität und des psychosozialen Funktionsniveaus als die KG. Diese 

Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant. Im Verlauf des Follow-Up 

zeigten sich keine größeren Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Nach 

dem ein Jahres Follow-Up Zeitraum wiesen beide Gruppen deutliche 

Verbesserungen der Lebensqualität und des psychosozialen Funktionsniveaus 

auf. Hier war die Verbesserung in einigen Items auch statistisch signifikant. 

Bezüglich der Recovery-Orientierung zeigte sich bei beiden Gruppen eine 

Verbesserung ein Jahr nach der Baseline-Befragung. Signifikante Unterschiede 

zwischen der IG und der KG ließen sich nicht identifizieren.  



 
 

68 
 

3.6 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) bezüglich der 

Zusammenhänge der Inanspruchnahme von vollstationären, 

teilstationären und stationsäquivalenten Versorgungsleistungen mit 

verschiedenen Wirkfaktoren zwischen Behandlungsbeginn und dem 

Follow-Up Zeitraum  

 

3.6.1 Dauer der Indexbehandlung 

 

Die Korrelationsanalyse der Dauer der Indexbehandlung mit der Anzahl an 

vollstationärer Behandlungstagen im ein Jahres Follow-Up, ergab für die IG eine 

moderate negative Korrelation (r = -0,446), welche statistisch signifikant war (p = 

0,043). Für die KG konnte dieser Zusammenhang nicht festgestellt werden (r = 

0,033, p = 0,885). Das weist darauf hin, dass je länger der Indexaufenthalt der 

Proband*innen der IG war, desto geringer war die Anzahl der vollstationären 

Behandlungstage im ein Jahres Follow-Up. Bezüglich des Zusammenhangs der 

Inanspruchnahme von teilstationären Leistungen konnten nur schwache 

Korrelationen identifiziert werden, welche auch nicht signifikant waren (KG: r = -

0,209, p = 0,350; IG: r = -0,185, p = 0,423). Im Fall der Inanspruchnahme einer 

StäB fand sich kein Zusammenhang mit der Dauer des Indexaufenthaltes (KG: r 

= 0,041, p = 0,857; IG: 0,027, p = 0,909). 

 

3.6.2 Soziodemografische Faktoren 

 

Alter 

In keiner der beiden Gruppen, konnte eine deutliche Korrelation der 

Altersgruppen mit der Anzahl der vollstationären Behandlungstage im ein Jahres 

Follow-Up Zeitraum aufgezeigt werden (KG: r = 0,119 IG: r = 0,028). Für die Tage 

in teilstationärer Behandlung zeigte sich für die KG eine geringe negative 

Korrelation (r = -0,302). In der IG war kein Zusammenhang zwischen der 

Altersgruppe und der teilstationären Behandlungstage festzustellen (r = -0,038). 
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Bei der Verknüpfung der StäB-Behandlungstage mit den Altersgruppen zeigten 

sich in den Gruppen konträre Ergebnisse. Die KG wies eine geringe negative 

Korrelation auf (r = -0,290), während sich für die IG eine geringe positive 

Korrelation aufzeigen lies (r = 0,301). Keine der berechneten Korrelationen war 

statistisch signifikant. 

Geschlecht 

Vergleicht man die stationären Behandlungstage im ein Jahres Follow-Up 

Zeitraum bezogen auf das Geschlecht, fällt auf, dass die männlichen Probanden 

in beiden Gruppen im Mittel mehr Behandlungstage aufweisen als die weiblichen 

Probandinnen. Die einzige Ausnahme bilden hier die StäB-Tage bei der KG, bei 

der die weiblichen Probandinnen durchschnittlich mehr Behandlungstage 

aufwiesen. Keiner der Gruppenunterschiede, berechnet mit dem Mann-Whitney-

U-Test, war jedoch statistisch signifikant. Tabelle 28 zeigt die genauen 

Ergebnisse dieser Untersuchung. 

Tabelle 28: Vergleich der Mittelwerte der Anzahl an stationären Behandlungstagen nach Geschlecht der 
Proband*innen. Berechnung der Gruppenunterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test; M=Mittelwert 

SD=Standardabweichung 

   
weiblich männlich Gruppenunterschiede 

KG 
(N=22) 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage M [SD] 

15,67 
[26,177] 26,69 [44,229] p = 0,643 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage M [SD] 2,56 [7,667] 5,23 [13,286] p = 0,695 

Anzahl StäB-Tage         
M [SD] 8,33 [17,861] 0,0 p = 0,082 

IG 
(N=21) 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage M [SD] 

16,64 
[46,369] 40,00 [66,455] p = 0,128 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage M [SD] 0,0 4,00 [12,649] p = 0,294 

Anzahl StäB-Tage         
M [SD] 4,55 [9,512] 8,40 [20,062] p = 0,851 
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Hauptdiagnose 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs der Hauptdiagnose mit den stationären 

Behandlungstagen, wurden die Gruppen erneut in vier Untergruppen aufgeteilt 

(vgl. 0). Da nun mehr als zwei Gruppen miteinander verglichen werden, wurde 

zur Berechnung etwaiger Gruppenunterschiede der Kruskal-Wallis-Test 

durchgeführt. Die Verteilung der Behandlungstage, aufgeteilt nach 

Hauptdiagnosegruppen zeigte innerhalb der beiden Studiengruppen eine große 

Varianz. Tabelle 29 zeigt die detaillierten Ergebnisse. Am auffälligsten war der 

Unterschied in der Anzahl der vollstationären Behandlungstage bei den 

Proband*innen der IG, bezogen auf die verschiedenen Diagnosegruppen. Hier 

zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Anzahl der Behandlungstage 

innerhalb der Diagnosegruppen. Ebenfalls fiel auf, dass bis auf eine Ausnahme, 

die Proband*innen mit einer Diagnose aus dem Bereich der „Psychischen und 

Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen“ in beiden Gruppen die 

meisten Behandlungstage im ein Jahres Follow-Up aufwiesen. 
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Tabelle 29: Vergleich der Mittelwerte der Anzahl an stationären Behandlungstagen nach Diagnosegruppen der Proband*innen. Berechnung der Gruppenunterschiede 
mit dem Kruskal-Wallis-Test; Werte unterhalb des Signifikanzniveaus von α=0,05 sind hervorgehoben M=Mittelwert SD=Standardabweichung 

Gruppe   

affektive 
Störungen 

psychische Störungen durch 
psychotrope Substanzen 

schizophrene 
Störungen 

Sonstige 
Erkrankungen 

Gruppenunterschiede 

KG 
(N=22) 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage M [SD] 

21,64 
[37,082] 54,25 [55,157] 5,75 [11,500] 3,33 [5,774] p = 0,349 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage M [SD] 2,09 [6,935] 10,75 [21,500] 0,0 8,33 [14,434] p = 0,495 

Anzahl StäB-Tage M [SD] 2,18 [7,236] 0,0 0,0 17,00 [29,445] p = 0,383 

IG 
(N=21) 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage M [SD] 1,45 [2,841] 117,33 [80,414] 44,25 [74,558] 12,67 [21,939] p = 0,033 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage M [SD] 0,0 13,33 [23,094] 0,0 0,0 p = 0,112 

Anzahl StäB-Tage M [SD] 9,64 [19,795] 7,33 [12,702] 1,50 [3,000] 0,0 p = 0,755 
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3.6.3 Berufliche Integration  

 

Um den Zusammenhang der beruflichen Integration mit der Inanspruchnahme 

von vollstationären Versorgungsleistungen zu untersuchen, wurde jede Gruppe 

(KG und IG) in zwei Untergruppen aufgeteilt. Proband*innen, welche ein 

Beschäftigungsverhältnis hatten, und jene die keiner Arbeit nachgingen 

(arbeitslos/ arbeitssuchend, erwerbs- oder berufsunfähig und 

Altersrente/Vorruhestand). Diese Untergruppen wurden nun hinsichtlich der in 

stationärer Behandlung befindlichen Tage nach der Indexbehandlung verglichen. 

Wobei das Beschäftigungsverhältnis zur Baseline-Befragung mit den stationären 

Behandlungstagen bis zum 6-Monats Follow-Up, und die Beschäftigung zum 6-

Monats Follow-Up mit den Behandlungstagen bis zum 12-Monats Follow-Up 

verknüpft untersucht wurden. 

Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung, gingen in der KG 68% der befragten 

Proband*innen (N = 15) einer Arbeit nach, wovon 40% (N = 6) in vollstationärer 

Behandlung waren. Sieben Proband*innen hatten keine Arbeit (32%). Hiervon 

waren nur zwei Proband*innen (29%) in vollstationärer Behandlung gewesen. 

Der Mann-Whitney-U Test zeigte für die KG keinen Unterschied in der Anzahl an 

vollstationären Behandlungstagen zwischen den Gruppen „Arbeit“ und „keine 

Arbeit“ (p = 0,870). In der IG gingen zur Baseline-Befragung elf Proband*innen 

(50%) einer Arbeit nach. Ebenfalls elf Proband*innen hatten keine Arbeit. Zwei 

der Proband*innen (18%), welche ein Beschäftigungsverhältnis hatten, hatten in 

den sechs Monaten nach der Indexbehandlung mindestens eine vollstationäre 

Wiederaufnahme. In der Gruppe der Proband*innen ohne Arbeit, waren es sechs 

(55%). Auch bei der IG ließ sich kein Gruppenunterschied feststellen (p = 0,227). 

Nach sechs Monaten Follow-Up, verringerte sich die Anzahl der Proband*innen 

der KG, welche einer Arbeit nachgingen auf 14 (64%). Davon hatten lediglich vier 

mindestens einen vollstationären Aufenthalt (29%) in den folgenden sechs 

Monaten. Acht Proband*innen hatten keine Arbeit (36%), wovon vier (50%) 

mindestens eine vollstationäre Therapie in den folgenden sechs Monaten in 

Anspruch genommen hatten. Es zeigte sich erneut kein signifikanter 
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Gruppenunterschied (p = 0,384). Die Anzahl an Proband*innen in der IG, welche 

zum zweiten Befragungszeitpunkt einer Arbeit nachgingen lag bei 12 (55%), 

wovon nur zwei Proband*innen (17%) vollstationäre Versorgungsleistungen in 

den folgenden sechs Monaten in Anspruch genommen hatten. 10 Proband*innen 

hatten keine Arbeit (45%). Hiervon waren zwei Proband*innen (20%) zwischen 

dem ersten und dem zweiten Follow-Up in vollstationärer Behandlung. Es konnte 

kein Gruppenunterschiede identifiziert werden (p = 0,758). Eine teilstationäre 

Behandlung, hatten in dem 12-Monats Follow-Up Zeitraum in der KG, drei 

Proband*innen in Anspruch genommen (14%), wovon alle zum Zeitpunkt der 

Baseline-Befragung einer Arbeit nachgingen. In der IG hatte ein Proband*in (5%), 

welcher zur Baseline-Befragung keiner Arbeit nachging eine teilstationäre 

Behandlung. Für die Inanspruchnahme von StäB wurden folgende Ergebnisse 

festgestellt: in der KG hatten zwei Proband*innen (9%) eine StäB, welche beide 

einer Arbeit nachgingen. In der IG gab es vier Proband*innen (19%) mit einer 

StäB-Inanspruchnahme, wovon zwei einer Arbeit nachgingen und zwei nicht.  

 

3.6.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualität  

 

Tabelle 30 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsanalysen wie in 2.3.2.4 

beschrieben. Für die KG ließ sich bei der Korrelation des EQ-5D-5L-

Gesamtscore mit den vollstationären Tagen zum zweiten Zeitraum, eine geringe 

positive Korrelation berechnen. Eine stärkere Einschränkung der Lebensqualität 

korrelierte also mit einer höheren Anzahl an vollstationären Behandlungstagen. 

Für die IG konnte dieser Zusammenhang nicht identifiziert werden. Hier gab es 

zum ersten Zeitraum eine geringe negative Korrelation. Für die teilstationären 

und StäB-Behandlungstage konnten keine größeren Korrelationen festgestellt 

werden. Alle berechneten Korrelationskoeffizienten wiesen keine statistische 

Signifikanz auf. 
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Tabelle 30: Korrelationen des EQ-5D-5L-Gesamtmittelwert mit der Anzahl an stationären 
Behandlungstagen, aufgrund von Erhebungsausfällen variiert die Populationsgröße je nach Gruppe und 

Erhebungszeitpunkt, r=Korrelationskoeffizient  

  
KG IG 

Korrelation des EQ-
5D-5L-Gesamtscore 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage r = 0,000 r = 0,347 r = -0,187 r = 0,002 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage r = -0,094 r = -0,024 r = 0,225 r = -0,168 

Anzahl StäB-Tage r = -0,137 r = 0,252 r = 0,023 r = 0,098 

 

3.6.5 Psychosoziales Funktionsniveau 

 

Tabelle 31 zeigt die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen der 

Behandlungstage mit dem HONOS-D Gesamtwert. In der KG konnte für den 

Vergleich des psychosozialen Funktionsniveaus mit den vollstationären Tagen 

bis zum ersten Follow-Up Termin nur eine geringe positive Korrelation berechnet 

werden. Für die IG konnte kein Zusammenhang identifiziert werden. Ähnlich 

verhielt es sich für Verknüpfung des HONOS-D Gesamtscore mit den 

vollstationären Tagen bis zum 12-Monats Follow-Up. Für die KG errechnete sich 

ein moderater positiver Zusammenhang, welcher jedoch nicht signifikant war. Für 

die Proband*innen der IG konnte erneut keine Korrelation festgestellt werden. 

Bei der Berechnung des Zusammenhangs des psychosozialen Funktionsniveaus 

auf die Anzahl der teilstationären Behandlungstage ergaben sich andere 

Ergebnisse. Sowohl für die IG als auch für die KG zeigte sich zu je einem 

Zeitraum eine geringe negative Korrelation, was konträr zu den Ergebnissen zum 

Zusammenhang mit den vollstationären Behandlungstagen steht. Für die 

Korrelation mit der Anzahl der StäB-Tage zeigten sich für beide Gruppen lediglich 

zum zweiten Follow-Up Zeitraum ein geringer Zusammenhang. Keine der 

berechneten Korrelationen des psychosozialen Funktionsniveaus mit der Anzahl 

an Behandlungstagen waren statistisch signifikant.
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Tabelle 31: Korrelationen des HONOS-D-Gesamtmittelwert mit der Anzahl an stationären 
Behandlungstagen, aufgrund von Erhebungsausfällen variiert die Populationsgröße je nach Gruppe und 

Erhebungszeitpunkt, r=Korrelationskoeffizient 

  KG IG 

Korrelation des 
HONOS-D 
Gesamtscore 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage r = 0,161 r = 0,360 r = -0,033 r = -0,003 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage r = -0,173 r = 0,001 r = -0,093 r = -0,111 

Anzahl StäB-Tage r = 0,063 r = 0,284 r = -0,072 r = 0,132 

 

Bei der Verknüpfung des PSP-Gesamtscore mit der Anzahl an stationären 

Behandlungstagen nach der Baseline-Befragung und dem 6-Monats Follow-Up, 

ergaben sich keine eindeutigen Ergebnisse (vgl. Tabelle 32). In der KG ergaben 

sich zum zweiten Befragungszeitraum geringe negative Korrelationen zwischen 

dem PSP-Gesamtscore, sowie der Anzahl der vollstationären und der StäB-

Behandlungstage. Die Korrelationen der IG fielen zum Teil widersprüchlich aus. 

Bei den teilstationären Behandlungstagen gab es zu beiden 

Vergleichszeiträumen eine geringe positive Korrelation. Bei den StäB-Tagen lag 

zum ersten Zeitraum eine geringe positive, zum zweiten Zeitraum eine geringe 

negative Korrelation mit dem PSP-Gesamtscore vor.  

Wie auch bei den Korrelationen der HONOS-Gesamtwerte, war keine der 

errechneten Korrelationen statistisch signifikant. 
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Tabelle 32: Korrelationen des PSP-Gesamtmittelwert mit der Anzahl an stationären Behandlungstagen, 
aufgrund von Erhebungsausfällen variiert die Populationsgröße je nach Gruppe und Erhebungszeitpunkt, 

r=Korrelationskoeffizient 

  KG IG 

Korrelation des PSP-
Gesamtscore 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage r = -0,069 r = -0,356 r = 0,062 r = -0,066 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage r = 0,129 r = 0,101 r = 0,333 r = 0,148 

Anzahl StäB-Tage r = 0,040 r = -0,254 r = 0,252 r = -0,203 

 

3.6.6 Recovery-Orientierung  

 

Auch für die Untersuchung eines möglichen Zusammenhangs der Recovery-

Orientierung mit der Anzahl stationärer Behandlungstage, wurden wie in den 

beiden Kapiteln zuvor, Korrelationen berechnet. Tabelle 33 zeigt die Ergebnisse. 

In der KG konnte für den RAS-G Gesamtscore und die Anzahl an vollstationären 

Behandlungstagen eine geringe negative Korrelation berechnet werden. Eine 

höhere Recovery-Orientierung korrelierte somit mit einer geringeren Anzahl an 

vollstationären Behandlungstagen. In der IG war dieser Zusammenhang 

geringer. Für die Anzahl an teilstationären Behandlungstagen, zeigte sich in der 

KG hingegen eine geringe positive Korrelation. Dies war in der IG zum zweiten 

Follow-Up Zeitraum ähnlich, jedoch geringer ausgeprägt. Auch die Anzahl an 

StäB-Tagen zeigte keinen größeren Zusammenhang zum RAS-G Gesamtscore. 

Keine der berechneten Korrelationen wies eine statistische Signifikanz auf. 
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Tabelle 33: Korrelationen des RAS-G-Gesamtmittelwert mit der Anzahl an stationären Behandlungstagen, 
aufgrund von Erhebungsausfällen variiert die Populationsgröße je nach Gruppe und Erhebungszeitpunkt, 

r=Korrelationskoeffizient 

  KG IG 

Korrelation des RAS-G-
Gesamtscore 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

6-Monats 
Follow-Up 

12-Monats 
Follow-Up 

Anzahl vollstationärer 
Behandlungstage r = -0,201 r = -0,371 r = -0,143 r = 0,026 

Anzahl teilstationärer 
Behandlungstage r = 0,328 r = 0,053 r = 0,000 r = 0,241 

Anzahl StäB-Tage r = 0,207 r = 0,099 r = 0,074 r = -0,106 

 

3.6.7 Zusammenfassung 

Bei der Verknüpfung der Anzahl der Inanspruchnahme stationärer 

Versorgungsleistungen mit verschiedenen Wirkfaktoren konnten nur wenige 

signifikante Zusammenhänge identifiziert werden. Es konnte für die IG ein 

moderater signifikanter Zusammenhang der Dauer des Indexaufenthaltes mit der 

Anzahl an stationären Behandlungstagen im Follow-Up berechnet werden, was 

darauf hinweist, dass ein längerer Indexaufenthalt mit einer geringeren Anzahl 

an stationären Behandlungstagen in Verbindung steht. Für soziodemografische 

Faktoren konnten keine Zusammenhänge identifiziert werden. Lediglich bei der 

Untersuchung der Behandlungstage nach Diagnosegruppen, zeigte sich in der 

IG eine signifikante ungleiche Verteilung, woraus sich schließen lässt, dass eine 

Beeinflussung der Inanspruchnahme durch die Diagnose möglich ist. Für die 

Lebensqualität, das psychosoziale Funktionsniveau und die Recovery-

Orientierung ließen sich keine signifikanten Zusammenhänge mit der 

Inanspruchnahme stationärer Versorgungsleistungen identifizieren.  
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3.7 Vergleich der Studienpopulationen der Standorte Zwiefalten und 

Reutlingen 

 

Neben der Untersuchung von Gruppenunterschieden innerhalb der 

Studienpopulation des AKtiV-Studienzentrum Zwiefalten, sollen nun Vergleiche 

mit der Population des AKtiV-Studienzentrum Reutlingen beschrieben werde. Die 

Erhebung der Daten der Studienpopulation aus Reutlingen, sowie deren genaue 

Beschreibung und Auswertung  wurden in einem weiteren Dissertationsvorhaben 

bearbeitet (Baisch unveröffentlicht). 

 

3.7.1 Versorgungsleistungen nach SGB IX, XI, XII  

 

Im SGB IX sind Leistungen für die gesundheitliche Rehabilitation und der 

Teilhabe von Menschen mit Behinderung geregelt. Im Rahmen der Befragungen 

für die AKtiV-Studie, wurden über den CSSRI-D Fragebogen Leistungen wie 

stationäre und ambulante Rehabilitation, sowie betreutes Wohnen oder Arbeiten 

erfragt. Leistungen der Pflegeversicherungen, geregelt im SGB XI, wie 

Unterbringung in Pflegeheimen oder die Nutzung von ambulanten 

Pflegeangeboten, wurden ebenfalls über den CSSRI-D erfasst. Auch Teile der im 

SGB XII beschriebenen Sozialhilfen können über Angaben im CSSRI-D 

ausgewertet werden.  

In Reutlingen nahmen fünf Proband*innen der IG (20%) im Laufe des ein Jahres 

Follow-Up eine stationäre psychiatrische Rehabilitation in Anspruch, welche im 

Mittel 83,4 Tage dauerte. In Zwiefalten kam es nur bei einer Proband*in der KG 

(5%) zu einer psychiatrischen Rehabilitation mit 13 Tagen. Eine stationäre 

somatische Rehabilitation nahm ein Proband*in der IG aus Zwiefalten mit 10 

Tagen in Anspruch. In der Studienpopulation in Reutlingen gab es keine dieser 

Inanspruchnahmen. Auch gaben in beiden Populationen keine Proband*innen 

an, Leistungen einer ambulanten Rehabilitation genutzt zu haben. 

Bei den Häufigkeiten der Inanspruchnahme von betreuten Wohnformen und 
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Nutzung von stationären Pflegeheimen, gab es zwischen den Populationen der 

beiden AKtiV-Studienzentren geringe Unterschiede. Die Tabelle 34 zeigt die 

Häufigkeiten der Nutzung zu den drei Befragungszeitpunkten. Auffällig war, dass 

zu allen drei Erhebungszeitpunkten mehr Proband*innen aus Reutlingen 

betreutes Wohnen in Anspruch nahmen. Auch die Nutzung von Pflegeheimen, 

war bei den Proband*innen aus Reutlingen geringfügig höher als aus Zwiefalten. 

Aus der Studienpopulation von Zwiefalten belegten insgesamt mehr 

Proband*innen einen geschützten Arbeitsplatz, als aus der Reutlinger 

Population. Die Anzahl an erwerbs- oder berufsunfähigen Proband*innen, war 

jedoch in der Reutlinger Population zu allen drei Erhebungszeitpunkten größer. 

Die Tabelle 35 zeigt die genauen Ergebnisse der Beschäftigungsverhältnisse.  

Um Leistungen des SGB XII zu vergleichen, wurden Daten aus dem CSSRI-D 

bezüglich des Bezugs von Sozial- und Versicherungsleistungen, sowie der 

Herkunft des Haupteinkommens herangezogen. Bei beiden Datensätzen sind 

jedoch auch Leistungen von Kranken- oder Rentenkassen enthalten, welche 

nicht im SGB XII geregelt sind. Auch bei den Inanspruchnahmen dieser 

Leistungen, zeigte die Studienpopulation aus Reutlingen, mit wenigen 

Ausnahmen einen höheren Anteil an Nutzer*innen, sowie durchgehend höhere 

Summen an monatlicher Unterstützung. Vor allem in den beiden Follow-Up 

Befragungen, lagen diese deutlich über den durchschnittlichen Höhen der 

monatlichen Unterstützung der Proband*innen aus Zwiefalten. Die vollständigen 

Ergebnisse sind in der Tabelle 36 dargestellt. 
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Tabelle 34: Vergleich der Wohnformen der Proband*innen der AKtiV-Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten, aufgrund von Erhebungsausfällen variieren die 
Populationsgrößen je nach Gruppe und Erhebungszeitpunkt 

 Wohnform Baseline 6-Monats Follow-Up 12-Monats Follow-Up 

    
IG KG IG KG IG KG 

Zwiefalten 
betreutes Wohnen N [%] 1 [5] 1 [5] 0,0 0,0 1 [5] 1 [5] 

Pflegeheim N [%] 0,0 0,0 2 [10] 1 [5] 2 [10] 0,0 

Andere N [%] 21 [95] 21 [95] 19 [90] 18 [95] 18 [85] 20 [95] 

Reutlingen 
betreutes Wohnen N [%] 1 [4] 2 [8] 3 [13] 2 [8] 2 [8] 3 [13] 

Pflegeheim N [%] 1 [4] 2 [8] 1 [4] 2 [8] 0,0 4 [17] 

Andere N [%] 23 [92] 21 [84] 19 [83] 21 [84] 22 [92] 17 [70] 
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Tabelle 35: Vergleich der Beschäftigungsverhältnisse der Proband*innen der AKtiV-Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten, aufgrund von Erhebungsausfällen 
variieren die Populationsgrößen je nach Gruppe und Erhebungszeitpunkt, WfbM=Werkstatt für behinderte Menschen 

 Beschäftigung Baseline 6-Monats Follow-Up 12-Monats Follow-Up 

    
IG KG IG KG IG KG 

Zwiefalten 
geschützte Arbeit (WfbM) N [%] 1 [5] 1 [5] 1 [5] 0,0 3 [14] 0,0 

Erwerbs- oder Berufsunfähig N [%] 6 [27] 3 [14] 6 [29] 4 [ 21] 3 [14] 4 [19] 

Andere N [%] 15 [68] 18 [81] 14 [66] 15 [79] 15 [72] 17 [81] 

Reutlingen 
geschützte Arbeit (WfbM) N [%] 0 1 [4] 0,0 1 [4] 0,0 1 [4] 

Erwerbs- oder Berufsunfähig N [%] 13 [52] 6 [24] 12 [52] 6 [24] 12 [50] 8 [33] 

Andere N [%] 12 [48] 18 [72] 11 [48] 18 [72] 12 [50] 15 [63] 
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Tabelle 36: Vergleich des Bezugs von Sozialleistungen der Proband*innen der AKtiV-Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten, aufgrund von Erhebungsausfällen 
variieren die Populationsgrößen je nach Gruppe und Erhebungszeitpunkt 

 Sozialleistungen Baseline 6-Monats Follow-Up 12-Monats Follow-Up 

    
IG KG IG KG IG KG 

Zwiefalten Erhalt von Sozial- oder 
Versicherungsleistungen N [%] 13 [60] 10 [46] 15 [71] 10 [47] 15 [71] 13 [62] 

Durchschnittliche Höhe der 
monatlichen Unterstützung in € 517 516 350 193 437 262 

Sozialleistungen als 
Haupteinkommen N [%] 4 [18] 3 [14] 3 [14] 2 [10] 5 [24] 7 [33] 

Erwerbsunfähigkeits-Rente als 
Haupteinkommen N [%] 4 [18] 3 [14] 5 [24] 3 [16] 5 [24] 2 [10] 

Gesamtpopulation 22 22 21 19 21 21 

Reutlingen Erhalt von Sozial- oder 
Versicherungsleistungen N [%] 16 [64] 18 [72] 21 [91] 18 [72] 22 [91] 18 [75] 

Durchschnittliche Höhe der 
monatlichen Unterstützung in € 521 821 723 654 721 695 

Sozialleistungen als 
Haupteinkommen N [%] 6 [24] 6 [24] 5 [22] 6 [24] 7 [29] 4 [17] 

Erwerbsunfähigkeits-Rente als 
Haupteinkommen N [%] 7 [28] 3 [12] 8 [35] 5 [20] 9 [38] 7 [29] 

Gesamtpopulation N 25 25 23 25 24 24 
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3.8 Beeinflussung der Inanspruchnahme psychiatrischer 

Versorgungsleistungen und der psychischen Lebensqualität durch 

Beschränkungen aufgrund der COVID-19 Pandemie 

 

Insgesamt wurden N = 39 Proband*innen befragt, davon 21 aus der IG und 18 

aus der KG.   

Behinderung der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen 

In der IG gaben 24% (N = 5) an, dass es im Laufe der Pandemie zu 

Behinderungen der Inanspruchnahme von medizinischen 

Versorgungsleistungen kam. Hiervon war lediglich eine Proband*in mehrfach 

betroffen. In der KG waren es 50% (N = 9) der Befragten, wovon ein Drittel (N = 

3) mehrfach betroffen war. 

Insgesamt wurden also etwas mehr als ein Drittel der Befragten (N = 14, 36%) 

durch die Beschränkungen der COVID-Pandemie an der Inanspruchnahme von 

medizinischen Versorgungsleistungen gehindert.  

Als häufigster Grund der Behinderung wurde eine COVID-Infektion genannt (N = 

8, 57%), gefolgt davon, dass die Leistungen aufgrund der Beschränkungen nicht 

zur Verfügung standen (N = 4, 29%). Je einmal wurden fehlende 

Testmöglichkeiten und Behandlungsverweigerung aufgrund des fehlenden 

Impfschutzes der Proband*in angegeben.  

Besondere Belastungen 

Bei der Frage, was sich als besondere Belastung während der COVID-Pandemie 

und den dabei herrschenden Beschränkungen gezeigt hat, konnten die 

Proband*innen mehrere Punkte angeben. 26 Proband*innen (entspricht 67% der 

befragten Proband*innen) gaben insgesamt 34 verschiedene Auswirkungen an, 

die sie besonders belasteten. Als häufigstes wurden die Kontaktbeschränkungen 

zu anderen Personen genannt, gefolgt von den Einschränkungen des 

öffentlichen Lebens und der Freizeitaktivitäten. Gleichhäufig wurde auch die nicht 

immer verständliche Politik während der Pandemie und die daraus resultierenden 
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Beschränkungen als besonders belastend angegeben. Auch die häufig geltende 

Maskenpflicht wurde mehrfach genannt. Die vollständigen Angaben zu den 

besonderen Belastungen kann in Tabelle 37 eingesehen werden.

Tabelle 37: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten von besonderen Belastungen durch Einschränkungen 
durch die COVID-19 Pandemie, da nicht alle Proband*innen Angaben hierzu machten unterscheidet sich 

die Gesamtzahl von der Populationsgröße (N=39) 

Art der Belastung 
Anzahl % 

Kontaktbeschränkungen 10 29 

Maskenpflicht 4 11 

Einschränkungen des öffentlichen Lebens 6 18 

häufige negative Nachrichten 1 3 

verwirrende Politik und Beschränkungen 6 18 

Einschränkungen für Ungeimpfte / "Impfdruck" 3 9 

Therapie nur telefonisch / online 2 6 

Angst vor Infektion 2 6 

Gesamt 34 100 

 

Positive Effekte 

Lediglich zwölf Proband*innen (31%) gaben an positive Effekte durch die COVID-

Beschränkungen bemerkt zu haben. Die Rücksichtnahme der Bevölkerung in der 

Öffentlichkeit, sowie mehr Zeit für Familie und Freunde wurden hier mehrfach 

genannt. Die vollständigen Angaben sind in Tabelle 38 abgebildet. 
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Tabelle 38: Anzahl und prozentuale Häufigkeiten von positiven Effekten durch Einschränkungen durch die 
COVID-19 Pandemie, da nicht alle Proband*innen Angaben hierzu machten unterscheidet sich die 

Gesamtzahl von der Populationsgröße (N=39) 

Positiver Effekt 
Anzahl % 

Rücksichtnahme in der Öffentlichkeit 4 33 

mehr Zeit für Familie / Freunde 3 25 

weniger soziale Interaktionen 2 17 

Sicherheit durch Tragen einer Maske 2 17 

mehr Onlineangebote 1 8 

Gesamt 12 100 

 

Beeinflussung der Entscheidung für StäB 

Von den 21 befragten Proband*innen, welche die stationsäquivalente 

Behandlung erhielten, gab niemand an, dass die zu dem Zeitpunkt des 

Therapiebeginns geltenden COVID-Beschränkungen Einfluss auf die Wahl von 

StäB als Therapieform hatten. 
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4 Diskussion 

 

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse der Datenauswertung der 

Studienpopulation des AKtiV-Zentrum Zwiefalten, ausgewertet und im Vergleich 

zur bestehenden Literatur zum Hometreatment kritisch diskutiert werden. Hierfür 

sei im Vorfeld darauf hingewiesen, dass es aufgrund des erst kurzen Bestehens 

der StäB nur wenige vergleichbare Studien gibt, die sich ebenfalls mit der 

Evaluation der StäB auseinandergesetzt haben. Es werden also vor allem, 

Arbeiten zu anderen aufsuchenden Behandlungsmodellen vergleichend 

betrachtet. Diese weisen jedoch eine gewisse Heterogenität in Bezug auf 

eingeschlossene Patient*innengruppen, Akuität der Behandlungsindikation, 

Behandlungsdauer, sowie Intensität der Behandlung auf. Ein direkter Vergleich 

mit den von den Proband*innen der StäB gewonnenen Daten, ist somit immer 

nur begrenzt möglich. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet 

werden. 

 

4.1 Auswertungen der deskriptiven Statistik der Studienpopulation 

 

4.1.1 Verteilung der Diagnosegruppen 

 

Die Gruppen der vergebenen Aufnahmediagnosen, waren sowohl in der IG als 

auch in der KG gleich verteilt, was auf das Propensity-Score Matching 

zurückzuführen ist, welches eine Vergleichbarkeit der Gruppen bei fehlender 

Randomisierung ermöglichen soll. Der größte Anteil der vergebenen Diagnosen, 

ist dem Bereich der affektiven Störungen (50%) zuzuordnen. Die anderen 

Gruppen „psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen“, 

„Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis“ und sonstige Diagnosen, 

kamen annähernd in gleichen Anteilen vor. Im Vergleich mit anderen Studien zum 

Hometreatment, fällt ein geringerer Anteil an Patient*innen mit schizophrenen 
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oder psychotischen Störungen auf (Munz et al. 2011; Nordén et al. 2012; Nugter 

et al. 2016; Weinmann et al. 2019; Holzke et al. 2020; Boyens et al. 2021; 

Weinmann et al. 2021). Ein hoher Anteil an affektiven Störungen zeigte sich 

dagegen auch in anderen Publikationen (Bechdolf et al. 2011; Stulz et al. 2020; 

Boyens et al. 2021; Weinmann et al. 2021; Schwarz et al. 2022). Im Vergleich mit 

den Anteilen der stationären Patient*innen bundesweit, zeigte sich in der 

Studienpopulation ein höherer Anteil an affektiven Störungen (50% gegenüber 

24%), sowie ein geringerer Anteil an Suchterkrankungen (18% gegenüber 35%) 

(Statistisches Bundesamt 2017). Gründe für diese Diagnoseverteilung mit 

Schwerpunkt auf affektive Störungen, könnte die Aufnahmestruktur und eine 

gewisse gewachsene Schwerpunktsetzung des StäB Teams in Zwiefalten sein. 

Denkbar ist ebenfalls eine Häufung depressiver Patient*innen unter den 

Personen, für die aufgrund familiärer Einbindung (Kinder, zu pflegende 

Angehörige) nur eine StäB in Frage kam, eine stationäre Behandlung dagegen 

vermieden worden wäre. Raschmann et al. beschrieben ebenfalls eine StäB-

Studienpopulation aus Zwiefalten mit Patient*innen mit überwiegend affektiven 

Erkrankungen (Raschmann et al. 2022). 

 

4.1.2 Soziodemographische Merkmale 

 

Alter 

Auch in der Altersverteilung gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen 

den Gruppen. Die Interventionsgruppe zeigte eine homogenere Verteilung der 

Altersgruppen, was ein Hinweis darauf sein könnte, dass StäB eine 

Behandlungsalternative für jüngere als auch für ältere Patient*innen darstellt. 

Dies deckt sich auch mit Aussagen anderer Untersuchungen zu StäB und 

Hometreatment (Klug et al. 2010; Assion und Hecker 2020; Boege et al. 2020; 

Spannhorst et al. 2020; Briel et al. 2022).   
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Geschlecht 

In der KG gab es mehr männliche Probanden als weibliche Probandinnen. Diese 

Verteilung deckt sich mit der Geschlechterverteilung der stationär behandelten 

psychiatrischen Patient*innen bundesweit (Statistisches Bundesamt 2017). Die 

IG zeigte eine gleichmäßige Geschlechterverteilung, was im Kontrast zu einigen 

anderen Hometreatment-Studien steht, in denen meistens mehr weibliche 

Patientinnen eingeschlossen wurden (Bechdolf et al. 2011; Kilian et al. 2016; 

Mötteli et al. 2018; Weinmann et al. 2019; Neumann et al. 2021; Weinmann et al. 

2021; Stulz et al. 2022).  

 

Schul- und Berufsausbildung 

Wie in den Merkmalen zuvor, zeigten sich auch bei der Schulbildung der 

Proband*innen keine großen Unterschiede zwischen IG und KG. Die Verteilung 

der Berufsausbildung zeigte in der IG eine leichte Divergenz zwischen höherem 

Ausbildungsgrad und fehlender Ausbildung, welche in der KG nicht beobachtet 

wurde. Beide Gruppen wiesen allerdings den größten Anteil an Proband*innen 

mit einer abgeschlossenen Berufsausbildung und damit ebenfalls eine ähnliche 

Gruppencharakteristik auf. Bezüglich der Anteile an Proband*innen mit 

allgemeiner Hochschulreife oder abgeschlossenem Studium, reiht sich die 

beschriebene Population in die Hometreatment Studienlandschaft ein, in denen 

zum Teil höhere (Mötteli et al. 2018; Weinmann et al. 2021; Soldini et al. 2022), 

als auch niedrigere Anteile (Stulz et al. 2020) beschrieben wurden.  

 

Berufstätigkeit 

Zur Baseline-Befragung zeigte die KG ein höheren Anteil an Beschäftigten als 

die IG. Dies steht im Kontrast zu einigen anderen Hometreatment Studien, 

welche keine größeren Unterschiede bei den Beschäftigungsverhältnissen 

zwischen der IG und KG zeigten (Johnson et al. 2005b; Bechdolf et al. 2011; 

Boege et al. 2014; Mötteli et al. 2018; Stulz et al. 2020; Soldini et al. 2022). 

Andere Publikationen beschrieben sogar ein höheren Anteil an Beschäftigten in 
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der IG (Lambert et al. 2017; Mueller-Stierlin et al. 2017; Weinmann et al. 2019; 

Weinmann et al. 2021; Stulz et al. 2022). Im Verlauf zeigten sich dann keine 

größeren Veränderungen. Lediglich der Anteil an Arbeitslosen in der IG 

schwankte zwischen den Follow-Up Befragungen. Zu bemerken ist hier, dass 

aufgrund von Erhebungsausfällen, vor allem in der KG, etwaige Veränderungen 

abgeschwächt dargestellt sein könnte. 

 

Einkommenssituation 

Auch bei der Einkommenssituation zeigten sich keine großen Unterschiede 

zwischen den Gruppen. Die KG wies ein größeren Anteil an Proband*innen auf, 

welche ihr Haupteinkommen über ihren Lohn bezogen, als die IG. Dies lässt sich 

mit dem höheren Anteil an berufstätigen Proband*innen der KG vereinbaren. Bei 

dem Bezug von Sozial- oder Versicherungsleistungen, erhöhten sich die Anteile 

der Proband*innen, welche Leistungen bezogen von der Baseline zum 12-

Monats Follow-Up in der KG stärker als in der IG. Es konnte jedoch zu keinem 

Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die teils deutlichen 

Veränderungen der Höhe der durchschnittlichen Einkommen der KG von der 

Baseline-Befragung und des 6-Monats Follow-Up, sind vermutlich teilweise auf 

die Veränderung der Spannweite zurückzuführen. Während bei der Baseline-

Befragung das minimale Einkommen bei 400€, und das maximale bei 5000€ lag, 

verringerten sich bei der 6-Monats Follow-Up beide Werte auf minimal 200€ und 

maximal 3000€. Hinzu kommen auch hier erneut Veränderungen, vermutlich 

durch fehlende Daten, aufgrund der Erhebungsausfälle. Gleiches gilt ebenfalls 

für die Veränderungen der Höhe, der bezogenen Sozial- oder 

Versicherungsleistungen in beiden Gruppen. Bezüglich der 

Einkommenssituation der Proband*innen in Studien zum Hometreatment, fanden 

sich bisher lediglich vergleichenden Daten aus zwei Arbeiten (Mueller-Stierlin et 

al. 2017; Weinmann et al. 2021), welche ein höheren Anteil an Proband*innen 

der KG, die Sozialleistungen erhielten feststellten. Dies konnte mit den 

vorliegenden Daten nicht gezeigt werden. 
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Wohnsituation 

Die Wohnsituationen der Proband*innen war in beiden Gruppen ähnlich verteilt. 

Auffällig war lediglich, dass in der KG deutlich mehr Proband*innen allein lebten 

als in der IG (55% gegenüber 27%). Dies wurde in anderen Studien ebenfalls 

beobachtet (Klug et al. 2010; Mueller-Stierlin et al. 2017; Soldini et al. 2022). 

Weitere Publikationen zeigten jedoch gegensätzliche Ergebnisse (Johnson et al. 

2005b; Munz et al. 2011; Weinmann et al. 2019; Stulz et al. 2020; Weinmann et 

al. 2021; Stulz et al. 2022). Der Anteil an Proband*innen, welche mit Kindern 

zusammen lebten war dahingegen in der IG größer (18% gegenüber 5%). Im 

Verlauf des zwölfmonatigen Follow-Up, gab es bezüglich der Wohnsituationen 

keine größeren Veränderungen.  

 

4.1.3 Anzahl stationärer Voraufenthalte, Dauer und Abbruchraten der 

Indexbehandlung  

 

Stationäre Voraufenthalte 

Die IG wies einen höheren Anteil an Proband*innen auf, welche mindestens 

einmal stationär vorbehandelt waren, sowie eine gering höhere Anzahl an 

Voraufenthalten im Vergleich mit den Proband*innen der KG. Dieser 

Gruppenunterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Die durchschnittliche 

Anzahl an Voraufenthalten (5,1, bei Proband*innen der IG und 3,7 bei denen der 

KG) deckt sich mit den Ergebnissen anderer Hometreatment Studien (Mueller-

Stierlin et al. 2017; Mötteli et al. 2018; Stulz et al. 2020; Stulz et al. 2022). Einige 

andere Autor*innen, berichten allerdings von größeren Anteilen an 

Proband*innen mit stationären Voraufenthalten in beiden Gruppen (Johnson et 

al. 2005b; Lambert et al. 2017; Weinmann et al. 2019; Weinmann et al. 2021; 

Stulz et al. 2022).  
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Dauer der Indexbehandlung 

Bei der Untersuchung der Dauer der Indexaufenthalte, wiesen die Proband*innen 

der KG eine signifikant höhere Dauer auf als die IG (39 Tage gegenüber 29 Tage 

im Mittel). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit weiteren Hometreatment 

Studien (Munz et al. 2011; Mötteli et al. 2018) und könnte darauf hinweisen, das 

für StäB, respektive Akutbehandlung im häuslichen Umfeld, im Mittel längere 

Behandlungszeiten benötigt werden, um ein zufriedenstellendes und 

nachhaltiges Behandlungsergebnis zu erzielen. Eine alternative Deutung wäre, 

dass bei der noch relativ jungen Behandlungsform die Therapeut*innen eher eine 

„Sicherheitsphase“ gegen Ende der Behandlung einplanen, um die 

Behandlungserfolge nicht durch zu frühe Beendigung der Behandlung zu 

gefährden. Dies könnte sich mit zunehmender Erfahrung verändern. Auch 

seitens der Patient*innen, welche vollstationär behandelt wurden, ist der Wunsch 

nach Entlassung aus der Klinik nachvollziehbar und gegebenenfalls stärker 

ausgeprägt als der Wunsch nach Beendigung der aufsuchenden Behandlung zu 

Hause. 

 

Abbruchraten 

Die Abbruchraten der Indexbehandlung lagen bei beiden Gruppen um die 10% 

(IG=9%, KG=14%), was mit anderen Studienergebnissen vergleichbar ist 

(Bechdolf et al. 2011; Schöttle et al. 2018; Weinmann et al. 2019; Schwarz et al. 

2020). Gleichzeitig waren die Abbruchraten höher als in einigen anderen 

Untersuchungen beschrieben (Lambert et al. 2015; Nugter et al. 2016; Muskens 

et al. 2019). Hierbei handelt es sich allerdings nicht um Studien bezüglich einer 

Krisenintervention zu Hause, sondern eine weniger intensiv aufsuchende 

Behandlung als StäB. Die Ergebnisse sind somit nur begrenzt vergleichbar. 
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4.2 Erhebungsausfälle 

 

Der Anteil an Erhebungsausfällen, lag wie in 3.2 beschrieben zu beiden Follow-

Up Zeitpunkten unterhalb der für die AKtiV-Studie festgelegten 10%-Grenze. Mit 

einem Anteil von 9% zum 6-Monats Follow-Up, war die Rate niedriger als 60% 

der anderen Studienzentren. Zum 12-Monats Follow-Up lag der Anteil an 

Erhebungsausfällen (2%) deutlich unterhalb der Ausfallrate der anderen 

Studienzentren. Es zeigte sich somit eine sehr zufriedenstellende Durchführung 

der Follow-Up Befragungen, mit wenigen Erhebungsausfällen, auch im Vergleich 

zu anderen Hometreatment Studien (Kästner et al. 2015; Mueller-Stierlin et al. 

2017). Dennoch bleibt eine mögliche Beeinflussung der Ergebnisse durch die 

Erhebungsausfälle nicht ausgeschlossen, und muss bei deren Interpretation 

berücksichtigt werden. Zu bemerken ist auch, dass es in dem gesamten Follow-

Up Zeitraum, nur bei einem Probanden zu einem schwerwiegenden 

unerwünschten Ereignis kam (in diesem Fall das Versterben des Probanden). 

Dieses Ereignis war jedoch nicht mit der psychiatrischen Erkrankung oder der 

Therapie assoziiert. Die Ergebnisse der AKtiV-Studienpopulation Zwiefalten, 

können also dahingehend interpretiert werden, dass die Sicherheit der 

behandelten Proband*innen, durch die Intervention nicht gefährdet wurde und 

die Rate an schwerwiegenden unerwünschten Ereignissen sehr gering war. 
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4.3 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) der 

Inanspruchnahme von stationären Versorgungsleistungen 

 

4.3.1 Anzahl und Dauer der Inanspruchnahmen 

 

Anzahl stationärer Inanspruchnahmen 

Vergleicht man die Anzahl der vollstationären Wiederaufnahmen innerhalb eines 

Jahres nach der Indexbehandlung, so lassen sich zu keinem Befragungszeitpunk 

signifikante Unterschiede zwischen der IG und er KG feststellen. Die IG wies mit 

durchschnittlich 2,1 Wiederaufnahmen über den gesamten Follow-Up Zeitraum, 

eine gering höhere Anzahl auf als die KG mit 1,45 Aufnahmen. Zu bemerken ist 

hierbei, dass die IG eine deutlich größere Spannweite in der Anzahl der 

Wiederaufnahmen aufweist. So gab es in der IG ein Maximum von bis zu zehn 

Wiederaufnahmen, in der KG waren vier Wiederaufnahmen die höchste Anzahl. 

Es ist also zu bemerken, dass wenige Proband*innen der IG die durchschnittliche 

Anzahl innerhalb der Gruppe stärker anhoben als Proband*innen der KG. Die 

Ergebnisse deuten somit darauf hin, dass die StäB, was die vollstationären 

Wiederaufnahmen im ein Jahres Follow-Up betrifft, der herkömmlichen 

vollstationären Behandlung zumindest nicht unterlegen scheint. Die H0-

Hypothese, dass kein Unterschied in der stationären Wiederaufnahmerate 

zwischen der IG und er KG besteht, bleibt damit bestehen. Dies steht im Einklang 

mit den Ergebnissen vieler anderer Hometreatment Studien (Johnson et al. 

2005b; Bechdolf et al. 2011; Boege et al. 2014; Mötteli et al. 2018; Stulz et al. 

2020; Weinmann et al. 2021; Soldini et al. 2022). Andere Autor*innen 

beschrieben sogar eine Überlegenheit aufsuchender Behandlungskonzepte, 

bezüglich der stationären Wiederaufnahmerate, im Vergleich mit einer 

vollstationären Behandlung (Johnson et al. 2005b; Klug et al. 2010; Weinmann 

et al. 2019; Neumann et al. 2021). Diese Ergebnisse können die vorliegenden 

Daten nicht bestätigen. Allerdings handelt es sich um die, in diesen Studien 

angewendeten aufsuchenden Verfahren nicht um StäB, sondern um eine 
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Behandlungsform für weniger akut erkrankte Patient*innen. Die Vergleichbarkeit 

ist somit eingeschränkt.  

Im gesamten Follow-Up Zeitraum kam es in beiden Gruppen nur zu vereinzelten 

teilstationären und stationsäquivalenten Wiederaufnahmen. Eine Interpretation 

dieser Ergebnisse ist aufgrund der geringen Anzahl an Fällen schwierig. 

Mögliche Gründe für die geringe Inanspruchnahme, könnte das geringere 

Angebot an teilstationären Behandlungsmöglichkeiten im ländlichen Gebiet um 

Zwiefalten sein. Hier soll auf die Arbeit von Baisch verwiesen sein, in der unter 

anderem die teilstationären Inanspruchnahmen der AKtiV-Studienpopulationen 

von Zwiefalten mit der von Reutlingen verglichen wird (Baisch unveröffentlicht). 

Festzuhalten bleibt, dass auch bei der Inanspruchnahme von teilstationären und 

stationsäquivalenten Leistungen keine signifikanten Unterschiede zwischen der 

IG und der KG festgestellt werden konnten. Der Vergleich der Inanspruchnahme 

somatischer stationärer Leistungen, zeigte in der KG eine größere Anzahl an 

Aufnahmen (27% gegenüber 5% in der IG), mit jedoch kürzeren 

Behandlungsdauern (6,5 Tage im Mittel gegenüber 42 Tage bei der IG). Die 

Signifikanztests fielen hier jedoch auch wieder negativ aus, was vermutlich auf 

die geringe Anzahl an Fällen zurückzuführen ist. Für die Inanspruchnahmen von 

psychiatrischer teilstationärer und stationsäquivalenter, sowie somatisch 

stationärer Behandlungen, konnten keine vergleichenden Daten aus anderen 

Studien identifiziert werden. Hier werden in der AKtiV-Gesamtstudie die 

Vergleiche mit den anderen Studienzentren gegebenenfalls neue Erkenntnisse 

bringen. 

Dauer der stationären Wiederaufnahmen 

Auch bei der Dauer der vollstationären Wiederaufnahmen konnten, auf den 

Gesamt-Follow-Up Zeitraum betrachtet, keine signifikanten Unterschiede 

zwischen der IG und er KG festgestellt werden. Die H0-Hypothese wird auch hier 

nicht verworfen. Dies stützt somit weiter die These, dass die StäB bezüglich der 

stationären Wiederaufnahmen der herkömmlichen vollstationären Behandlung 

nicht unterlegen ist. Es muss jedoch bemerkt werden, dass die Mittelwerte der 

Anzahl der stationären Behandlungstagen, zu beiden Befragungszeiträumen in 
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der IG höher waren als in der KG. Auch hier wirkte sich vermutlich eine größere 

Spannweite der Behandlungstage auf die Mittelwerte aus, wodurch einige wenige 

Proband*innen für die Mehrzahl der Behandlungstage verantwortlich waren. Die 

Ergebnisse bezüglich der Dauer der stationären Wiederaufnahmen, sind denen 

vergleichbarer Studien ähnlich (Bechdolf et al. 2011; Mötteli et al. 2018; Mötteli 

et al. 2018; Stulz et al. 2020; Weinmann et al. 2021; Soldini et al. 2022). 

Dauer bis zur stationären Wiederaufnahme 

Im Durchschnitt vergingen bei den Proband*innen der IG im Mittel 23 Wochen, 

bis es zu einer vollstationären Wiederaufnahme kam. In der KG waren es 20 

Wochen. Die Gruppen unterschieden sich auch bei dieser Variable nicht 

signifikant voneinander. Es zeigte sich somit kein Hinweis darauf, dass StäB die 

Dauer bis zur nächsten Akutbehandlung anders beeinflusst als die herkömmliche 

vollstationäre Behandlung. Die in Kapitel 1.5 formulierte H0-Hypthese wird hier 

ebenfalls beibehalten. 

 

4.4 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) der 

Inanspruchnahme von ambulanten Versorgungsleistungen 

 

Die KG wiesen zu beiden Erhebungszeitpunkten einen höheren Anteil an 

Patient*innen auf, welche Kontakt zu niedergelassenen Psychiater*innen hatten. 

Auch die durchschnittliche Dauer der Kontakte, war in der KG größer als in der 

IG. Keiner dieser Unterschiede war jedoch statistisch signifikant. Bezüglich der 

Kontakte zu niedergelassenen psychologischen Psychotherapeut*innen, zeigten 

die Proband*innen der KG, welche diese Leistung in Anspruch nahmen, eine 

signifikant höhere Anzahl an Kontakten zum ersten Befragungszeitraum auf. Die 

durchschnittliche Dauer der Kontakte war jedoch bei den Proband*innen der IG, 

welche diese Leistung in Anspruch nahmen, länger als die Kontakte der KG. 

Auch hier werden die Ergebnisse möglicherweise durch Erhebungsausfälle im 

ersten Befragungszeitpunkt beeinflusst. Bei den Kontakten zu einer PIA wiesen 

die IG eine höhere Anzahl an Proband*innen auf, welche diese Leistung in 
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Anspruch nahmen. Auch die Dauer war bei den Proband*innen der IG zum ersten 

Befragungszeitpunkt signifikant länger als bei den Proband*innen der KG. Eine 

mögliche Erklärung wäre hier, dass einige Proband*innen der IG schon vor der 

Indexbehandlung durch eine PIA betreut wurden, und durch diese vermittelt in 

die StäB aufgenommen wurden (Briel et al. 2022; Gottlob et al. 2022). Dieser 

Gruppenunterschied konnte zum zweiten Befragungszeitpunkt allerdings nicht 

mehr aufgezeigt werden. Generell zeigte sich bei der AKtiV-Studienpopulation 

ein relativ großer Anteil an Patient*innen in ambulanter psychiatrischer 

Weiterbehandlung nach der Indexbehandlung (zwischen 24-41%). Dies fällt auf, 

wenn man bedenkt, dass frühere Untersuchungen ein deutlich geringeren Anteil 

an stationär behandelten Patient*innen feststellten, die trotz der Empfehlung für 

eine psychiatrische Weiterbehandlung keinen solchen Kontakt aufnahmen 

(Uhlmann et al. 2017). Ebenso zeigten Zahlen der Deutschen 

Psychotherapeuten-Vereinigung, dass der Anteil an Patient*innen in ambulanter 

psychiatrischer Behandlung, welche nach einer stationären Behandlung 

zugewiesen wurden, ebenfalls deutlich geringer ist, als der Anteil der 

Proband*innen, die über andere Zuweiser*innen Kontakt zu niedergelassenen 

Psychotherapeut*innen erhielten (Walendzik et al. 2010). Eine mögliche 

Erklärung, für diesen erhöhten Anteil an Nutzer*innen, konnte eine hohe 

Krankheitsschwere der Proband*innen sein, welche eine ambulante 

Weiterbehandlung notwendig machte, oder ein erhöhten Anteil an 

Proband*innen, die schon vor der Indexbehandlung in psychotherapeutischer 

Betreuung waren. Auch wird in der Klinik in Zwiefalten der Vermittlung in weitere 

Behandlungsangebote eine hohe Aufmerksamkeit gewidmet. 

Bei hausärztlichen und anderen fachärztlichen Kontakten, unterschieden sich die 

beiden Gruppen ebenfalls nur gering voneinander. Lediglich in der 

durchschnittlichen Dauer der hausärztlichen Kontakte zeigten die Proband*innen 

der KG eine signifikant längere Dauer von fünf Minuten pro Kontakt. Betrachtet 

man andere ambulante medizinische und pflegerische Leistungen, so wiesen 

zum ersten Befragungszeitpunkt die IG mehr Kontakte als die KG auf. Zum 

zweiten Befragungszeitpunkt änderte sich dieses Verhältnis jedoch. Zu 

bemerken ist, dass die Proband*innen der IG vermehrt auch medizinische 
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Leistungen, wie Ergo- und Physiotherapie in Anspruch nahmen, was in der KG 

deutlich weniger vorkam. Dies lässt sich womöglich mit dem höheren Grad an 

körperlichen Erkrankungen der Proband*innen der IG erklären, der mit einem 

höheren Bedarf an medizinischer Betreuung einhergeht (vgl.3.5.1). Ein statistisch 

signifikantere Gruppenunterschied, konnte bei der Anzahl und der Dauer der 

nichtärztlichen ambulanten Leistungen, jedoch nicht festgestellt werden. Die H0-

Hypothese wird somit auch hier beibehalten. 

Vergleichende Daten zur Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsleistungen 

aus anderen Hometreatment-Studien, konnten nicht identifiziert werden. Eine 

kritische Einordnung der Ergebnisse im Rahmen der aktuellen Literatur, bleibt 

somit aus. Auch hier sind aus der zwischen den Zentren vergleichenden 

Auswertung der Daten der AKtiV-Studie weitere Hinweise zu erwarten. 

 

4.5 Gruppenvergleich (Interventions- und Kontrollgruppe) von 

psychosozialen Faktoren 

4.5.1 Gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

 

Bei der Selbsteinschätzung der Lebensqualität durch die Proband*innen mithilfe 

des EQ-5D-5L, wies die IG zu Beginn der Indexbehandlung bei allen 

Dimensionen eine größere Einschränkung auf als die KG. Bei zwei Items war 

dieser Unterschied sogar statistisch signifikant. Diese Ergebnisse lassen darauf 

schließen, dass die Proband*innen der IG eine stärkere Einschränkung ihrer 

Lebensqualität durch psychische und etwaigen körperliche Erkrankungen 

erfuhren. Konträr dazu stehen jedoch die Ergebnisse der Selbsteinschätzung der 

eigenen Gesundheit, am Befragungstag zu Beginn der Indexbehandlung. Hier 

wies die IG einen höheren Mittelwert und damit eine bessere Einschätzung der 

Gesundheit auf. Dieser Unterschied im Vergleich mit der KG, war allerdings nur 

sehr gering. Im Verlauf des Follow-Up, kam es darüber hinaus auch zu einer 

stärkeren Steigerung der Selbsteinschätzung der Gesundheit bei den 

Proband*innen der KG als bei denen der IG. Dies führte dazu, dass die KG zu 
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beiden Follow-Up Zeitpunkten eine höhere Einschätzung der Gesundheit anhand 

der VAS aufwies als die IG. Bei beiden Gruppen ließ sich eine Steigerung der 

Mittelwerte der VAS von Beginn der Indexbehandlung, bis zum Ende des 12-

Monats Follow-Up identifizieren, wobei sie bei der KG auch statistisch signifikant 

war. Die Steigerung der Selbsteinschätzung der Gesundheit, könnte als Erfolg 

der psychiatrischen Behandlung interpretiert werden, welche bei beiden Gruppen 

nachhaltig über ein Jahr anhielt. Beide Behandlungsoptionen waren also, 

bezüglich der Verbesserung der Selbsteinschätzung der Gesundheit, 

vergleichbar. Auch bei der Beurteilung der Lebensqualität anhand der fünf 

Dimensionen des EQ-5D-5L, zeigte sich bei beiden Gruppen eine Steigerung der 

Lebensqualität von Beginn der Indexbehandlung bis zum Ende des ein Jahres 

Follow-Up. In der IG traf dies auf alle fünf erfassten Dimensionen zu, bei 

„Probleme bei alltäglichen Tätigkeiten“, war die Steigerung sogar statistisch 

signifikant. Bei den Proband*innen der KG, zeigte sich die Steigerung bei drei der 

fünf Dimensionen. Es bleibt also festzuhalten, dass die Proband*innen beider 

Gruppen eine Verbesserung der Lebensqualität erfuhren. Inwieweit diese 

Steigerung Erfolg der Indexbehandlung ist, lässt sich nur schwer sagen. Gerade 

für die Verbesserung von Dimensionen wie körperliche Beschwerden aufgrund 

einer somatischen Erkrankung, ist ein direkter Zusammenhang mit einer 

psychiatrischen Behandlung nur schwer herzustellen. Bezüglich der 

Verbesserung der Lebensqualität, scheint die StäB erneut der vollstationären 

Behandlung nicht unterlegen zu sein. Diese Ergebnisse lassen sich gut in die 

Ergebnisse anderer Studien integrieren, welche ebenfalls Steigerungen der 

Lebensqualität der Patient*innen nach Hometreatment feststellten (Johnson et 

al. 2005a; Klug et al. 2010; Lambert et al. 2010; Schöttle et al. 2014; Lambert et 

al. 2015; Nugter et al. 2016; Sakellaridou et al. 2018; Schöttle et al. 2018). Ferner 

kamen auch vergleichende Studien (Hometreatment vs. vollstationär) zu dem 

Ergebnis, dass Hometreatment der stationären Behandlung bezüglich der 

Verbesserung der Lebensqualität, nicht unterlegen (Johnson et al. 2005b; 

Howard et al. 2010; Boege et al. 2014), sondern sogar leicht überlegen ist (Klug 

et al. 2010; Lambert et al. 2010). 
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4.5.2 Psychosoziales Funktionsniveau 

 

Ähnlich wie bei der Einschränkung der Lebensqualität, zeigte die IG auch bei 

dem psychosozialen Funktionsniveau, im Durchschnitt eine stärkere 

Einschränkung. In sieben der zwölf Items des HONOS-D, wies die IG zu Beginn 

der Indexbehandlung einen höheren Mittelwert auf. Für keines der zwölf Items, 

konnte jedoch ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied berechnet 

werden. Im Verlauf des Follow-Up Zeitraums, zeigte die IG jedoch eine stärkere 

Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus (vgl. Abbildung 11 und 

Abbildung 12). Zum zweiten Follow-Up Termin, wies die KG in sieben der zwölf 

HONOS-Items, einen höheren Mittelwert auf. Der Vergleich der Mittelwerte 

innerhalb der Gruppen zwischen Baseline und zweiter Follow-Up Befragung, 

zeigte bei der IG bei sechs, in der KG bei fünf Items eine signifikante 

Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveau. Die Ergebnisse des PSP 

bestätigen diese Ergebnisse. Hier zeigte die IG in allen vier Items, sowie dem 

Gesamtscore eine signifikante Verbesserung, zwischen dem Beginn der 

Indexbehandlung und dem 12-Monats Follow-Up. Die KG wies ebenfalls in allen 

Items eine Verbesserung auf, signifikant war diese jedoch nur bei zwei Items. 

Auch wenn die Signifikanztestung im direkten Vergleich der IG, mit der KG 

lediglich in einem Item ein Unterschied identifizierte, deuten die Ergebnisse 

darauf hin, dass die StäB das psychosoziale Funktionsniveau etwas stärker 

verbessern könnte als eine vollstationäre Behandlung. Zumindest lässt sich hier 

auch wieder keine Unterlegenheit der StäB festhalten. Mehrere Studien zu StäB 

und vergleichbaren aufsuchenden Behandlungsmodellen, bestätigen die 

vorliegenden Ergebnisse. (Johnson et al. 2005a; Munz et al. 2011; Munz et al. 

2011; Boege et al. 2014; Mueller-Stierlin et al. 2017; Mötteli et al. 2018; Stulz et 

al. 2020; Soldini et al. 2022; Soldini et al. 2022). Studienergebnisse, die bezüglich 

der Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveau, eine Überlegenheit des 

Hometreatment gegenüber der vollstationären Behandlung aufzeigten (Klug et 

al. 2010; Kästner et al. 2015; Kilian et al. 2016), konnten nicht repliziert werden. 
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4.5.3  Recovery Orientierung 

 

Auch bei dem Vergleich der Recovery-Orientierung, zeigten sich zu keinem 

Befragungszeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen der IG und der KG. Es 

fiel lediglich auf, dass die Proband*innen der KG zu Beginn der Indexbehandlung 

bei neun der 14 Items des RAS-G, höhere Mittelwerte, und damit eine höhere 

Recovery-Orientierung aufwiesen. Dies lässt sich mit den Ergebnissen der 

Einschränkungen im psychosozialen Funktionsniveau, sowie der Lebensqualität 

verbinden, da hier die IG leicht höhere Einschränkungen aufwies. Die stärkere 

Krankheitsschwere der IG, könnte sich hier in einer geringeren Recovery-

Orientierung widerspiegeln. Gleichzeitig zeigte die IG, als auch die KG eine 

Erhöhung der Mittelwerte in fast allen Items, und damit eine Verbesserung der 

Recovery-Orientierung. Dies passt zu der Verbesserung der Lebensqualität und 

des psychosozialen Funktionsniveaus im Laufe des Follow-Up, was bei beiden 

Gruppen beobachtet wurde. Eine kritische Einordung der Ergebnisse zur 

Recovery-Orientierung, bleibt aufgrund des Fehlens von vergleichbaren 

Studienergebnissen schwierig.  
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4.6 Vergleich der Zusammenhänge der Inanspruchnahmen 

vollstationärer Behandlung mit verschiedenen Wirkfaktoren 

 

4.6.1 Dauer der Indexbehandlung 

 

Bei der Korrelation der Dauer der Indexbehandlung mit der Anzahl an stationären 

Behandlungstagen, konnte lediglich für die IG ein Zusammenhang festgestellt 

werden. Je länger die StäB-Behandlung dauerte, desto geringer war die Anzahl 

der vollstationären Behandlungstage im ein Jahres Follow-Up Zeitraum. Diese 

berechnete moderate Korrelation, stellt allerdings keine Kausalität dar. Dennoch 

kann vermutet werden, dass eine längere StäB-Behandlung zu weniger 

stationären Behandlungstagen führen könnte als eine kürzere. Während die 

Dauer der stationären Behandlung, nicht direkt mit einem besseren 

Therapieergebnis assoziiert sein muss (Herrmann und Huber 2013), könnte sie 

sich dennoch positiv auf die Anzahl der stationären Behandlungstage im Verlauf 

auswirken. Das Review von Owusu et. al. identifizierte einige Studien, in welchen 

eine kürzere stationäre Behandlungsdauer mit einer höheren Rate an stationären 

Wiederaufnahmen assoziiert war (Owusu et al. 2022). Ein Vergleich mit 

Patient*innen, welche mit Hometreatment behandelt wurden, liegt allerdings nicht 

vor, wodurch eine Bestätigung der Hypothese durch andere Studien nicht 

möglich ist. 

 

4.6.2 Soziodemografische Faktoren 

 

Alter und Geschlecht 

Bezüglich der Verbindung der Inanspruchnahme stationärer 

Versorgungsleistungen mit dem Alter, ließen sich keine signifikanten 

Zusammenhänge aufzeigen. Während das Alter keinen größeren Einfluss auf 

den Therapieerfolg haben muss (Fliege et al. 2002; Beutel et al. 2005), kann 

darüber hinaus mit den vorliegenden Daten keine Aussage zum Einfluss des 
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Alters auf die Inanspruchnahme von stationären Versorgungsleistungen gemacht 

werden. Einige Autor*innen beschreiben einen Einfluss des Alters auf die 

stationäre Wiederaufnahme nach stationärer Indexbehandlung, wobei hierbei in 

den meisten Publikationen, jüngeres Alter mit einem höheren Risiko für eine 

Wiederaufnahme assoziiert ist (Zilber et al. 2011; Rieke et al. 2016; Rosen et al. 

2016; Boskailo et al. 2017; Shadmi et al. 2018; Joyce et al. 2019). Eine mögliche 

Ursache dafür könnte sein, dass jüngere Patient*innen noch am Anfang ihrer 

Erkrankung stehen und eine erfolgreiche Therapie beziehungsweise 

Stabilisierung der Erkrankung nicht erfolgt ist. Junge Patient*innen, die eine 

geringere Verbesserung der Erkrankung nach der Therapie erreichen, wie es 

beispielsweise Lambert et. al. beschreiben (Lambert et al. 2017), könnten so eine 

erhöhte Wiederaufnahmerate aufweisen. 

Bei der Untersuchung des Einflusses des Geschlechts, wurde festgestellt, dass 

die männlichen Probanden in beiden Gruppen eine höhere Anzahl an 

vollstationären Wiederaufnahmen und Behandlungstagen aufwiesen. Dieser 

Unterschied war statistisch jedoch nicht signifikant. In vergleichenden Studien, 

wurden ebenfalls Unterschiede in der stationären Wiederaufnahmerate zwischen 

männlichen und weiblichen Patient*innen beschrieben. Es liegen Ergebnisse vor, 

die eine höhere Wiederaufnahmerate bei Frauen (Sánchez Pedraza et al. 2012; 

Joyce et al. 2019), aber auch bei Männern (Hamilton et al. 2016; Shadmi et al. 

2018) zeigen. Im Kontrast dazu beschreiben einige Publikationen auch kein 

Unterschied bezüglich des Geschlechts (Prince et al. 2008; Perlman et al. 2015; 

Wong 2015; Rieke et al. 2016; Boskailo et al. 2017; Barker et al. 2018).  

Hometreatment Studien, die eine kritische Einordnung der vorliegenden 

Ergebnisse zum Einfluss des Alters oder des Geschlechts, auf die stationäre 

Wiederaufnahmerate oder Behandlungstage möglich machen würden, konnten 

nicht identifiziert werden.  
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Hauptdiagnose 

Die Anzahl an vollstationären Behandlungstagen im 12-Monats Follow-Up, 

aufgeteilt nach Hauptdiagnosen der Proband*innen, zeigte eine große Varianz. 

Sowohl in der KG als auch in der IG, wies die Gruppe mit psychischen Störungen 

durch psychotrope Substanzen, die meisten stationären Behandlungstage auf. In 

der KG, hatten die Patient*innen mit affektiven Störungen die zweitmeisten 

Behandlungstage, in der IG Patient*innen mit schizophrenen Störungen. In der 

IG fiel der Signifikanztest zur Überprüfung eines Zusammenhangs der Anzahl der 

Behandlungstage mit der Hauptdiagnose positiv aus. Die Diagnose scheint also 

ein Einfluss auf die Anzahl der Behandlungstage zu haben. Es muss allerdings 

auch hier wieder auf die große Spannweite der Behandlungstage innerhalb der 

IG hingewiesen werden. Da ein großer Anteil an Behandlungstagen, auf einen 

geringen Anteil der Proband*innen entfällt, wird der Effekt dieses 

Zusammenhangs abgeschwächt. Darüber hinaus ist anzumerken, dass die 

beiden genannten Diagnosegruppen, mit den meisten stationären 

Behandlungstagen im Follow-Up, gleichzeitig auch den größten Anteil der 

Populationsgröße ausmachen. Dadurch ist die Wahrscheinlichkeit auch den 

größten Anteil an Behandlungstagen einzunehmen, erhöht. Auch für den hier 

untersuchten Effekt, liegen keine vergleichenden Ergebnisse aus Studien die 

Hometreatment mit der stationären Behandlung verglichen, vor. Studien zu 

Wiederaufnahmeraten stationär behandelter psychiatrischer Patient*innen, 

lassen keinen eindeutigen Schluss zu, dass die Hauptdiagnose einen Einfluss 

auf die stationäre Wiederaufnahmerate hat. Perlmann et. al. beschreiben eine 

erhöhte Aufnahme bei Patient*innen mit psychotischen oder Suchterkrankungen 

(Perlman et al. 2015). Bei Prince et. al. hatten die Patient*innen mit einer 

Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, sowie  affektiven Störungen 

die meisten Wiederaufnahmen (Prince et al. 2008), bei Sánchez Pedraza et. al. 

waren es ebenfalls Patient*innen mit einer Suchterkrankung (Sánchez Pedraza 

et al. 2012). Es bedarf somit weiterer genauerer Untersuchungen zu 

Beantwortung dieser Fragestellung. 

Zusammenfassend, lässt sich bis auf eine Beeinflussung der stationären 

Behandlungstage im Follow-Up, in der IG durch die Hauptdiagnose, keine 
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weiteren Zusammenhänge zwischen der Inanspruchnahme von stationären 

Versorgungsleistungen und soziodemographischen Faktoren feststellen. Die H0-

Hypothese wird somit beibehalten. 

 

4.6.3 Berufliche Integration 

 

Bei der Betrachtung eines möglichen Einflusses des 

Beschäftigungsverhältnisses auf die Inanspruchnahme von stationären 

Versorgungsleistungen, konnte in keiner Gruppe ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Proband*innen, die einer Arbeit nachgingen, und jenen die keiner 

Arbeit nachgingen festgestellt werden. In der KG war der Anteil an Patient*innen 

mit Beschäftigungsverhältnis, welche eine stationäre Wiederaufnahme hatten, 

leicht höher als die ohne Beschäftigungsverhältnis. In der IG war das Verhältnis 

andersherum, jedoch auch nur mit geringem Unterschied. Bezüglich der 

Inanspruchnahme teilstationärer und stationsäquivalenter Leistungen, fiel in der 

KG auf, dass alle Proband*innen einer Arbeit nachgingen. In der IG war es 

gleichmäßiger verteilt. Allerdings sind diese Ergebnisse aufgrund der geringen 

Anzahl an Fällen, eingeschränkt. Ein signifikantes Ergebnis lässt sich auch 

hieraus nicht ableiten. Diese Ergebnisse verwundern, da ein 

Beschäftigungsverhältnis mit besserem psychosozialen Funktionsniveau und 

geringerer Krankheitsschwere assoziiert ist (Rueda et al. 2012; Rössler et al. 

2019; Gühne et al. 2022), und man daher auch eine geringere 

Wiederaufnahmerate bei den arbeitenden Proband*innen erwarten könnte. Dies 

wurde auch von einigen Autor*innen beschrieben (Luciano et al. 2014; Jäckel et 

al. 2017; Russinova et al. 2018), kann mit den vorliegenden Daten allerdings nicht 

bestätigt werden.  

Vergleichende Daten aus Hometreatment Studien, liegen nur in sehr geringer 

Zahl vor. Glover et. al. beschrieben einen Rückgang stationärer 

Wiederaufnahmen von älteren Proband*innen mit einem 

Beschäftigungsverhältnis, nach der Einführung eines CRT (Glover et al. 2006). 

Ein Vergleich mit Proband*innen ohne Beschäftigungsverhältnis fehlt jedoch, 
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womit die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen dieser Arbeit eingeschränkt 

bleibt. 

 

4.6.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

 

Die Korrelation der Lebensqualität mit den stationären Behandlungstagen im 

Follow-Up, zeigten nur schwache Zusammenhänge, die nicht eindeutig waren. In 

der KG ließ sich zur ersten Hälfte des Follow-Up, eine geringe positive Korrelation 

feststellen. Dies bedeutet eine höhere Anzahl an Behandlungstagen bei stärker 

eingeschränkter Lebensqualität. Bei der IG zeigte sich eine geringe negative 

Korrelation. Diese Ergebnisse, spiegeln nicht die Ergebnisse anderer Studien 

wieder, welche eine Verringerung der stationären Wiederaufnahme bei 

steigender Lebensqualität beobachteten (Cuyún Carter et al. 2011; Chang et al. 

2013; Shadmi et al. 2018). Gleichzeitig bleibt eine hohe Lebensqualität bei 

psychisch Erkrankten Menschen, als Prädiktor für eine geringere 

Wiederaufnahmerate nicht unumstritten, da nicht alle Studienergebnisse dies 

bestätigen können (Postrado und Lehman 1995; Brissos et al. 2011). Eine 

Ursache hierfür, könnte die Diskrepanz zwischen der Selbsteinschätzung der 

Lebensqualität und der Symptomschwere, sowie der Reduktion des 

Funktionsniveaus sein, die eher zu einer Wiederaufnahme führen als die reine 

Verringerung der Lebensqualität. 

 

4.6.5 Psychosoziales Funktionsniveau 

 

Bei der Verknüpfung des psychosozialen Funktionsniveaus, mit der 

Inanspruchnahme stationärer Versorgungsleistungen, zeigte sich lediglich in der 

KG geringe bis moderate Korrelationen. Hier war eine erhöhte Einschränkung 

des psychosozialen Funktionsniveaus, mit einer erhöhten Anzahl an stationären 

Behandlungstagen im Follow-Up assoziiert. Diese Korrelation war jedoch 

statistisch nicht signifikant. Aus den vorliegenden Daten kann somit, außer dass 
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sich die IG und KG bezüglich dieser Untersuchung nicht signifikant voneinander 

unterscheiden, keine valide Aussage getroffen werden. Im Kontrast hierzu, 

zeigten andere Untersuchungen, dass eine geringere Einschränkung des 

Funktionsniveau bei psychisch Erkrankten Menschen, mit einer geringeren Rate 

an stationären Wiederaufnahmen assoziiert sein kann (Odes et al. 2011; 

Hamilton et al. 2016; Shadmi et al. 2018). 

 

4.6.6 Recovery-Orientierung  

 

Die Ergebnisse der Korrelation der Recovery-Orientierung mit der Anzahl an 

stationären Behandlungstagen, ergab einen geringen Zusammenhang, der in der 

KG etwas größer war als in der IG. Demnach war eine höhere Recovery-

Orientierung mit einer geringeren Anzahl an stationären Behandlungstagen im 

Follow-Up assoziiert. Dieses Ergebnis überrascht nicht, da eine hohe Recovery-

Orientierung mit einer Verbesserung der Behandlungszufriedenheit und der 

Selbstständigkeit der Patient*innen verknüpfbar ist (Barrett et al. 2010). Dies 

kann dann, mit einer Verbesserung des Behandlungserfolges und damit einer 

Verringerung der Inanspruchnahme stationärer Leistungen verbunden sein. Die 

Ergebnisse waren jedoch statistisch nicht signifikant. Auch muss eine kritische 

Einordnung der Ergebnisse aufgrund des Fehlens vergleichbarer Studien 

ausbleiben. 

 

4.6.7 Zusammenfassung  

 

Die dargestellten Ergebnisse bezüglich eines möglichen Zusammenhangs der 

Inanspruchnahme stationärer Versorgungsleistung mit verschiedenen 

Wirkfaktoren, zeigen keine deutlichen Hinweise darauf, dass ein Zusammenhang 

besteht. Auch lassen sich keine eindeutigen Unterschiede zwischen der IG und 

der KG in Bezug auf diese Fragestellung identifizieren. Die H0-Hypothese wird 
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somit beibehalten. Eine kritische Diskussion der Ergebnisse, bleibt aufgrund der 

teils geringen Anzahl an vergleichbaren Studien in der Literatur schwierig. 

 

4.7 Vergleich der Studienpopulationen der Standorte Zwiefalten und 

Reutlingen bezüglich der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen nach SGB IX, XI und XII 

 

Bezüglich der Inanspruchnahme von Rehabilitationsmaßnahmen (SGB IX), wies 

die Studienpopulation aus Reutlingen einen größeren Anteil an Nutzer*innen auf. 

Auch die durchschnittliche Behandlungsdauer war bei den Proband*innen aus 

Reutlingen größer. Hier ist ein fundierter Vergleich allerdings schwierig, da nur 

ein Proband aus Zwiefalten eine solche Leistung in Anspruch nahm. Es lässt sich 

also kein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Studienpopulationen, 

hinsichtlich der Inanspruchnahme von Leistungen aus dem SGB IX, feststellen.  

Bei dem Vergleich der Wohnformen, welches Leistungen aus SGB IX und XI wie 

betreutes Wohnen oder Unterbringung in Fachpflegeheimen beinhaltet, wies die 

Population aus Reutlingen ein höheren Anteil an Nutzer*innen auf. Grund hierfür 

könnten die Unterschiede in der Versorgungsstruktur der Regionen der beiden 

AKtiV-Studienzentren sein (vgl. Kapitel 1.4). Die Stadt Reutlingen, weist ein 

deutlich umfangreicheres Angebot an betreutem Wohnen und Pflegeheimen auf 

als der ländliche Raum des Landkreises. Aufgrund der insgesamt kleinen Anzahl 

an Nutzer*innen in beiden Populationen, bleibt ein Vergleich jedoch letztendlich 

schwierig.  

Der Vergleich der Beschäftigungsverhältnisse, zeigte bei der Population aus 

Reutlingen einen höheren Anteil an Proband*innen die Erwerbs- oder 

berufsunfähig waren, und damit Leistungen des SGB XII (Sozialhilfe) in Anspruch 

nahmen. Die Anzahl an Proband*innen die einer geschützten Arbeit nachgingen 

(SGB IX) war, wenn auch gering, in der Zwiefalter Population größer. Dies könnte 

Ausdruck der unterschiedlichen Lebensverhältnisse sein, da in städtischen 

Gebieten vermehrt psychisch Erkrankte leben als in ländlichen Gebieten (Peen 
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et al. 2007; Peen et al. 2010), wodurch im Verlauf mehr Erkrankte erwerbs- oder 

berufsunfähig werden. Der erhöhte Anteil an erwerbs- oder berufsunfähigen 

Proband*innen in der Reutlinger Population, spiegelt sich auch im Anteil 

derjenigen die Sozial- oder Versicherungsleistungen (u.a. SGB XII) erhielten, 

wider. Hier war die Anzahl an Proband*innen, als auch die durchschnittliche Höhe 

der monatlichen Bezüge in der Reutlinger Population höher als in der aus 

Zwiefalten. Hier gilt es jedoch zu beachten, dass bei den Ergebnissen zum Erhalt 

von Sozialleistungen nicht nur Sozialhilfe im Sinne des SGB XII enthalten sind, 

sondern auch andere Sozial- und Versicherungsleistungen aufgrund anderer 

Gesetzgebung. Die Datenerhebung unterschied hier nicht weiter nach Herkunft 

der erhaltenen Leistungen. Eine eindeutige Interpretation dieser Ergebnisse ist 

somit nur schwer möglich, respektiv mit anderen Forschungsergebnissen 

vergleichbar. Es zeichnet sich dennoch ab, dass die Reutlinger Population mit 

wenigen Ausnahmen, einen höheren Anteil an Nutzer*innen von Leistungen der 

SGB XI und XII aufweist als die Zwiefalter Population. Statistische Signifikanz, 

die diese Aussage untermauern würde, konnte jedoch nicht generiert werden, 

weshalb auch hier die in Kapitel 1.5 formulierte Ho-Hypothese beibehalten wird. 

 

4.8 Beeinflussung der Inanspruchnahme psychiatrischer 

Versorgungsleistungen und der psychischen Lebensqualität durch 

Beschränkungen aufgrund der COVID-19 Pandemie 

 

Die vorliegenden Daten zur Beeinflussung der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen durch die COVID-19 Pandemie, wurden anhand eines 

selbst erstellten nicht standardisierten Fragenset erhoben. Dieses ist nicht primär 

für die Nutzung in der medizinischen Forschung entwickelt und auch nicht durch 

deren Anwendung in der Forschung überprüft worden. Er dient der klinisch-

empirischen Sammlung subjektiver Einschätzungen. Die Ergebnisse stellen 

somit keine wissenschaftlich fundierten Daten dar und können daher auch nur 

schwierig mit anderen Studienergebnisse verglichen werden, um relevante 

Aussagen daraus ableiten zu können. Ziel ist es vielmehr, auf die Akuität und 
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Relevanz dieser Thematik hinzuweisen, weshalb diese Untersuchungen auch im 

Rahmen dieser Arbeit durchgeführt wurden. 

Insgesamt gaben 36% der befragten Proband*innen an, durch Einschränkungen 

durch die Beschränkungen der COVID-19 Pandemie, an der Inanspruchnahme 

von Versorgungsleistungen gehindert worden zu sein. In den meisten Fällen 

(57%) war eine COVID-19 Infektion die Ursache. Aber auch Leistungen, die 

aufgrund der Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie gar nicht zur 

Verfügung standen, und damit strukturelle Ursachen der Behinderung der 

Inanspruchnahme darstellen, wurden als Grund angegeben (29%). Eine geringe 

Verschlechterung der psychiatrischen Versorgung durch die Maßnahmen zur 

Bekämpfung der COVID-19 Pandemie, lässt sich somit auch bei der AKtiV-

Studienpopulation Zwiefalten nicht gänzlich ausschließen. Hinzu kommen einige 

belastende Faktoren durch die Pandemie, wie Kontaktbeschränkungen, 

Maskenpflicht, Einschränkungen des öffentlichen Lebens und nicht immer 

verständliche Regelungen der Beschränkungen, die von 67% der Befragten 

angegeben wurden. Diese stellten eine zusätzliche Belastung für die psychisch 

Erkrankten Menschen dar. Nur 31% der Befragten, konnte positive Effekte aus 

den Beschränkungen ableiten. Die Belastung bleibt also hier im Vordergrund. 

Auch für die StäB stellte die COVID-19 Pandemie eine Herausforderung dar, 

konnte jedoch mit ein paar Anpassungen erfolgreich weitergeführt werden 

(Längle et al. 2020; Jahn et al. 2022). Auch bei den befragten Proband*innen aus 

Zwiefalten, gab niemand an, dass die Wahl für eine StäB durch die Pandemie 

beeinflusst wurde. Eine zufriedenstellende Weiterführung des 

Behandlungskonzeptes innerhalb der Pandemie war also auch hier möglich. 
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4.9 Schlussfolgerungen 

 

Die Auswertung der Follow-Up Daten der IG, sowie der KG der AKtiV-

Studienpopulation Zwiefalten, konnten im Allgemeinen keine größeren 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigen. Bezüglich der 

soziodemografischen Aspekte waren sich die Gruppen sehr ähnlich, was auf ein 

erfolgreiches Propensity-Matching zurückzuführen ist. Lediglich die Dauer der 

Indexbehandlung, war in der IG signifikant länger als in der KG. Inwiefern dieses 

Ergebnis kongruent zu denen anderer StäB-Kliniken ist, und ob ein möglicher 

Einfluss auf die ökonomische Effizienz der StäB im Vergleich zur stationären 

Behandlung besteht, könnten die Ergebnisse der AKtiV-Gesamtstudie zeigen. 

Die Analyse von gesundheitsbezogenen Faktoren wie Lebensqualität und 

Funktionsniveau zeigte, dass die Proband*innen der IG einen leicht höheren 

Grad an Einschränkung aufwiesen. Eine gering erhöhte Krankheitsschwere bei 

den Proband*innen der IG liegt somit nahe. Die genannten Unterschiede wiesen 

allerdings keine statistische Signifikanz auf. Eine wissenschaftlich fundierte 

Aussage, kann somit nicht getroffen werden. Auch bei dem Vergleich der 

Inanspruchnahme von stationären Versorgungsleistungen, welchem einer der 

Hauptfragen dieser Arbeit zugrunde liegt, konnte kein signifikanter Unterschied 

zwischen der IG und der KG gezeigt werden, sowohl was Anzahl, Dauer und 

Laufzeit bis zur ersten erneuten Inanspruchnahme betrifft. Die Auswertung der 

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen, ergab Unterschiede bei der 

Inanspruchnahme von Leistungen von psychologischen Psychotherapeut*innen, 

hier wies die KG eine höhere Nutzung auf. Bei Leistungen von PIAs, war die 

Inanspruchnahme bei Proband*innen der IG höher. Aufgrund nur geringer 

Fallzahlen ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse jedoch eingeschränkt.  

Bei der Betrachtung der Verbindung der Inanspruchnahme von stationären 

Versorgungsleistungen mit unterschiedlichen Versorgungsleistungen, konnte für 

die IG ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Indexbehandlung und der 

Anzahl an stationären Behandlungstagen im Follow-Up gezeigt werden. Eine 

längere StäB, war mit einer geringeren Anzahl an stationären Behandlungstagen 

assoziiert. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass eine ausführliche StäB 
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nachhaltige Therapieergebnisse generieren kann. Für die anderen untersuchten 

Wirkfaktoren konnten keine signifikanten Zusammenhänge mit der 

Inanspruchnahme stationärer Leistungen nachgewiesen werden.  

Der Vergleich der AKtiV-Studienpopulationen aus Reutlingen und Zwiefalten 

hinsichtlich der Inanspruchnahme von in SGB IX, XI und XII geregelten 

Leistungen, konnte keine signifikanten Unterschiede aufzeigen. Es kann jedoch 

angedeutet werden, dass die Proband*innen aus Reutlingen eine gering höheren 

Grand an Nutzung der genannten Leistungen aufweist. Dies könnte durch 

Unterschiede im Patient*innenklientel der beiden AKtiV-Studienzentren, sowie 

Unterschiede in der Versorgungsstruktur erklärt werden.  

Des Weiteren konnte durch die Befragung der Proband*innen gezeigt werden, 

dass es auch in der ländlichen Region Zwiefalten, zu leichten Einschränkungen 

der medizinischen Versorgung durch Maßnahmen zur Bekämpfung der COVID-

19 Pandemie kam. Eine erfolgreiche und sichere Weiterbehandlung der 

Patient*innen, war jedoch weiterhin gegeben. Eine genauere und validere 

Untersuchung dieser Thematik ist jedoch wünschenswert.  

Limitationen dieser Arbeit waren vor allem die geringe Anzahl an Proband*innen, 

wodurch die Generierung statistischer Signifikanz erschwert wurde. Um valide 

Aussagen über Gruppenunterschiede treffen zu können, welche auf einer soliden 

Datengrundlage beruhen, hätte die Gruppengröße der IG, sowie der KG deutlich 

größer sein müssen. Eine Fallzahlberechnung, die dieser Forderung nachkommt, 

wurde für die AKtiV-Studie mit allen beteiligten Zentren durchgeführt, war jedoch 

für das einzelne Zentrum Zwiefalten aufgrund der begrenzten Kapazitäten nicht 

möglich. 

Aufgrund der kleinen Gruppengrößen gab es bei einigen untersuchten Punkten 

nur vereinzelt Proband*innen, die eine Leistung in Anspruch genommen hatten, 

was die Auswertung erschwerte. Darüber hinaus kann die Beeinflussung durch 

die (wenigen) Erhebungsausfälle im Follow-Up nur schwer eingeschätzt werden. 

Ferner konnten zu einigen Ergebnissen nur wenige bis keine vergleichenden 

Studien identifiziert werden, um eine kritische Einordung der Ergebnisse zu 

ermöglichen. Viele Hypothesen, wie der Zusammenhang der Inanspruchnahme 
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von stationären Versorgungsleistungen mit verschiedene Wirkfaktoren, vor allem 

bei Patient*innen im Hometreatment, sind noch nicht ausreichend erforscht und 

zeigen eine Notwendigkeit für weitere klinische Studien auf  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Ergebnisse dieser Arbeit keine 

solide Datengrundlage bieten, um eine der in Kapitel 1.5 formulierten H0-

Hypothesen zu verwerfen. Daraus kann abgeleitet werden, dass die StäB 

hinsichtlich der in dieser Arbeit untersuchten Aspekte, der vollstationären 

Standardbehandlung nicht unterlegen ist. Sie stellt damit eine gute und sichere 

Alternative zur stationären Versorgung dar und kann als gleichwertige 

Behandlungsoption die Versorgungsangebote für psychisch erkrankte Menschen 

erfolgreich erweitern.  
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5 Zusammenfassung 

 

Nationale aufsuchende Modellvorhaben und internationale Hometreatment 

Verfahren, sind schon viele Jahre in der psychiatrischen Versorgungslandschaft 

etabliert und erzielen gute Behandlungsergebnisse. Die StäB stellt hierbei ein 

neues und vielversprechendes aufsuchendes Behandlungskonzept in 

Deutschland dar. Die vom gemeinsamen Bundesausschuss geförderten AKtiV-

Studie, ist die erste große quasiexperimentelle Kohortenstudie, welche die 

Effektivität der StäB untersucht. Hierbei wurde eine Interventionsgruppe (IG) mit 

einer vollstationär behandelten Kontrollgruppe (KG) gematcht und über ein Jahr 

beobachtet. Im Rahmen dieser multizentrischen Studie mit zehn Studienzentren, 

untersucht die vorliegende Arbeit die Auswertungen der Follow-Up Befragungen 

der Studienpopulation des AKtiV-Studienzentrums Zwiefalten (N = 44). Zentrale 

Fragestellungen waren, ob sich ein Gruppenunterschied hinsichtlich der 

stationären Wiederaufnahmerate, sowie der Lebensqualität und des 

psychosozialen Funktionsniveau im ein Jahres Follow-Up Zeitraum zeigt. 

Darüber hinaus sollen etwaige Zusammenhänge zwischen der stationären 

Wiederaufnahme und soziodemografischen Faktoren, sowie Lebensqualität und 

psychosozialem Funktionsniveau betrachtet werden. Eine weitere Hypothese, 

die untersucht wird, ist, ob es Unterschiede zwischen der Studienpopulation des 

ländlichen Zentrums Zweifalten und des städtischen Studienzentrums Reutlingen 

(N = 50), bezüglich der Inanspruchnahme von Rehabilitations- und 

Sozialleistungen gibt. Hierfür wurden Daten aus Patientenbefragungen, mit 

etablierten Erhebungsinstrumenten, zu drei Zeitpunkten (Baseline, 6-Monats 

Follow-Up, 12-Monats Follow-Up) analysiert.  

Die deskriptiven Ergebnisse, zeigten eine Strukturgleicheit zwischen der IG und 

der KG, bezüglich Soziodemografie und Diagnoseverteilung. Die IG wies eine 

längere Indexbehandlung auf. Bezüglich der stationären Wiederaufnahmerate 

zeigte sich kein Gruppenunterschied. Auch der Vergleich der Inanspruchnahme 

ambulanter Versorgungsleistungen zeigte keine signifikanten 

Gruppenunterschiede. Bei der Betrachtung der Lebensqualität, des 
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psychosozialen Funktionsniveaus und der Recovery-Orientierung, zeigten beide 

Gruppen eine Verringerung der Einschränkungen, im Verlauf des nächsten 

Jahres. Signifikante Unterschiede zwischen der IG und der KG, konnten nicht 

identifiziert werden. Bei der Betrachtung der Zusammenhänge der stationären 

Wiederaufnahmerate mit unterschiedlichen Wirkfaktoren, fiel lediglich in der IG 

eine moderate negative Korrelation der Dauer der Indexbehandlung mit der 

Anzahl an stationären Behandlungstagen im Follow-Up auf. Der Vergleich der 

Studienzentren Zwiefalten und Reutlingen zeigte eine gering höhere Nutzung der 

Rehabilitations- und Sozialleistungen bei der Population des städtischen 

Zentrums Reutlingen, jedoch ohne statistische Signifikanz.  

Die Ergebnisse deuten somit darauf hin, dass die StäB der vollstationären 

Behandlung hinsichtlich der untersuchten Fragestellungen gleichwertig zu sein 

scheint. Aufgrund der geringen Populationsgröße sind die Ergebnisse jedoch nur 

eingeschränkt aussagekräftig. Dennoch stehen sie im Einklang mit den 

Ergebnissen vieler anderer vergleichenden Studien zu Hometreatment und StäB. 

Die stationsäquivalente Behandlung, kann auf Grundlage der vorliegenden 

Ergebnisse, als solide Alternative zur vollstationären Behandlung und damit als 

wichtige Erweiterung der psychiatrische Akutbehandlung angesehen werden. 
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8 Anhang 

 

• AKtiV-Studienbeschreibung 

• Fragebogen 6-Monats Follow-Up 

Der Fragebogen des 6-Monats Follow-Up ist mit dem des 12-Monat 

Follow-Up identisch.  
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3 Projektziele 
 
Übergeordnetes Ziel der beantragten Studie ist die Untersuchung der Implementierung, der Be-

handlungsprozesse, der klinischen Wirksamkeit und der Kosten stationsäquivalenter Behandlung 

(StäB) nach §115d SGB V im Vergleich zur konventionellen stationären Behandlung aus Sicht von 

Patienten, Angehörigen und Behandlern. Unter Nutzung innovativer und gemischter Methoden der 

Versorgungsforschung sowie unter Inanspruchnahme komplementärer Datenquellen soll unter Ein-

beziehung relevanter Interessensgruppen und Perspektiven eine belastbare, breit akzeptierte Evi-

denzbasis für die Weiterentwicklung aufsuchender, teambasierter psychiatrischer Behandlungsfor-

men im häuslichen Umfeld als Alternative zum stationären Aufenthalt geschaffen werden. Das Pro-

jektziel ist in Teilziele untergliedert, die in einzelnen Modulen (A-D) bearbeitet werden. In den Mo-

dulen kommen Methoden der Outcome-, Prozess- und Implementierungsforschung sowie der ge-

sundheitsökonomischen Evaluation  zur Anwendung. 
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Primäre Forschungsfrage (Outcome-Forschung): Gibt es im 12-Monats-Zeitraum Unterschiede 

in der vollstationär-psychiatrischen Wiederaufnahmerate zwischen stationsäquivalent und vollstati-

onär behandelten Patienten? Die primäre Hypothese ist, dass Patienten, die im Rahmen der AKtiV-

Studie mittels StäB behandelt wurden, 12 Monate nach Studieneinschluss eine signifikant um 25% 

geringere stationär-psychiatrische Wiederaufnahmerate haben, als Patienten, die im Untersu-

chungszeitraum konventionell stationär behandelt wurden. Die Wiederaufnahmerate stellt zwar ei-

nen unvollkommenen Indikator der Behandlungsqualität in der Psychiatrie dar (Durbin u.a. 2007), 

kann aber durchaus als Hinweis auf eine erfolgreiche Akutbehandlung, auf Recovery (Wiedergesun-

dung) und Bedarfsdeckung im gemeindepsychiatrischen Umfeld gelten (Byrne u.a. 2010; Olfson u.a. 

1999). Außerdem wurde dieser Outcome-Parameter in den meisten internationalen Studien zum 

Home Treatment verwendet (DGPPN 2019) und wird in der vorliegenden Studie durch die kombi-

nierte Wiederaufnahmerate (voll-/teilstationär+StäB) und andere Ergebnisparameter ergänzt. Im 

Rahmen der Outcome-Forschung werden des Weiteren folgende sekundäre Forschungsfragen 

beantwortet: Sinken die Gesamtzahl stationär verbrachter Tage, die Behandlungsabbrüche und stei-

gen die gesundheitsbezogene Lebensqualität, das psychosoziale Funktionsniveau, die berufliche 

Integration, die Recovery-Orientierung und die Behandlungszufriedenheit im 6- und 12-Monatszeit-

raum im Vergleich zu stationärer Behandlung? Als qualitative Outcomes werden das subjektive Er-

leben der Betroffenen inklusive Angehöriger und der von ihnen wahrgenommene Nutzen durch StäB 

untersucht. Im Rahmen einer gesundheitsökonomischen Evaluation werden direkte und indirekte 

Kosten der beiden Behandlungsformen gegenübergestellt sowie eine Kostennutzwertanalyse durch-

geführt. Im Rahmen der Prozessforschung wird analysiert, welche Zielgruppe am meisten von 

StäB profitiert, welche Wirkfaktoren mit erfolgreichen Behandlungsprozessen verbunden sind, und 

ob und wann eine Aufnahme direkt oder aus der stationären Behandlung heraus erfolgen sollte. 

Aufgrund der geringen Erfahrungen mit aufsuchender Behandlung in Deutschland ist v.a. die Frage 

der Zielgruppe für diese Form des Home Treatment hinsichtlich Diagnose, Krankheitsschwere und 

psychosozialer Situation noch nicht geklärt. Die Entwicklung, Organisation und Zufriedenheit der 

Behandlerteams sowie deren Auswirkung auf das Zielkriterium und die Auswirkungen auf das regi-

onale Versorgungssystem (Systemeffekte) werden im Rahmen der Implementierungsforschung 

untersucht. Somit ist diese Untersuchung keine efficacy-Studie, sondern eine Proof-of-Concept-Stu-

die.  

 

4 Beitrag zur Verbesserung der Versorgung  

 
4.1. Relevanz (nur themenoffen) 
Psychische Erkrankungen weisen steigende Inzidenz- und Prävalenzraten auf und haben komplexe, 

häufig chronisch-rezidivierende Verläufe. Damit verbundene stationäre Aufenthalte mit längeren Ab-

wesenheiten von zuhause führen nicht selten zu Einschränkungen der sozialen Teilhabe der Be-

troffenen sowie zu hohen gesamtgesellschaftlichen Kosten (Wittchen et al. 2011). Besonders für die 
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bedarfsgerechte Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen stößt die tra-

ditionelle Aufteilung in ambulante, tagesklinische und stationäre Versorgung häufig an Grenzen, u.a. 

da viele Menschen auch in akuten Krisen nicht stationär behandelt werden wollen. So ist bspw. eine 

Behandlung außerhalb der Klinik mit weniger Stigmatisierung verbunden. Die Behandlung solcher 

Krisen alleine durch den niedergelassenen Arzt übersteigt jedoch meist dessen Kapazitäten, so dass 

die Entscheidung zur Aufnahme in die Klinik oft auch mangels intensiver aufsuchender Alternativen 

erfolgen muss. Gefordert wird daher seit Langem eine stärkere Vernetzung, die Überwindung sek-

torenübergreifender Grenzen, mehr aufsuchende Behandlungsformen sowie höhere Flexibilität in 

der Versorgung (Bühring, 2017; Roick et al., 2005). Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen des 

Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psycho-

somatische Leistungen (PsychVVG) im Jahr 2018 die stationsäquivalente psychiatrische Behand-

lung als neue Krankenhausleistung für psychisch Kranke eingeführt (§ 115d SGB V). Diese ist defi-

niert als Krankenhausbehandlung im häuslichen Umfeld des Patienten, die durch mobile, ärztlich 

geleitete, multiprofessionelle Behandlungsteams erbracht wird (GKV, 2017). Diese neue Behand-

lungsform wird dem Home Treatment (HT) zugeordnet und entspricht der vollstationären Behand-

lung hinsichtlich Inhalte, Flexibilität und Komplexität. Damit erfüllt der Gesetzgeber die Forderungen 

der S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“, die auf der 

Basis umfassender Evidenz-Bewertung aufsuchende Versorgungsgansätze während akuter Krisen 

empfiehlt (DGPPN, 2019). Gemäß dieser Leitlinie sind Effekte des HT vor allem hinsichtlich einer 

Reduktion der stationären Wiederaufnahmerate, der Verbesserung der Behandlungszufriedenheit 

der und der Reduktion von Behandlungsabbrüchen im Vergleich zur Routinebehandlung nachge-

wiesen (DGPPN 2019). Auch der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-

sundheitswese empfiehlt in seinem Gutachten zum Abbau von Fehlversorgung und Verbesserung 

bedarfsgerechter Steuerung in der Psychiatrie den Aufbau neuer, intensiv-ambulanter und multimo-

daler Angebote im ambulanten Sektor und verweist darauf, diesen Ausbau an die Entwicklung und 

die Ergebnisse der Evaluation der stationsäquivalenten Behandlung zu knüpfen (SVG, 2018). 

 
StäB wird bundesweit an 25 Kliniken angeboten (Stand 8/2019), einige werden 2019 noch damit 

beginnen. Für das Jahr 2020 und folgende planen eine Vielzahl der rund 400 Fachkrankenhäuser 

und psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern sowie der Universitätskliniken, die-

sen Behandlungsbaustein einzuführen. Mittelfristig kann nach vielfältiger Expertenmeinung (SVR 

2018) und ersten patientenbasierten Erhebungen (Längle, Holzke u. Gottlob, 2019, vgl. Kap. 4.3) 

ein Umfang von 10-15 % aller stationären Behandlungen als stationsäquivalente Behandlung in der 

Wohnung der Patienten durchgeführt werden. Dies entspricht laut Aussagen verschiedener Daten 

zur Krankenhausstatistik aus dem Jahr 2017 rund 100- 150.000 Patienten in Deutschland pro Jahr 

(siehe u.a. Statistisches Bundesamt, 2019). Wissenschaftlich abgesicherte Erkenntnisse zur Wirk-

samkeit und bestmöglichen Durchführung dieser Behandlungsform sind deshalb von enormer prak-

tischer Relevanz. 
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4.2 Verbesserung der Versorgung  
Die Ergebnisse einer StäB-Evaluation im Rahmen der AKtiV–Studie werden zu einer Verbesserung 

der Patientenversorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung beitragen, indem sie 

darlegen (1) welche Wirkfaktoren StäB hat und wie diese Erkenntnisse für eine effektivere 

Implementierung und Ausgestaltung dieser Behandlungsform genutzt werden können; (2) in 

welchen Möglichkeiten und Grenzen das stationsersetzende und -verkürzende Potential von StäB 

realisiert werden kann und wie das Modell bzgl. Teamzusammensetzung, Behandlungs- und 

Kooperationsprozesse ausgestaltet sein muss, um stationäre (Wieder-)Aufnahmen zu reduzieren; 

(3) welche soziodemographischen, klinischen und versorgungsspezifischen Indikatoren für eine 

Wirksamkeit dieser Behandlungsform vorliegen bzw. welche Patientengruppen besonders von StäB 

profitieren, so dass diese Behandlungsform zukünftig eine höhere Zielgruppenspezifität und 

Patientenorientierung aufweist; (4) welche Faktoren für die Einführung von StäB förderlich und 

welche hinderlich sind; (5) welche mittel- und langfristig relevanten gesamtgesellschaftlichen 

Kosteneinsparungen sich ergeben, falls Krankheitsverläufe und insbesondere die Teilhabe an der 

Gesellschaft positiv beeinflusst werden können; und (6) welche Effekte die StäB-Einführung auf die 

Akteure in den jeweiligen Versorgungsregionen hat, inwiefern bspw. eine systematische 

Kooperation mit Akteuren des gemeindepsychiatrischen Umfeldes erfolgt und sinnvoll ist. 

 

4.3 Innovationsgehalt des Projekts 
Ergebnisse internationaler Studien zum HT können nur bedingt auf StäB übertragen werden, da 

StäB eine Sonderform des HT darstellt. StäB ist eine klar definierte Leistung, die psychiatrischen 

Kliniken und Abteilungen tägliche Besuche im sozialen Umfeld der Betroffenen incl. fachärztlicher 

Visiten zuhause erlauben. Somit hat StäB nicht primär – wie die sektorenübergreifende Versorgung 

– die Vermeidung (1) der Abgabe von Versorgungsverantwortung an den Sektorengrenzen, (2) das 

Risiko von Informationsverlust und damit die Schnittstellenproblematik sowie (3) die oft fehlende 

personellen Kontinuität in der Versorgung zum Ziel. Neben der vollständig aufsuchenden 

Vorgehensweise hat das Modell mit täglichen Visiten eine sehr hohe Betreuungsintensität, wodurch 

es sich vom Assertive Community Treatment unterscheidet, das für Menschen mit schweren 

chronischen psychischen auf längere Zeit angelegt ist. Internationale randomisierte Studien 

stammen ausschließlich aus Ländern, deren jeweilige Gesundheitssysteme sich von dem deutschen 

erheblich unterscheiden. Da Wirksamkeitsnachweise zudem stark von den jeweiligen 

Vergleichsinterventionen abhängen, müssen bestehende Ergebnisse zur Effektivität und 

Kosteneffizienz ambulanter Behandlungsmodelle außerdem an spezifische 

Versorgungswirklichkeiten angepasst werden (Weinmann u.a. 2012). Speziell für StäB gibt es – 

auch auf Grund der Tatsache, dass diese Behandlungsform erst seit Anfang 2018 als regulär 

vergütete Krankenhausleistung eingeführt wurde – zwar unterschiedliche Erfahrungen aus 
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Erprobungsprojekten sowie einige Umsetzungshinweise (Längle, Holzke u. Gottlob 2018; Längle 

u.a. 2018), bis dato jedoch keine naturalistische, multizentrische quasi-experimentelle 

Kohortenstudie mit Vorher-Nachher-Messung. 

Da Kliniken aus unterschiedlichen Versorgungssettings an der geplanten Studie teilnehmen, können 

verschiedene Umsetzungs- und Anpassungsmöglichkeiten von StäB evaluiert werden, wodurch sich 

die Übertragbarkeit der Ergebnisse erhöht. Durch die Erhebung von Routinedaten einerseits sowie 

Primärdaten und eine prospektive Verlaufsuntersuchung anderseits basiert die Erhebung auf einer 

umfassenden Datenbasis. Eine weitere Besonderheit der Studie ist die Zusammenführung klinischer 

mit gesundheitsökonomischen Daten, durch die eine Beurteilung der gesamtgesellschaftlichen 

Kosten möglich wird. Da bislang nur wenige Untersuchungen zur gesundheitsökonomischen 

Bewertung der psychiatrischen Akutbehandlung im häuslichen Umfeld vorliegen (Kilian u.a. 2016; 

McCrone u.a. 2009; NICE, 2014; Paton u.a. 2016), ist die primärdatenbasierte Evaluierung von StäB 

aus volkswirtschaftlicher Perspektive eine weitere Innovation des beantragten Projekts (Icks u.a. 

2010). Des Weiteren soll die Evaluation des qualitativen Moduls u.a. unter Einbezug von Peer-

Forschern erfolgen, also Forschenden, die selbst über Psychiatrie-Erfahrungen verfügen, womit 

Forderungen nach mehr Patientenorientierung und mehr Beteiligung von Menschen mit Psychiatrie-

Erfahrungen an der Entwicklung von Interventionen und deren Evaluation entsprochen wird. In 

diesem Zusammenhang haben partizipative Forschungsansätze viele Vorzüge, da sie sowohl die 

Praxisnähe und Relevanz von Forschungsvorhaben und therapeutischen Angeboten steigern 

(Cargo 2008; von Peter 2017) als auch die Rekrutierung erleichtern (Wright 2013). Schließlich 

entspricht das Mixed-Methods-Studiendesign der Studie dem aktuellem Standard empirischer 

Sozialforschung und ermöglicht, sowohl hypothetisch vorab definierte, quantifizierbare Faktoren als 

auch hypothesengenerierende, qualitative Aspekte zu erfassen und im Sinne der Triangulation 

zusammenzuführen (Flick, 2011). Durch die Parallelisierung von Outcome, Prozess-  und 

Implementierungsforschung werden zudem unterschiedliche Facetten von StäB analysiert, so dass 

eine umfassende Beurteilung dieses innovativen Versorgungsangebots möglich ist. 

 

5 Qualifikation und Vorerfahrung der Antragsteller 
 

Die Antragsteller sind im Rahmen der Studie „Wirksamkeit sektorenübergreifender Versorgungs-

modelle in der Psychiatrie – eine prospektive, kontrollierte multizentrische Beobachtungsstudie“ 

(PsychCare) maßgeblich beteiligt an der Evaluierung von psychiatrischen sektorenübergreifenden 

Modellprojekten mit aufsuchender Behandlung nach §64b SGB V, die noch nicht zur 

Regelversorgung gehören. PsychCare wird durch den Innovationsfonds gefördert und hat sowohl 

wesentliche methodische als auch inhaltliche Vorarbeit für diese Studie geleistet.  Univ.-Prof. Dr. 
med. Sebastian von Peter, MPhil (SvP) ist Oberarzt an der Hochschulklinik für Psychiatrie und 

Psychotherapie der Immanuel Klinik Rüdersdorf und leitet dort das StäB-Team. Er hat 2017 an der 

Charité habilitiert und besetzt seit 2019 eine W2 Professur für psychiatrische Versorgungsforschung 
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an der Medizinischen Hochschule Brandenburg. SvP ist Mitantragsteller und übernimmt 

Leitungsfunktion in diversen vom Innovationsfonds geförderten Projekten (ZWEIT, PsychCare, 

CHIMPS). Schwerpunkte seiner Arbeit liegen auf qualitativen und partizipativen 

Forschungsansätzen sowie auf der Untersuchung innovativer psychiatrischer Versorgungsmodelle. 

SvP ist Co-Leiter der Fachgruppe Seelische Gesundheit des „Deutschen Netzwerkes für 

Versorgungsforschung“ und ein Sprecher des „Netzwerkes für Partizipative Gesundheitsforschung“. 

Er ist an verschiedenen Universitäten als Gastdozent tätig.  Dr. med. Dr. P.H. Dipl.-Volksw. Stefan 
Weinmann (SW) ist Oberarzt am Vivantes Klinikum Am Urban, Akademisches Lehrkrankenhaus 

der Charité-Universitätsmedizin Berlin und leitet u.a. zwei Teams mit aufsuchender Behandlung. Er 

ist Dozent und habilitiert an den Universitären Psychiatrischen Kliniken (UPK) Basel. SW verfügt 

über langjährige Erfahrungen in der psychiatrischen Versorgungsforschung, in der Erstellung und 

Umsetzung von Behandlungsleitlinien, in der Psychopharmakotherapie und der evidenz-basierten 

Psychiatrie. Gemeinsam mit Thomas Becker und Steffi Riedel-Heller war er federführend in der 

Erstellung der S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen 

Erkrankungen“ der DGPPN sowie deren Aktualisierung 2019. Prof. Dr. Gerhard Längle (GL) ist 

Geschäftsführer der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Reutlingen (PP.rt) sowie Leiter des 

Zentralbereiches Medizin der Südwürttembergischen Zentren für Psychiatrie. Er ist apl.-Professor 

an der Universität Tübingen, hat Erfahrung mit der Leitung von Multi-Center-Studien im 

„Kompetenznetz Schizophrenie“ (BMBF, 1997-2002), der ELAN-Studie (Industrieförderung, 2004-

2008), verschiedenen BMG-Projekten (Sucht im Alter, 2010-13), der Landesstiftung Baden-

Württemberg (2008-2015) und BMBF-Projekten (PflegeCoDe, 2015-18). Er war psychiatrischer 

Berater der DKG in den Verhandlungen des Bundesrahmenvertrages „Stationsäquivalente 

Behandlung“ 2017, Autor des 1. StäB-Handbuches, verantwortlich für die bundesweit 1. StäB- 

Pflegesatzabschlüsse (PP.rt, ZfP Südwürttemberg) sowie an verschiedenen S3-Leitlinien beteiligt. 

Prof. Dr. med. Peter Brieger (PB) ist Ärztlicher Direktor des kbo-Isar-Amper-Klinikums München 

und apl.-Professor an der LMU München. Zurückliegende Forschungsprojekte umfassen u.a. 

„Berufliche Rehabilitation“ (BMBF, Forschungsverbund Rehabilitationswissenschaften), 

„Psychiatrische Unterbringungen im Vergleich verschiedener Bundesländer“ (BMBF, 

Forschungsnetz Psychische Gesundheit zusammen mit Prof. Dr. Kilian) sowie aktuell im vom 

Innovationsfond geförderten „Projekt Return-to-Work-Experten in der stationären Behandlung von 

Patienten mit psychischen Erkrankungen – eine Proof-of-Concept-Studie (RETURN)“. Im Rahmen 

der S3-Leitlinie „Bipolare Störungen“ von DGPPN und DGBS leitet er die Arbeitsgruppe „Versorgung 

und Versorgungssystem“ und ist als Vorstandsmitglied der Aktion Psychisch Kranke e.V. am „Dialog 

zur Weiterentwicklung der Hilfen für psychisch erkrankte Menschen des BMG“ beteiligt. Prof. Dr. 
rer. soc. Reinhold Kilian (RK) ist Leiter der Sektion Gesundheitsökonomie und 

Versorgungsforschung der Klinik für Psychiatrie II der Universität Ulm am Bezirkskrankenhaus 

Günzburg. RK verfügt über langjährige Erfahrungen in der Konzeption und Leitung von Studien in 

der psychiatrischen Versorgungsforschung. Schwerpunkte seiner Arbeit bilden insbesondere die 
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Evaluation und die gesundheitsökonomische Bewertung von Behandlungsansätzen für Menschen 

mit schweren psychischen Erkrankungen. RK ist aktuell Konsortialpartner in drei Projekten des 

Innovationsfonds. Prof. Dr. Dr.h.c. Jürgen Timm (JT) ist Projektleiter im Kompetenzzentrum für 

Klinische Studien Bremen. Als Biometriker hat er an über 125 Studien mitgewirkt und u.a. Studien 

zur integrierten Versorgung, zur Behandlungszufriedenheit und zu Aggression psychiatrischer 

Patienten betreut. Ein Schwerpunkt der Arbeit von JT ist die Planung und Auswertung 

psychiatrischer Studien, bspw. als Sponsor und Biometriker in der BMBF-Studie NeSSy zur 

Behandlung von Schizophrenie. Er hat 2001 das KKSB gegründet und verfügt über diverse 

Erfahrungen im Wissenschaftsmanagement.   

 

6 Wissenschaftliches und methodisches Vorgehen: Projektdurchführung 

 
6.1. Studiendesign und Studienaufbau:  Das vorliegende Projekt ist eine Proof-of-Concept-Studie, 

in der die stationsäquivalente Behandlung (StäB) nach §115d SGB V im Vergleich zur konventionel-

len stationären Behandlung bzgl. klinischer Wirkungen sowie subjektiver und versorgungsbezogener 

Aspekte überprüft wird. Das Studiendesign wurde auf Basis von Standards guter klinischer Praxis 

und aktueller Empfehlungen zur Implementierungsforschung (Proctor u.a. 2011; Richards u.a. 2015) 

sowie zum Reporting naturalistischer Studien (Benchimol u.a. 2015) entwickelt. Basis des Daten-

schutzkonzepts sind die europäische Datenschutz-Grundverordnung und das Bundesdatenschutz-

gesetz. Das Studiendesign ist eine explorative, naturalistische, multizentrische quasi-experimentelle 

Kohortenstudie mit Vorher-Nachher-Messung. Das evidenzbasierte Modell des Home Treatment 

wird in der Spezialform StäB im deutschen Kontext in einer Vielfalt von Versorgungsregionen unter-

sucht, wobei verschiedene Implementierungsarten beschrieben und bzgl. der beobachteten Wirkun-

gen aus verschiedenen Perspektiven (Klinikpersonal, Patienten, Angehörige) bewertet werden. Eine 

direkte Randomisierung von Patienten ist erschwert, da StäB als Alternative zur vollstationären Be-

handlung ein Angebot für stationär behandlungsbedürftige Patienten darstellt, welches diese gene-

rell ablehnen können. Bei Vorliegen wichtiger Gründe, bspw. Kinderbetreuung, könnten Patienten 

zudem in einen Zwiespalt geraten, wenn sie in die stationäre Behandlungsgruppe randomisiert wür-

den und nicht zu Hause behandelt werden könnten. Andererseits gibt es Patienten, die nicht zu-

hause behandelt werden wollen oder können, obwohl sie die StäB-Aufnahmekriterien erfüllen. Diese 

Faktoren erschweren eine randomisierte Zuteilung sowie eine jederzeitige Aufnahme in die StäB-

Behandlung ebenso wie die an vielen Klinken geringe Verfügbarkeit von StäB Behandlungsplätzen 

(oft nur ca. 5-10 Plätze pro Klinik). Entsprechend wird eine quasi-experimentelle Kohortenstudie mit 

Propensity-Score-gematchten Studienteilnehmern durchgeführt.  
Insgesamt nehmen zehn StäB-praktizierende Kliniken aus unterschiedlichen Regionen an der Stu-

die teil. Die im Nordosten liegenden Kliniken (Immanuel Klinikum Rüdersdorf, Berlin-Vivantes Klini-

kum Am Urban, Berlin-Vivantes Klinikum Neukölln und Berlin-Psychiatrische Klinik der Charité, 

Mitte) werden von der Projektleitung Nord-Ost (Vivantes Klinikum Am Urban) betreut und sind 
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bereits in einem StäB-Kooperationsnetzwerk verbunden. Die südwestlich liegenden Kliniken (Klini-

kum Zwiefalten, Klinikum Ravensburg, Klinik Reutlingen, Isar-Amper Klinikum München Ost, Uni-

versitätsklinik Tübingen, Pfalzklinik Klingenmünster) werden von der Projektleitung Süd-West 
(Zentrum für Psychiatrie Südwürttemberg, Zwiefalten) betreut und kooperieren ebenfalls bereits. In 

diesen zehn Studienzentren werden über einen Rekrutierungszeitraum von 12 Monaten alle Patien-

ten, die regulär ins StäB aufgenommen werden und die Einschlusskriterien erfüllen, um Teilnahme 

gebeten. Bei vorliegender Zustimmung werden die Patienten innerhalb einer Woche befragt. Es wird 

für jeden in StäB aufgenommenen Patienten ein Propensity-Score-gematchter Patient in derselben 

Klinik rekrutiert. Nach Einschluss erfolgt eine prospektive Befragung aller Patienten zu drei Zeitpunk-

ten: Baseline=eine Woche nach Aufnahme, 1. Follow-up=6 Monate nach Aufnahme, 2. Follow-

up=12 Monate nach Aufnahme. Als Aufnahmezeitpunkt wird die Aufnahme in StäB bzw. die Kon-

trollgruppe gesetzt. Außerdem werden im Rahmen eines partizipativen Forschungsansatzes Fokus-

gruppen- und Experteninterviews mit einer Stichprobe von StäB-Patienten sowie deren Angehörige 

durchgeführt. Über Teambefragungen und Auswertungen von Routinedaten erfolgt eine Evaluation 

der StäB-Prozesse und Implementierungsbedingungen. Für alle Patienten werden Routinedaten der 

einzelnen Klinken nach §301 ausgewertet. Bei vorliegender Zustimmung der Patienten erfolgt eine 

individuelle Verknüpfung von Befragungsdaten zur Inanspruchnahme mit den verfügbaren Routine-

daten für gesundheitsökonomische Analysen. 

6.2. Einschlusskriterien für Studienteilnehmer: Es werden alle Patienten in die Studie einge-

schlossen, die 18 Jahre oder älter sind und folgende Kriterien für eine stationsäquivalente Behand-

lung erfüllen: Relevante psychiatrische Krise mit vorliegender psychiatrischer Diagnose F0X, F1X, 

F2X, F3X, F4X, F5X oder F6X, fehlende akute Eigen- oder Fremdgefährdung, welche eine stationäre 

Aufnahme erforderlich machen würde, fester Wohnsitz im Versorgungsbereich der jeweiligen Klinik. 

Patienten mit Unterbringungsbeschluss nach den jeweiligen Landesgesetzen können nicht einge-

schlossen werden. Für Patienten, die ins StäB eingeschlossen werden, müssen zusätzlich vorliegen: 

Eignung des sozialen und/oder Wohn-Umfeldes, fehlende Kindeswohlgefährdung, Zustimmung aller 

Erwachsenen, die in der Wohnung des Patienten wohnen. Ausschlusskriterien sind schwere orga-

nische Hirnerkrankungen mit kognitiven Defiziten, Intelligenzminderung und/oder fehlende Einwilli-

gungsfähigkeit bei Studieneinschluss. 

6.3. Intervention: Die Intervention in der Interventionsgruppe (IG) erfolgt im Rahmen der Leistungs-

beschreibung nach §115d SGB V, der Bundesrahmenvereinbarung der Selbstverwaltungspartner 

und der in den OPS niedergelegten Regularien: Patienten werden über unterschiedliche Wege (te-

lefonischer Kontakt, Zuweisung durch Ärzte oder gemeindepsychiatrische Träger, sozialpsychiatri-

sche Dienste, Krisendienste, Stationen, Rettungsstellen, etc.) aufgenommen. Nach Prüfung der 

StäB-Einschlusskriterien (s. 6.3.) wird eine Bedarfserhebung durch das multiprofessionelle StäB-

Team durchgeführt. Hierauf aufbauend wird ein Behandlungsplan erarbeitet, der auch auf Gesprä-

chen mit Patienten, Angehörigen, Betreuern und/oder anderen Personen im sozialen Umfeld basiert 

und Auslöser der aktuellen Krise, Vorgeschichte, frühere Behandlungen, die aktuelle Bedarfslage 
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sowie persönliche Präferenzen berücksichtigt. Der Behandlungsplan enthält Behandlungsziele, die 

vom Patienten mit Unterstützung des StäB-Teams erreicht werden sollen, sowie die dazu bereitge-

stellten Hilfen (Medikamente, Gespräche, Kontakte zu anderen Menschen, Beschäftigungen, etc.). 

Zusätzlich zum Behandlungsplan wird für jede Woche ein Therapie- und Medikamentenplan erstellt. 

Der Patient wohnt weiterhin in seinem sozialen Umfeld und erhält jeden Tag mindestens einen per-

sönlichen Kontakt in Form eines Hausbesuchs oder eines Besuchs in der Klinik. Mindestens sechs 

Kontakte pro Woche werden außerhalb der Klinik realisiert. Die Gespräche/Behandlungsmaßnah-

men  finden in der Wohnung des Patienten, in der Klinik oder einem anderen Ort statt, an dem der 

Patient sich wohl fühlt. Einmal pro Woche findet eine fachärztliche Visite statt, in der die bisherige 

Zielerreichung der Behandlung eingeschätzt, Therapien inklusive Medikamente und ihre Dosierun-

gen reflektiert sowie die weitere Dauer und Art der Behandlung festgelegt werden. Jeder Patient 

wird mindestens einmal pro Woche in einer Teambesprechung ausführlich besprochen. Die phar-

makologische sowie die psychotherapeutische bzw. psychosoziale Versorgung werden nach den 

Standards der jeweiligen Kliniken durchgeführt. Das Entlassmanagement erfolgt analog den statio-

nären Aufenthalten. Weitere Vorgaben hinsichtlich Teamzusammensetzung, beteiligten Professio-

nen, Prozessen, etc. werden für die Studienzentren. nicht gemacht, um die Varianz in der Umset-

zung von StäB untersuchen zu können. Die Intervention in der Kontrollgruppe (KG) besteht aus der 

vollstationären Behandlung im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben. 

6.4. Fallzahl: Basis der Fallzahlberechnung für den primären Studienendpunkt (Wiederaufnahme-

rate 12 Monate nach Entlassung) sind internationale Studien, die in das aktuelle Cochrane Review 

Crisis intervention for people with severe mental illnesses  (Murphy u.a. 2012) einbezogen wurden. 

Hierfür wurde die mittlere Wiederaufnahmerate aus den Publikationen von Hoult et al. (1983), Fen-

ton et al. (1998) und Johnson et al. (2005) nach den jeweiligen Kollektivgrößen gewichtet mit rund 

72% (KG) zu 42% (IG) geschätzt. Zur Absicherung gegen mögliche Probleme bei der Übertragung 

dieser Zahlen wurde die etwas pessimistischere Annahme von 45% für die IG zu 70% für die KG 

zugrunde gelegt. Diese Annahme steht in Übereinstimmung mit der aktuellen S3-Leitlinie „Psycho-

soziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“, die eine Reduktion der stationären 

Wiederaufnahmerate um 25% im 12-Monatszeitraum postuliert (DGPPN, 2019). Bei einem alpha-

Fehler von 5% und einer Power von 80% würden im zweiseitigen Test (Chi-Quadrat-Test) gemäß 

der Fallzahlberechnung mit dem Programm nQuery Advisor 7.0. insgesamt 136 Patienten in der 

Gesamtkohorte (IG=68, KG=68) benötigt, um einen solchen Unterschied zeigen zu können. Geht 

man auf Basis von Erfahrungen in ähnlichen Studien von einer Dropout-Rate von 30% aus, werden 

ca. 200 Patienten benötigt. Schätzt man die Non-Responder-Rate konservativ mit 50%, müssten 

insgesamt ca. 400 Patienten bzgl. einer Studienteilnahme angesprochen werden. Machbarkeit der 
Rekrutierung der angestrebten Fallzahl: Unter Annahme einer durchschnittlichen Dauer einer sta-

tionsäquivalenter Behandlung von 23,5 Tagen (Spannweite=19–37) und einer durchschnittlichen 

Anzahl von 6,5 StäB-Plätzen (Spannweite:6–7) in jeder der zehn teilnehmenden Studienzentren 

ergibt sich, dass pro Jahr maximal  84 StäB-Patienten in jedem Studienzentrum oder 847 für die 
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Studie insgesamt rekrutiert werden könnten. Die Rekrutierung der gleichen Zahl von Kontrollpatien-

ten ist angesichts der Kapazitäten der zehn Zentren unproblematisch, so dass für die Studie poten-

tiell 1695 Patienten angefragt werden könnten. Damit ist die Rekrutierung der benötigten Anzahl von 

400 Patienten gesichert. 

 

6.5. Datenerhebung und –auswertung: Das Projekt ist in Module gegliedert, die unterschiedliche 

Themen und Fragestellungen bearbeiten: 

 

 
 
 
Modul A - Quantitative Evaluation bei Patienten (Outcome-Forschung) 
 
Ausgangslage und Zielsetzung des Moduls A 

Wie zuvor bereits dargelegt, liegen aus Deutschland bis dato keine verallgemeinerbaren wissen-

schaftlichen Erkenntnisse über patientenbezogene Effekte von StäB gegenüber der stationären Re-

gelversorgung in psychiatrischen Akutversorgung vor. In Modul A soll deshalb untersucht werden, 

ob StäB der stationären Regelversorgung (TAU) bzgl. unterschiedlicher klinischer und subjektiver 

Outcome-Parameter überlegen ist. Diese wurden basierend auf der Auswertung verschiedener in-

ternational umgesetzter Hometreatment-Modelle, welche hinsichtlich ihrer Effekte im Rahmen einer 

Akutbehandlung im häuslichen Umfeld evaluiert wurden, ausgewählt (siehe Tab. 1.) 
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Tabelle 1: Effekte von Akutbehandlung im häuslichen Umfeld auf unterschiedliche Zielparameter.  

 

 
Quelle: (DGPPN, 2019) 

 

Wie in Tabelle 1 ersichtlich, zeigten sowohl die Metaanalyse der NICE-Linie Schizophrenie als auch 

die Metaanalyse des Cochrane Interview einen signifikanten Vorteil der aufsuchenden Akutbehand-

lung hinsichtlich der stationären Wiederaufnahmerate und der Behandlungszufriedenheit. Letztge-

nannte Quelle zeigt zudem signifikante positive Effekte bzgl. Symptomschwere und Behandlungs-

kontinuität an. Weitere Aspekte, bei denen eine Überlegenheit des StäB gegenüber der stationären 

Routinebehandlung erwartet wird, sind Lebensqualität, Arbeitsfähigkeit, Recovery-Orientierung so-

wie die Bewertung und Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten (siehe auch „Gesund-

heitsökonomische Evaluation – Modul D“).  

 
Forschungsfragen: Gibt es im 6- und 12-Monatszeitraum zwischen stationsäquivalent und vollstati-

onär behandelten Patienten Unterschiede hinsichtlich Wiederaufnahmerate, stationär verbrachter 

Tage, Behandlungsabbruchrate, direkten und indirekten Kosten (siehe auch Modul D), gesundheits-

bezogener Lebensqualität, psychosozialem Funktionsniveau, beruflicher Integration, Recovery und 

Behandlungszufriedenheit? 
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Hypothesen:  

1. StäB-Patienten zeigen 12 Monate nach Studieneinschluss eine signifikant um mindestens 

25% geringere stationär-psychiatrische Wiederaufnahmerate im Vergleich zu TAU-Patien-

ten. 

2. StäB-Patienten zeigen 6- bzw. 12 Monate nach Studieneinschluss eine signifikant niedrigere 

Gesamtzahl stationär verbrachter Tagen, niedrigere Behandlungsabbruchrate, niedrigere di-

rekte und indirekte Kosten sowie signifikant höhere Werte bzgl. gesundheitsbezogener Le-

bensqualität, psychosozialem Funktionsniveau, beruflicher Integration, Recovery-Orientie-

rung und Behandlungszufriedenheit im Vergleich zu TAU-Patienten. 

 

Methodik, Zielgrößenvariablen und eingesetzte Fragebögen [Zeitpunkt]:  

 
In der geplanten quantitativen Erhebung werden ausschließlich standardisierte und validierte Fra-

gebögen wie folgt verwendet: 
 

Indikator Instrument Erhebungs-
zeitpunkt 

Stationär-psychiatrische 
Wiederaufnahme 

Routinedaten und deutsche Version des Client Sociodemographic and Service Receipt 
Inventory (CSSRI) nach Chisholm et al. (2000) in der deutschen Übersetzung (CSSRI-D) 
nach Roick et al. (2001) 

Baseline 
6 Monate 
12 Monate 

Behandlungskontinuität CSSRI-D   12 Monate 
Lebensqualität gesundheitsbezogene Lebensqualität mit der deutschen Übersetzung des Short-Form-

Health Survey (SF 12) (Wirtz et al. 2018) 
Baseline 
6 Monate 
12 Monate 

Behandlungszufrieden-
heit 

Fragebogen zur Zufriedenheit mit der stationären Versorgung (ZUF 8) von Schmidt et al. 
(1989) nach dem Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) von Attkisson & Zwick (1982) 

Baseline 
6 Monate 
12 Monate 

Soziales  
Funktionsniveau 

Verlauf und Schweregrad psychiatrischer Symptomatik im stationären Setting mit dem 
Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS) (Fankhauser, Hochstrasser, Sievers, & 
Soyka, 2017), Personal and Social Performance Scale PSP (Morosini 2000) 

Baseline 
6 Monate 
12 Monate 

Arbeitsfähigkeit Behandlungstage, berufliche Integration, Arbeitsunfähigkeit CSSRI-D mit zusätzlichem I-
tem   

6 Monate 
12 Monate 

Recovery-Orientierung Recovery Assessment Scale (RAS) (Corrigan et al., 1999) in der deutschen Übersetzung 
(RAS-G) nach Cavelti et al. (2017) 

Baseline 
6 Monate 
12 Monate 

Bewertung und Inan-
spruchnahme von Ver-
sorgungsangeboten 

CSSRI-D, EQ5D-5L (Leidl & Reitmeir, 2017) Baseline 
6 Monate 
12 Monate 

 

Die Zuweisung zur StäB oder zur stationären Regelversorgung erfolgt klinikintern nach üblichen ge-

setzlichen Anforderungen in den einzelnen Studienzentren. Alle Patienten, welche die StäB- Krite-

rien erfüllen, werden bzgl. der Studie aufgeklärt und bzgl. einer Studienteilnahme angefragt. Sowohl 

Screening als auch Aufklärung, Studieneinschluss und Befragung erfolgen durch geschultes wis-

senschaftliches Personal, welches nicht in das Versorgungsgeschehen involviert ist. Für jeden ein-

geschlossenen StäB-Studienteilnehme wird mittels Propensity Score (PS) – Matching ein optimaler 

„Kontrollpatient“ ermittelt (Berechnung des PS-Match siehe Modul E). 

Die oben aufgelisteten Fragebögen kommen direkt nach Studieneinschluss (innerhalb der ersten 7 

Tage nach Aufnahme in das jeweilige Behandlungssetting) und dann jeweils 6 und 12 Monate nach 

Baseline-Erhebung zur Anwendung. Die Baseline-Befragung erfolgt im sozialen Umfeld des Patien-

ten (StäB) oder in der Klinik (TAU). Für die Follow-Up-Befragungen werden die Studienteilnehmer 
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telefonisch kontaktiert und im häuslichen Umfeld oder in der Klinik befragt. Bei Bedarf werden An-

gehörige bzw. Betreuer miteinbezogen. Um die Non-Responder-Rate zu verringern und für Fragen 

der Studienteilnehmer zur Verfügung zu stehen, finden alle Befragungen persönlich statt. Um die 

Drop-Out-Rate zu verringern, wird den Studienteilnehmern nach Abschluss der 12-Monats-Follow-

up-Erhebung eine Aufwandsentschädigung von 25 € gezahlt. 

Die Auswertung des quantitativen Studienteils erfolgt in enger Zusammenarbeit mit Modul E (Bio-

metrie). Zunächst werden explorativ Gruppenunterschiede mittels parametrischer bzw. non-para-

metrischer Tests untersucht. Für die Interpretation der Auswertung werden Referenzwerte an deut-

schen oder vergleichbaren Populationen verwendet. Es werden mittels deskriptiver und schließen-

der statistischer Verfahren Gruppenvergleiche zwischen absoluten Werten zu den Zeitpunkten 6 und 

12 Monate unter Kontrolle der Baseline-Werte gerechnet. Zudem erfolgen Gruppenvergleiche zwi-

schen bestimmten Subpopulationen, bspw. Diagnosegruppen, Stadt-Land, Arbeitsplatz, Chronizität 

der Erkrankung, Behandlungsart. Eine differenzierte Beschreibung der Auswertung gibt Modul E 

(S.16). 

 

Finanzierung 

 Personalstellen1 = 259.976,12 € 

o 1 x Nachwuchswissenschaftler (Post-Doc) E 14 für 20 % der regulären Wochenar-

beitszeit über 36 Monate: Als wissenschaftliche Leitung des Konsortiums und Pro-

jektleitung Nord-Ost ist für das Modul A u. E. eine Post-Doc-Stelle über den gesamten 

Projektzeitraum notwendig und angemessen. Die entsprechende Person wird bspw. 

hauptverantwortlich für den Aufbau einer Koordinationsstruktur für die quantitative 

Erhebungen über alle Studienzentren hinweg, alle wissenschaftsbezogenen Frage-

stellungen und die Zusammenführung der Ergebnisse aller Module sein. 

 Kostenkalkulation: 6.700,00 € /Monat bei 100 %  1.340 € / Monat bei 20 % 

x 36 Monate = 48.240,00 € 

o 1 x Wissenschaftlicher Mitarbeiter (Prä-Doc) E 13 für 80 % der regulären Wochenar-

beitszeit über 36 Monate: Ein wissenschaftlicher Mitarbeiter ist über den gesamten 

Studienverlauf hinweg notwendig, um die wissenschaftliche Leitung zu unterstützen 

sowie die quantitative Erhebung von Modul A in allen Studienzentren zu organisieren, 

durchzuführen, deren Daten zu analysieren sowie deren Ergebnisse zu disseminie-

ren. Konkret zählen hierzu bspw. das Verfassen eines Ethikantrags, die Vorbereitung 

der Studienmaterialien und Forschungsinstrumente, die Vorbereitung und Durchfüh-

rung der Patientenrekrutierung, die Durchführung der Baseline- und Follow-Up-Erhe-

bungen in allen Studienzentren, die Analyse der Ergebnisse sowie die Erstellung von 

                                                           
1 Kostenkalkulation gemäß gemittelten Personalsätzen des Innovationsfonds für die Jahre 2020-2022  
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wissenschaftlicher Publikationen und Informationsmaterialien für die Öffentlichkeits-

arbeit und die Versorgungspraxis. Im Rahmen der Nachwuchsförderung ist vorgese-

hen, dass der Inhaber dieser Stelle eine Dissertationsschrift zum Projektthema ver-

fasst. 

 Kostenkalkulation: 6.316,17 € / Monat bei 100 %  5.053 € / Monat bei 80 % 

x 36 Monate = 181.905,70 € 

o 1 x Wissenschaftlicher Mitarbeiter (Prä-Doc) E 13 für 25 % der regulären Wochenar-

beitszeit über die ersten 10  Monate (Studienmonat 1 bis 10): Da zu Beginn des Pro-

jekts sehr viele Aufgaben anfallen, die maßgeblich mit der Initiierung der Studie zu 

tun haben, wird für die ersten neun Monate ein weiterer wissenschaftlicher Mitarbeiter 

mit geringem Stundenumfang benötigt. Dieser soll v.a. den hauptamtlichen Wissen-

schaftlichen Mitarbeiter und die Initiierung der quantitativen Erhebung von Modul A 

unterstützen. Konkret zählen hierzu bspw. eines Verfassen des Ethikantrags, die Vor-

bereitung der Studienmaterialien und Forschungsinstrumente inkl. deren Pre-Tes-

tung und die Vorbereitung der Patientenrekrutierung. 

 Kostenkalkulation: 6.316,17 € / Monat bei 100 %  5.053 € / Monat bei 25 % 

x 10  Monate = 15.790,43 € 

o 1 x Studentische Hilfskraft für 7 ½ h / Woche über 36 Monate: Zur administrativen 

und organisatorischen Unterstützung der oben genannten wissenschaftlichen Mitar-

beiter wird eine studentische Hilfskraft über den gesamten Projektzeitraum benötigt 

 Kostenkalkulation: 13 € / h x 7,5 h/ Woche x 4 Wochen  390 € /Monat x 36 

Monate = 14.040,00 € 

 

 Sachausgaben 

o Reise-, Übernachtungs- und Verpflegungskosten = 14.595,00 € 

 Projekttreffen: Es wird insgesamt drei jeweils halbtägige Projekttreffen mit je 

2-3 Mitarbeitern jedes Moduls geben, um Beginn, Verlauf und Abschluss des 

Projekts zu besprechen. Hierbei ist es wichtig, dass das Konsortium sich per-

sönlich trifft, da … 

 1. Projekttreffen (Berlin): Keine Kosten, da alle Mitarbeiter ortsansäs-

sig 

 2. Projekttreffen (Ulm): (250 € Reisekosten (DB, 2. Klasse, pauschal) 

+ 70 € Übernachtung (1 Nacht inkl. Frühstück, pauschal) + 15 € (Ta-

gegeld)) x 3 Personen = 1.095 € 

 3. Projekttreffen (Berlin): Keine Kosten, da alle Mitarbeiter ortsansäs-

sig 
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 Tagungsteilnahme: Über den gesamten Projektverlauf werden insgesamt 

neun Tagungsteilnahmen angestrebt (= durchschnittlich 3 Tagungsteilnah-

men pro Person): (250 € Reisekosten (DB, 2. Klasse, pauschal) + 70 €  Über-

nachtung (1 Nacht inkl. Frühstück, pauschal) + 15 € Tagegeld + 400 € Ta-

gungsteilnahmegebühr (pauschal)) x 9 = 6.885 € 
 Reisetätigkeiten im Rahmen der quantitativen Erhebungen: Der haupt-

amtliche wissenschaftliche Mitarbeiter wird zu jeder Erhebung in jedes Studi-

enzentrum fahren. Hieraus ergeben sich bei 3 Erhebungen und 10 Studien-

zentren insgesamt 30 Fahrten. Da 3 Studienzentren (Berlin-Vivantes Klinikum 

Am Urban, Berlin-Vivantes Klinikum Neukölln, Berlin-Psychiatrische Klinik der 

Charité, Mitte) innerhalb Berlins liegen, werden für diese keine zusätzlichen 

Fahrkosten kalkuliert. Folglich verbleiben 21 Fahrten, für die pauschal fol-

gende Kosten veranschlagt werden: (250 € Reisekosten (DB, 2. Klasse, pau-

schal) + 70 €  Übernachtung (1 Nacht inkl. Frühstück, pauschal) + 15 € Tage-

geld) 21 = 6.615 € 
o Aufwandsentschädigung für Studienteilnehmer: 10.000 € 

 Da die Studienteilnahme zeitlich aufwendig für die teilnehmenden Personen 

ist, möchten wir ihnen eine kleine Entschädigung in Höhe von 25 € hierfür 

zahlen. Der Betrag wird nach Beendigung des 12-Monats-Follow-Ups ausge-

zahlt. Die hierfür veranschlagte Summe berechnet sich wie folgt: 25 € x 400 

Studienteilnehmer = 10.000 € 

o Infrastrukturpauschale: 51.995,22 € 

 Die Infrastrukturpauschale des Vivantes Klinikum Am Urban konnte auf 20 % 

der Personalkosten reduziert werden, so dass bei oben angegebenen Perso-
nalkosten von ein zu entrichtender Betrag von 259.976,12 € entsteht.  

 
Modul B – Qualitative Prozess- und Outcome-Evaluation der Stakeholder 
 
Modul B1: Partizipativ-kollaborative Evaluation der Erfahrungen von Nutzer*innen, Angehörigen 

und Mitarbeitenden mit StäB 

In diesem Modul werden ausschließlich hypothesengenerierende bzw. qualitative Methoden ver-

wendet, um die Erfahrungen der Stakeholder mit StäB zu untersuchen und herauszufinden, was für 

eine gute psychiatrische Akutbehandlung im häuslichen Umfeld förder- oder hinderlich ist. 

 

Forschungsfragen:  

1. Wie erleben Nutzer*innen, Angehörige und Mitarbeitende StäB? 
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2. Welche Merkmale (Art des Umgangs und der Kommunikation, Haltung der Mitarbeiter*innen, Art 

des Angebots, etc.) der Zuhause-Behandlung werden aus Sicht von Nutzer*innen als hilfreich bzw. 

hinderlich eingeschätzt? 

3. Was sind spezifische Wirk- und Störfaktoren von StäB? 

Antworten auf diese und andere Fragen sollen helfen, kontextabhängige Wirk- und Störvariablen 

herauszuarbeiten (Kontextualisierung quantitativer Daten bei großer Heterogenität in der Umset-

zung von StäB). Auf Grundlage der erhobenen Daten soll ein Logik- und Wirkmodell (de Silva, 2014) 

zu StäB aus Sicht von Nutzer*innen und Angehörigen entwickelt werden, um systematisch Wissens-

lücken zu identifizieren und die Implementierung zu erleichtern (Blettner 2018). Ziel ist dabei, die 

erlebte Qualität der StäB Angebote zu differenzieren und dokumentieren.  

 

Methodik und Datenquellen:  

Ein partizipativ-kollaborativer Forschungsansatz ist den Forschungsfragen angemessen (von Peter 

2017), da Erfahrungen insbesondere von Nutzer*innen und Angehörigen mit StäB aus lebensweltli-

chen Perspektiven heraus dargestellt werden sollen, ohne dies durch den „klinischen Blick“ der For-

schenden zu stark zu verändern. Unter partizipativ-kollaborativ wird die gleichberechtigte Zusam-

menarbeit von Forscher*innen mit und ohne Erfahrungsexpertise als Nutzer*in und/oder Angehörige 

in der Psychiatrie verstanden. Dieser Forschungsansatz wurde bereits im vom IF geförderten Projekt 

PsychCare erfolgreich umgesetzt und soll sicherzustellen, dass der Forschungsprozess vorrangig 

an den Forschungsinteressen von Nutzer*innen und Angehörigen orientiert ist. 

Um alltägliche Praktiken in der Umsetzung vorn StäB möglichst unverzerrt abzubilden, wird das 

Mitgehen als Methode („Go Along“, Kusenbach 2008) eingesetzt. Dieser aus dem Repertoire der 

ethnographischen Feldforschung stammende Ansatz erlaubt es, die Praxis von StäB und deren Er-

leben durch die Nutzer*innen und Angehörigen unter lebensweltlichen Bedingungen teilnehmend zu 

untersuchen. Innerhalb der Laufzeit sind in drei Regionen jeweils sechs, also insgesamt 18 Go A-

longs geplant. Die genaue Anzahl hängt von der Sättigung der erhobenen Daten ab. 

Darüber hinaus kommen sowohl Fokusgruppen (FG), Experteninterviews (EI) als auch For-

schungstagebücher (FT) zum Einsatz: FG werden sowohl trialogisch (Nutzer*innen, Angehörige und 

Mitarbeitende) als auch nur durch eine dieser beiden Gruppen besetzt. Das Sampling erfolgt struk-

turiert, entlang eines Stichprobenplans (Patton, 2015). Die FG werden aufgezeichnet, transkribiert 

und mittels qualitativer Inhaltsanalyse dekodiert (Mayring, 2015). Insgesamt sind über alle unter-

suchten Einrichtungen hinweg 10-15 FG geplant. Die genaue Anzahl hängt von der Datensättigung 

des erhobenen Materials ab. Die Ergebnisse werden mit den Ergebnissen der quantitativen Zugänge 

integriert.  

EI werden mit Nutzer*innen und Angehörigen geführt, die über eine spezifische, praxiswirksame 

Expertise mit StäB verfügen (bspw. Nutzer*innen, die schon lange, oft oder intensiv behandelt wur-

den), aber auch mit Mitarbeitenden. Die Interviewführung erfolgt leitfadengestützt mit ausreichen-
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dem Raum für eigene Relevanzsetzungen; sie werden transkribiert und mittels qualitativer Inhalts-

analyse ausgewertet. Insgesamt sind über alle untersuchten Einrichtungen hinweg 15 EI geplant. 

Die genaue Anzahl hängt von der Datensättigung des erhobenen Materials ab. 

FT erlauben eine kleinteilige Beschreibung von Alltagssituationen. Sie setzen eine „ethnographische 

Haltung“ voraus (d.h. sich bewusst aus dem „Alltag“ zurückziehen und den Platz eines „Unbeteilig-

ten“ einnehmen) und werden sowohl bei Nutzer*innen, Angehörigen als auch Mitarbeitenden einge-

setzt. Auch hier kommt ein Stichprobenplan zum Einsatz. Die FT werden über sechs Monate hinweg 

durch die Probanden geführt und auch mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Insgesamt 

sind über alle untersuchten Einrichtungen hinweg die Analyse von 20 FT geplant. Die genaue Anzahl 

hängt von der Datensättigung des erhobenen Materials ab. 

 

Modul B2: Erweiterte Stakeholderanalyse zur Relevanz des sektorübergreifenden Aspektes in StäB 

Sowohl das PsychVVG als auch StäB wurden vorrangig eingeführt, um die sektorenübergreifende 

Versorgung und damit die Zusammenarbeit der Kliniken mit dem übrigen Versorgungssystem zu 

stärken. Das Teilmodul B2 untersucht, inwiefern der Aspekt der sektoren- und rechtskreisübergrei-

fenden Durchgängigkeit von StäB umgesetzt ist und welche Möglichkeiten für dessen Weiterent-

wicklung bestehen. Wie in Modul B1 kommen hypothesengenerierende, qualitative Methoden zum 

Einsatz. Als erweiterte Stakeholder werden Akteure verstanden, die sowohl innerhalb als auch au-

ßerhalb der Studienkliniken an der Behandlung und Unterstützung von Nutzer*innen beteiligt sind. 

Darüber hinaus werden relevante Akteure aus Politik und Selbstverwaltung der Versorgungsregio-

nen sowie auf Landes- und Bundesebene einbezogen, um die Potentiale zur Weiterentwicklung des 

sektorübergreifenden Aspektes zu erfassen. 

 

Forschungsfragen: 

1. Welche Effekte hat die Einführung von StäB auf regionale Versorgungssysteme? Inwiefern wird 

an den Studienzentren StäB sektorübergreifend angeboten? 

2. Unter welchen Bedingungen kann sektorenübergreifende Kooperation in StäB gelingen? Was 

sind begünstigende und hemmende Faktoren? 

3. Welche Möglichkeiten werden zur Weiterentwicklung der sektorübergreifenden Ausrichtung von 

StäB gesehen? Inwiefern spielen hierbei bspw. alternative Vergütungsmodelle (Regionalbudget 

bzw. Modellvorhaben nach §64b SGB V) eine Rolle? 

 

Methodik und Datenquellen: 

Es kommen etablierte Methoden aus der qualitativen Gesundheitsforschung zum Einsatz, u.a. Ex-

perteninterviews (EI), Fokus- (FG) und Diskussionsgruppen (DG). Der Forschungsprozess gliedert 

sich in dreischrittiges Vorgehen und folgt Ansätzen aus der qualitativen Netzwerkanalyse (Hollstein 

und Straus, 2006):  
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Schritt I: Unter Einbeziehung von Akteuren des lokalen Netzwerkes werden die o.g. Forschungsfra-

gen untersucht. Hierzu werden EI und FG mit Mitarbeitenden aus den Studienzentren als auch dem 

ambulanten System geführt und aufgezeichnet und transkribiert. Es erfolgt eine zusammenfassende 

qualitative Inhaltsanalyse zur Identifizierung des status quo des sektorübergreifenden Aspektes in 

StäB. Insgesamt sind 20 EI und 8 FG geplant. Die genaue Anzahl hängt von der Sättigung der Daten 

ab. Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgt in mindestens 5 Regionen nach einem Schneeball-

prinzip (Patton, 2015). 

Schritt II: Mit Hilfe einer Literaturrecherche werden Informationen über internationale Ansätze zur 

Stärkung sektorenübergreifender Kooperation in ländlichen und städtischen Einzugsgebieten zu-

sammengetragen und ausgewertet. Hierunter werden Versorgungsmodelle und -ansätze mit Rele-

vanz für aufsuchende Behandlungsformen und mit Übertragbarkeit auf das Deutsche Gesundheits-

system ausgewählt.  

Schritt III: In DG und unter Berücksichtigung von Stakeholdern aus Versorgungspraxis (Mitarbei-

tende der Studienzentren, Akteure des ambulanten Versorgungssystems), Gesundheitspolitik und 

Selbstverwaltung wird die bisherige Implementierung des sektorenübergreifenden Aspektes in StäB 

in Hinblick auf seine Weiterentwicklungspotentiale untersucht. Es werden die Ergebnisse der 

Schritte I + II einbezogen um möglichst praxistaugliche Lösungsansätze und Empfehlungen zur Stär-

kung der sektorübergreifenden Behandlung i.R. von StäB auf klinik- als auch gesundheitssystemi-

scher Ebene abzuleiten. 

 
Modul C - Routinedatenanalyse und quantitative sowie qualitative Prozessevaluation der 
StäB-Behandlung (Prozess- und Implementierungsforschung) 
 
Modul C1: Zentrumsübergreifende Evaluation der Implementierungs- und Behandlungsprozesse 

 

Ausgangslage und Zielsetzung des Moduls C1: 

Kenntnisse über die konkrete Durchführung von StäB in den einzelnen Kliniken werden seit 2019 in 

der Arbeitsgruppe StäB des Referates Gemeindepsychiatrie der DGPPN unter Leitung der für das 

Modul C1 verantwortlichen Personen (G. Längle, M. Holzke, R. Borbé) gebündelt und zusammen-

geführt. Dies erfolgt im Rahmen regelmäßiger bundesweiter Tagungen, Arbeitstreffen und bundes-

weiter Erhebungen mit Hilfe der Klinikverbände sowie zahlreiche einzelne Beratungskontakten. Eine 

Kompletterhebung zur Umsetzung von StäB und anderen aufsuchenden Behandlungsformen (z.B. 

Modelle nach § 64b oder §140 SGB V) wird im Herbst 2019 durch diese Arbeitsgruppe der DGPPN 

in Verbindung mit der DGSP im vierten Quartal 2019 durchgeführt.  

Derzeit gibt es keinen „Goldstandard“ für die Durchführung von StäB. Es gibt weder erfahrungsge-

tragene Praxisleitlinien noch wissenschaftlich basierte S2- oder S3-Leitlinien. Die Erkenntnisse aus 

anderen Ländern, wie sie z.B. in der überarbeiteten S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schwe-
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ren psychischen Erkrankungen (Kapitel Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische und teamba-

sierte Behandlung) niedergelegt sind, geben nur wenig Anweisungen für die Implementierung auf-

suchender teambasierter psychiatrischer Akutbehandlung, da bisherige Studien zur Wirksamkeit in 

völlig anderen Gesundheitssystemen durchgeführt wurden (Längle, Holzke u. Gottlob, 2019, vgl. 

Kap. 3.2). 

Die einzige verbindliche Basis für die Durchführung von StäB - Regelungen und Vereinbarungen zu 

Inhalten der Behandlung, zur Zusammensetzung des Behandlungsteams, zur Organisationsstruktur 

der Teams, zu räumlichen Rahmenbedingungen und zur Dokumentation - liegt in Form des Geset-

zes (PsychVVG, Drucksache 18/9528 und 18/10289 Deutscher Bundestag 2018)), der Rahmenver-

einbarung zwischen Deutscher Krankenhaus-Gesellschaft (DKG) und GKV-Spitzenverband (DKG 

u.a. 2017), der Umsetzungsempfehlungen der DGK (Erstveröffentlichung auf der Homepage der 

DKG 19.12.2017) und der OPS-Definitionen vor (DIMDI 2018; Längle, Holzke u. Gottlob, 2019, vgl. 

Kap. 2). 

Daraus resultierend ist die Heterogenität der StäB-Konzepte und der realen Umsetzung im Behand-

lungsalltag enorm. Die inhaltlichen Konzepte sind z.T. den stationären angeglichen, wobei schon 

der weitgehende Verzicht auf Gruppenbehandlung hier eine starke Modifikation erfordert. Einzelne 

Kliniken behandeln nur ausgewählte Diagnosegruppen, manche haben regionalisierte oder fachbe-

reichsspezifisch arbeitende Teams. Die Teamzusammensetzung nach Berufsgruppen variiert breit 

und auch die Behandlungsintensität, was die Zahl der täglichen Kontakte und die Dauer des tägli-

chen Patientenkontaktes angeht, unterscheidet sich beträchtlich. 

Vor diesem Hintergrund ist es dringend notwendig, Aufbau, Zusammensetzung und Organisation 

der Behandlungsteams und der Behandlungsprozesse zu untersuchen. Diesem Schwerpunkt inner-

halb der AKtiV-Studie widmet sich Modul C in seinen verschiedenen Facetten. Die gewonnenen 

Daten können dann mit den im Modul A erhobenen quantitativen Daten und den in Modul B erhobe-

nen qualitativen Daten zur Wirksamkeit verknüpft werden, um dort Wirkfaktoren herausarbeiten und 

ein Wirkungsmodell entwickeln zu können. 

Die zehn Studienzentren bilden die bestehende Heterogenität der StäB-Modelle in Deutschland 

weitgehend ab, da sowohl städtische als auch ländliche Versorgungsregionen, Fachkliniken, Abtei-

lungspsychiatrien und Universitätskliniken, Kliniken mit spezialisiert oder regionalisiert arbeitenden, 

diagnosespezifischen oder -übergreifenden Teams einbezogen sind. Damit ist die Basis für die Un-

tersuchung von unterschiedlichen strukturellen Voraussetzungen und unterschiedlichen Behand-

lungs- und Implementierungsmodellen vorhanden, welche im Rahmen des allgemeinen Vergleichs 

der Wirksamkeit zwischen stationärer und stationsäquivalenter Behandlung und möglicher zent-

rumsspezifischer Wirksamkeitsunterschiede erfolgt.  

Modul C1 konzentriert sich dabei auf den Vergleich von Aufbau, Struktur, Organisation und Leistun-

gen der StäB-Teams in den einzelnen Kliniken und die erreichte Patientengruppe. Diese werden mit 

Modellen aus der Literatur zu Home Treatment verglichen und zu möglichen Wirkfaktoren zusam-
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mengefasst. Damit werden die Voraussetzungen geschaffen, Unterschiede im Behandlungsergeb-

nis, die sich aus Modul A ergeben (Aufnahmeraten, Dauer stationärer verbrachter Tage, Kontakt 

zum Hilfesystem, Behandlungskosten, Behandlungszufriedenheit und andere in der Nachbeobach-

tung erhobene Variablen) auf individueller Ebene und Zentrumsebene mit Besonderheiten der StäB-

Implementierung und ausgewählter Behandlungsprozessvariablen zu verknüpfen.  

In diesem Modul wird auch ein Routinedatensatz zur kontinuierlichen Evaluierung von StäB-Behand-

lungsmodellen für die spätere Routineversorgung erarbeitet. 

 

Hypothesen 

1. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Organisationsstruktur der Behandlungs-

teams und der den Patient*innen zukommenden Behandlung (Kontaktfrequenz und –dauer, 

Dauer insgesamt der Behandlung)  

2. Die Durchführung von StäB im Rahmen eines stationsintegrierten Teams gegenüber einem 

losgelösten/autonomen StäB-Team ist mit einer stärkeren Reduktion der stationären Wie-

deraufnahmerate und der stationär verbrachten Tage verbunden (Verknüpfung von Struktur- 

und Routinedaten mit Primärdaten zur Wirksamkeit auf Zentrumsebene). 

3. Die Arbeitszufriedenheit in den StäB-Teams, korreliert studienzentrumspezifisch mit der Be-

handlungszufriedenheit bei Patienten und Angehörigen  

4. Aspekte der individuellen Behandlung (Anzahl und Dauer von Patientenkontakten – auch 

durch unterschiedliche Professionen -, Dauer der Behandlung insgesamt, Bewertung der 

Teamprozesse durch das Personal und die Mitarbeiterzufriedenheit), zeigen eine stärkere 

Korrelation zur stationären Wiederaufnahmerate als Ergebnisparameter als Patientenvariab-

len (Diagnose, Alter, Geschlecht usw.).   

5. Zentrumseffekte bezüglich der Wirkungen (stationäre Wiederaufnahmerate und Gesamtzahl 

stationär verbrachter Tage) können eher durch Unterschiede in den Behandlungsprozessen 

in den verschiedenen Zentren als durch deren unterschiedlichen Case-Mix (Diagnose, Alter, 

Dauer der Erkrankung) erklärt werden 

6. Instabile Verläufe während der Indexbehandlung sind negative Prädiktoren für die Ambulan-

tisierung und das stationäre Wiederaufnahmerisiko. 

 

Daten 
Es werden (1) Routinedaten der beteiligten Zentren (Strukturdaten), (2) Routinedaten der Behand-

lungsprozesse im StäB, (3) zusätzlich erhobene Primärdaten zur Implementierung, zu Behandlungs-

prozessen und zur klinischen Vorgeschichte und Soziodemographie der behandelten Patienten (4) 

eigens bei den Behandlungsteams erhobene qualitative und quantitative Primärdaten verwendet. 

In Bezug auf die Behandlungsprozesse werden patientenbezogen die Routinedaten des § 301-Da-

tensatzes verwendet, ergänzt um die Behandlungsdaten anhand der OPS-Kodierungen. Die Daten 

nach § 301 SGBV enthalten die zur Abrechnung relevanten Leistungs- und Patientendaten, die den 
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Kostenträgern zur Verfügung gestellt werden. Sie werden vielfach für den Leistungsvergleich zwi-

schen Kliniken verwendet und bieten auch im StäB-Vergleich zusätzliche Anhaltspunkte. Zu den an 

die Krankenkassen zu übermittelnden Daten nach § 301 SGB V zählen Patienten- und Versicherten-

daten, der Ort der Leistungserbringung, allgemeine Aufnahmedaten sowie auch Aufnahmediagno-

sen, Fachabteilungs- und Verlaufsdiagnosen, Therapiezeiten nach einzelnen Berufsgruppen (OPS-

Kodierung) und schließlich auch Entlassdaten (Entlassgrund, Entlassdiagnosen, etc.).  Ergänzend 

zu den § 301-er Daten werden aus den KIS der Kliniken die Informationen zu direkter Vorbehand-

lung, Aufnahme und Entlassung, Kriseninterventionen, Verlegung von StäB in stationäre Behand-

lung und umgekehrt, Unterbrechung und Abbruch der Behandlung erhoben. 

Diese Routinedaten werden ergänzt durch spezifische patientenbezogene Daten zum psychosozia-

len Hintergrund zur Behandlungsgeschichte, Chronizität der Erkrankung u.a. die sich zum einen an 

den Basisdokumentationen der einzelnen Zentren, zum anderen an relevanten Parametern im Kon-

text des Moduls C2 orientieren. Beide Erhebungsinstrumente werden im 1. Studienjahr der Studie 

in Expertenkonferenzen endabgestimmt.  

Ergänzend zu den Strukturdaten der Behandlung, den Leistungsdaten der StäB und den patienten-

bezogenen Variablen werden die Mitarbeitenden der StäB-Teams im Rahmen des qualitativen Stu-

dienteils detailliert zu den (Implementierungs-) Prozessen befragt, außerdem wird die Arbeitszufrie-

denheit der Mitarbeitenden quantitativ erfasst. Die notwendige Rekrutierung geeigneter Mitarbeiten-

der und die Etablierung eines stabilen Teams mit möglichst geringer Fluktuation insbesondere in der 

Aufbauphase sind zentrale Herausforderungen bei der Einführung einer neuen Behandlung in einer 

Klinik. Bei ohnehin sich anhaltend schwierig gestaltender Personalgewinnung im Krankenhaus ist 

deshalb die Kenntnis über die Bewertung der Arbeitsbedingungen durch die Mitarbeitenden von 

zentraler Bedeutung. 

Die endgültige Ausarbeitung der Erhebungsinstrumente erfolgt im Rahmen der Studiengruppe unter 

Einbindung aller Rekrutierungszentren und der externen Experten im 1. Studienjahr. Die für alle 

Module gleichermaßen notwendige Erhebung der Strukturdaten der StäB-Behandlung in den Studi-

enzentren erfolgt im Rahmen des Moduls C1. 

Ergänzend werden die exakten Behandlungsdaten der einzelnen Patienten durch genaue Analyse 

der bei Entlassung abgerechneten OPS-Ziffern erfasst. Im Gegensatz zur stationären Behandlung 

wird durch die OPS-Ziffern der weit überwiegende Anteil des Leistungsgeschehens differenziert 

nach einzelnen Berufsgruppen erfasst und kann so gut als Basis für den Vergleich der am Patienten 

erbrachten Leistung dienen und mit den Outcome-Daten verknüpft werden. Der exakten Beschrei-

bung der Patientengruppe dienen die in allen Zentren gleichermaßen für die Module A und B erho-

benen Daten. Spezifisch für das Modul C werden ergänzende Informationen zum Aufnahme- und 

Entlassgeschehen, zur geplanten Weiterbehandlung und zum bisherigen Behandlungsverlauf mit 

einem ausgewählten Satz von Items erhoben (vgl. z.B. Basisdokumentation des ZfP Süd-Württem-

berg, 2019).  



AKtiV-Studie 

Versorgungsforschung Seite 23/33 16.09.2019 

Ein Abgleich zwischen dem berufsgruppenspezifischen Leistungsgeschehen, der Teamstruktur (An-

zahl und Dauer der Kontakte der verschiedenen Berufsgruppen, Gruppenteilnahme, Inhalte der Kon-

takte) und den Patientendaten ermöglicht die Überprüfung des Einflusses von Teamzusammenset-

zung und -organisation auf die den Patienten zur Verfügung gestellte Behandlung und auf das Be-

handlungsergebnis. 

Während im Modul A unter anderem Lebensqualität und die Zufriedenheit der Patienten anhand gut 

etablierter Fragebögen erhoben wird, ergänzt dies Modul C1 für die Mitarbeitenden. Zusätzlich zur 

quantitativ erhobenen Mitarbeiterzufriedenheit in den Teams finden qualitative Erhebungen statt. Die 

Befragung der Behandlungsteams in Fokusgruppen ermöglicht durch den ergänzenden qualitativen 

Forschungszugang die Einbindung der nicht primär quantitativ erfassbaren Daten zu den relevanten 

Effekten der Teambildung, Teamkohäsion, der inhaltlich-therapeutischen Ausrichtung und der dar-

aus resultierenden Behandlungsstruktur für die Patienten.  
 

Modul C2 : Einfluss des Zugangsweges 

Ausgangslage 

Es gibt zwei Zugangswege in StäB: Patienten*innen können direkt „von außen“ in StäB aufgenom-

men werden (= Direktaufnahme) oder sie können „ausleitend“ im Anschluss nach einer vollstationä-

ren Behandlung zu deren Verkürzung in StäB übernommen werden (= ausleitende Behandlung). 

Beide Zugangswege in StäB haben sich bislang in Deutschland etabliert. Es ist aber bisher weder 

bekannt, wie häufig dies jeweils der Fall ist, noch welche Erfahrungen damit gemacht werden. Das 

Modul C2 untersucht dies weitergehend. Dahinter steht die Hypothese, dass es für jeden der beiden 

Zugangswege Indikationen gibt, sich diese Indikationen aber unterscheiden. Dabei müssen sowohl 

patientenindividuelle Daten wie auch solche des Versorgungssystems berücksichtigt werden – so 

mag beispielsweise die Elternschaft einer Patientin ein Grund sein, von Anfang in die StäB aufge-

nommen zu  werden, während konflikthafte häusliche Verhältnisse ein Grund sein können, zunächst 

eine vollstationäre Behandlung zu wählen. 

 

Hypothesen 

1. Wenn StäB direkt bzw. sofort anstelle von stationärer Behandlung zum Einsatz kommt, ist die 

Wirksamkeit besonders ausgeprägt. Patienten, die über diesen Zugangsweg behandelt werden, 

unterscheiden sich von Patienten, die „ausleitend“ nach stationärer Behandlung behandelt wer-

den, signifikant bezüglich Krankheitsschwere, Behandlungsverlauf und Behandlungszufrieden-

heit.  

2. Zuweisungsverhalten wird durch verschiedene Faktoren erklärt. Einer ist die Organisationsform: 

Findet die Aufnahmesteuerung über eine zentrale Aufnahmeabteilung statt, ist die Zahl an tat-
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sächlichen Akutbehandlungen (stationsersetzend) höher im Vergleich zu anderen Zugangswe-

gen. Weitere Faktoren sind die häusliche Situation, die Krankheitsschwere, Aspekte wie Eigen- 

und Fremdgefährdung sowie komorbide Sucht- und somatische Erkrankungen. 

3. Es gibt differentielle Indikationen, für welche Patienten Direktaufnahmen sinnvoll sind und für 

welche die Ausleitung der Behandlung indiziert ist.  

 

Um diese Hypothesen zu untersuchen, werden Patientencharakteristika (z.B. Alter, Geschlecht, Di-

agnosen, Funktionsniveau/Krankheitsschwere, Struktur des sozialen Netzes, Familienstand, Res-

sourcen, psychiatrische Vorbehandlungen) und Behandlungsprozesse (z.B. Team-organisation, 

Kontaktfrequenzen unterschiedlicher Professionen, Behandlungsabbrüche) in Abhängigkeit von der 

Art der Zuweisung untersucht. 

Methodik und Datenquellen 

Die Fragestellung soll mono- und multizentrisch bearbeitet werden. In einer multizentrischen Unter-

suchung soll in allen Studienzentren verglichen werden, wie sich Patienten, die direkt in die Akutbe-

handlung aufgenommen werden, von solchen unterscheiden, die als Verlegung behandelt werden. 

Dabei richtet sich die Betrachtung zum einen auf patientenindividuelle Daten zum Zeitpunkt der Auf-

nahme in StäB (Diagnose, Alter, Geschlecht, Vorgeschichte, Krankheitsschwere), aber auch auf 

Prozessdaten (Behandlungsverläufe, Abbrüche, Zu- und Weiterverweisungen). Zwischen den Zen-

tren wird quantitativ verglichen, wie häufig die jeweiligen Zugangswege gewählt werden. Parallel 

werden qualitative Daten zu lokalen Versorgungsbesonderheiten erfasst. Daraus sollen Hypothesen 

zum Zuweisungsverhalten generiert werden. Es wird zudem erfasst, wie und auf welche Weise die 

Zuweisung erfolgt ist. Diese Fragestellung wird in enger Zusammenarbeit mit dem Projekt C1 bear-

beitet.  

 

Monozentrisch wird am Standort München überprüft, welche spezifischen Unterschiede zwischen 

Akutaufnahmen und in StäB verlegten Patienten bestehen. Hier ist der Vorteil, dass insgesamt min-

destens 140 Patienten einzuschließen sein werden. Davon sind nach bisheriger Erfahrung ca. 55 % 

zentral über die Zentrale Aufnahme in StäB zugewiesen, während 45% als Verlegung von den Sta-

tionen kommen. Durch den monozentrischen Vergleich beider Patientengruppen wird der Effekt in-

terferierender Variablen, z.B. Besonderheiten des Versorgungssystems und der Organisation des 

StäB Teams, minimiert. Zudem ist es monozentrisch besser möglich, differenzierte Daten zu erhe-

ben, Angehörige und das StäB Team zu untersuchen wie auch qualitative Methoden anzuwenden.  

 

Unter Nutzung quantitativer und qualitativer Daten, die in Modul A, B und C1 erhoben werden, wer-

den ein Vergleich und eine Analyse von Direktaufnahmen in StäB im Vergleich zu Verlegungen von 

Station vorgenommen. Auf diese Weise sollen bessere Erkenntnisse zur Indikationsstellung für StäB 

und eine Verbesserung der Prozess- und evtl. Ergebnisqualität gewonnen werden. 
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Dazu wird die chefärztliche geleitete StäB Abteilung des kbo-Isar-Amper-Klinikums München ge-

nutzt: Seit Oktober 2018 besteht dort mit einem konstanten Behandlungsteam die momentan mut-

maßlich größte StäB-Abteilung in Deutschland. Bei über 20 Behandlungsplätzen werden diese zu 

etwa 55% direkt belegt („Direktaufnahmen“). Die oben genannten Hypothesen sollen dabei wie folgt 

bearbeitet werden, wobei 1) den Projektphasen 2) und 3), die parallel laufen, vorgeschaltet ist: 

 

1) Identifikation von  potenziellen Einflussfaktoren, die zu Direktaufnahmen bzw. auslei-
tenden Aufnahmen führen: Anhand von bis zum Projektbeginn 100 konsekutiv abgeschlos-

senen StäB-Fällen soll mittels Aktenstudium extrahiert werden, welche Konstellationen (z.B. 

Diagnosen, Alter, Geschlecht, Vorbehandlungen, Aufnahmeindikationen) zu Direktaufnah-

men und welche zu ausleitenden Aufnahmen führten. Daraus wird ein Variablenset erarbei-

tet, das dem prospektiven Teil der Studie unterlegt wird und das als potenzielle Indikatoren 

geeignet ist, Akut- und ausleitende StäB zu differenzieren. 

 

2) Integration dieser unter 1) erarbeiteten Variablen ins Projekt C1 (multizentrisch): Die 

so identifizierten Variablen sollen auf wenige Kernvariablen reduziert werden, die mit einer 

unaufwändigen Basisdokumentation in allen Studienzentren erfasst werden und nicht Teil 

des „301er Datensatzes“ sind. Zugleich wird jeder Fall in den Studienzentren so kodiert, dass 

erkenntlich ist, ob es sich um eine Direkt- oder ausleitende Aufnahme handelt. Dadurch wer-

den die gewonnen Variablen an einem großen N geprüft und zentral ausgewertet. 

3) Monozentrische Prüfung der unter 1) erarbeiteten Variablen: Im Zentrum München wer-

den die Variablen, die unter 1) identifiziert wurden, differenziert untersucht. Dazu werden 140 

konsekutiv aufgenommene StäB Patienten dahingehend verglichen, ob es sich um Direkt- 

oder ausleitende Aufnahmen handelte. Ergänzt werden diese empirischen Variablen durch 

qualitative Interviews im Studienzentrum München. Neben den Patienten werden auch deren 

Angehörige in die Untersuchung einbezogen. Schließlich soll auch das Behandlungsteam 

dahingehend untersucht werden, welche Erfahrungen es mit den jeweiligen Behandlungsfor-

men macht.  

 

Modul D – Gesundheitsökonomische Evaluation (Outcome-Evaluation) 

 

Forschungsstand 

Es liegen nur wenige Untersuchungen zur gesundheitsökonomischen Bewertung der psychiatri-

schen Akutbehandlung bzw. Krisenintervention im häuslichen Umfeld vor (Kilian, Becker, & Frasch, 

2016; McCrone, Johnson, Nolan et al., 2009; McCrone, Johnson, Nolen et al., 2009; NICE, 2014; 

Paton et al., 2016). Insgesamt 2 Studien aus Großbritannien zeigen eine Reduktion der Behand-

lungskosten in Folge der Reduzierung stationärer Aufenthalte (McCrone, Johnson, Nolan et al., 

2009; McCrone, Johnson, Nolen et al., 2009), die bislang einzige Studie aus Deutschland zeigt, dass 
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eine psychiatrische Akutbehandlung im häuslichen Umfeld auf der Basis des Günzburger Modells 

(Widmann et al., 2016) im Vergleich zur stationären Akutbehandlung trotz längerer Behandlungs-

dauer mit geringeren Kosten verbunden ist (Kilian et al., 2016). Wegen methodischer Einschränkun-

gen und der Abweichungen des Günzburger Modells von der geplanten stationsäquivalenten Be-

handlung (STÄB) sind die Ergebnisse dieser Studie jedoch nicht direkt auf die STÄB übertragbar. 

 

Ziele 

Ziel des geplanten Teilprojektes ist die primärdatenbasierte gesundheitsökonomische Bewertung 

der StäB-Behandlung im Vergleich zur stationären psychiatrischen Akutbehandlung („treatment as 

usual“ - TAU) aus einer volkswirtschaftlichen Perspektive (Icks et al., 2010). 

 

Methode 

Es wird eine primärdatenbasierte Kostennutzwertanalyse (CUA) aus einer volkswirtschaftlichen Per-

spektive nach der Nettonutzenmethode durchgeführt (Drummond, O'Brien, Stoddart, & Torrance, 

1997; Glick, 2010; Salize & Kilian, 2010). Ziel der Analyse ist die Schätzung der notwendigen maxi-

malen Zahlungsbereitschaft (MWTP) für den Gewinn eines Lebensjahres in vollständiger Gesund-

heit (QALY) durch StäB im Vergleich zu TAU). Grundlage der CUA aus einer volkswirtschaftlichen 

Perspektive ist die vollständige Erfassung der direkten und indirekten Krankheitskosten sowie die 

Messung der subjektiven Lebensqualität der Untersuchungsteilnehmer mit einem präferenzbasier-

ten Messverfahren (Bernert et al., 2009; Brooks, Rabin, & Charro, 2003). Wegen der unterschiedli-

chen Kostenträger der Leistungen zur psychiatrischen Versorgung auf der Grundlage der Sozialge-

setzgebung (SGB) ist eine vollständige Erfassung des volkswirtschaftlichen Ressourcenverbrauchs 

nur über die direkte Befragung der Patienten möglich (Beecham & Knapp, 2001; Salize & Kilian, 

2010). Zu diesem Zweck wird die deutschsprachige Version des Client Socio-Demographic Service 

Receipt Inventory (CSSRI) zur SGB-übergreifenden Erfassung der Inanspruchnahme von medizini-

schen und psychosozialen Gesundheitsleistungen als Grundlage der Schätzung der direkten Krank-

heitskosten verwendet (Chisholm et al., 2000; Roick et al., 2001). Die Ermittlung der Krankheitskos-

ten erfolgt durch die Multiplikation der erfassen Leistungseinheiten mit den jeweiligen Kosten dieser 

Leistungseinheiten (Bock et al., 2015; Grupp, König, & Konnopka, 2017; Salize & Kilian, 2010). 

Publizierte Daten zu Einheitskosten im deutschen Gesundheitswesen (Bock et al., 2015; Grupp et 

al., 2017) werden zu diesem Zweck bei Bedarf durch eigene Recherchen aktualisiert. Die präferenz-

basierte Messung der subjektiven Lebensqualität als Basis für die QALY-Schätzung erfolgt mit dem 

EQ5D-5L (Buchholz, Janssen, Kohlmann, & Feng, 2018; Janssen et al., 2013; Leidl & Reitmeir, 

2017) auf der Basis der aktuellen Normwerte für die deutsche Allgemeinbevölkerung (Leidl & Reit-

meir, 2017). Da wegen der fehlenden Randomisierung der Untersuchungsteilnehmer eine statisti-

sche Adjustierung der Kostennutzwertrelationen notwendig ist, erfolgt die Schätzung mittels Netto-

nutzen-Regressionsmodellen (Hoch, Briggs, & Willan, 2002; Icks et al., 2010; Salize & Kilian, 2010; 
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Willan & Briggs, 2006; Willan, Briggs, & Hoch, 2004) und einer Propensitiy-Score-Adjustierung (Aus-

tin, 2011; Kilian et al., 2016; Kilian et al., 2018). Bei diesem Verfahren erfolgt zunächst die Berech-

nung individueller Nettonutzenwerte (NMB) über die Formel: 

 

NMBi = QALYi*λ-Ci 
 

wobei: 

QALYi = quality adjusted life years der Person i, 

λ = Schwellenwert für die maximale Zahlungsbereitschaft 

Ci = direkte Krankheitskosten der Person i.  

 

Der NMBi repräsentiert den individuellen monetären Nettonutzen der in Anspruch genommenen Ge-

sundheitsleistungen der Person i unter der Annahme einer maximalen Zahlungsbereitschaft λ für 

den Gewinn eines zusätzlichen Lebensjahrs in vollständiger Gesundheit (QALY). Im Unterschied 

zur inkrementellen Kosten-Nutzwertrelation (ICUR) handelt es sich bei dem NMB um individuelle 

Messwerte mit einer parametrischen stochastischen Verteilung , die eine statistische Analyse mittels 

multivariater Regressionsmodelle und damit eine Adjustierung für konfundierende Variablen zur 

Kontrolle des Selektionsbias … (Hoch et al., 2002; Salize & Kilian, 2010). Die Generierung der Pro-

pensitiy-Score für die Bias-Kontrolle erfolgt mittels der Schätzung der konditionalen Zugehörigkeits-

wahrscheinlichkeiten zur Interventionsgruppe (StäB), auf Basis eines logistischen Regressionsmo-

dells mit der Untersuchungsgruppenzugehörigkeit als abhängiger Variable und potenziell bias-rele-

vanter klinischer und soziodemografischer Merkmale als unabhängigen Variablen (Austin, 2011). 

Propensitiy-Scores repräsentieren die individuellen Zugehörigkeitswahrscheinlichkeiten zur Inter-

ventionsgruppe unter Berücksichtigung individueller Ausprägungen bias-relevanter Merkmale und 

ermöglichen deshalb die statistische Adjustierung von Gruppenunterschieden für die Gesamtheit der 

einbezogenen Merkmale. Propensitiy-Scores können sowohl für matching-basierte als auch für re-

gressions-basierte Methoden der Bias-Kontrolle verwendet werden (Austin, 2011). Da matching-ba-

sierte Methoden der Bias-Kontrolle sehr hohe Fallzahlen für die Auswahl von Matching-Partnern 

voraussetzen, eignen sich diese nicht für Untersuchungen mit einer begrenzten Verfügbarkeit von 

Untersuchungspersonen (Austin, 2011). Für die geplante Untersuchung wird deshalb das Verfahren 

der regressionsbasierten Bias-Kontrolle verwendet. Aufgrund der zu erwartenden Abweichungen 

der Verteilungen der Nettonutzenwerte erfolgt die Schätzung der stochastischen Unsicherheit mittels 

non-parametrischem Bootstrapping (Willan & Briggs, 2006). Auf der Grundlage der aktuellen Dis-

kussion zur Wahl von Schwellenwerte für die maximale Zahlungsbereitschaft (Marseille, Larson, 

Kazi, Kahn, & Rosen, 2015; Woods, Revill, Sculpher, & Claxton, 2016) werden für die Nettonutzen-

regressionen Schwellenwerte von 0, 25.000, 50.000, 75.000 und 100.000 € zugrunde gelegt. Eine 

weitere Differenzierung der Schwellenwerte ist dabei jederzeit möglich. 
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Modul E - Biometrie und Datenmanagement 

Das biometrische Modul begleitet alle Module über die gesamte Laufzeit des Projekts. Die Vorschrif-

ten der GCP-Verordnung, der ICH-Guidelines, des Datenschutzes und die qualitätssichernden  

Standard Operating Procedures (SOP) des KKSB werden dabei umgesetzt. 

AP1: Erstellung eines Datenschutzkonzepts; AP2: Datenbankeinrichtung, Datenmanagementplan: 

Es wird ein Datenmanagementplan erstellt, der technische Details der Erhebung, Verteilung bzw. 

Übergabe von Daten, Speicherung und Bereitstellung zur Auswertung in Übereinstimmung mit dem 

Datenschutzkonzept enthält. Eine Datenbank für die Studie wird eingerichtet; AP3: Propensity Score 

Matching: Für jedes Zentrum wird eine logistische Regressionsanalyse zur Ermittlung des jeweiligen 

Propensity Scores (PS) für stationsersetzende und für stationsverkürzende Behandlung auf der Ba-

sis von Daten aus dem Vorjahr berechnet, die bei Aufnahme eines Patienten erfasst werden. Jedem 

neuen StäB Fall wird ein Patient mit optimaler PS-Übereinstimmung im gleichen Zeitintervall zuge-

ordnet (PS-Match); AP4: Statistischer Analyseplan (SAP): Vor Abschluss der Datenerhebung wird 

ein statistischer Analyseplan erstellt, der im Einzelnen klärt mit welchen statistischen Methoden und 

welchen Daten die Forschungsfragen und Hypothesen der einzelnen Module der Studie bearbeitet 

werden sollen. Transformationen und Imputationen werden (sofern vorgesehen) definiert. Die pri-

märe Fragestellung soll deduktiv beantwortet werden. Als Signifikanzniveau wird 5% (zweiseitige 

Tests) angewendet. Sekundäre deduktive Tests werden hierarchisch geordnet. Multiples Testen auf 

gleicher Hierarchiestufe wird durch eine Bonferroni-Holm Prozedur berücksichtigt. Tertiäre Frage-

stellungen werden nur explorativ oder deskriptiv bearbeitet. Methodisch sind multivariate Verfahren 

unter Berücksichtigung der jeweiligen  Baseline-Daten und wichtiger Kovariablen vorgesehen. Ordi-

nale und binäre Variable werden mit verallgemeinerter logistischer Regression, Zeitangaben mit Ka-

plan Meier Schätzungen und COX Regressionen ausgewertet. Die geplante Verzahnung mit den 

qualitativen Ergebnissen wird im SAP prozessual beschrieben; AP5: Statistische Auswertung, Re-

porting: Die statistische Auswertung folgt dem SAP, die Berechnungen mit dem Programmsystem 

SAS. Die Ergebnisse werden als statistischer Bericht an das jeweilige Modul gesendet. Abschluss-

berichterstattung und folgenden Publikationen werden mit statistischen Berechnungen unterstützt; 

AP6: Qualitätssicherung: Plausibilitätsscheck Query-Verwaltung, Überprüfung der Korrektheit von 

Übertragung, statistischen Programmen, Ergebnissen und Berichten. 

 
 

 
7 Risikofaktoren 
Die Studienzentren wurden bereits zum Zeitpunkt der Antragsstellung ausgewählt, um Störungen 

bei der Datenerhebung zu vermeiden. Ein mögliches Risiko ist die Heterogenität der beteiligten Stu-

dienzentren. In der Analyse fällt diese nur bedingt ins Gewicht, da IG und KG innerhalb der Kliniken 

gebildet und nicht überregional verglichen werden. Zudem kann diese Heterogenität angesichts der 

geplanten Prozessevaluation als Mehrwert interpretiert werden, weil sie Erkenntnisse für die Varianz 
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an Anwendungsmöglichkeiten von StäB liefern kann. Die Rekrutierung der Patienten in den Klini-

ken erfolgt konsekutiv. Die Non-Responder-Rate wurde mit 50% hoch angesetzt, um eventuelle 

Rekrutierungsprobleme auszugleichen. Die für die Rekrutierung verantwortlichen Mitarbeitenden in 

den Studienzentren werden für diese Forschungsaufgabe freigestellt; sie werden umfangreich ge-

schult und regelmäßig monitort. Die maximale Förderzeit von drei Jahren lässt kein längeres Follow-
Up als 12 Monate zu; für einen ersten Einblick in die Prozesse und eine explorative Outcome-Eva-

luation reicht dieser Zeitraum aus. Das Datenmanagement und die Biometrie, sowie die gesund-
heitsökonomischen Fragestellungen werden von ausgewiesenen Experten bearbeitet, die bereits 

über mehrere Jahre in vergleichbaren Projekten mit der Konsortialführung zusammengearbeitet ha-

ben. Darüber hinaus sind zwischen den beteiligten Studienzentren in den letzten Jahren Netzwerke 

des regelmäßigen Austauschs und Datentransfers entstanden, einerseits im Rahmen von Vorstu-

dien zur Versorgung n. §64b SGB V (PsychCare), andererseits zum Erfahrungsaustausch mit StäB 

und dessen Vorläuferformen (z.B. Home-Treatment i.R. der IV  §140a SGB V).  

8 Verwertungspotenzial 
Wie unter 4.2 beschrieben, wird allem voran eine Verbesserung klinischer und psychosozialer Out-

comes sowie der Versorgungsqualität für Menschen in akuten psychischen Krisen erwartet. Zudem 

wird das Projekt Erkenntnisse darüber liefern, wie sich StäB im deutschen Versorgungssystem im-

plementieren lässt. Insbesondere wird es die Frage beantworten, wie sich die aufsuchende, team-

basierte Krisenbehandlung durch eine Klinik patientenorientiert, bedarfsgerecht – auch unter Einbe-

ziehung der Angehörigenperspektive – ausgestalten lässt. Des Weiteren stellt das Projekt die erste 

Multi-Center-Studie zur Machbarkeit von StäB dar. Durch die Prozess- und Outcome-Evaluation 

werden Ergebnisse geschaffen, die sich auf alltägliche Versorgungssituationen übertragen lassen. 

Die Untersuchung von Zugangswegen zu StäB, die Abbildung von prototypischen Behandlungsver-

läufen und der Vergleich der Teamorganisationen untereinander wird Erkenntnisse generieren, die 

Kliniken, die bisher kein StäB anbieten, bei der Einführung dieser Behandlungsform unterstützt wer-

den. Zugleich sind die Ergebnisse für die Qualitätsentwicklung bzw. die Entwicklung erster Behand-

lungsricht- und Leitlinien für aufsuchende Behandlungsansätze essentiell. Der partizipative Zuschnitt 

im Modul B verbessert dabei die Praxisrelevanz und die Dissemination der gewonnenen Erkennt-

nisse. Die Studienergebnisse liefern eine Grundlage, um gesundheitspolitische Akteure über den 

Weiterentwicklungsbedarf von StäB zu informieren. Dies ist von hoher Relevanz, da die Machbarkeit 

von StäB – entsprechend der gesetzlichen Rahmenbedingungen – bisher nicht nachgewiesen ist. 

Damit StäB effizient flächendeckend in der Versorgung umgesetzt werden kann und eventuell not-

wendige Überarbeitungen durch den Gesetzgeber sachgerecht vorgenommen werden können, sind 

die Ergebnisse des beantragten Projektes notwendig. 

9 Ethische/rechtliche Gesichtspunkte 
Die Studie wird im Einklang mit der Declaration of Helsinki, der Guten Epidemiologischen Praxis 

(GEP), dem Memorandum zur Sicherung der guten wissenschaftlichen Praxis (DFG), dem CONS-
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ORT Statement und dem Leitfaden des Medical Research Council (MRC) durchgeführt. Der Stu-

dienplan wird vor Studienbeginn den zuständigen Ethikkommissionen vorgelegt. Die Studienteilneh-

mer werden ausführlich und umfassend persönlich über die Studie informiert. Der Studieneinschluss 

setzt die Einwilligung bzw. bei gesetzlich Betreuten das Einverständnis der Betroffenen und die Ein-

willigung der Betreuer voraus. Die im Rahmen der Studie erhobenen vertraulichen Informationen 

unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes 

(BDSG) und des Sozialgesetzbuches (SGB). Das Evaluationskonzept wird dem bundes- sowie den 

beteiligten Landesdatenschutzbeauftragten und den Datenschützern der Dateneigner und ggf. der 

allgemeinen Aufsichtsbehörde vorgelegt. Die in den Einrichtungen erhobenen qualitativen Daten 

enthalten nur noch das Pseudonym der Befragten, sowie ein Kürzel für die Einrichtung, ein Rückbe-

zug auf einzelne Personen ist nicht möglich. Auch sonst werden bei der qualitativen Datenerhebung 

keine personenbezogenen Daten erhoben oder verarbeitet. 
 

10 Finanzierungsplan 
 

10.1 Personalausgaben € 
    

    

    

    

10.1 Summe Personalausgaben  
 
10.2 Sachausgaben € 
10.2.1 Aufträge an Dritte  
   
10.2.2 Reisen  
   
10.2.3 Sonstige Sachausgaben  
   
10.2.4 Infrastrukturpauschale (bis zu 25 % der Personalausgaben, siehe 10.1)   

10.2 Summe Sachausgaben  
 

10.3 Investitionen (Einzelpreis > 410 € netto) € 
   

   

10.3 Summe Investitionen  
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10.4 Gesamtausgaben des Projekts € 
10.4.1 Summe der Personalausgaben  

10.4.2 Summe der Sachausgaben  

10.4.3 Summe der Investitionen  

10.4 Gesamtsumme der Ausgaben des Projekts  

 

11 Unterschriften 
 

 

____________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift   
 Name in Druckbuchstaben  
 (Gesamt-)Projektleitung/Konsortialführung  

 

_____________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift   
 Name in Druckbuchstaben  
 Verantwortliche Person für die Methodik 
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13 Anlagen 
 

Anlage Nr. Bezeichnung Beigefügt 
1 Liste der Kooperationspartner gemäß Vorlage unter Punkt 14 so-

wie Letter of Intent (LOI) der Kooperationspartner (inkl. Unter-

schrift) (max. 1 Seite pro Kooperationspartner). 

 

2 Kurzlebensläufe der wesentlichen verantwortlichen Personen ins-

besondere für die Methodik (max. 1 Seite pro Person, inkl. Nen-

nung der drei wichtigsten Publikationen mit Relevanz für das be-

antragte Projekt). 

 

3 Formblatt zur Beantragung von Fördermitteln für die Konsortial-

führung (bzw. der Projektleitung bei Einzelprojekten). 
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4 Falls zutreffend: Formblätter zur Beantragung von Fördermitteln  

für jeden Konsortialpartner. 

 

 

14 Vorlage zu Anlage 1: Liste der Kooperationspartner ohne Förderung 
 

Name Kooperationspartner  Art der Unterstützung LOI beigefügt 
   

   

 



 

 

 

 
 

 

 

Patientenfragebogen – 6 Monats-Follow Up 
 

 

 

 

 

 

  

Patientenfragebogen – 6 Monats-Follow Up



 

Identifikation 
1.1 
Zentrum: 
 

□Charité Mitte, Berlin □ZfP Südwürttemberg, 
Zwiefalten 

□Isar-Amper-Klinikum, 
München-Ost  

□Immanuel Klinik, 
Rüdersdorf 

□Vivantes Klinikum Am Urban, 
Berlin 

□ZfP Reichenau □Universitätsklinik Tübingen 

□Vivantes Klinikum Neukölln,
Berlin 

□ZfP Südwürttemberg, 
Weissenau  

□PP.rt Reutlingen 

 
1.2 Probanden-ID: 

 

1.3 Gruppe: 
 

□ IG-Direkt □ IG-aus Verlegung 

□ KG-Direkt □ KG-für Verlegung 

1.4 Falls KG-Direkt oder KG-für 
Verlegung 
 
            ID- des Matchingfalls 

 

1.5 Erhebungsdatum (dd.mm.yyyy) 

. .  
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Probanden-ID:  
CSSRI – Dieser Fragebogen wird durch den Evaluationsmitarbeiter ausgefüllt. 
© Universität Ulm. CSSRI-D ist geistiges Eigentum der Universität Ulm 

1 Wohnsituation   
1.1 Wo wohnen Sie zur Zeit normalerweise?   

[css001] ► Art und Name der Einrichtung ; UND Postleitzahl:   
    

[css002a] ► Art und Name der Einrichtung (bitte ankreuzen):   
1 Privat / Familie 
□11 Eigentumswohnung oder eigenes Haus 
□12 Mietwohnung / Miethaus von privatem Vermieter 
□13 Mietwohnung von Wohnungsgesellschaft 
□14 Wohnung der Eltern / des Lebenspartners / von Freunden 
□15 Gemeinschaftswohnung / Wohnheim ohne therapeutische Anliegen 
2 Gemeinde (nicht Krankenhaus) 
□21 Übernachtungseinrichtung mit Betreuung rund um die Uhr, Heim - __ __ __ __ __ [css002b] 
□22 Übernachtungseinrichtung mit Betreuung, weniger als 24h / Tag - __ __ __ __ __ [css002c] 
□23 Übernachtungseinrichtung mit Betreuung weniger als täglich - __ __ __ __ __ [css002d] 
□24 ambulant betreutes Wohnen (in eigener Wohnung) - __ __ __ __ __ [css002e] 
      Umfang: _______________________________________________ 
3 Krankenhaus 
□31 psychiatrische Station 
□32 psychotherapeutische Station 
□33 nichtpsychiatrische /-psychotherapeutische Station 
□34 Justizvollzugskrankenhaus 
□35 Maßregelvollzug 
4 Sonstige 
□41 Obdachlosenheim 
□42 Obdachlos und auf der Straße lebend 
□43 Andere:    [css002f] 

1.2 Bei privater Wohnsituation:   
 ► Wie viele Personen, Sie selbst mit eingerechnet, leben dort?   

[css003a] Anzahl Erwachsene: __ __  
[css003b] Anzahl Kinder (< 18 Jahre): __ __  

1.3 Weitere Unterkünfte:   
[css004] ► Haben Sie seit der letzten Befragung bzw. in den letzten 6 Monaten irgendwo anders

gelebt? 
(außer der unter 1.1. angegebenen Unterbringung und außer im Krankenhaus) 

□1 ja □2 nein 

 ► Wenn ja, bitte vervollständigen Sie die Tabelle:   
 

Art der Unterbringung bzw. bei nichtprivater Wohnform Art 
(Name der Einrichtung ;  UND Postleitzahl) 

Kodierung
 

Wie viele Tage wohnten Sie in 
den letzten 6 Monaten dort? 

[css005a] [.b.] [.c.] 

[css006a] [.b.] [.c.] 

[css007a] [.b.] [.c.] 

[css008a] [.b.] [.c.] 
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2 Beschäftigung und Einkommen  
2.1 Gehen Sie derzeit einer Arbeit nach? (auch unentgeltlich oder geschützte Tätigkeit) 

Wenn nicht, befinden Sie sich derzeit in Ausbildung, oder beziehen Sie Rente? 
[css009] ► verbale Beschreibung:  

 
[css010a] ► Kodierung: [Mehrfachnennungen möglich]  
 □1 Selbstständig / Tätigkeit im freien Arbeitsmarkt - Vollzeit (→ 2.2) 

□2 Selbstständig / Tätigkeit im freien Arbeitsmarkt - Teilzeit: __ __ % [css010b] (→ 2.2) 
□3 Geringfügige Beschäftigung (→2.5) 
□4 Arbeitslos / Arbeitssuchend (→ 2.3) 
□5 Erwerbs- oder Berufsunfähigkeit (→ 2.4) 
□6 Altersrente / Vorruhestand 
□7 Ausbildung / Umschulung 
□8 Hausfrau / Hausmann 
□9 Freiwillig (unentgeltlich) beschäftigt (→ 2.5) 
□10 Geschützte Arbeit (→ 2.5) 
□11 Sonstiges: [css010c]  
 

2.2 Wenn derzeit ein reguläres Arbeitsverhältnis besteht: Als was arbeiten Sie derzeit hauptsächlich? 
[css011] ► verbale Beschreibung:  

 
[css012a] ► Kodierung:  

□1 Selbstständige (z.B. Handwerker*in, selbst. Landwirt*in, Künstler*in) 
□2 Ausführende Angestellte (z.B. Sekretär*in) 
□3 Mittlere Angestellte (z.B. Sachbearbeiter*in) 
□4 Leitende Angestellte (z.B. Abteilungsleiter*in) 
□5 Ausführende Beamte (z.B. Sekretär*in) 
□6 Mittlere Beamte (z.B. Lehrer*in) 
□7 Leitende Beamte (z.B. Abteilungsleiter*in) 
□8 Ungelernte*r Arbeiter*in 
□9 Angelernte*r Arbeiter*in 
□10 Facharbeiter*in, Meister*in 
□11 Arbeiter*in in der Landwirtschaft 
□12 Andere:    [css012b] 

[css013] ► Wie viele Tage mussten Sie der Arbeit in den letzten 3 Monaten wegen Krankheit 
fernbleiben? 

   
 Arbeitsausfalltage infolge Krankheit (ohne regulär arbeitsfreie Tage):         _   _ 
   

2.3 Wenn arbeitslos:  
[css014a] ► Seit wann sind Sie arbeitslos?    

[css014b] ► Wie viele Wochen waren Sie während der letzten 3 Monate arbeitslos? 
 Zahl der Wochen:           Wochen 
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2.4 Wenn erwerbsunfähig:  
[css015a] ► Seit wann sind Sie erwerbsunfähig?    

[css015b] ► Wie viele Wochen waren Sie während der letzten 3 Monate erwerbsunfähig? 
 Zahl der Wochen:           Wochen 

2.5 Bezug von Sozial- und Versicherungsleistungen:  
[css017] ► Erhalten Sie irgendwelche Unterstützung? 

(außer private Unterstützungen) □1 ja □2 nein 

[css017b] ► Höhe der monatlichen Unterstützung (gesamt): __ __ __ __ € 
 
 

 

2.6 Haupteinkommen 
[css034a] ► Was ist Ihre Haupteinkommensquelle: 

 □1 Gehalt / Lohn 
□2 Rente (Altersrente oder EU-Rente) 
□3 sonstige Sozialleistungen 
□4 Familiäre Unterstützung (z.B. vom Ehegatten) 
□5 Andere:  [css034b] 
 

[css034c] ► Wie hoch ist Ihr Haushalts-Gesamteinkommen pro Monat (Netto) ? 
 (inklusive aller Gehälter, Renten und Unterstützungsleistungen) 

 
__ __ __ __ __ € 

 
[css034d] □ möchte Frage nicht beantworten 
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3 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen   
3.1 Stationär: Bitte führen Sie alle stationären Krankenhausaufenthalte seit der letzten              

 Befragung bzw. in den letzten 6 Monaten auf. 
Inanspruchnahme von Leistungen [cs0s40y] □1 ja □2 nein 

Stationärer Bereich 
Einrichtung und Kodierung 

Alle stationären Krankenhausaufenthalte seit der letzten Befragung bzw. in den letzten 6 Monate 

von bis Summe der 
abrechenbaren Tage 

Psychiatrische oder psychotherapeutische Station oder Klinik 

[css040a] [.b.] [.c.]  [.d.] [i] 

[css041a] [.b.] [.c.]  [.d.] [i] 

[css042a] [.b.] [.c.]  [.d.] [i] 

[css043a] [.b.] [.c.]  [.d.] [i] 

Psychosomatische Station oder Klinik  

[css044a] [.b.] [.c.]  [.d.] [i] 

[css0454] [.b.] [.c.]  [.d.] [.i.] 

Rehabilitation Psychisch Erkrankter (RPK)  

[css046a] [.b.] [.c.]  [.d.] [.i.] 

Somatische und sonstige Stationen und Kliniken (bitte Station ebenfalls angeben) 

[css047a] [.b.] [.c.]  [.d.] [.i.] 

[css048a] [.b.] [.c.]  [.d.] [.i.] 

[css049a] [.b.] [.c.]  [.d.] [.i.] 

3.2 Teilstationär: Bitte führen Sie alle tagesklinischen Krankenhausaufenthalte seit der letzten               
Befragung bzw. in den letzten 6 Monaten auf. 

Inanspruchnahme von Leistungen [css050y] □1 ja □2 nein 
Teilstationärer 

Bereich 
Einrichtung und Kodierung 

Alle teilstationären Klinikaufenthalte seit der letzten Befragung bzw. in den letzten 6 Monate 

von bis 
Summe 

der abrechenbaren Tage 
Psychiatrische und psychosomatische 
Tageskliniken [css051a] [.b.] 

[.c.] [.d.] [.i.] 

Psychosomatische Tageskliniken 
[css052a] [.b.] 

[.c.] [.d.] [.i.] 

Somatische Tageskliniken [css053a] [.b.] [.c.] [.d.] [.i.] 

Weitere Einrichtungen [css054a] [.b.] [.c.] [.d.] [.i.] 
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3.3 Stationsäquivalente Behandlung (StäB) 
Bitte führen Sie alle Leistungen der stationsäquivalenten Versorgung seit der letzten   
Befragung bzw. in den letzten 6 Monaten auf. 
auf. Inanspruchnahme von Leistungen                                                                                                                                         [css055y]                                                        □1 ja □2 nein 

Stationsäquivalente 
Behandlung  

Alle StäB-Leistungen seit der letzten Befragung bzw. in den letzten 6 Monaten  

von bis 
Summe 

der abrechenbaren Tage 
[css056a] [.b.] [.c.] [.d.] [.i.] 

[css057a] [.b.] [.c.] [.d.] [.i.] 

[css058a] [.b.] [.c.] [.d.] [.i.] 

[css059a] [.b.] [.c.] [.d.] [.i.] 

3.4 Ambulante medizinische Kontakte 
Bitte führen Sie alle, während der letzten 3 Monate genutzten, ambulanten medizinischen 
Versorgungsangebote auf. 

Inanspruchnahme von Leistungen [css066y] □1 ja □2 nein 

Ambulanter Bereich  
Zahl der 

Kontakte in den 
letzten 3 
Monaten 

Durchschnittliche 
Dauer der 
Kontakte in 

Minuten 
niedergelassene Psychiater [css067a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Psychologischer Psychotherapeut 
[css068a] [.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Psychiatrische Institutsambulanz 
(Psychiater / Psychotherapeut) [css069a] 
[.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Psychotherapeutische Ambulanzen 
[css070a] [.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Hausarzt [css071a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Sonstige Ärzte [css072a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Weitere Einrichtungen [css073a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Weitere Einrichtungen [css074a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

 

  

Seite 6 von 12

Patientenfragebogen – 6 Monats-Follow Up

Wie heißt die 
Einrichtung und der/die 
Behandler/in?

Gab es seit der letzten 
Befragung einen Behandler- 
oder Einrichtungswechsel? 

Ja=1 / Nein=2
;



 

 

3.5 Sonstige ambulante Kontakte 
Bitte führen Sie alle, während der letzten 3 Monate genutzten, komplementären 
Versorgungsleistungen auf. 

Inanspruchnahme von Leistungen [css075y]  □1 ja □2 nein 

  Zahl der Kontakte in 
den letzten 3 Monaten 

Durchschnittliche 
Dauer der 

Kontakte in 
Minuten 

Sozialpsychiatrischer Dienst [css076a] 
[.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Tageszentren / -stätten (inkl. 
angegliederte Ergotherapie) [css077a] 
[.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Ergotherapie [css078a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Krisendienst [css079a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Onlineberatung [css080a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Selbsthilfegruppen [css081a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Gemeindeschwester [css82a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Hauswirtschaftshilfe [css083a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Mitarbeiter einer Sozialstation [css084a] 
[.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Pflegedienst [css085a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Psychiatrische Tagespflege [css086a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Ehrenamtlicher Betreuer 
(Angehöriger,…) [css087a] [.b.] 

 [.c.] [.d.] 

Berufsbetreuer [css088a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Schuldnerberatungsstelle [css089a] [.b.]  [.c.] [.d.] 

Ernährungsberatung [css090a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
 

Heilpraktiker [css091a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
 

Ambulante Suchthilfe [css092a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
 

Telefonseelsorge [css093a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
 

Berufliche Rehabilitation [css094a] [.b.] 
 
Bitte angeben, um was für ein Angebot es sich handelt: 

[.c.] [.d.] 
 

Weitere Einrichtungen [css095a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
 

Weitere Einrichtungen [css096a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
 

Weitere Einrichtungen [css097a] [.b.]  [.c.] [.d.] 
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Wie heißt die 
Einrichtung 
und der/die 
Behandler/in? ;

Gab es seit der letzten 
Befragung einen Behandler- 
oder Einrichtungswechsel? 

Ja=1 / Nein=2



 

 

3.6 Kontakt mit Polizei oder Justiz   
   

[css100a] ► Waren Sie während den letzten 3 Monaten in Kontakt mit Polizei 
oder Justiz? 

 
 
Wenn ja,  
 

□1 ja  □2 nein  □3 nicht bekannt 

[css100b] ► Wie viele Kontakte mit der Polizei fanden statt? 
Beachten Sie: Kontakt = Befragung oder Aufenthalt für einige Stunden, 
aber nicht über Nacht. 
 

__ __ 

[css100c] ► Wie viele Nächte wurden in Polizeigewahrsam / Gefängnis 
verbracht? 
 

__ __ 

[css100d] ► Wie viele psychiatrische Begutachtungen erfolgten während der 
Inhaftierung? 
 

__ __ 

[css100e] ► Wie viele strafrechtliche Gerichtsvorladungen erfolgten? 
 

__ __ 

[css100f] ► Wie viele zivilrechtliche Gerichtsvorladungen erfolgten? 
 

__ __ 
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4. Medikation 
4.1 Bitte führen Sie alle, im letzten Monat genommenen, ärztlich verordneten Medikamente auf. 

 Einnahme von Medikamenten [css101y] □1 ja □2 nein 

Nr. Handelsname 
 

tgl. Dosis 
(in mg, ml usw.) 

[gesamt pro Tag] 

Wie viele Tage 
im letzten Monat 
eingenommen 

1 [css101a]  [.e.] [.i.] 
 

2 [css102a]  [.e.] [.i.] 
 

3 [css103a]  [.e.] [.i.] 
 

4 [css104a]  [.e.] [.i.] 
 

5 [css105a]  [.e.] [.i.] 
 

6 [css106a]  [.e.] [.i.] 
 

7 [css107a]  [.e.] [.i.] 
 

8 [css108a]  [.e.] [.i.] 
 

9 [css109a]  [.e.] [.i.] 
 

10 [css110a]  [.e.] [.i.] 
 

11 [css111a]  [.e.] 
 

[.i.] 
 

12 [css112a]  [.e.] [.i.] 
 

13 [css113a]  [.e.] [.i.] 
 

14 [css114a]  [.e.] [.i.] 
 

15 [css115a]  [.e.] [.i.] 
 

16 [css116a]  [.e.] [.i.] 
 

17 [css117a]  [.e.] [.i.] 
 

18 [css118a]  [.e.] [.i.] 
 

19 [css119a]  [.e.] [.i.] 
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5. Zuzahlungspflicht für Medikamente und 
Unterbringung 

  

5.1 Zuzahlung zu Medikamenten   
[css120a] Sind Sie von den Zuzahlungen zu Medikamenten 

befreit? □1 ja □2 nein 

[css120b] Wenn nicht:    
 Wieviel Geld haben Sie in den letzten 3 Monaten für 

die Zuzahlung zu verordneten Arzneimitteln 
aufgewendet? 

 
____ € 

 

5.2 Zuzahlung zur Krankenhausunterbringung   
[css121] Sind Sie von der jährlichen Zuzahlung für die ersten 14 

Tage eines Krankenhausaufenthaltes befreit? □1 ja □2 nein 

5.3 Zuzahlung bei nichtprivater Unterbringung (außer 
Krankenhaus) 

  

[css122a] Haben Sie in den letzten 3 Monaten in einer 
nichtprivaten Wohnform (außer Krankenhaus) gelebt? □1 ja □2 nein 

 Wenn ja:    
[css122b] Wieviel Geld müssen Sie selbst für Ihre Unterbringung 

zahlen? 
Klientenanteil 
_____€ / Tag 

 

5.4 Sonstige gesundheitsbezogene Ausgaben   
[css123a] Haben Sie in den letzten 3 Monaten noch weitere 

bislang nicht genannte, gesundheitsbezogene 
Ausgaben gehabt? 

□1 ja □2 nein 

 Wenn ja:    
[css123b] Bitte nennen:  

______________________________________ 

  

[css123c] Bitte nennen:  
______________________________________ 

  

[css123d] Wieviel Geld haben Sie in den letzten 3 Monaten für 
diese weiteren Ausgaben aufgewendet? 

 
____ € 

 

6. Bemerkungen    
[css124]  
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HoNOS-D Rating 

Beurteilen Sie für jedes der 12 Items 
das jeweils schwerste Problem, das 
während der letzten 7 Tage 
aufgetreten ist. 

Legende: Tragen Sie für jedes Item 0-4 oder 9 in die 
Kästchen ein. 

0 kein Problem 1 
klinisch unbedeutendes 
Problem ohne 
Handlungsbedarf 

2  
leichtes Problem, 
aber eindeutig 
vorhanden 

3 eher schweres Problem 

4 
schweres bis 
sehr schweres 
Problem 

9 nicht bekannt / nicht 
anwendbar 

  
1) Überaktives, aggressives, Unruhe 
stiftendes oder agitiertes Verhalten: 

 8) Andere psychische und 
verhaltensbezogene Probleme 

  

   

2) Absichtliche Selbstverletzung:   Falls andere psychische /verhaltensbezogene 
Probleme vorhanden, geben Sie die Art der 
Probleme an 

 

  

3) Problematischer Alkohol- oder 
Drogenkonsum 

 
A) Phobisch  

C) Zwangsgedanken/-
handlungen 

E) Dissoziativ 

G) Essen 

I) Sexuell 

B) Angst  

D)Psychische 
Belastung/Anspannung 

F) Somatoform  

H) Schlaf  

J) Andere (spezifizieren): 

____________________ 

 

 

  

4) Kognitive Probleme  9) Probleme in Beziehungen   

   
5) Probleme in Zusammenhang mit 
körperlicher Erkrankung oder 
Behinderung 

 10) Probleme mit alltäglichen Aktivitäten   

   

6) Probleme in Zusammenhang mit 
Halluzinationen und 
Wahnvorstellungen 

 11) Probleme durch die Wohnbedingungen   

   

7) Gedrückte Stimmung  12) Probleme durch die Bedingungen in 
Beruf und Alltag 
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PSP-Skala Fragebogen 
Bitte beurteilen Sie die Schwierigkeiten Ihres Patienten während der letzte sieben Tagen in den folgenden 
vier Hauptbereichen: 
 abwesend leicht offensichtlich ausgeprägt schwerwiege

nd 
äußerst 
schwerwiege
nd 

a) sozial nützliche 
Aktivitäten, Arbeit 
und Studium 
eingeschlossen 

      

b) persönliche und 
soziale Beziehungen 
 

      

c) Selbstpflege 
 
 

      

d) störendes und 
aggressives Verhalten 
 

      

 Punkte Intervall 
      

 
     

      

 PSP-Gesamtwert  
 

Für die Hauptbereiche a-c sind die Schweregrade: 
-abwesend 
-leicht: keine offensichtlichen Schwierigkeiten; sind nur 
jemandem bekannt, der sehr vertraut mit der Person ist  
-offensichtlich, aber nicht ausgeprägt: Schwierigkeiten 
sind für jeden klar erkennbar, aber beeinträchtigen im 
Wesentlichen nicht die Fähigkeit der Person, ihre Rolle in 
diesem Bereich auszuüben, unter Berücksichtigung des 
soziokulturellen Kontextes, Alters, Geschlechts und 
Bildungsniveaus der Person  
-ausgeprägt: Schwierigkeiten beeinträchtigen die 
Ausführung der Rolle in diesem Bereich stark, dennoch ist 
die Person noch fähig, Dinge ohne professionelle oder 
soziale Hilfe zu tun, auch wenn nur unzureichend 
und/oder nur gelegentlich* (siehe unten); bei Hilfe durch 
andere ist er/sie eventuell fähig, das vorherige 
Funktionsniveau zu erreichen.  
-schwerwiegend: Schwierigkeiten machen die Person 
unfähig, jegliche Rolle in diesem Bereich ohne 
professionelle Hilfe auszuüben oder leiten die Person in 
eine destruktive Rolle; ein Überlebensrisiko ist jedoch 
nicht gegeben. 
-äußerst schwerwiegend: Beeinträchtigungen und 
Schwierigkeiten von solchem Ausmaß, dass das Überleben 
der Person gefährdet ist. 

Für den Hauptbereich d sind die Schweregrade: 
-abwesend  
-leicht: Leichte Grobheit, Ungeselligkeit oder 
Herumnörgelei  
-offensichtlich, aber nicht ausgeprägt: zu laut sprechen 
oder mit anderen in einer zu vertrauten Weise sprechen, 
oder in einer sozial unakzeptablen Weise essen  
-ausgeprägt: andere in der Öffentlichkeit beschimpfen, 
Gegenstände zerbrechen oder zertrümmern, häufig in 
einer sozial unangemessenen, aber nicht gefährlichen 
Weise handeln (z.B. sich in der Öffentlichkeit ausziehen 
oder urinieren)  
-schwerwiegend: häufige verbale Drohungen oder 
physische Angriffe, ohne die Intention oder die 
Möglichkeit schwerer Verletzungen  
-äußerst schwerwiegend: häufige aggressive Handlungen, 
mit dem Ziel oder der Wahrscheinlichkeit, schwere 
Verletzungen zu verursachen. 
 
* Gelegentlich ist definiert als drei- oder mehr als dreimaliges 
Auftreten im Referenzzeitraum oder als weniger als dreimaliges 
Auftreten, aber unter solchen Umständen und/oder mit einer 
solchen Vorgeschichte, dass der Rater überzeugt ist, dass ein 
Wiederholungsrisiko in naher Zukunft besteht. Wenn aggressives 
Verhalten gelegentlich aufgetreten ist, kann das Rating um einen 
Schweregrad herabgesetzt werden, z.B. von schwerwiegend auf 
ausgeprägt. 
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Gesundheitsfragebogen 

 
 

 
VERSION FÜR DIE PERSON, DIE DIE BEFRAGUNG DURCHFÜHRT  

 
 
Anmerkung für die Person, die die Befragung durchführt: Obwohl die Sprechweise der Person berücksichtigt 
werden sollte, die die Befragung durchführt, muss der Wortlaut der Fragebogen-Anweisungen so genau wie 
möglich eingehalten werden. Im Fall des beschreibenden Teils des EQ-5D-5L auf Seite 2 und 3 des Fragebogens 
muss der genaue Wortlaut verwendet werden. 
 
Wenn der Befragte Schwierigkeiten dabei hat, eine Antwort auszuwählen, oder um eine Erläuterung bittet, 
sollte die die Befragung durchführende Person die Frage Wort für Wort wiederholen und den Befragten bitten, 
die Frage so zu beantworten, dass die Antwort seiner Vorstellung seiner Gesundheit heute am nächsten ist. 
 
 
EINLEITUNG 
 
(Anmerkung für die Person, die die Befragung durchführt: Lesen Sie dem Befragten bitte Folgendes vor.) 
 
Wir versuchen herauszufinden, was Sie über Ihre Gesundheit denken. Ich werde Ihnen fortlaufend erklären, 
was zu tun ist. Unterbrechen Sie mich bitte, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Ihnen etwas unklar 
ist. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wir sind nur an Ihrer eigenen Meinung interessiert. 
 
Zuerst werde ich Ihnen ein paar Fragen vorlesen. Jede Frage hat fünf Antwortmöglichkeiten. Sagen Sie mir 
bitte, welche Antwort Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 
 
Wählen Sie in jeder Fragengruppe nicht mehr als eine Antwort aus. 
 
(Anmerkung für die Person, die die Befragung durchführt: Lesen Sie zuerst pro Frage alle fünf Möglichkeiten 
vor. Bitten Sie den Befragten dann, die Antwort auszuwählen, die auf ihn zutrifft. Wiederholen Sie die Frage 
und die Antwortmöglichkeiten, wenn nötig. Kreuzen Sie das entsprechende Kästchen unter jeder Überschrift 
an. Sie müssen den Befragten ggf. regelmäßig daran erinnern, dass der Zeitrahmen HEUTE ist.)  
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BEWEGLICHKEIT / MOBILITÄT 
 
Zuerst möchte ich Sie zur Beweglichkeit beziehungsweise Mobilität befragen. Würden Sie sagen, dass … 

Sie keine Probleme haben herumzugehen?                                                              
Sie leichte Probleme haben herumzugehen?                                                        
Sie mäßige Probleme haben herumzugehen?                                                
Sie große Probleme haben herumzugehen?                                                      
Sie nicht in der Lage sind herumzugehen?                                                                

 
FÜR SICH SELBST SORGEN 
 
Als Nächstes möchte ich Sie dazu befragen, wie Sie für sich selbst sorgen. Würden Sie sagen, dass … 
        Sie keine Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?                                    

Sie leichte Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?  
Sie mäßige Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?  
Sie große Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?  
Sie nicht in der Lage sind, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?  

 
ALLTÄGLICHE TÄTIGKEITEN  
 
Als Nächstes möchte ich Sie über alltägliche Tätigkeiten, z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder 
Freizeitaktivitäten, befragen. Würden Sie sagen, dass … 
        Sie keine Probleme haben, Ihren alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen?  

Sie leichte Probleme haben, Ihren alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen?  
Sie mäßige Probleme haben, Ihren alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen?  
Sie große Probleme haben, Ihren alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen?  
Sie nicht in der Lage sind, Ihren alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen?  
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SCHMERZEN / KÖRPERLICHE BESCHWERDEN 
 
Als Nächstes möchte ich Sie zu den Schmerzen oder körperlichen Beschwerden befragen. Würden Sie sagen, 
dass … 
        Sie keine Schmerzen oder Beschwerden haben?   

Sie leichte Schmerzen oder Beschwerden haben?  
Sie mäßige Schmerzen oder Beschwerden haben?  
Sie starke Schmerzen oder Beschwerden haben?   
Sie extreme Schmerzen oder Beschwerden haben?  

 
ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT  
 
Abschließend möchte ich Sie zur Angst oder Niedergeschlagenheit befragen. Würden Sie sagen, dass … 
         Sie nicht ängstlich oder deprimiert sind?  

Sie ein wenig ängstlich oder deprimiert sind?  
Sie mäßig ängstlich oder deprimiert sind?  
Sie sehr ängstlich oder deprimiert sind?  
Sie extrem ängstlich oder deprimiert sind?   
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Schlechteste 
Gesundheit, die Sie 

sich vorstellen 
können 

Beste Gesundheit, die 
Sie sich vorstellen 

können 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
EQ-5D VAS 
 

 Nun möchte ich Sie gern bitten, mir zu sagen, wie gut oder schlecht Ihre 
Gesundheit HEUTE ist. 

 
 Ich möchte, dass Sie versuchen, sich eine Skala vorzustellen, die wie ein 

Thermometer aussieht. 
(Anmerkung für die Person, die die Befragung durchführt: Zeigen Sie dem 
Befragten die VAS-Skala bitte, wenn es eine persönliche Befragung ist.) 

 
 Die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können, ist mit der Zahl 100 

(Einhundert) am oberen Ende der Skala gekennzeichnet, und die 
schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können, ist am unteren Ende 
mit der Zahl 0 (Null) gekennzeichnet.  

 
 Ich möchte nun, dass Sie mir sagen, wo auf der Skala Sie Ihre Gesundheit 

HEUTE ansiedeln würden. 
(Anmerkung für die Person, die die Befragung durchführt: Kreuzen Sie die Skala 
an der Stelle an, die die Gesundheit des Befragten heute angibt. Jetzt tragen 
Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben, in das Kästchen unten 
ein.) 

 
 
 
Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diese Fragen zu 
beantworten. 

GESUNDHEIT DES BEFRAGTEN HEUTE =  
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Probanden-ID:  
 
Im Folgenden finden Sie Aussagen, die beschreiben, wie sich Menschen manchmal in Bezug auf sich 
selbst oder ihr Leben fühlen. Bitte lesen Sie sich jede Aussage durch und entscheiden Sie, inwiefern 
Sie der Aussage zustimmen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten; uns interessiert Ihre 
persönliche und spontane Meinung. 
 

 Stimmt 
gar nicht 

Stimmt 
kaum 

Teils-
teils 

Stimmt 
ziemlich 

Stimmt 
völlig 

1 Ich habe den Wunsch, erfolgreich 
zu sein. □ □ □ □ □ 

2 Ich habe Ziele, die ich in meinem 
Leben erreichen möchte. □ □ □ □ □ 

3 Ich glaube, dass ich meine 
aktuellen persönlichen Ziele 
erreichen kann. 

□ □ □ □ □ 

4 Ich sehe Sinn im Leben. 
 □ □ □ □ □ 

5 Was auch immer in meinem Leben 
geschieht, ich kann damit 
umgehen. 

□ □ □ □ □ 

6 Ich blicke zuversichtlich in die 
Zukunft. □ □ □ □ □ 

7 Ich finde immer wieder neue 
Interessen im Leben. □ □ □ □ □ 

8 Meine Symptome schränken mein 
Leben immer weniger ein. □ □ □ □ □ 

9 Jedes Mal, wenn meine Symptome 
wieder neu auftreten, belasten sie 
mich kürzer. 

□ □ □ □ □ 

10 Ich weiß, wann ich um Hilfe bitten 
sollte. □ □ □ □ □ 

11 Ich bin bereit, um Hilfe zu bitten. 
 □ □ □ □ □ 

12 Ich bitte um Hilfe, wenn ich sie 
benötige. □ □ □ □ □ 

13 Ich habe in meinem Umfeld 
Menschen, auf die ich zählen kann. □ □ □ □ □ 

14 Auch wenn ich mal selbst nicht an 
mich glaube, andere Menschen 
glauben an mich. 

□ □ □ □ □ 

 
Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diese Fragen zu beantworten. 
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