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Zusammenfassung
▼
Aufsuchende Behandlungsformen, wie das „Cri-
sis Resolution and Home Treatment (CRHT)“ 
oder „Assertive Community Treatment“ (ACT), 
haben sich als effektive und die Behandlungs-
qualität verbessernde Modelle zur Behandlung 
von Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen erwiesen. In Deutschland sind diese 
noch wenig implementiert, als Bestandteil einer 
sektorenübergreifenden Integrierten Versor-
gung jedoch vereinzelt vorhanden. Anhand des 
Hamburger Modells wird dargestellt, wie die 
Umsetzung einer solchen Behandlung durch ein 
ACT-Team als Teil der Integrierten Versorgung 
(IV) aussehen kann und anhand der Ergebnisse 
des 3-Jahres-Verlaufs diskutiert. Das Hambur-
ger Modell bezeichnet ein IV-Modell für schwer 
erkrankte Psychose-Patienten. Das Modell wird 
seit 2007 als Managed Care „Capitation-Modell“ 
über den §140 SGB V als Jahrespauschale von 
verschiedenen Krankenkassen finanziert und 
kontinuierlich bezüglich der Effektivität und 
Effizienz untersucht. In Vorstudien zu diesem 
Modell zeigte sich bereits bei Kostenneutrali-
tät im Vergleich zur Standardbehandlung eine 
niedrige Gesamtbehandlungsabbruchrate sowie 
signifikante Verbesserungen hinsichtlich Psy-
chopathologie, Funktionsstatus, Lebensqualität, 
Therapieadhärenz und Behandlungszufrieden-
heit. Auch die Rate von Zwangseinweisungen 
verringerte sich signifikant auf 10 % im Vergleich 
zu den Vorjahren. 2011 wurde das Modell im 
Rahmen einer vom Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF) geförderten Studie 
(Integrated Care in Early Psychosis, ICEP-Stu-
die) auf die Indikation „ersterkrankte Jugendli-
che und junge Erwachsene im Alter von 12 bis 
29 Jahren“ spezifiziert. Diesbezüglich wurde ein 
fachübergreifendes Team implementiert. Dieses 
Projekt wird seit 2012 von den beteiligten Kran-
kenkassen gemäß einer Erweiterung des §140 
SGB V finanziert.

Abstract
▼
Treatment models like “Crisis Resolution and 
Hometreatment (CRHT)” or “Assertive Commu-
nity Treatment” (ACT), were found to be effecti-
ve, enhancing the qualitative level of treatment 
for patients with severe mental disorders. In 
Germany, these are implemented only sporadi-
cally until today, often as part of a cross-secto-
ral Integrated Care (IC) treatment system. We 
will present the implementation of an “Asser-
tive Community Treatment” embedded into an 
IC-treatment model in Hamburg and discuss the 
3-year-outcomes. The IC-treatment model has 
been designed for severe mentally ill patients 
with psychotic disorders. Since May 2007 the 
model is financed by different health insurances 
as a managed-care “capitation-model” and its ef-
fectiveness gets continuously evaluated. The mo-
del proved to be effective in earlier studies were 
compared with standard care low rates of service 
disengagement were found as well as signifi-
cantly improved psychopathology, psychosocial 
functioning, quality of life, satisfaction with care 
and adherence, while being cost effective. The 
rates of involuntary admissions declined to 10 % 
in comparison to the years before. In 2011 the 
model was specified to the indication “first-epi-
sode adolescents and young adults in the age of 
12–29” in a government-funded study “Integra-
ted Care in Early Psychosis, ICEP Study”. In this 
study an interdisciplinary team of child, adole-
scent and adult psychiatrists was implemented 
and since 2012 it is financed by the involved he-
alth insurances throughout an expansion of the 
§140 SGB V agreement.
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Einleitung
▼
Die Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen (engl. Severe Mental Illness, SMI) stellt die Behand-
ler aufgrund der psychosozialen Komplexität der Erkrankungen 
vor vielfältige Herausforderungen [1]. Oft beginnen diese in ei-
ner besonders vulnerablen Phase des Lebens zwischen dem 12. 
und 25. Lebensjahr; 20–30 % der Psychose-Betroffenen erkrank-
ten vor ihrem 18. Lebensjahr [2–4].
Bei psychotischen Erkrankungen kommt es häufig zu einer Be-
handlungsverzögerung von ca. 5–6 Jahren [2, 3, 5], welche weit-
reichende negative Auswirkungen auf Verlauf und Prognose ha-
ben kann [2, 3, 6–8]). Häufig bestehen zudem schon bei Erstkon-
takt komplexe soziale Probleme [2, 3, 9, 10].
Der Verlauf ist oft von rezidivierenden Episoden bzw. einer 
unzureichenden interepisodischen Remission und einhergehen-
den sozialen Einbußen gekennzeichnet; ca. 90 % der Schizophre-
nie-Betroffenen erfüllen die Kriterien für eine SMI [11]. Neben 
der Behandlungsverzögerung sind wesentliche Ursachen dieses 
Erkrankungsverlaufs ein oft unzureichendes Behandlungs
angebot bzw. eine unzureichende Therapieinanspruchnahme  
[12–15].

Modelle aufsuchender Behandlung
▼
Um den oben genannten Anforderungen an die Bedürfnisse von 
Menschen mit SMI gerecht zu werden, wurden verschiedene Mo-
delle aufsuchender Behandlungen entwickelt. Hierzu gehören:
▶	 (Ressource Group) Assertive Community Treatment (ACT) 

[16, 17]‚
▶	 Crisis Intervention and Home Treatment (CRHT) [18, 19],
▶	 Intensives Case Management (ICM) [20] und
▶	 Community Mental Health Teams (CMHT) [21].
Diese Behandlungsmodelle unterscheiden sich in einer Reihe 
von Bereichen, v. a. Teamansatz, Intensität der Behandlung, Ein-
bindung von Betroffenen und Angehörigen, Behandlungszeit-
raum und im primär aufsuchenden oder nicht aufsuchenden 
Charakter [22]. Insgesamt sprechen die Studien jedoch für einen 
deutlichen Vorteil von aufsuchenden Behandlungsmodellen 
[16–22]. Zudem zeigte sich in den wenigen vorliegenden Studien 
meist zumindest eine Kostenneutralität, bzw. Kostenreduktion 
im Vergleich zur Standardbehandlung bei jedoch signifikant bes-
seren Gesundheitseffekten [22].
Die positive Studienevidenz bildet sich auch in den S3-Leitlini-
nen „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkran-
kungen“ [1] ab. In diesen wird eine „kontinuierliche, gemeinde-
nahe, aufsuchende, teambasierte und multiprofessionelle 
Behandlung zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychi-
scher Erkrankung“ empfohlen.

Das „Hamburger Modell“
▼
Überblick
Das „Hamburger Modell“ bezeichnet ein Integriertes Versor-
gungsmodell (IV-Modell) für schwer erkrankte Psychose-Patien-
ten. Das Modell wurde 2005 evidenzbasiert entwickelt [2, 9], 
2006 implementiert und untersucht (ACCESS-I-Studie; [2, 3]). 
Seit 2007 wird das Modell als „Capitation-Modell“ über den 
§140 SGB V als Jahrespauschale von verschiedenen Krankenkas-
sen finanziert [9, 10], wobei kontinuierlich eine Evaluation von 

Effektivität und Effizienz (ACCESS-II-Studie; [10, 23]) stattfindet. 
2011 wurde es im Rahmen einer BMBF-Studie auf die Indikation 
„ersterkrankte Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 
12 bis 29 Jahren“ spezifiziert und wird ebenfalls evaluiert. Seit 
2012 wurde von den beteiligten Krankenkassen der Erweiterung 
des §140 SGB V auf diese Indikation zugestimmt.

Indikationen zur Teilnahme
Die Indikationen zur Teilnahme sind in  ●▶  Tab. 1 dargestellt.

Inhalte der Behandlungsmodelle
Wie oben beschrieben existiert das Hamburger Modell derzeit in 
2 Spezifizierungen: (1) für mehrfacherkrankte Patienten  ≥ 18 
Jahren und
(2) für ersterkrankte Jugendliche und junge Erwachsene im Alter 
von 12 bis 29 Jahren.
Die strukturelle und inhaltliche Ausgestaltung unterscheidet 
sich zwischen den Modellen ( ●▶  Tab. 2).
Kernbestandteil beider Modelle ist das sog. Assertive Community 
Treatment (ACT). Dies umfasst eine „aufsuchende, intensive und 
langfristige Behandlung für Menschen mit schweren und persistie-
renden psychischen Erkrankungen“ [16, 24]. Wichtige Kernmerk-
male der ACT-Behandlung sind u. a. multiprofessionelles Team, 
niedrige Behandler-Patienten-Ratio, „No Drop Out Policy“ (Ab-
bruch der Behandlung soll vermieden werden), 24 Stunden täg-
liche Erreichbarkeit und Behandlungskontinuität.

3-Jahres Ergebnisse ACCESS-II-Studie
▼
Methodik
Im Rahmen der ACCESS-II-Studie werden alle Patienten bei Auf-
nahme und dann nach 6 Wochen, 3, 6 und 12 Monaten und dann 
fortlaufend alle 6 Monate u. a. bezüglich Therapieadhärenz, Psy-
chopathologie [28], Krankheitsschwere [25, 26], Funktions
niveau [27], Wohn- und Arbeitssituation [29], Lebensqualität 
[30] und zur Zufriedenheit mit der Behandlung [31] untersucht.

Ergebnisse
Seit dem 1. Mai 2007 wurden 240 erst- und mehrfacherkrankte 
Patienten in das Hamburger Modell aufgenommen und für diese 
Analyse diejenigen mit Schizophrenie-Spektrumsstörungen 
(SSD) oder Bipolaren Störungen (BD) ausgewählt, die für mind. 3 
Jahre in der IV behandelt wurden.
115 Patienten mit SSD oder BD (44,3 % männlich; mittleres Alter: 
41,8 Jahre, Standardabweichung 12,9) wurden für die Analyse 
ausgewählt (Aufnahmedaten siehe  ●▶  Tab. 3). Beide Patienten-
gruppen waren zu Beginn schwer erkrankt, hatten eine niedrige 
Lebensqualität und berichteten von einer geringen Zufriedenheit 
mit der vorherigen Behandlung. Bis auf eine längere Dauer der un-
behandelten Psychose (DUP), weniger Suizidversuche in der Vorge-
schichte und eine geringere Krankheitseinsicht bei der SSD-Gruppe 
gab es keine Unterschiede zwischen den Patientengruppen.

Abbruch der Gesamtbehandlung
Lediglich 4 der 115 Patienten (3,5 %) brachen die Gesamtbe-
handlung gegen die Empfehlung der Behandler ab ( = nicht-prak-
tische Gründe). Durchschnittlich geschah dies im Mittel nach 
36,9 Wochen (Range 16,0–88,1). Weitere 21 Patienten (18,3 %) 
wurden aus der IV aus praktischen Gründen ausgeschlossen 
(z. B. neuer Wohnort). Durchschnittlich geschah dies im Mittel 
nach 104,4 Wochen (Range 5,9–154,9).

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Aktuelle psychosomatische und psychotherapeutische Behandlungsansätze142

Schöttle D et al. Home Treatment – aufsuchende …  Psychother Psych Med 2015; 65: 140–145

Indikation Details

versichert bei
folgenden
Krankenkassen

–  DAK Gesundheit
–  HEK
–  IKK Classic
–  AOK Rheinland/Hamburg

diagnostische
Indikation nach ICD-10

–  F1-Störungen:
–  substanzinduzierte psychotische Störung (F1x.5)

–  F2-Störungen:
–  Schizophrenie (F20)
–  anhaltende wahnhafte Störung (F22)
–  akute vorübergehende psychotische Störung (F23)
–  induzierte wahnhafte Störung (F24)
–  schizoaffektive Störung (F25)
–  sonstige nichtorganische psychotische Störung (F28)
–  nicht näher bezeichnende nichtorganische Psychose (F29)

–  F3-Störungen:
–  manische Episode mit psychotischen Symptomen (F30)
–  bipolar affektive Störung (F31)
–  schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3)
–  rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere depressive Episode 

mit psychotischen Symptomen (F33.3)
Phase der Erkrankung –  Mehrfacherkrankt

–  ersterkrankt im Alter von 12 bis 29 Jahren
Indikation zur
stationären Behandlung

–  vorliegende Einweisung zur stationären Aufnahme von einem niedergelassenen 
Psychiater oder bei Notfallaufnahme von einem Krankenhausarzt

Erfüllung des allgemeinen
Schweregradkriteriums

–  Erfüllung des allgemeinen Schweregrad-Kriteriums im BPRS:
–  Mind. 40 Punkte in der Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Erfüllung mind.
eines der spezifischen
Schweregradkriterien

–  Erfüllung mind. eines der spezifischen Schweregradkriterien im BPRS:
–  Halluzinationen (Item 10) ≥ 6 Punkte
–  Wahn (Item 11) ≥ 6 Punkte
–  Desorganisation (Item 15) ≥ 6 Punkte
–  depressiv-suizidales Syndrom ≥ 10 Punkte
–  suizidales Syndrom ≥ 6 Punkte
–  manisches Syndrom ≥ 15 Punkte
–  Verhaltensstörungs-Syndrom im Rahmen einer Psychose ≥ 15 Punkte
–  Syndrom vorherrschender Negativsymptomatik ≥ 15 Punkte

Tab. 1  Indikationen zur Teilnah-
me am Hamburger Modell (mit 
Erweiterung auf ersterkrankte 
Jugendliche und junge Erwachsene).

Tab. 2  Strukturelle und klinische Ausgestaltung des Hamburger Modells für mehrfacherkrankte und ersterkrankte Jugendliche und junge Erwachsene.

Merkmale Hamburger Modell für

mehrfacherkrankte Patienten

Hamburger Modell für ersterkrankte

Jugendliche und junge Erwachsene

sektorale
Zuständigkeit

–  Sektor der Erwachsenenpsychiatrie des UKE –  Sektoren der Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie des 
UKE

übergeordnete
Aufgaben

–  sektorenübergreifende „Open-End“-Behandlung –  ambulante und mobile Früherkennung und sektorenübergreifende 
„Open-End“-Behandlung

beteiligte
Institutionen
im UKE

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

beteiligte
stationäre 

–  Psychosen Spezialstation (EP)
–  Akutstation (EP)

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

beteiligte
tagesklinische
Institutionen

–  Tagesklinik der Psychosen Spezialstation (EP)
–  Psychosen Spezialtagesklinik für Jugendliche  

und junge Erwachsene (EP & KJP)
–  Tagesklinik der Arbeitstherapie

–  Tagesklinik der Psychosen Spezialstation (EP)
–  Psychosen Spezialtagesklinik für Jugendliche und junge Erwachsene 

(EP & KJP)

beteiligte
ambulante
Institutionen 

–  Psychosen Spezialambulanz (EP)
–  Assertive Community Treatment Team (EP)

–  Psychosen Spezialambulanz (EP)
–  Psychosen Ersterkennungs- und Behandlungsambulanz (EP & KJP)
–  Assertive Community Treatment Team (EP & KJP)

Mitarbeiter
ACT Team

–  Mitarbeiter der EP (Ärzte, Psychologen, 
Pflegepersonal, Sozialpädagogen)

–  Mitarbeiter der EP und KJP (Ärzte, Psychologen, Sozialpädagogen)

Netzwerkpartner –  Niedergelassene Psychiater (EP) –  Niedergelassene Psychiater (EP & KJP)
–  Jugendhilfe
–  schulpsychologischer Dienst
–  SGB-12-Institutionen

EP = Erwachsenenpsychiatrie; KJP = Kinder- und Jugendpsychiatrie; EP & KJP = Gemeinsame Institution der Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie des UKE
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Klinischer Verlauf, Behandlungszufriedenheit, 
medikamentöse Adhärenz
Im Verlauf der 3-jährigen Behandlung kam es zu signifikanten 
Verbesserungen in den Bereichen
▶	 Psychopathologie („Brief Psychiatric Rating Scale“ (BPRS); 

Aufnahme: 81,8 (20,5); F = 8,7, p < 0,001),
▶	 Krankheitsschwere („Clinical Global Impression – Severity 

Scale“ (CGI-S): Aufnahme: 5,9 (0,9); Endpunkt: 4,1 (1,1) 
Mean (SD); F = 10,8, p < 0,001;

▶	 CGI-BP: Aufnahme: 5,8 (1,1), Endpunkt: 3,8 (1,1); F = 3,3, 
p = 0,004);

▶	 Funktionsniveau („Global Assessment of Functioning“ (GAF): 
Aufnahme: 37,0 (12,2), Endpunkt: 58,8 (14,4); F = 8,5, 
p < 0,001),

▶	 Lebensqualität („quality of life enjoyment and satisfaction 
questionnaire“ (Q-LES-Q-18): Aufnahme: 2,2 (0,6), End-
punkt: 3,3 (0,6); F =  3,1, p =  0,003,) und

▶	 Behandlungszufriedenheit („Client Satisfaction Questionnai-
re“ (CSQ-8): Aufnahme: 1,9 (0,4); Endpunkt: 3,2 (0,6); F = 1,0, 
p < 0,001).

Am 3-Jahres Endpunkt fanden sich größere Verbesserungen in 
der Psychopathologie (F = 15,2, p < 0,001) und der Lebensqualität 
(F = 5,8, p = 0,018,) in der BD- im Vergleich mit der SSD-Gruppe. 
Nach 36 Monaten wiesen 87 (75,7 %) Patienten eine volle 
medikamentöse Adhärenz auf, im Vergleich zu 29 Patienten 
(25,2 %) zu Beginn (McNemar’s Test, p < 0,001), es waren signifi-
kant mehr Patienten beschäftigt als zu Beginn der Behandlung 
(n = 38, 33,0 % vs. n = 21, 18,3 % zu Beginn; McNemar’s Test, 
p < 0,001).

Zwangseinweisungen
50 Patienten (43,5 %) wurden mind. einmal im Leben zwangsein-
gewiesen, bei 34,8 % fand diese Zwangseinweisung in den letzten 
2 Jahren vor Beginn der IV statt. Während der ersten 2 Jahre in 
der IV geschah dies bei nur noch 9 (7,8 %) und nach einem weite-

Die vorliegenden Ergebnisse zum Hamburger Modell bestä-
tigen den Vorteil einer aufsuchenden Behandlung durch ein 
ACT-Team, welches im Zentrum des Modells einer Integrier-
ten Versorgung steht, für Patienten hinsichtlich Haltequote, 
der Verbesserung der Symptomatik, der Alltagsfunktionsfä-
higkeit, Lebensqualität und Behandlungszufriedenheit.

Tab. 3  Charakteristika der Patienten der ACCESS-II-Studie.

Demografische Daten alle Patienten (n = 115) SSD (n = 92) BD (n = 23) p-Value

Alter, Mean (SD) 41,8 (12,9) 41,4 (12,8) 43,6 (13,2) 0,47
Geschlecht, männlich, n ( %) 51 (44,3) 41 (44,6) 10 (43,5) 0,23
Partnerschaft, Single, n ( %) 100 (87,0) 83 (90,2) 17 (73,9) 0,04
schulische Ausbildung 0,48
9 Jahre, n ( %) 18 (16,4) 14 (15,9) 4 (18,2)
10 Jahre, n ( %) 37 (33,6) 32 (36,4) 5 (22,7)
13 Jahre, n ( %) 55 (50,0) 42 (47,7) 13 (59,1)
abgeschlossene Ausbildung, n ( %) 73 (63,5) 58 (63,0) 15 (65,2) 0,65
Beschäftigt, n ( %) 22 (18,1) 18 (19,6) 3 (13,0) 0,47
unabhängiges Leben, n ( %) 102 (88,7) 80 (87) 22 (95,7) 0,24
Krankheitsdetails
Ersterkrankung, n ( %) 15 (13,0) 14 (15,2) 1 (4,3) 0,17
komorbide psychische Störung zu Beginn, n ( %) 87 (75,7) 71 (77,2) 16 (69,6) 0,45

Suchterkrankung, n ( %) 62 (53,9) 51 (55,4) 11 (47,8) 0,51
andere komorbide Störung, n ( %) 68 (59,1) 55 (59,8) 13 (56,5) 0,77

Familienanamnese a

psychische Störung, n ( %) 54 (47,0) 42 (45,7) 12 (52,2) 0,78
psychotische Störung, n ( %) 31 (27,0) 23 (25,0) 8 (34,8) 0,45

vorangegangene stationäre Behandlung
stationäre Behandlung, Lebenszeit, n ( %) 97 (84,3) 76 (82,6) 21 (91,3) 0,21
Zwangseinweisung, Lebenszeit, n ( %) 50 (43,5) 39 (42,4) 11 (47,8) 0,52
Zwangseinweisung, 2 Jahre vor IV, n ( %) 40 (34,8) 30 (32,6) 10 (43,5) 0,26

psychotherapeutische Behandlung b, n ( %) 15 (13) 10 (10,9) 5 (21,7) 0,17
Krankheitseinsicht, n ( %) 72 (61,0) 51 (55,4) 18 (81,8) 0,04
Suizidversuche in der Vergangenheit, n ( %) 47 (40,9) 33 (35,9) 14 (60,9) 0,03
traumatische Ereignis

jegliches traumatisches Ereignis, n ( %) 73 (63,5) 55 (59,8) 18 (78,3) 0,14
traumatisches Ereignis vor 18. Lebensjahr, n ( %) 58 (50,4) 47 (51,1) 11 (47,8) 0,93

Dauer der unbehandelten Erkrankung
DUI, median in Wochen (quartile) 156,4 (52,3–275,0) 156,6 (56,5–264,2) 104,4 (44,6–373,7) 0,67
DUP, median in Wochen (quartile) 21,6 (5,9–52,1) 21,9 (8,4–52,1) 8,4 (0,0–21,9) 0,01

volle Adhärenz bei letzter Medikation, n ( %) 29 (25,2) 25 (27,2) 4 (17,4) 0,34
Skalenaufnahmewerte 
BPRS gesamt, Mean (SD) 81,8 (20,5) 81,3 (19,7) 84,0 (23,8) 0,57
CGI-S-score, Mean (SD) 5,9 (0,9) 5,9 (0,9) 5,8 (1,1) 0,70
GAF-score, Mean (SD) 37,0 (12,2) 36,7 (12,2) 38,0 (12,8) 0,67
Q-LES-Q-18-Score, Mean (SD) 2,2 (0,6) 2,2 (0,6) 2,3 (0,8) 0,70
CSQ-8 P-Score, Mean (SD) 1,9 (0,4) 1,9 (0,4) 2,0 (0,4) 0,28
BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale, CGI-S: Clinical Global Impression Scale – Severity Score, DUI: Duration of Untreated Illness, DUP: Duration of Untreated Psychosis, GAF: 
Global Assessment of Functioning Scale, CSQ-8P: Client Satisfaction Questionnaire-8 (Patient Version), Q-LES-Q-18: Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, 
SSD: Schizophrenie-Spektrumsstörung, BD: Bipolare Störung
a Erst- und zweitgradige Angehörige
b Psychotherapie vor ACCESS beinhaltet jegliche psychotherapeutische Intervention (kognitiv-behavioral, tiefenpsychologisch, familientherapeutisch, supportive Therapien)
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ren Jahr bei insgesamt nur 11 (9,5 %) Patienten (McNemar's Test, 
p < 0,001).

Interventionen, Psychotherapie
Die Inanspruchnahme von Psychotherapie stieg signifikant im 
Rahmen der Behandlung innerhalb der IV von 13 % (jemals 
erhaltene Psychotherapie, n = 15, 13,0 %) auf 73 % (n = 84, 
McNemar’s Test, p < 0,001).

Ausblick
▼
Die positiven Erfahrungen in der Behandlung von Patienten mit 
schweren psychischen Erkrankungen fließen aktuell in Ham-
burg in einem neuartigen BMBF-geförderten Projekt (Hambur-
ger Netz Psychische Gesundheit [psychenet]) ein. Die IV mit ACT 
wurde auf Kinder- und Jugendliche im Alter von 12 bis 29 Jahren 
ausgeweitet und ein fächerübergreifendes Team implementiert. 
Dieses setzt oben genannte Behandlungsstrukturen bei Patien-
ten mit einer psychotischen Ersterkrankung, unter Umgehung 
der künstlichen Grenze zwischen Kinder- und Jugend- und Er-
wachsenenpsychiatrie, um, womit Schnittstellenverluste und 
Behandlungsabbrüche beim Übergang ins Erwachsenenalter 
vermieden werden können. Ferner wurde ein fachübergreifen-
des Netzwerk geschaffen und kontinuierlich ausgebaut.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.

Fazit für die Praxis
Der Anteil an Patienten, die eine Psychotherapie erhielten, 
erhöhte sich signifikant, wie in der ACCESS-1-Studie ebenso 
gezeigt werden konnte, wobei dies einerseits ein Effekt des 
Bedarfs wie auch des Angebots von Psychotherapie in dieser 
Studie darstellen könnte.
Aus der klinischen Perspektive lassen sich 3 wesentliche Wir-
kelemente des Hamburger Modells identifizieren:
1)	Die Behandlungskontinuität durch ein ACT Team über alle 

therapeutischen Settings,
2)	ein multimodales und am individuellen Bedürfnis der 

Patienten adaptiertes Therapieangebot als Bestandteil der IV 
(inkl. Psychotherapie, Psychoedukation, Arbeitstherapie, 
Soziales-Kompetenz-Training, Suchtbehandlung, usw.) und

3)	eine hohe therapeutische Spezialisierung des ACT Teams 
(inkl. störungsspezifischer Einzelpsychotherapie, 
Familieninterventionen und Pharmakotherapie).

Hinsichtlich der Stabilität der Behandlungsergebnisse und 
der Übertragbarkeit auf reale Alltagsbedingungen bietet die 
vorgestellte klinische Langzeituntersuchung erste vielver-
sprechende Ergebnisse, wobei berücksichtigt werden muss, 
dass diese im Kontext eines urbanen Settings in einer Metro-
pole erhoben wurden. Weitere Studienergebnisse werden in 
den folgenden Monaten publiziert werden. Aktuell liegen 
noch keine Ergebnisse zum neuen Ersterkrankten-IV-Projekt 
vor, welches jedoch wissenschaftlich evaluiert und beglei-
tend beforscht wird.
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