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Gesundheitspolitische und 
epidemiologische Ausgangslage
Topic 2



Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Comprehensive Mental Health 
Action Plan 2013–2030, © World 
Health Organization 2021 

World mental health report: 
transforming mental health for all, 
© World Health Organization 2022 

§ Entwicklung und Umsetzung 
umfassender, integrierter und 
evidenzbasierter gemeindenaher 
Versorgungsmodelle, um die 
Wirksamkeit und Kosteneffizienz 
der Versorgung zu verbessern.



Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Quelle: US Substance Abuse and Mental Health Services Administration. Behavioral health workforce report. Rockville: US Substance
Abuse and Mental Health Services Administration, 2020. 

§ Die US-Regierung geht davon aus, dass für eine persönliche 
evidenzbasierte psychosoziale Versorgung in den USA 
zusätzliche 4 Millionen Fachkräfte erforderlich sind:         
Faktor x 8.3

§ Experten gehen davon aus, dass eine ausschließlich 
persönliche Versorgung niemals in der Lage sein wird, den 
Bedarf zu decken. 

§ Bezogen auf Deutschland sind zusätzlich 1 Million Fachkräfte
erforderlich: Faktor x 5,4



Epidemiologie psychischer Erkrankungen (14-79 Jahre)
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1. Jacobi F, Höfler M, Strehle J, Mack S, Gerschler A, Scholl L, Busch M,...& Wittchen H-U. Psychische Störungen in der Allgemeinbevölkerung: Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH). Der Nervenarzt 2014, 85(1): 77–87. 

2. Council of Australian Governments. National action plan for mental health 2006-2011. fourth progress report covering implementation to 2009-10. Available: 
https://www.mhpn.org.au/Uploads/Documents/ AHMC_COAG_mental_health.pdf [Accessed 29 Jan 2020].
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Kosten psychischer Erkrankungen (Referenzjahr 2015)
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1 OECD/EU (2018). Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris/EU, Brussels.
2 Statistisches Bundesamt 2015 (Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamts führt verschiedene Datenquellen zusammen, macht jedoch keine eigenen 
Erhebungen. Sie ermittelt die mit der medizinischen Behandlung, mit Präventions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnahmen verbundenen Kosten für die jeweilige 
Krankheitsgruppe anhand der Hauptdiagnose nach ICD-10)

4,8%
BIP
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Mittlerer Schweregrad
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Hoher Schweregrad

2%

2%
Schwere 

psychische 
Erkrankung

Leichter Schweregrad

Schwere allgemeine                
psychische Erkrankung
Erkrankungen: v.a. schwere rezidivierende Depression

Quelle: World Health Organization. WHO, Europe: Policies and practices for mental health in Europe. Meet the challenges, 2008. http://www.euro.who.int/__ 
data/assets/pdf_file/0006/96450/E91732.pdf. Accessed 14 Oct 2016. 

Zielgruppe schwere psychische Erkrankungen

Allgemeine psychische Erkrankung
Erkrankungen: v.a. Angststörungen, Depressionen, 
somatoforme Störungen

2,9 Millionen
Menschen 

(18-79 Jahre), 
400.000 

(14-19 Jahre)

Anhaltende schwere psychische 
Erkrankungen mit komplexen 
Versorgungsbedarf
Erkrankungen: v.a. Psychotische Störungen, Bipolar I 
Störung und Emotional-instabile Persönlichkeitsstörungen

271140,5

271.114
(18-79 Jahre)

20.338
(14-19 Jahre)



Versorgungssituation von SMI* in Deutschland 1,2

* SMI = Severe mental Illness 1 OECD. OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, 2014
2 Lambert et al. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz. 2019 

1) Keines der evidenzbasierten Behandlungsmodelle 
(adäquat) implementiert
§ Early Intervention Services (EIS) zur Früherkennung
§ Crisis Resolution Team (CRT) zur Akutbehandlung (StäB zwar seit 

1.1.2017 gesetzlich verankert, aber nahezu 5 Jahren 26 Teams)
§ Assertive Community Treatment (ACT) zur Langzeitbehandlung

3) Regelversorgung nicht adäquat oder keinen Zugang
§ Psychotherapie: 0,8% aller Behandelten in Antragspsychotherapie
§ Digitale Therapie: kein einziges Angebot in Deutschland!

§ Supported Employment (SE) zur beruflichen (Wieder)Eingliederung

2) Evidenzbasierte Arbeits(re)integration nicht
implementiert



Kosten psychische Erkrankungen nach Schweregrad

Quelle: König H, König HH, Gallinat J, Lambert M, Karow A, Peth J, Schulz H, Konnopka A. Excess costs of mental disorders by level of severity. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol. 2022 May 31. Epub ahead of print.
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Das RECOVER-Versorgungsmodell
Gestufte, evidenz-basierte, integrierte und koordinierte 
Versorgung psychischer Erkrankungen
Gefördert vom Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA) vom 1.7.2017 bis 30.6.2021; Förderkennzeichen: 01NVF16018

Topic 3



Die drei zentralen Elemente des RECOVER-Modell

Effektivste und am meisten 
ressourcensparende

Behandlung ist die erste 
Therapieoption.

Schweregradgestufte 
Versorgung

Integrierte und koordinierte 
Versorgung

Sektoren- und 
fachübergreifende Versorgung 
mit Versorgungsprozessen und 

sektorenübergreifender 
Qualitätssicherung.

Ausschließliche Integration von 
Behandlungskomponenten mit 

Wirksamkeitsnachweis

Evidenzbasierte 
Versorgung



Evidenzbasierte Medizin

Klasse Voraussetzung für das Studium

I Ia
Evidenz basierend auf einer systematischen 
Übersicht randomisierter kontrollierter Studien 
(z. B. Metaanalyse, systematisches Review)

Ib Nachweis aus mindestens einer hochwertigen 
randomisierten kontrollierten Studie

II IIa
Nachweis aus mindestens einer qualitativ 
hochwertigen kontrollierten Studie ohne 
Randomisierung

IIb Beweise aus einer gut konzipierten, quasi-
experimentellen Studie

III Belege aus gut konzipierten nicht-
experimentellen deskriptiven Studien

IV

Evidenz basierend auf 
Expertenberichten/Meinungen, 
Konsensuskonferenzen und/oder klinischen 
Erfahrungen anerkannter Autoritäten

Methodik
§ Umfassende Literaturrecherche

§ Ausschließlich Integration von 
Behandlungskomponenten mit 
Wirksamkeitsnachweis

§ Nur Behandlungsmodelle und 
Interventionen mit Klasse Ia, Ib

Rationale: 
§ Nur wirksame Interventionen 

können auch effizient sein.



Crisis Resolution Team (CRT)

Quelle: Lambert M, Kraft V. Stationsäquivalente Behandlung im häuslichen Umfeld -
Crisis Resolution Team (CRT): Strukturen, Interventionen und Qualitätssicherung © UKE 2017

Definition:
§ Fachärztlich geleitetes, multiprofessionelles und 

interdisziplinäres Team zur Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld für Menschen mit psychischen Erkrankungen. 

Indikation:
Akutphase

Indikation:
§ Akutphase einer psychischen Erkrankung

Kernelemente:
§ Intensive Behandlung über einen kurzen Zeitraum
§ 24htgl. / 7 Tage Woche Krisenintervention
§ Hochfrequente Behandlung
§ Hausbesuche
§ Experten für Krisenintervention
§ Gate-Keeping-Funktion
§ Dauer 3-6 Wochen



Assertive Community Treatment (ACT)

Definition:
§ Fachärztlich geleitetes, multiprofessionelles und 

interdisziplinäres Team zur Langzeitbehandlung für 
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. 

Indikation: schwere 
psychische Erkrankung

Indikation:
§ Schwere psychische Erkrankung

Kernelemente:
§ Intensive Behandlung über einen langen Zeitraum
§ 24htgl. / 7 Tage Woche Krisenintervention
§ Hochfrequente Behandlung
§ Hausbesuche
§ Experten für schwere psychische Erkrankungen



World Health Organization. WHO, Europe: Policies and practices for mental health in Europe. Meet the challenges, 2008. http://www.euro.who.int/__ 
data/assets/pdf_file/0006/96450/E91732.pdf. Accessed 14 Oct 2016. 

Deutschland hat im Gegensatz zu vielen Ländern 
der EU keine derartigen Richtlinien und 
Gesetze, ACT ist kein Teil der Regelversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)

„Schwere psychische Erkrankungen sind eine 
der am stärksten beeinträchtigenden 
Gesundheitszustände überhaupt“

Asssertive Community Treatment (ACT) 
„notwendige Alternative zur stationären Versorgung“ 

Aufforderung, Richtlinien oder Gesetze zu 
implementieren, dass Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen Zugang zu ACT haben 



Therapeutisches Assertive Community Treatment (TACT)

Teams:
§ 2 Teams für schwere psychotische Erkrankungen (F2, F31)
§ 1 Team für schwere Borderline-Erkrankungen (F60.3)

Schweregrad-Kriterium:
§ CGI-S ≥ 5 Punkte kombiniert mit GAF ≤ 50 ≥ 6 Monate

Teams:
§ Fachärzte, Assistenzärzte, Psychologen, Sozialpädagogen, 

Genesungsbegleiter

Interventionen:
§ Pharmakotherapie
§ Einzel- und Gruppenpsychotherapie
§ Aufsuchende Behandlung
§ 24h/tgl. Krisenintervention
§ Sozialarbeit
§ Peer support
§ Organisation und Koordination sekundärer Interventionen 

TACT am UKE:
§ 2005 implementiert, seit 2007 über §140a SGB V finanziert
§ 2012 Erweiterung auf Jugendliche und Ersterkrankte Psychosen
§ 2015 Erweiterung auf Borderline-Persönlichkeitsstörung



Integrierte digitale Therapie

§ eRECOVER ist eine E-Mental-Health
Plattform, die eigens für das 
RECOVER-Modell durch das UKE(!) 
entwickelt wurde.

Webseite der 
eRECOVER-Plattform

Manual für Patienten

Anwendung für PC, 
iPAD und Smartphone



eRECOVER



Entwickelte digitale Lösungen - eRECOVER

Produkt Indikation 
(nach DSM-5)

Phase 1
(evidenzbasiertes 
Konzept)

Phase 2
(Design, Produktion)

Phase 3
(in Behandlung unter 
Studienbedingungen)

Digitale Vorsorge und Diagnostik
Screening Für 16 Indikationen 1

Krankheitsspezifische Diagnostik Für 16 Indikationen 1

Adaptive Diagnostik Für 16 Indikationen  1

Digitale Therapieprogramme
Major Depression Major Depression

Panikstörung, Agoraphobie Panikstörung, Agoraphobie

Zwangsstörung Zwangsstörung

Essstörungen Anorexie, Bulimie

Somatoforme Störung Somatisierungsstörung

Psychose Schizophrenie, Schizoaffekt. Störung

Posttraumatische 
Belastungstörung Posttraumatische Belastungsstörung

Bipolare Störung Bipolar I und II Störung

Borderline Störung Borderline Störung und Syndrom
1 Indikationen: Agoraphobie und Panikstörung, Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS), Bipolar I und II Störung, 
Borderline-Störung, Essstörungen, generalisierte Angststörung, posttraumatische Belastungsstörung, Psychose, somatoforme Störung, soziale Phobie, unipolare 
Depression, Zwangsstörung



Die vier Schweregradstufen mit evidenzbasierten Interventionen

Stufe

4
Schwere 
psychische
Erkrankung

Komplexer und 
fortlaufender Bedarf

Abstufung

§ Diagnostik, Therapieplanung
§ Crisis Resolution Team
§ Assertive Community

Treatment
§ Psychotherapie
§ Sozialarbeit
§ Digitale Therapie
§ Supported Employment
§ Genesungsbegleitung

Stufe

3
Hoher 
Schweregrad

Hoher und ggf. 
fortlaufender Bedarf

Hoch- und Abstufung

§ Diagnostik, Therapieplanung
§ Crisis Resolution Team
§ Case Management
§ Psychotherapie und/oder 

Gruppenpsychotherapie
§ Sozialarbeit
§ Digitale Therapie
§ Supported Employment
§ Genesungsbegleitung

Stufe

1
Leichter 
Schweregrad

Niedriger Bedarf

Hochstufung

§ Diagnostik, Therapieplanung
§ Digitale Therapie
§ Sozialarbeit
§ Supported Employment
§ Genesungsbegleitung

Stufe

2
Mittlerer 
Schweregrad

Mittlerer Bedarf

Hoch- und Abstufung

§ Diagnostik, Therapieplanung
§ Crisis Resolution Team
§ Kurzzeit- und/oder 

Gruppenpsychotherapie
§ Sozialarbeit
§ Digitale Therapie
§ Supported Employment
§ Genesungsbegleitung



Das RECOVER Versorgungsmodell (gestuft, integriert, koordiniert)



Sektorenübergreifendes Versorgungsnetzwerk
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Allgemeinärzte

§ Bildung eines sektorenübergreifenden 
Versorgungsnetzwerks

§ Anreize zur Teilnahme von 
Leistungserbringern wurden mit 
Kammern und Verbänden in 
Kooperationsvereinbarungen 
festgehalten.



Der Versorgungsprozess in RECOVER (von links nach rechts)

Versorgungszugang Versorgungsphase Nachsorge

Patient / 
Angehörige

Patienten

Liaison-Ambulanz (AID)
Multiprofessionelle und 

interdisziplinäre Diagnostik, 
Indikationsstellung, 
Behandlungsplanung

Bedarfsweise erneute ambulante Akutbehandlung

Ge-
sundung

Akutbehandlung 
im häuslichen Umfeld 
bei akuter Krankheitsphase

Crisis Resolution Team (CARE)
Flexible, aufsuchende, kurzfristige 

Akutbehandlung 

Eingangssprechstunde und 
aufsuchende Akutbehandlung

Gestufte, integrierte und 
koordinierte Versorgung

Integriertes und 
koordiniertes Netzwerk

Nachsorge

Psycho-
therapeut

SGB 
9, 12

Hausarzt
Klinik 

mit PIA 
und ZNA

Facharzt SpD

Stufe 4

Netzwerk mit 
Assertive
Community 
Treatment (ACT)

Stufe 3

Netzwerk mit 
Psychotherapie 
und Case 
Management

Stufe 2
Netzwerk mit 
Kurzzeit-
Psychotherapie

Stufe 1 Digitale 
Therapie



Qualitätssicherung (alle Behandlungsbausteine manualisiert)

RECOVER-Versorgungsmodell

1 Manual zum RECOVER-Gesamtmodell und 
12 Qualitätssicherungsmanuale sichern die 
Qualität aller Versorgungskomponenten und 

des Transfer des Modells
(alle Manuale publiziert: www.recover-hamburg.de)



Ergebnisse der 
RECOVER-Studie
Topic 3



Studie und CONSORT-Flowchart

§ Zweiarmige, für Prüfer und Datenauswerter 
maskierte RCT.

§ Jugendliche und Erwachsene (16-79 Jahre).

§ Nach Zufall im Verhältnis 1:1 RECOVER-
Modell oder Regelversorgung (TAU). 

§ Primäre Endpunkte: Kosten, Wirksamkeit 
(kombinierter Score für Symptome, 
Funktionsfähigkeit und Lebensqualität) und 
Kosteneffizienz. 

CONSORT-Flowchart der RECOVER-Studie

§ Vom 1.1.2018 zum 31.12.2020 
wurden 1.780 Patienten gescreent. 
861 Personen waren nicht 
teilnahmeberechtigt, 891 Teilnehmer 
wurden eingeschlossen

§ RECOVER (N=447) oder TAU 
(N=444).

Quelle: Lambert M, et al. BMJ Open. 2020 May 4;10(5):e036021.



Stufenverteilung Schweregrade (Stufen 1-4, N=891)
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Direkte und indirekte Kosten (allen Patienten)

RECOVER reduziert die jährlichen 
gesellschaftlichen Kosten im Vergleich 
zur Regelversorgung hochsignifikant 
um -22% (-5.039,00€, p<.001) 17.911 €

22.950 €
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RECOVER (n=447) TAU (Regelversorgung; n=444)

***

∆ = Signifikanz der Kostendifferenz zwischen RECOVER und TAU,
* für p<.05, ** für p<.01, und *** für p<.001
Adjustierung der Kosten für: Alter, Geschlecht, jeweilige 
Basiskosten, somatische Erkrankungen, Krankheitsschweregrad, 
Berechnung mit verallgemeinerten linearen Modellen. Die 
Gesamtkosten, die Kosten für die berufliche Eingliederung und die 
Kosten aufgrund von Krankheitstagen wurden zusätzlich um die 
Beschäftigung bereinigt.



Von GKV getragenen Kosten (alle Patienten)

RECOVER reduziert die von der 
GKV-getragenen Kosten (ohne AU) 
im Vergleich zur Regelversorgung 
hochsignifikant um -25% (-
3.594€, p<.001)

∆ = Signifikanz der Kostendifferenz zwischen RECOVER und TAU,
* für p<.05, ** für p<.01, und *** für p<.001
Adjustierung der Kosten für: Alter, Geschlecht, jeweilige 
Basiskosten, somatische Erkrankungen, Krankheitsschweregrad, 
Berechnung mit verallgemeinerten linearen Modellen. Die 
Gesamtkosten, die Kosten für die berufliche Eingliederung und die 
Kosten aufgrund von Krankheitstagen wurden zusätzlich um die 
Beschäftigung bereinigt.
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Krankenhauskosten (alle Patienten)

RECOVER reduziert die 
Krankenhauskosten im Vergleich zur 
Regelversorgung hochsignifikant um 
-50% (-3.594€, p<.001)

∆ = Signifikanz der Kostendifferenz zwischen RECOVER und TAU,
* für p<.05, ** für p<.01, und *** für p<.001
Adjustierung der Kosten für: Alter, Geschlecht, jeweilige 
Basiskosten, somatische Erkrankungen, Krankheitsschweregrad, 
Berechnung mit verallgemeinerten linearen Modellen. Die 
Gesamtkosten, die Kosten für die berufliche Eingliederung und die 
Kosten aufgrund von Krankheitstagen wurden zusätzlich um die 
Beschäftigung bereinigt.

3.927 €
7.821 €
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Stufenverteilung Schweregrade (Stufen 1-4, N=891)
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Primärer Endpunkt 1: gesellschaftliche Kosten pro Jahr (Stufe 4)

RECOVER reduziert die jährlichen 
gesellschaftlichen (direkten und 
indirekten) Kosten im Vergleich zur 
Regelversorgung signifikant um       
-7.944€ (-28%, p<.01)

20.677 €

28.621 €
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30000

RECOVER (N=93) TAU (N=96)

**

∆ = Signifikanz der Kostendifferenz zwischen RECOVER und TAU,
* für p<.05, ** für p<.01, und *** für p<.001
Adjustierung der Kosten für: Alter, Geschlecht, jeweilige 
Basiskosten, somatische Erkrankungen, Krankheitsschweregrad, 
Berechnung mit verallgemeinerten linearen Modellen. Die 
Gesamtkosten, die Kosten für die berufliche Eingliederung und die 
Kosten aufgrund von Krankheitstagen wurden zusätzlich um die 
Beschäftigung bereinigt.



Primärer Endpunkt 1: Behandlungs- und soziale Betreuungskosten (Stufe 4)

RECOVER reduziert die jährlichen 
Behandlungs- und soziale 
Betreuungskosten im Vergleich 
zur Regelversorgung signifikant um       
-7.854€ (-34%, p<.001) 15.557 €

23.411 €
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∆ = Signifikanz der Kostendifferenz zwischen RECOVER und TAU,
* für p<.05, ** für p<.01, und *** für p<.001
Adjustierung der Kosten für: Alter, Geschlecht, jeweilige 
Basiskosten, somatische Erkrankungen, Krankheitsschweregrad, 
Berechnung mit verallgemeinerten linearen Modellen. Die 
Gesamtkosten, die Kosten für die berufliche Eingliederung und die 
Kosten aufgrund von Krankheitstagen wurden zusätzlich um die 
Beschäftigung bereinigt.



Primärer Endpunkt 1: Krankenhauskosten (Stufe 4)

RECOVER reduziert die jährlichen 
Krankenhauskosten im Vergleich 
zur Regelversorgung signifikant um       
-7.424€ (-54%, p<.05)

6.379 €

13.803 €
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* für p<.05, ** für p<.01, und *** für p<.001
Adjustierung der Kosten für: Alter, Geschlecht, jeweilige 
Basiskosten, somatische Erkrankungen, Krankheitsschweregrad, 
Berechnung mit verallgemeinerten linearen Modellen. Die 
Gesamtkosten, die Kosten für die berufliche Eingliederung und die 
Kosten aufgrund von Krankheitstagen wurden zusätzlich um die 
Beschäftigung bereinigt.



Primärer Endpunkt 2: Effektivität (psycho-soziale Gesundheit)

Health 49 GAF SF-12

Symptome Funktionsniveau Lebensqualität



Primärer Endpunkt 2: Effektivität (psycho-soziale Gesundheit)

§ Die Berechnung liegt derzeit nur für die 
Gesamtgruppe vor.

§ RECOVER verbessert die psycho-soziale 
Gesundheit (Maß aus Symptomen, 
Alltagsfunktionen und Lebensqualität) 
stärker im Vergleich zur 
Regelversorgung 

RECOVER group (N=447) TAU group (N=444) TAU vs. RECOVER group

N Observed 
mean (SD)

Adjusted mean 1
(95%, CI) N Observed 

mean (SD)
Adjusted mean 1
(95%, CI)

Adjusted difference 1
(95% CI) p 

341 0.06 (2.49) 0.22 (-0.04, 0.49) 303 -0.16 (2.24) -0.09 (-0.36, 0.19) -0.31 (-0.64, 0.03) 0.075

447 0.18 (2.42) 0.33 (0.09, 0.57) 444 -0.18 (2.28) -0.05 (-0.28, 0.19) -0.38 (-0.68, 0.08) 0.014
1 Adjusted for psychosocial functioning at baseline and severity level at baseline



§ Das RECOVER 
Gesamtmodell ist im 
Vergleich zu der 
Regelversorgung 
kosteneffektiv
(>95%, 0 bis 
250.000 € pro QALY)

Primärer Endpunkt 3: Kosteneffektivität (für alle Patienten)
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1,0

150.000 200.000100.0000 50.000 250.000

Wahrscheinlichkeit 
Kosten-Effektivität

Zahlungsbereitschaft (€)

Basisanalyse Gesellschaftliche Perspektive
Basisanalyse GKV-Perspektive



Diskussion
Topic 4



Ergebnisse

Kosten
§ -22% Gesamtkosten (direkt und indirekt)
§ -25% Krankenkassenkosten (direkt)
§ -50% Krankenhauskosten (direkt)
§ Bei schweren psychischen Erkrankungen 

um 28%, 34% und 54%

Wirksamkeit (Effektivität)
§ p<.05 stärkere Verbesserung der 

psychosozialen Gesundheit (Symptome, 
Funktionsniveau, Lebensqualität)

Kosten-Wirksamkeit (Effizienz)
§ Im Vergleich zu der Regelversorgung 

kosteneffektiv (>95%, 0 bis 250.000 
€ pro QALY)
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