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Ambulante und aufsuchende Behandlungsformen 
in der Gemeindepsychiatrie
Systematischer Überblick

Die ambulante und aufsuchende Behandlung in der Gemeindepsychiatrie hat in den vergangen Jahren durch die Deinstitutio-
nalisierung zunehmend an Popularität gewonnen. Durch die Ausweitung verschiedener Gesetzgebungen scheinen die Barrieren 
aufzuweichen. Durch das wachsende Interesse und die kontinuierlich steigenden Zahlen von wissenschaftlichen Publikationen 
ist es erforderlich, die vorhandene Evidenz systematisch aufzubereiten, um ein vollständiges Bild der aktuellen Forschungsvor-
haben zu generieren. Mittels der Methodik des Evidence Mappings wurde ein systematischer Überblick generiert, welcher einen 
aktuellen und unverzerrten Gesamtüberblick zur bestehenden Thematik repräsentiert.  

Outpatient and visiting forms of treatment in community psychiatry
Systematic overview
Outpatient and outreach treatment in community psychiatry has become increasingly popular in recent years due to deinstitu-
tionalization. With the expansion of various legislations, barriers seem to be softening. Due to the growing interest and conti-
nuously increasing numbers of scientific publications, it is necessary to systematically process the available evidence in order to 
generate a complete picture of current research projects. Using the methodology of evidence mapping, a systematic overview 
was generated, which represents an up-to-date and unbiased overall view of the existing topic. 

Victoria-Fabiola Kloos1
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Einleitung
Die Behandlung von psychischen Erkrankungen erfolgt im natio-

nalen Kontext primär durch stationäre Angebote. Dies hat mehre-
re Gründe, etwa die Illusion die komplette Behandlung an einem 
Ort durchführen zu können, ein Milieuwechsel zu umgehen oder 
die vollkommene Abgabe der Verantwortung der Patienten und 
Angehörigen an den stationären Bereich. Dieses traditionsreiche 
Vorgehen gilt in der aktuellen Versorgungspraxis weitestgehend 
überholt. Durch die psychiatrischen Institutsambulanzen, die am-
bulanten psychiatrischen Behandlungsformen und die Tagesklini-
ken soll die langfristige Versorgung in der Gemeindepsychiatrie 
sichergestellt werden. In vergangener Zeit scheinen die Sektoren 
aufzuweichen und das Interesse an der ambulanten und sekto-
renübergreifenden Versorgung zu steigen. Die persönliche Erfah-
rung zeigt, dass sich die Betroffenen eine „zu Hause Behandlung“ 
wünschen, aufgrund der individuellen Lebensumstände und der 
weiterhin bestehenden Stigmatisierung von psychisch kranken 
Menschen.

Weiterentwicklung der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen

Dieser Popularitätsgewinn wird unter anderem durch die zu-
nehmende Deinstitutionalisierung und die gesetzliche Weiter-
entwicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische 
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) des § 115d SGB V 
begünstigt. Die stationsäquivalente psychiatrische Behandlung 
(StäB) wurde 2018 als neue Behandlungsform etabliert. Diese 
Gesetzgebung ermöglicht den psychiatrischen Einrichtungen, die 
Behandlung von psychischen Störungen im häuslichen Umfeld 
durchzuführen [17]. 

Dadurch scheint ein wichtiger Meilenstein für eine patienten-
orientierte, gemeinde- und wohnortnahe Versorgung gewährleis-
tet zu sein. Die Wirksamkeit von individualisierten, integrierten 
Behandlungsformen im Lebensumfeld von Betroffenen wie zum 
Beispiel Home Treatment (HT), Assertive Community Treatment 
(ACT) oder intensives Case Management (ICT) ist international 
ausreichend belegt und findet sich vereinzelt in Deutschland in 
einigen Modellprojekten unter den Namen stationsäquivalente 
psychiatrische Behandlung (StäB), Home Treatment (HT), Asser-
tive Community Treatment (ACT, Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf), Integrative Psychiatrische Behandlung (IPB, Krefeld–
Alexanianer) oder Ambulante Psychiatrische Akutbehandlung 
(AAB, Frankfurt am Main–Vitos) wieder [23]. Die psychiatrische 
Versorgungspraxis vertritt den Konsens, dass durch die Einfüh-
rung von stationsäquivalenter psychiatrischer Behandlung oder 
Home Treatment eine gemeinde- und realitätsnahe Versorgung 
etabliert werden kann. Dadurch sollen die Hilfen in Art und Um-
fang flexibel und bei Erhalt wichtiger therapeutischer und sozialer 
Beziehungen organisiert werden [23]. Gegenüber der traditionel-
len Behandlung werden eine Entstigmatisierung gegenüber den 
Betroffenen, eine Entlastung der Angehörigen und eine hoch indi-
viduelle Versorgung, unter Berücksichtigung der Lebenskontext-
faktoren, individueller Probleme und Ressourcen, erwartet.

Hintergrund
Psychische Erkrankungen sind neben langanhaltenden und 

chronischen Krankheitssymptomen zusätzlich mit weitreichenden 
Einschränkungen in den persönlichen, sozialen und beruflichen 
Bereichen verbunden. Psychosoziale Therapie nehmen deshalb 
einen sehr hohen Stellenwert in der Behandlung von chronisch, 
psychischen Erkrankungen ein. Die 2018 veröffentliche S-3 Leitli-
nie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychisch Erkrankun-
gen“ der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Nervenheilkunde [17] legen aktuelle Empfehlungen für die 
Versorgungsforschung und Gemeindepsychiatrie vor. Aus dieser 

geht hervor, dass besonders den psychosozialen Interventionen 
bei psychischen Störungen eine große Bedeutung zugeschrieben 
werden kann. Einen großen Anteil nehmen die aufsuchenden ge-
meindenahen Behandlungseinsätze ein, welche sich in der Akui-
tät der Erkrankung, der Teambasiertheit des Versorgungsmodells 
und der aufsuchenden bzw. nicht-aufsuchenden Behandlung 
unterscheiden. Alle aufsuchenden psychiatrischen Institutionen 
sind bestrebt, die Ressourcen, Fähigkeiten, Fertigkeiten von Men-
schen mit psychischen Störungen für ein selbstbestimmtes und 
eigenverantwortliches Leben zu fördern. Während Community 
Mental Health Teams primär nicht aufsuchend tätig sind, erfolgen 
Home Treatment (HT) und Assertive Community Treatment (ACT) 
als primär aufsuchende Behandlungsformen [17]. 

Ambulante und aufsuchende 
psychiatrische Pflege in Deutschland

Ambulante und aufsuchende psychiatrische Pflege wird oft 
unter dem Synonym ambulante psychiatrische Pflege (APP) ver-
standen. Aus der Literatur und den Fachkreisen geht hervor, dass 
keine bundesweite Definition besteht. Daraus resultiert ein unter-
schiedliches Verständnis von ambulanter psychiatrischer Pflege. 
Das Verständnis unterscheidet sich in der Begrifflichkeit, den Auf-
gabenprofilen der Pflegefachpersonen und dessen Leistungsan-
geboten. Diese Diskrepanz wird durch bundesweite unterschied-
liche Gesetzgebungen und individuelle Interpretationen verstärkt. 

Eine Orientierung an internationalen Begrifflichkeiten oder De-
finitionen wirkt problematisch, aufgrund der unterschiedlichen 
gesetzlichen und informellen Rahmenbedingungen. Zusätzlich 
bestehen zahlreiche ambulante und aufsuchende gemeindepsy-
chiatrische Behandlungsansätze. 

Dies unterstreicht, dass ambulante und aufsuchende psychiatri-
sche Pflege als übergeordnete Begrifflichkeit verstanden werden 
kann, die explizit eine Konkretisierung der einzelnen Formen vo-
raussetzt. Dadurch kann per se keine eins zu eins Übertragung 
erfolgen. 

Folglich werden unterschiedliche ambulante und aufsuchende 
psychiatrische Behandlungsformen aufgeführt. 

Home Treatment 
Übergeordnet wird die Begrifflichkeit Home Treatment meist 

unspezifisch für aufsuchende Behandlungsansätze genommen. 
Das klassische Home Treatment Verständnis wird definiert als 
eine kurzfristige und stationsersetzende Behandlung im eigenen 
Lebensumfeld des Betroffenen.

Dadurch zählt Home Treatment zur häuslichen Akutbehand-
lung und bezeichnet eine wohnortbasierte, intensive und kri-
senbetonte (bis ca. 6 Wochen dauernde) Akutbehandlung durch 
spezialisierte mobile Behandlungsteams [64]. HT stellt eine Al-
ternative zur stationären Akutbehandlung dar und erfordert in-
tensive multiprofessionelle Teamarbeit (24-Stunden-Versorgung 
an 7 Tagen / Woche).

Assertive Community Treatment
Die aufsuchende Behandlung durch multiprofessionelle ge-

meindepsychiatrische Teams (Assertive Community Treatment 
oder auch das sog. Intensive Case Management, ICM) gehört wie 
auch das Home Treatment zu den intensiven ambulanten Behand-
lungsformen und ist insbesondere für Patienten mit häufigen Be-
handlungsabbrüchen oder wiederholten stationären Aufenthalten 
sinnvoll [64]. Der Unterschied zur HT besteht in der Integration 
von Wohnen und Arbeit. Die Akuität der Erkrankung und die Kon-
tinuität der Behandlung sind dadurch weniger intensiv und krisen-
betont, wie bei HT (bis ca. 16 Wochen dauernde Behandlung / 
2–5 Tage / Woche).
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Community Mental Health Teams (CMHT)
In Deutschland haben sich Community Mental Health Teams 

(CMHT) in Form von psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) 
etabliert. Diese sind für eine definierte Versorgungsregion zustän-
dig und primär nicht-aufsuchend tätig. Die Behandlung erfolgt 
über mehrere Jahre und ist überwiegend für die Verordnung von 
Medikamenten oder die Unterstützung von psychosozialen Hilfen 
verantwortlich (bis zu mehrere Jahre dauernde Behandlung / ca. 
1–4 im Monat oder im Quartal).

Alle ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in der 
Gemeindepsychiatrie erstreben die Reduktion oder Vermeidung 
der stationären Wiederaufnahme und die Erhöhung der Betroffe-
nenzufriedenheit. Es gibt Hinweise, dass das schnelle und regel-
mäßige Aufsuchen vom multiprofessionellen Behandlungsteam 
eine kostengünstige Alternative zur stationären Versorgung dar-
stellt. Durch die Einbeziehung der individuellen Wünsche und Be-
dürfnisse der Betroffenen und der Integration der sozialen Netz-
werke und Strukturen kann zu einer langfristigen psychischen 
Stabilisierung beigetragen werden. Aus der S3 Leitlinie „psycho-
soziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“ geht 
hervor, dass die aktuelle Evidenzlage von der ambulanten und 
aufsuchenden psychiatrischen Pflege im häuslichen Umfeld fast 
ausschließlich aus internationalen Erhebungen stammt [16]. Die 
Erhebungen thematisieren inhaltlich einen Vergleich zwischen 
einer Behandlung im häuslichen Umfeld und einer stationären Be-
handlung in klinischen Einrichtungen. Im Rahmen der NICE-Leit-
linie zur Behandlung der Schizophrenie (2014) und dem Cochra-
ne Reviews (2015) wurden einige RCTs identifiziert, welche die 
Effektivität von Home Treatment präsentierten. Die Hauptindi-
katoren der Erhebungen stellten die Behandlungszufriedenheit, 
behandlungsassoziierte- und krankheitsassoziierte Merkmale und 
Kosteneffektivität dar. Diese Indikatoren identifizierten positive 
Tendenzen durch die Akutbehandlung im häuslichen Umfeld. Un-
ter anderen geben die Ergebnisse eindeutige Hinweise auf eine 
geringere Symptombelastung [1, 9, 12, 20, 28, 36, 43, 49, 50, 52, 
54, 55, 57, 60, 69], der Reduzierung der Behandlungstage und 
Wiederaufnahme [2, 4, 9, 11, 14, 16, 18, 20, 23, 28, 30, 31, 36, 
37, 49, 52, 55, 57, 59, 60, 65, 68, 70], sowie der Behandlungs-
kosten [5, 16, 20, 28, 32, 34, 36, 37, 40, 44, 56, 59]. In weiteren 
Erhebungen werden zusätzlich qualitative Elemente aufgelistet, 
die die Betroffenenperspektive bzw. die Erfahrung von HT aufzei-
gen. Betont wird der schnelle und niederschwellige Zugang [13, 
42, 47], der individuelle und bedürfnisorientierte Umgang [33, 42] 
durch ein multiprofessionelles Behandlungsteam und die emotio-
nale Entlastung [33, 47].

Insgesamt sind die Studiendesigns sehr moderat. Die methodi-
sche Quantität und Qualität der Erhebungen kennzeichnen sich 
durch quantitative differenzierte Daten [17]. Im nationalen Kon-
text sind keine RCT-Erhebungen ersichtlich. Eine flächendecken-
de Anwendung von HT ist nicht erkennbar. Zu betonen ist, dass 
Home Treatment eine komplexe psychosoziale Intervention in der 
Gemeindepsychiatrie darstellt. Durch die Komplexität entstehen 
methodische Herausforderungen in der wissenschaftlichen Be-
trachtung. Auf dieser Grundlage soll ein Evidence Mapping erar-
beitet werden, welches einen aktuellen und internationalen Über-
blick von ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in 
der Gemeindepsychiatrie, sowie relevante und signifikante End-
punkte generiert und Forschungsdesiderate identifiziert. 

Methodik
Zur Datengenerierung wurde eine systematische Literaturre-

cherche mittels des Evidence Mappings (s. Tab. 1) nach den PRIS-
MA Kriterien [71] in den relevanten internationalen Datenbanken 
(Pubmed, CINAHL, PSYNDEX, Online Portal buchholz-fachinfor-

mationsdienst, Google Scholar) durchgeführt und durch eine freie 
Handsuche in relevanten Verlagsdatenbanken (Huber-Verlag, 
Thieme-Verlag) ergänzt. 

(a) Datenerhebung 
Das Evidence Mapping ist eine relativ neue systematische Me-

thodik der Literaturaufbereitung, die ein umfassendes Verständ-
nis und eine methodische Aufbereitung von einem spezifischen 
Thema generiert. Durch die Aufführung der Menge, des Designs 
und der Charakteristika der Studien kann ein breites, klinisches 
Verständnis zum bestehenden Thema erarbeitet werden, das so-
wohl bekannte Inhalte als auch Evidenzlücken hervorhebt und 
weitere Forschungsfelder ableitet [27]. 

Das Evidence Mapping beinhaltet drei Kernaufgaben [8]: 
(1)	 Festlegung der Forschungsfrage und des Kontexts

Die Forschungsfrage resultiert aus einer umfassenden Ana-
lyse. Dazu zählen zum Beispiel die Beratung und der Aus-
tausch mit einem Experten, eine vorläufige Literaturrecher-
che, eine Onlineumfrage oder ein Workshop. Mittels der 
strukturierten- / unstrukturierten generierten Daten, wird 
eine Forschungsfrage abgeleitet.

(2)	 Systematische Literatursuche 
Die systematische Suche beinhaltet die Entwicklung einer 
Suchstrategie, die Ableitung von Ein- und Ausschlusskrite-
rien und das Research zu relevanten Erhebungen. 

(3)	 Abbildung von Studienmerkmalen
Die Datenextraktion erfolgt nach Intervention, Studiende-
sign und wichtigen Studiencharakteristika. 

Der Unterschied zum Systematic Review oder einem Scoping 
Review besteht in der systematischen Organisation und Darstel-
lung eines breiten Forschungsfelds mit Forschungsevidenz, dass 
die Bereite, die Tiefe und die Methodik der Evidenz abbildet und 
dadurch Forschungsdesiderate aufdeckt [8].

(b) Entwicklung einer Forschungsfrage
Die Phase der Fragentwicklung hat unterschiedliche Prozesse 

durchlaufen, die eine breite Wahrnehmung der unterschiedlichen 
Bedürfnisse und Bedarfe abbildet. Dazu wurde ein Pflegeexper-
te APN konsultiert, der in einer Diskussion, ein Verständnis zu 
unterschiedlichen Aspekten der ambulanten und aufsuchenden 
psychiatrischen Versorgung generierte. Komplementär wurde 
eine vorläufige Literaturrecherche durchgeführt, die relevan-
te Übersichtsarbeiten zur Versorgungsstruktur der ambulanten 
und aufsuchenden Versorgung identifizierte [8]. Mittels der ge-
nerierten strukturierten-/unstrukturierten Daten wurde eine 
PICO Frage abgeleitet. Diese diente der anschließenden Such-
strategie, die durch ein kombiniertes PRISMA Flussdiagramm [70]  
dargestellt wird.

(c) Suchstrategie
Die Literatursuche wurde von Januar bis Februar 2020 durch-

geführt. In den elektronischen Datenbanken (Pubmed, CHINAL, 
PSYNDEX, Online Portal buchholz-fachinformationsdienst) wur-
de auf eine systematische Kombination der Medical subject hea-
dings (MeSH) Terms entwickelten Begriffsgruppen (1) „severe 
mental illness“, (2) „psychiatry“, (3) „home treatment“, (4) „asserti-
ve community treatment“ und (5) „intensives case management“ 
datenbankspezifisch kombiniert. Ergänzt wurde die Datenbank-
recherche durch eine freie Handrecherche in den Verlagen Hu-
ber- und Thieme. Dort wurden gezielt nach deutschsprachiger 
Literatur gesucht. In einem gestuften Selektionsverfahren (s. Ab-
bildung 1.). wurden die Studien anhand der Ein- und Ausschluss-
faktoren kategorisiert, ex- oder inkludiert. 



Supplement I | Pflegewissenschaft | Ausgabe 6-2021 | 23. Jahrgang | hpsmedia, Hungen

S I - 04

(d) Datenextraktion
Die Datenextraktion orientierte sich übergeordnet an den am-

bulanten und aufsuchenden Behandlungsformen der Gemein-
depsychiatrie. Diese wurden anschließend in die Studiendesigns 
kategorisiert. Relevante Studien wurden durch folgende vier Cha-
rakteristika aufgeführt: 
(1)	 Autor | Jahr | Land | Teilnehmerzahl
(2)	 Population
(3)	 Intervention vs. Kontrollbehandlung (einschließlich Dauer 

und Frequenz)
(4)	 Endpunkte von aufsuchenden Settings in der Gemeindepsy-

chiatrie (Signifikante Gruppenunterschiede)

Ergebnisse
Insgesamt konnten mittels des Evidence Mapping 57 Erhebun-

gen zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in der 
Gemeindepsychiatrie generiert werden. Diese schlüsseln sich wie 
folgt auf: Home Treatment (HT) 22 Erhebungen, Assertive Com-
munity Treatment (ACT) 14 Erhebungen, Multisystemic Therapy 
(MST) 7 Erhebungen, Intensives Case Management (ICM) 6 Er-
hebungen und alternative intensive aufsuchende psychiatrische 
Behandlungen 8 Erhebungen. Unter Berücksichtigung der initia-
len Länder konnte folgende Aufschlüsselung vorgenommen wer-
den: UK England (17), DE Deutschland (14), USA Amerika (8), NL 
Niederlande (7), CH Schweiz (4), AUT Austria (2), SWE Schwe-
den (1) IND Indien (1), CAN Canada (1), NOR Norwegen (1), DNK 
Dänemark (1). Die Zeitspanne der Erhebungen erstreckt sich von 
1971 bis 2019. Die 57 Erhebungen haben unterschiedliche For-
schungsdesigns, welche sich wie folgt differenzieren: kontrollier-
te Studien (21), randomisiert kontrollierte Studien (23), Studien 
im Eingruppen prä-post Design (5), qualitative Designs (5) und  
Reviews (3).

Höchster Erkenntnisgewinn zu HT und ACT (n=36)
Zusammenfassend ist deutlich zu erkennen, dass in Großbritan-

nien der größte Erkenntnisgewinn zum Thema multiprofessionelle 
Behandlungsformen von psychiatrischen, ambulanten und auf-
suchenden Formen (HT und ACT) besteht. Die Erhebungen be-
vorzugten hauptsächlich ein quantitatives Design, welches die 
Wirksamkeit der aufsuchenden Formen explorierte. Inhaltliche 
signifikante Gruppenunterschiede konnten eindeutig eruiert wer-
den. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Akutbehandlung 
im häuslichen Umfeld eine wirksame und kosteneffektive Alterna-
tive zum bestehenden stationären Angebot darstellt. Die Behand-
lungstage konnten eindeutig reduziert [2, 4, 9, 11, 14, 16, 18, 20, 
23, 28, 30, 31, 36, 37, 49, 52, 55, 57, 59, 60, 65, 68, 70] und der 
Wideraufnahme konnte entgegen gewirkt [2, 31, 49, 57, 59, 60, 
66, 67, 68] werden. Zusätzlich konnte die Patientenzufriedenheit 
erhöht [1, 15, 22, 26, 48] und die Kosten geringfügig reduziert  
[5, 16, 20, 28, 32, 34, 36, 37, 40, 44, 56, 59] werden. 

Qualitative Erhebungen (n=5)
Die fünf qualitativen Studiendesgins konnten insgesamt n=193 

Probanden generieren. Die Ergebnisse geben Hinweise, dass eine 
schnelle und kontinuierliche Betreuung eine vertrauensvolle Be-
ziehungsgestaltung zum Betroffenen fördert [13, 33, 42, 47]. 
Angehörige betonen die emotionale Entlastung [33, 47] und die 
Erhöhung der Zufriedenheit [1, 16, 23, 28, 51]. Die Bedeutung 
der Kontinuität und der Beziehungsgestaltung fördern das zwi-
schenmenschliche Vertrauen und dadurch die Therapiemotivation  
[19, 39, 51].

Keine einheitliche Definition von Home Treatment
Aus der nationalen Evidenzlage ist ersichtlich, dass keine ein-

heitliche Definition von Home Treatment vorliegt. Durch die Ein-
führung der stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung 
wurden Modelprojekte initiiert, welche unterschiedlichen Na-
mensgebungen vorweisen (s. Abbildung 1).

Pubmed, CINAHL, PSYNDEX, Online Portal 
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Abbildung 1: PRISMA Flussdiagramm zur Beschreibung der unterschiedlichen Phasen einer 
systematischen Übersicht (in Anlehnung an Moher, Liberati, Tetzlauff & Altmann, 2009)
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Tabelle 1: Klinische Erhebungen zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie (Kloos, 2021)

Autor
Jahr
Land
Teilnehmerzahl

Population Intervention vs. Kontrollintervention 
inkl. Dauer, Frequenz

Endpunkte von ambulanten und aufsuchenden 
Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie
*Signifikante Gruppenunterschiede

Intensives Home Treatment (HT)
Randomisierte kontrollierte Studien

1 Stulz et al.
2019 [65]
CH
n=707

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen

Home Treatment (HT)  
(24h in 7days) vs. Care as usual

*Reduzierung der Krankenhauseinweisung 
nach 24 Monaten (30%) 
*keine Unterschiede bei Patientenzufriedenheit, 
klinische & soziale Ergebnisse 

2 Johnson et al.
2005 [30]
UK
n=260

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen 
(age 18-65)

Home Treatment (HT) 
(24h in 7days) vs. Care as usual

*Reduzierung der Krankenhauseinweisung 
*Erhöhung der Patientenzufriedenheit 

3 Boege et al.
2015 [5] 
DE 
n=100

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen 

Hot BITs Behandlung 
(Home Treatment - 12 weeks) vs. Care as usual

*kostengünstigere Alternative

4 Klug et al. 
2010 [36] 
AUT 
n=60

Ältere Personen mit einer Major 
Depression (age 65 or older)

Home Treatment (HT) 
(1–2 contacts per week, In crisis situations up to 
4 contacts per week in 1 Jahre) vs. Care as usual

*Reduzierung der depressiven Symptomatik 
*Reduzierung der Gesamtkosten 
*Reduzierung der psychiatrischen Krankenhauskosten

5 Boege et al. 
2015 [6] 
DE 
n=92

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen 
(age 5-17)

Verkürzte stationäre Behandlung mit 
anschließendem Home Treatment und verbunden 
mit Klinikbehandlungselementen vs. Care as usual

*HT ist effektiver bei Jugendlichen, als bei Kindern 
*HT ist ist effektiver bei Jungen mit externalisierenden 
Störungsbildern, als bei Mädchen

6 Cornelis et al. 
2018 [15] 
NL 
n=n.a.

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen 
(age 18-65)

Intensive Home Treatment (IHT) 
(24h in 7 days) vs. Care as usual 
(ambulante Versorgung mit geringer Intensität)

*Ergebnisse werden aktuell erhoben

Kontrollierte Studien

7 Muskens et al. 
2019 [54] 
NL 
n=112

Jugendliche mit 
unterschiedlichen psychischen 
Erkrankungen (age 11-18)

intensiv home treatment (IHT) 
(24h in 2 weeks) vs. Care as usual

*50% Symptomabnahme nach vier Monaten

8 Möttelie et al. 
2018 [48] 
CH 
n=201

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen 
(age 18-65)

Home Treatment (HT) 
(24h in 7 days) vs. care as usual

*Es wurden mehr Frauen, mit einem 
höheren Bildungsstand und einer affektiven 
Störung zu Hause betreutet 
*Verbesserung des Global Assessment 
of Functioning Scale (GAF)

9 Bechdolf et al. 
2011 [3] 
DE 
n=106

Personen mit schweren 
psychischen Erkrankungen 
(age 18-65)

integrative psychiatrische Behandlung 
(IPB=HT) vs. Care as usual

*Stichprobenvergleich: Pat. meistens weiblich & älter 
*vergleichbare Behandlungsergebnisse

10 Kilian et al. 
2016 [34] 
DE 
n=116

Patienten mit einer psychotischen 
Störung (age 18 or older)

Home Treatment HT 
(24h in 7 days) vs. Treatment as usual

*HT ist kostengünstiger

11 Barker et al. 
2011 [2] 
UK 
n=1266

Personen mit psychischen 
Erkrankungen

Crisis resolution and home treatment 
(CRHT) (24h/7, ca. 3 weeks)

*Rückgang von psychiatrischen Einweisungen 
*Reduzierung der Krankenhaustage 
*Verbesserung der Behandlung und 
hohe Zufriedenheit durch CRHT

12 Fenton et al. 
1979 [20] 
USA 
n=155

Personen mit einer schizophrenen 
oder bipolaren Störung (age 18-60)

Home Treatment (24h/7) vs. Treatment 
as usual (Krankenhaus)

*Reduzierung der Behandlungskosten & Behandlungstage 
*Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus 
*Klinische Verbesserung + 
Patientenzufriedenheitheit gleich gut

13 Langsley et al. 
1971 [37] 
USA 
n=247

Personen mit einer schweren 
schizophrenen Störung (age 18-60)

Home Treatment (24h/7) vs. Treatment 
as usual (Krankenhaus)

*Reduzierung der Behandlungskosten & Behandlungstage

14 Pai et al. 
1983 [56] 
IND 
n=54

Erste schizophrene 
Episode (age 18-60)

Home Treatment (24h/7) vs. Treatment 
as usual (Krankenhaus)

*Reduzierung der Behandlungskosten

15 Hoult et al. 
1984 [28] 
AUT 
n=100

Personen mit einer 
Schizophrenie (age 18-60)

Home Treatment (24h/7) vs. Treatment 
as usual (Krankenhaus)

*Reduzierung der Behandlungskosten & Behandlungstage 
*Verbesserung der klinischen Besserung, sozialen 
Funktionsniveau & Patientenzufriedenheit

16 Mujen et al. 
1992 [53] 
UK 
n=120

Personen mit einer 
Schizophrenie oder einer 
bipolaren Störung (age 18-60)

Home Treatment (24h/7) vs. Treatment 
as usual (Krankenhaus)

*Reduzierung der Behandlungstage

17 Dean et al. 
1993 [16] 
UK 
n=124

Personen mit einer schweren, 
psychischen Episode (age 18-60)

Home Treatment (24h/7) vs. Treatment 
as usual (Krankenhaus)

*Reduzierung der Behandlungskosten & Behandlungstage 
*Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus 
& Patientenzufriedenheit 
*Klinische Verbesserung gleichbleibend
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Fortsetzung Tabelle 1: Klinische Erhebungen zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie (Kloos, 2021)

Autor 
Jahr 
Land 
Teilnehmerzahl

Population Intervention vs. Kontrollintervention 
inkl. Dauer, Frequenz

Endpunkte von ambulanten und aufsuchenden 
Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie 
*Signifikante Gruppenunterschiede

Studien im Eingruppen prä-post Design

18 Weinmann et al. 
2019 [68] 
DE 
n=83

Personen mit schweren, 
akuten psychischen 
Erkrankungen (age 18-65)

Home Treatment (HT) zusammen mit intensiver 
ambulanter Behandlung (IAB) als Modelprojekt 
„FlexiTeam“ (24h in 7 days) vs. Care as usual

*keine signifikante Reduktion der (teil-)
stationären Verweildauer 
*signifikante Reduktion sowohl der (teil-)
stationären Wiederaufnahmerate als auch der 
Verweildauer im 6- und 12-Monats-Follow-up

19 Pauli et al. 
2016 [57] 
CH 
n=34

Kinder und Jugendliche 
mit einer Essstörung

Essstörungenstörungsspezifisches Home 
Treatment für Essstörungen vs. Care as usual

*Reduzierung der Wiederaufnahme *Erhöhung 
von BMI, Reduzierung der Pathologie

Qualitatives Design - halbstandardisierte Interviews

20 Khalifeh et al. 
2015 [33] 
UK 
n=35

Weibliche Patienten, die in 
den letzten 18 Monaten von 
einem CRT Team behandelt 
worden sind und mindestens 
ein minderjähriges Kind haben + 
dazugehörige Kinder (age 12-18)

Home Treatment durch CRT Teams Erfahrung der Mutter: 
*Individueller und bedürfnissorientierter 
Umgang, Gefühl von Sicherheit 
*Schwierigkeiten bei der Versorgung 
der Kinder in der akuten Krise 
*Mangel emotionaler Verbundenheit 
zum Kind Erfahrung der Kinder: 
*schlechte Kommunikation zwischen Kind und Eltern 
*Übernahme der emotionalen Verantwortung 
Behandlungspräfernzen: Sicherheit zu Hause vs. 
Überforderung (Balanceakt) Mütter bervorzugen 
Behandlung zu Hause vs. Kind bevorzugen die 
stationäre Aufnahme (emotionale Entlastung)

21 Carpenter et al. 
2015 [13] 
UK 
n=10

Betroffene Home treatment teams (HTTs) *schneller, zugänglicher und krisenorientierter Ansatz 
*Negativ: wechselende Mitarbeiter & Terminzeiten

Review

22 Gühne et al. 
2011 [23] 
DE 
n=4

Personen mit schweren, akuten 
psychischen Erkrankungen

Darstellung der Evidenz zur Wirksamkeit 
der Akutbehandlung im häuslichen 
Umfeld (Home Treatment, HT)

*Reduzierung der stationären Behandlungstage 
*Reduzierung der Behandlungsabbrüche 
*Höhere Patienten- und Angehörigenzufriedenheit 
*Höhere Kosteneffektivität

Assertive Community Treatment (ACT)
Randomisierte kontrollierte Studien

23 Drummond et al. 
2017 [19] 
UK 
n=94

Alkoholabhängigkeit 
(age 18 and older)

Assertive Community Treatment (ACT) 
(mind. 1 Kontakt pro Woche in 1 Jahr) 
vs. Treatment as usual

*Höhere Behandlungsbeteiligung 
*Nach 12 Monaten hatte die ACT Gruppe 
eine höhere Rückfallquote 
*Die ACT-Gruppe hatte einen höheren 
Prozentsatz an Tagen Abstinenz, aber eine 
niedrigere Lebensqualität nach 6 Monaten. 
*Die ACT-Gruppe hatte weniger ungeplante 
Gesundheitsnutzung als TAU.

24 Stobbe et al. 
2014 [63] 
NL 
n=62

Ältere Personen mit einer 
psychischen Erkrankung 
(age 60 and older)

Assertive Community Treatment (ACT) 
(mind. 1 Kontakt pro Woche in 1 Jahr) 
vs. Treatment as usual

*Keine signifikanten Gruppenunterschiede

25 Aubry et al. 
2019 [1] 
CAN 
n=201

Menschen mit einer psychischen 
Erkrankung, zeitgleicher Obdach-
losigkeit, die in einer kleinen 
Stadt leben (age 18 or older)

Housing First (HF) with assertive community 
treatment (ACT) vs. Treatment as usual

*Obdachlosigkeit wird frühzeitig verhindert 
*Verbesserung der Symptomatik, Lebenqualität, 
Gefühl von Zugehörigkeit und bessere, 
wahrgenommene Genesung.

26 Sytema et al. 
2007 [62] 
NL 
n=118

Personen mit schweren, 
akuten psychischen 
Erkrankungen (age 18-65)

assertive community treatment vs. standard 
community mental health care

*Aufrechterhaltung der Beziehung 
*keine signifikanten Unterschiede

27 Monroe-DeVita et al. 
2018 [50] 
USA 
n=101

Personen mit einer schizophrenen 
Erkrankung oder einer bipolaren 
Störung (mean age 43)

ACT + IMR (Illness Management and Recovery, 
24h/7) vs. standard ACT services

*Positive Tendenzen zur Verbesserung der Genesung

Kontrollierte Studien

28 Thoegersen et al. 
2019 [66] 
DE 
n=366

Personen mit schweren, 
akuten psychischen 
Erkrankungen (age 18-65)

Assertive Community Treatment 
(ACT) vs. Treatment as usual

*Reduzierung der Wiederaufnahme 
*höhere Medikamenten Adhärenz

29 Karow et al. 
2019 [32] 
DE 
n=214

Personen mit einer schizophrenen 
Erkrankung oder einer bipolaren 
Störung (age 18-65)

Integrated Care with Therapeutic Assertive Com-
munity Treatment (IC-TACT) (24h in 7days - Team 
members were highly educated psychosis experts 
consisting of a consultant psychiatrist, psychiatrists, 
psychologists, and nurses, all of which received 
training in cognitive behavioral (CBT), dynamic, and/
or family psychotherapy) vs. Treatment as usual

*Reduzierung der Gesamtkosten 
*Behandlungsergebnisse sind effektiver
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Fortsetzung Tabelle 1: Klinische Erhebungen zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie (Kloos, 2021)

Autor 
Jahr 
Land 
Teilnehmerzahl

Population Intervention vs. Kontrollintervention 
inkl. Dauer, Frequenz

Endpunkte von ambulanten und aufsuchenden 
Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie 
*Signifikante Gruppenunterschiede

30 de Jong et al. 
2019 [44] 
NL 
n=113

Personen mit einer wahnhaften 
Störung (age 18 and older)

intensive multimodal group programme FACT 
Plus (weekly for 9 months ) vs. Care as usual 
(Flexible Assertive Community Treatment FACT)

*Reduzierung der Gesamtkosten durch FACT Plus 
*keine Zwangsaufnahme im Vergleich zu FACT

31 Killaspy et al. 
2006 [35] 
UK 
n=251

Personen mit schweren, 
akuten psychischen 
Erkrankungen (age 18-65)

assertive community treatment team 
vs. community mental health team

*Keine signifikanten Unterschiede

32 Müller et al. 2015 
[52] DE n=26

Patienten mit F1, F2 und 
F3 sensu ICD-10, mit 
psychotischen Symptomen

Kognitive Verhaltenstherapie und 
Assertive Community Treatment 
(IV Vertrag) vs. Treatment as usual (TAU)

*Reduzierung der Krankenhaustage 
*Verbesserung der Symptomatik, des 
psychosozialen Funktionsniveaus und des 
Engagements des Patienten für die Behandlung

Studien im Eingruppen prä-post Design

33 Clausen et al. 
2016 [14] 
NOR 
n=142

Menschen mit und 
ohne Subsitution

Assertive Community Treatment (ACT) with patients 
with and without problematic substance use

*Reduzierung der Behandlungstage

34 Schöttle et al. 
2019 [60] 
DE 
n=171

Patienten mit SMI (age 18-65) Assertive Community Treatment 
(ACT) vs. Treatment as usual

*Verbesserung des Schweregrads 
*Reduzierung der Wiederaufnahme

35 Wullschleger et al. 
2018 [70] 
DE 
n=302

Patienten mit SMI (age 18-65) ACT, Crisis Resolution Team (CRT), Clinical Case 
Managment (flexibler, individueller Einsatz 
unterschiedlicher Modelle) (24h/7 in 4 Jahren)

*Reduzierung der Behandlungstage 
*Reduzierung der Aufnahme durch PsychKG 
*Reduzierung von Zwangsmaßnahmen 
(außer Psychose Patienten)

Qualitatives Design – Grounded Theory

36 Leiphart et al. 
2005 [39] 
USA 
n=n. a.

n.a. Assertive Community Treatment (ACT) *Bedeutung der Beziehungsgestaltung 
*Vetrauen + Zugehörigkeit = fördert Therapiemotivation

Multisystemic Therapy (MST) - intensive, familien- und gemeindenahe Interventionen

Randomisierte kontrollierte Studien

37 Timmons-
Mitchell et al. 
2006 [67] 
USA 
n=93

Jugendliche Straftäter, die von 
einer Unterbringung bedroht sind 
und ihre Familien (mean age 15,1)

MST vs. Treatment as usual (TAU) *Reduzierung der Widerverhaftung

38 Letourneau et al. 
2009 [40] 
USA 
n=127

Jugendliche Sexualstraftäter 
und ihre Familien (age 11-17)

MST vs. Treatment as usual (TAU) *Gemeinschaftliche und familienorientierte 
Interventionen waren wirksamer 
*Hohe Behandlungstreue mit wöchentlicher 
Aufsicht und MST-Betreuer vor Ort 
*MST ist kostengünstiger

39 Borduin et al. 
2009 [7] 
USA 
n=48

Jugendliche Sexualstraftäter und 
ihre Familien (mean age 14)

MST vs. Cognitive-behavioural therapy and 
individual treatment through juvenile cour

*70 % weniger Verhaftungen für alle Verbrechen 
*Reduzierung der „eingesperrten Tage in in Einrichtungen“ 
*Hohe Behandlungstreue durch direkte Aufsicht 
*MST ist kostengünstiger

40 Butler et al. 
2011 [12] 
UK 
n=108

Jugendliche Straftäter und 
ihre Familien (age 13-17)

MST vs. Individual treatment by 
Youth offending team (YOT)

*Reduzierung der Straftaten 
*Reduzierung der psychiatrischen Symptomatik

41 Sundell et al. 
2008 [61] 
SWE 
n=156

Jugendliche mit Verhaltensstörung 
und ihre Familien (age 12-17)

MST vs. Treatment as usual (TAU) *Keine signifikanten Unterschiede

42 Weiss et al. 
2013 [69] 
USA 
n=164

Jugendliche mit schwerwiegenden 
Verhaltensprobleme und 
ihre Familien (age 11-18)

MST vs. Treatment as usual (TAU) *Reduzierung der psychiatrischen Symptomatik

43 Nobel et al. 
2019 [55] 
NL 
n=73

Kinder und Jugendliche mit ADHD home-based behavioral parent training 
for school-aged children with attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) and 
behavior problems vs. Care as usual

*Verbesserung der Verhaltensstörung
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Fortsetzung Tabelle 1: Klinische Erhebungen zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie (Kloos, 2021)

Autor 
Jahr 
Land 
Teilnehmerzahl

Population Intervention vs. Kontrollintervention 
inkl. Dauer, Frequenz

Endpunkte von ambulanten und aufsuchenden 
Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie 
*Signifikante Gruppenunterschiede

Intensives Case Management (ICM - Kombination aus Assertive Community Treatment (ACT) und Case Management (CM))
Randomisierte kontrollierte Studien

44 Burns et al. 
1999 [10] 
UK 
n=708

Menschen mit einer 
psychotischen Symptomatik

Standard case management 
(355 patients, case load 30–35 per case 
manager) vs. intensive case management 
(353 patients, case load 10–15 per case manager)

*Keine signifikanten Unterschiede

Kontrollierte Studien

45 Brewer et al. 
2015 [9] 
UK 
n=120

Jugendliche mit einer ersten 
psychotischen Episode (age 15-24)

Intensive case management vs. Early Psychosis 
Prevention and Intervention Centre (EPPIC) 
programme (treatment as usualy)

*Intensives Fallmanagement verbessert die 
psychopathologischen und psychosozialen 
Ergebnisse bei Hochrisikopatienten 
*Reduzierung der Risikobewertungen, 
Zulassungen, Betttage und Krisenkontakte

46 Morandi et al. 
2017 [49] 
CH 
n=30

Menschen mit schweren 
psychischen und 
Substanzstörungen

Intensive Case Management for Addiction (ICMA) *Rückgang der Aufnahme in stationären Notaufnahmen 
*Verbesserung der Behandlungstreue, klinischer 
Status, soziale Funktion, sowie die Substanzaufnahme 
und die Häufigkeit der Anwendung

47 MacNeil 
Vroomen et al. 
2015 [41] 
NL 
n=521

Menschen mit Demenz Intensive case management vs. 
No case management

*Verbesserung der Lebensqualität

Reviews

48 Dieterich et al. 
2015 [18] 
UK 
n=196

Personen mit schweren, 
psychischen Erkrankungen 
(age 18-65)

ICM (kleine Falllast (weniger als 20) vs. kein ICM 
(Falllast größer als 20) und Standardpflege

*Reduzierung der Krankenhaustage 
*Wenig oder keine Veränderung der 
Todesfälle durch Suizid

49 Burns et al. 
2007 [10] 
UK 
n=29

Personen mit schweren, 
psychischen Erkrankungen 
(age 18-65)

Intensive case management compared with 
standard care or low intensity case management

*Reduzierung der Krankenhaustage 
*Kein Effekt, wenn der Betroffene sich kaum 
in stationärer Behandlung befindet

Alternative ambulante psychiatrische Akutbehandlung
Randomisierte kontrollierte Studien

50 Harrison et al. 
2003 [25] 
UK 
n=165

Personen mit psychischen 
Erkrankung

Tagesklinik vs. Stationäre Behandlung mit 
anschließender häuslicher Behandlung

*Unklare Kostenverteilung 
*Patienten in stationärer Behandlung haben 
eine höhere Symptomschwere

51 Bertelsen et al. 
2008 [4] 
DNK 
n=547

Personen mit einer ersten 
psychotischen Episode

Two years of an intensive early-intervention 
program (assertive community treatment, family 
involvement and social skills training) (Mo – Fr., 
Sa. – So. Telefon) vs. Standard treatment

*Intervention war für 2 Jahre nachhaltig, 
Rückläufe nach 5 Jahren 
*Reduzierung der Krankenhaustage

52 Johnson et al. 
2018 [31] 
UK 
n=441

Personen mit schweren, akuten, 
psychischen Erkrankungen (age 40)

peer-supported self-management 
intervention by crisis resolution teams 
(CRTs) (24/7) vs. Care as usual

*Reduzierung der stationären Wiederaufnahme

53 Roos et al. 
2018 [59] 
NOR 
n=41

Personen mit einer schweren 
psychischen Erkrankung 
(SMI) (mean age 42)

community residential aftercare units 
(CRA, 24h/7) vs. Treatment as usual (TAU)

*Reduzierung der Kosten 
*Reduzierung der stationären Wiederaufnahme

Kontrollierte Studien

54 Mueller-Stierlin et al. 
2017 [51] 
DE 
n=511

F20 bis F69 and F91 – F94 
of the ICD-10 (age 18-80)

NWpG-IC (included provision of community-
based multi-professional teams, psychiatric 
case management, crisis intervention by 
means of home treatment or crisis beds in 
non-hospital settings, and family-oriented 
psychoeducation) vs. Treatment as usual (TAU)

*Verbesserung der Patientenzufriedenheit 
und Behandlungsbeteiligung

55 Mattejat et al. 
2001 [43] 
DE 
n=68

Kinder und Jugendliche 
mit schweren psychischen 
Erkrankungen (mean age 11)

Häusliche Behandlung (HT, nicht näher 
angegeben) vs. Treatment as usual

*Verbesserung der Symptomatik nach mehreren Jahren 
*positive Tendenzen zur häuslichen Behandlung

Qualitatives Design - halbstandardisierte Interviews

56 Magez et al. 2018 
[42] DE n=40

Personen mit schweren, 
akuten psychischen 
Erkrankungen (age 23-60)

Versorgung psychisch erkrankter Patienten im 
NetzWerk psychische Gesundheit (24/7)

*Bedürfnisorientiertheit, 24-Stunden-Erreichbarkeit 
per Telefon, der Einbezug von Angehörigen 
sowie auch aufsuchende Betreuung wurden als 
relevant für die eigene Versorgung erlebt.

57 Morant et al. 
2017 [47] 
UK 
n=108

Betroffene, Pflegekräfte 
und Fürhungskräfte

Crisis resolution teams (CRTs) (24/7) *Schnelle u. kontinuierliche Betreuung 
durch flexible Hausbesuche 
*Emotionale Unterstützung

SWE Schweden (1) UK England (17), DE Deutschland (14), NL Niederlande (7), US Amerika (8), CH Schweiz (4),  
IND Indien (1), AUT Austria (2), CAN Canada (1), NOR Norwegen (1), DNK Dänemark (1)
*Weitere signifikante Ergebnisse und qualitative Wirkfaktoren bestehen zur sektorenübergreifenden Behandlung. Diese wurde nicht in die Darstellung inkludiert.
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Diskussion
Das Evidence Mapping ist eine Methodik, die eine umfassende 

Darstellung des Umfangs und der Verteilung von ambulanten und 
aufsuchenden Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie 
bietet und dadurch eine Momentaufnahme der aktuellen Evidenz 
darstellt. Dieser Artikel beschreibt den Prozess der Erstellung ei-
nes Evidence Mappings und generiert ein umfassendes Bild zur 
aktuellen Versorgungsforschung in der Gemeindepsychiatrie. 

Das Mapping verdeutlicht, dass die Evidenzlage zur Behandlung 
im häuslichen Umfeld von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen in den letzten Jahren rasant an Erkenntnissen dazu 
gewonnen hat. Die aktuelle Evidenz zeigt eindeutig die signifikan-
ten Endpunkte im Sinne von Wirksamkeit und Effektivität (s. Ta-
belle 1.) von ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen. 
Trotz der umfassenden Recherche wird deutlich, dass die wissen-
schaftliche Betrachtung noch immer weit hinter der epidemio-
logischen Bedeutung von Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen zurück liegt. Wesentliche Forschungsdesiderate 
konnten immer noch nicht geschlossen werden. Zum subjektiven 
Erleben, der Identifizierung von Wirkfaktoren und der Rolle der 
Pflege durch ambulante und aufsuchende Behandlungsformen ist 
national und international kaum Primärliteratur vorhanden.

Das Mapping unterstützt bei der Suche nach wirksamen End-
punkten von ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen 
bei schweren psychischen Erkrankungen und hilft bei der Suche 
nach Evidenzlücken. Zukünftige Forschungsvorhaben sollten die 
aktuelle Evidenz verifizieren und operationalisieren. Aufgrund der 
moderaten qualitativen Datenlage sollten zukünftig qualitative 
Forschungsmethoden herangezogen werden, die eine optimale 
Ergänzung der quantitativen Datenlage ermöglicht. 

Darüber hinaus wird erwartet, dass mittels weiterer Forschungs-
vorhaben, neue Erkenntnisse generiert werden könnten. Einen 
besonders hohen Stellenwert sollte die Betroffenen- und Ange-
hörigenperspektive einnehmen. Durch narrative Interviews oder 
episodisches Wissen könnten die Betroffenen zu ihrem subjekti-
ven Wissen, der persönlichen Erfahrungen und eine Einschätzung 
zu ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen vorneh-
men. Durch die erzählgenerierenden Erhebungsformen könnten 
die Betroffenen von persönlichen Schlüsselmomenten berichten. 
Durch vertieftes Wissen könnte das aktuelle Wissen zu Begriffen 
und dessen Beziehung in den Zusammenhang gebracht werden. 

Erwartet wird auch, dass neu gewonnene Forschungserkennt-
nisse die Etablierung und den Ausbau von ambulanter und auf-
suchender Behandlung in der psychiatrischen Versorgungspraxis 
fördern. Insgesamt machen differenzierte nationale und internati-
onale Rahmenbedingungen einen Vergleich oder die Übertragung 
von Forschungsergebnissen schwierig. Zusätzlich besteht im na-
tionalen Kontext kein einheitliches Verständnis von ambulanter 
psychiatrischer Pflege oder Home Treatment. Dies wird durch 
das Evidence Mapping deutlich. Auffällig war, dass keine einheit-
liche Definition von ambulanter psychiatrischer Pflege oder Home 
Treatment verwendet wurde. In der Anwendung von ambulanter 
und aufsuchender Behandlung in der Gemeindepsychiatrie hat 
jedes Modellprojekt einen individuellen Namen (ACT, HT, IPB, 
AAP) [23]. Der Umfang, die Intensivität und die Aufgaben des Be-
handlungsteams hatte dadurch eine starke Varianz. Durch unter-
schiedliche Finanzierungsmodelle, unterscheidet sich die ambu-
lante psychiatrische Behandlung von Bundesland zu Bundesland. 
Dadurch entstehen im Volksmund, als auch in Fachkreisen Dis-
krepanzen und Missverständnisse in Wort und Tat. 

Forderung nach einheitlichem Verständnis 
von ambulanten und aufsuchenden 
Behandlungsformen in der Gemeindepsychiatrie

Durch eine patientenzentrierte Versorgungsforschung und dem 
tendenziell steigenden Erkenntnisgewinn steigen die Popularität 
und das Interesse an der bestehenden Thematik. Durch die Auf-
bereitung der Thematik könnte das psychiatrische Interesse der 
klinischen Einrichtungen gefördert und erweitert werden. Die ge-
nerierten Ergebnisse könnten auch zu einer Konkretisierung der 
Begrifflichkeiten führen, die ein einheitliches Verständnis der un-
terschiedlichen Behandlungsformen zur Folge hätte. Auch würde 
eine Konsensbildung die Vergleichbarkeit fördern und Diskrepan-
zen reduzieren. Zukünftige Modellprojekte sollten sich folglich am 
aktuellen Stand der Versorgungsforschung orientieren. Spricht 
man in Fachkreisen über die Behandlungsform HT, sollte auch 
eine 24/7 krisenbetonte Akutbehandlung im häuslichen Umfeld 
durchgeführt werden. 

Vorstellbar wäre auch, dass durch die schwache qualitative Evi-
denzlage, neue Erkenntnisse generiert werden könnten. Denkbar 
wäre eine genaue Analyse des Interaktionsverhaltens zwischen 
dem Betroffenen und dem multiprofessionellen Behandlungs-
team. Weitere Erhebungen könnten die subjektive Sichtweise 
des Betroffenen abbilden und hypothetisch komplexe psychi-
sche Zusammenhänge erläutern. Das Mapping gibt Hinweise, 
dass eine vertrauensvolle Haltung und die Beziehungsgestaltung 
zum Betroffenen einen zentralen Stellenwert in der ambulanten 
und aufsuchenden Behandlung einnehmen [13, 33, 42, 47]. Zu-
sätzlich wird die emotionale Entlastung und die Kontinuität zur 
Bezugsperson erwähnt [33, 47]. Durch diese Hinweise, könnten 
weitere Wirkfaktoren oder spezifische Merkmale der Behandlung 
im häuslichen Umfeld abgeleitet werden. Zukünftige Befragungen 
der Betroffenen ermöglichen eine realitätsnahe und authentische 
Einschätzung. Durch die gewonnen Erkenntnisse könnte eine pra-
xisbezogene Sensibilisierung erfolgen, die die Erfahrungen, Emp-
findungen und Wahrnehmungen aus der Betroffenenperspektive 
exploriert. Eine genaue Betrachtung im Gesamtprozess könnte 
den zentralen Stellenwert der psychiatrischen Pflege oder des 
Behandlungsteams verdeutlichen. 

Fazit für die Praxis
Das vorliegende Evidence Map erstellt einen vollständigen und 

unverzerrten Rahmen der aktuellen nationalen und internationa-
len Evidenzlage von ambulanten und aufsuchenden Behandlungs-
formen in der Gemeindepsychiatrie. Dieser Gesamtüberblick er-
möglicht die Identifizierung von Forschungsdesideraten und das 
Ableiten von weiteren Forschungsvorhaben. Zukünftige Erhebun-
gen könnten durch qualitative Designs einen Perspektivwech-
sel vornehmen und authentische, sowie realitätsnahe Aussagen 
generieren. Es liefert wertvolle Hinweise für die psychiatrische 
Versorgungspraxis und sollte zukünftige Anreize für weitere For-
schungsvorhaben fördern. 
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