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1 Einleitung 

1.1 Historischer und wissenschaftlicher Hintergrund der 

psychiatrischen Behandlung 

1.1.1 Internationaler Hintergrund 

Bereits im 15. Jahrhundert entstanden nach dem Vorbild aus dem arabischen 

Raum erste psychiatrische Abteilungen in den damaligen Krankenhäusern in 

Europa, beispielsweise (bspw.) in Valencia 1409 (Hoff, 2017). Über die nächsten 

Jahrhunderte hinweg galten psychisch Erkrankte als Außenseiter*innen der 

Gesellschaft und wurden meist in Einrichtungen außerhalb der Städte 

untergebracht. Diese psychiatrischen Abteilungen und Krankenhäuser dienten 

weniger der Behandlung der Erkrankten, viel mehr wurden diese durch die 

Unterbringung ausgegrenzt und von der Gesellschaft ferngehalten. Die 

psychiatrische Behandlung bestand in diesen Unterbringungen teils aus sehr 

fragwürdigen Elementen. Im Zeitalter der Aufklärung zum Beispiel (z. B.) sollte 

das Erschrecken zum Austreiben einer Psychose dienen (Hoff, 2017). Trotz 

Forderungen, bspw. von Wilhelm Griesinger, die psychiatrische Behandlung 

gemeindezentrierter auszurichten, entstanden während des 19. Jahrhunderts in 

Europa und Amerika viele psychiatrische Einrichtungen abseits der 

Siedlungsräume (Hoff, 2017). Diese „dienten […] weitestgehend der 

Verwahrung“ (Längle et al., 2022, S. 60) von psychisch Erkrankten (Längle et al., 

2022).  

In England änderte sich die Behandlung psychisch Erkrankter nach 

Verabschiedung des Mental Treatment Act 1930, wodurch eine freiwillige 

Behandlung in psychischen Kliniken möglich wurde. Nicht zuletzt der Zweite 

Weltkrieg, in Folge dessen viele Soldaten psychisch traumatisiert in ihre Heimat 

zurückkehrten, führte zu neuen Ansätzen in der psychiatrischen Behandlung 

(Burns, 2004). 1946 entstand in London die erste Tagesklinik (TK). In den 

Folgejahren stieg die Zahl der Tageskliniken (TKs) in England und damit 

verbunden die Zahl der Behandlungsplätze auf 15.000 in den 1980er Jahren an. 



Einleitung 

2 
 

Ein Großteil der psychiatrischen Patient*innen konnte so ohne vorausgehenden 

stationären Klinikaufenthalt behandelt werden (Burns, 2004).  

Mit dem Mental Health Act 1959 machte die Entwicklung der psychiatrischen 

Behandlung im angloamerikanischen Raum einen weiteren Schritt in Richtung 

der gemeindezentrierten psychiatrischen Versorgung außerhalb der Kliniken. Die 

behandelnde Klinik war infolgedessen unter anderem (u. a.) dazu verpflichtet, 

Patient*innen nach stationären Aufenthalten nachzubehandeln. Für diese 

Aufgabe entstanden multidisziplinäre Community Mental Health Teams (CMHT). 

Diese CMHTs strebten durch ambulantes Aufsuchen zum einen an, die 

psychiatrische Erkrankung im Sinne einer gemeindenahen psychiatrischen 

Versorgung zu behandeln, zum anderen die soziale Integration und damit den 

Abbau von Stigmatisierung und Diskriminierung von psychisch Erkrankten zu 

erreichen (Burns, 2004). Bereits in den 1960er Jahren konnte Meyer et al. (1967) 

in seiner Studie zeigen, dass Home Treatment (HT) die Hospitalisierung 

verringert und zu einer verbesserten sozialen Teilhabe der Betroffenen führt. 

Neben den CMHTs etablierten sich im gesamten angloamerikanischen Raum 

weitere aufsuchende Behandlungsangebote. Die von Stein & Test (1980) 

richtungsweisend beschriebene Behandlungsform Assertive Community 

Treatment (ACT) ist eine intensive aufsuchende Betreuung zur längerfristigen 

Begleitung von psychisch Erkrankten. Diese Form der psychiatrischen 

Behandlung durch spezialisierte multidisziplinäre Teams zur Verhinderung von 

stationären Aufnahmen breitete sich rasch international aus (Burns, 2004). 

Studien zeigen, dass diese Art der Behandlung zu einer Reduktion der 

Hospitalisierung (Dieterich et al., 2017) und der Kosten führt (Klug et al., 2010). 

Vor allem (v. a.) das Miteinbeziehen von Patient*innen und Angehörigen in die 

Behandlungsplanung ist als Vorteil dieser Behandlungsform beschrieben 

(Nordén et al., 2012).  

Darüber hinaus entstanden auf internationaler Ebene die Early Intervention 

Service Teams für die Begleitung junger Patient*innen mit psychotischen 

Erkrankungen und Crisis Resolution Teams (CRT) / HT-Teams für die 

Akutbehandlung von schwer psychisch Erkrankten als Alternative zur stationären 
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Behandlung (Burns, 2004). In Bezug auf die CRTs und weitere Modelle des HTs 

beschreiben zahlreiche Studien mindestens eine Gleichwertigkeit von 

aufsuchender Krisenintervention und der Standardbehandlung im Krankenhaus 

sowie eine Reduktion der Krankenhaustage (Berhe et al., 2005; Burns et al., 

2001; Murphy et al., 2012).  

1.1.2 Nationaler Hintergrund 

1.1.2.1 Historischer Hintergrund der psychiatrischen Versorgung 

Im Gegensatz zu Ländern wie Großbritannien, den USA oder skandinavischen 

Ländern, in denen schon früh weitreichende Reformen in der psychiatrischen 

Versorgung hin zu offenen, aufsuchenden und gemeindenahen Strukturen 

durchgeführt wurden, fanden solche Reformen in Deutschland erst in den 1970er 

Jahren statt (Brieger, 2019; Längle et al., 2022). Obwohl flächendeckende 

Reformen in Deutschland im internationalen Vergleich spät erfolgten, darf nicht 

außer Acht gelassen werden, dass punktuell zukunftsweisende Ansätze existent 

waren und vor Ort in den psychiatrischen Behandlungsalltag integriert wurden. 

So zeigen bspw. Berichte aus der Psychiatrischen Klinik Zwiefalten in 

Südwürttemberg, dass bereits in den 1950er Jahren offene Stationen und in den 

1960er Jahren Außensprechstunden als Vorläufer der Institutsambulanzen 

etabliert wurden. Für weitere innovative Behandlungsformen fehlte es vorrangig 

an finanziellen Ressourcen (Croissant & Längle, 2015). 

Vor dem Hintergrund der zurückliegenden Verbrechen in der Zeit des 

Nationalsozialismus mit der Tötung von u. a. über 200.000 körperlich und 

psychisch Erkrankten sowie Menschen mit Behinderung und der fortwährenden 

desolaten Zustände in den verbliebenen meist geschlossenen und überfüllten 

psychiatrischen Anstalten waren flächendeckende Reformen auch in 

Deutschland unumgänglich (Brieger, 2019; Häfner, 2016). Die Erarbeitung der 

sogenannten Psychiatrie-Enquete in Deutschland war ein wichtiger Meilenstein 

der Reformbestrebungen in der psychiatrischen Versorgung. Angestoßen wurde 

dieser Prozess u. a. durch eine 1965 veröffentlichte Denkschrift von Häfner mit 

Kollegen, in der die psychiatrische Versorgung in Deutschland als „nationaler 

Notstand“ (Häfner et al., 1965) bezeichnet wurde, sowie eine Rede von Walter 
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Picard im Bundestag 1970 (Häfner, 2016). Die Psychiatrie-Enquete wurde 1975 

vom Bundestag beschlossen (Deutscher Bundestag, 1975; Häfner, 2016). Darin 

wurden schwerwiegende Mängel in der psychiatrischen Versorgung festgestellt 

und als Ziele formuliert, dass „durch ambulante und komplementäre Angebote“ 

(Deutscher Bundestag, 1975, S. 16) die psychiatrische Behandlung in Zukunft 

vermehrt außerhalb der Kliniken stattfinden solle, um damit stationäre 

Behandlungen zu vermeiden. „Aufklärung der Öffentlichkeit/Schulung der 

Bezugspersonen […][,] Förderung von Beratungsdiensten und 

Selbsthilfegruppen […][,] Gemeindenahe Versorgung […][,] Umstrukturierung 

der großen psychiatrischen Krankenhäuser […][,] Getrennte Versorgung für 

psychisch Kranke und geistig Behinderte […][,] Zusammenwirken aller beteiligten 

Berufsgruppen […][und] Gleichstellung psychisch und somatisch Kranker“ 

(Deutscher Bundestag, 1975, S. 16f.) waren u. a. zentrale Vorhaben, um die 

festgesteckten Ziele zu erreichen (Deutscher Bundestag, 1975). 

In den darauffolgenden Jahren entwickelte sich die psychiatrische 

Versorgungsstruktur schrittweise weg von Langzeitbehandlungen in großen 

psychiatrischen Kliniken hin zur Gründung von Ambulanzen, 

sozialpsychiatrischen Diensten, Rehabilitationseinrichtungen und 

psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern (Brieger, 2019). 

Durch die allgemeine Reformbewegung war es zudem lokal an einzelnen 

Kliniken möglich, innovative Behandlungsmethoden, für die bisher die 

finanziellen Mittel fehlten, zu realisieren (Croissant & Längle, 2015). In den 

1990er Jahren wurden psychiatrische Institutsambulanzen (PIAs) nach § 118 

SGB V (Sozialgesetzbuch Fünf), die heute weit verbreitet sind, eingeführt 

(Brieger, 2019). Diese Entwicklung spiegelt sich statistisch durch eine sinkende 

durchschnittliche Verweildauer in psychiatrischen Kliniken und einer damit 

verbundenen geringer werdenden Bettenzahl bei steigenden Fallzahlen wider 

(Schneider et al., 2012). Jedoch sind durch die Enthospitalisierung von chronisch 

Erkrankten die Defizite der psychiatrischen Versorgungsstruktur nicht endgültig 

gelöst. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass sich eine Verlagerung der 

Personen aus psychiatrischen in forensische Einrichtungen und betreute 

Wohngruppen abzeichnet. Diese Tatsache stellt die psychiatrische 
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Versorgungsplanung vor neue Herausforderungen (Längle et al., 2022; Mir et al., 

2013). 

1.1.2.2 Aufsuchende psychiatrische Versorgung in Deutschland 

Im Bereich der aufsuchenden Behandlung sind in Deutschland im internationalen 

Vergleich Defizite zu verzeichnen (Bechdolf et al., 2011; Gühne et al., 2011). 

Erste Versuche der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung sind um die 

Jahrtausendwende von Bechdolf et al. (2011) unternommen worden. Dabei 

wurde in Krefeld die „Integrative Psychiatrische Behandlung“ als aufsuchende 

Form im Vergleich mit der stationären Krankenhausbehandlung hinsichtlich der 

signifikanten Reduktion der vollstationären Behandlungstage als gleichwertig 

befunden. Auch weitere Modellprojekte der aufsuchenden psychiatrischen 

Behandlung in Deutschland zeigten ähnlich positive Ergebnisse bezüglich 

verkürzter Behandlungsdauer, schnellerer Reintegration in den Alltag (Boege et 

al., 2014), geringerer Wiederaufnahmerate, besserer Zufriedenheit der 

Behandelten (Gühne et al., 2011), der Kosteneffizienz (Kilian et al., 2016) sowie 

der klinischen Symptomatik (Munz et al., 2011). Eine Übersicht der Evidenzlage 

im gesamten deutschsprachigen Raum bezüglich aufsuchender 

Behandlungsformen findet sich im Sammelwerk von Weinmann et al. (2021). In 

den neusten Leitlinien in Deutschland wird die aufsuchende psychiatrische 

Behandlungsform in akuten Krankheitsphasen mit dem höchsten Evidenzgrad 

empfohlen und eine flächendeckende gemeindepsychiatrische Versorgung 

gefordert (DGPPN, 2019).  

Die Gesetzeslage in Deutschland bietet inzwischen mehr Möglichkeiten zur 

aufsuchenden psychiatrischen Versorgung. So können seit 2012 Modellprojekte 

nach § 64b SGB V durchgeführt werden und zur Weiterentwicklung des 

Versorgungsangebotes dienen (Deister, 2014). Seit einigen Jahren ist eine 

stationsäquivalente Behandlung (StäB) gemäß § 115d SGB V (vgl. 1.2) 

gesetzlich verankert (Bundesamt für Justiz, 2023b). Die StäB entspricht im 

internationalen Vergleich am ehesten der Behandlung durch CRTs mit hoher 

Behandlungsintensität in einer akuten Krankheitsphase, während 

Modellvorhaben nach § 64b SGB V eher dem längerfristigen und flexibleren ACT 

entspricht (Längle et al., 2022; Weinmann et al., 2021). 
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Die StäB birgt aktuell Hoffnungen hinsichtlich einer besseren psychiatrischen 

Versorgung und Weiterentwicklung der aufsuchenden Versorgung in 

Deutschland (Boege, Schepker & Fegert, 2020; Brieger et al., 2021; Straßmayr 

et al., 2019). Insgesamt wird die bisherige Evidenzlage für die StäB sowie die 

aufsuchende psychiatrische Behandlung in Deutschland als unzureichend 

beschrieben. Weitere Studien werden gefordert, um u. a. zu überprüfen, ob die 

internationalen Daten auch auf Deutschland übertragen werden können 

(Bechdolf et al., 2022; Weinmann et al., 2021; Weinmann et al., 2022). 

1.2 Stationsäquivalente Behandlung (StäB) 

1.2.1 Begriffsbestimmung 

Die stationsäquivalente Behandlung (StäB) nach § 115d SGB V ist eine seit dem 

01.01.2018 abrechenbare Therapieform in der psychiatrischen Behandlung in 

Deutschland. Sie ist eine Sonderform der aufsuchenden Behandlung. Die 

Behandlung findet primär im häuslichen Umfeld der Patient*innen statt, entspricht 

in der Intensität der Behandlung jedoch einer vollstationären 

Krankenhausbehandlung. Im internationalen Kontext ist die StäB am ehesten mit 

der Behandlung durch CRTs vergleichbar (Längle et al., 2022). 

1.2.2 Rechtliche Grundlagen und Rahmenbedingungen 

1.2.2.1 Sozialgesetzbuch Fünf (SGB V) 

Das SGB V ist überschrieben mit „Gesetzliche Krankenversicherung“ 

(Bundesamt für Justiz, 2023b) und regelt demnach die medizinischen 

Versorgung aller gesetzlich Versicherten in Deutschland.  

Die StäB ist seit dem 01.01.2017 im Zuge des Gesetzes zur Weiterentwicklung 

der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische 

Leistungen (PsychVVG) im SGB V als medizinische Leistung verankert. 

Maßgeblich hierfür sind Änderungen in § 39 sowie die Neueinführung des § 115d 

im SGB V (Bundesgesundheitsministerium, 2016). In § 39 ist festgeschrieben, 

dass eine Behandlung „vollstationär, stationsäquivalent, tagesstationär, 

teilstationär, vor- und nachstationär sowie ambulant“ (Bundesamt für Justiz, 

2023b)  abgeleistet werden kann.  Ist eine stationäre Behandlung notwendig, so 
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kann diese als vollstationäre Krankenhausbehandlung in einem nach § 107 

definierten und nach § 108 zugelassenen Krankenhaus mit entsprechenden 

Anforderungen oder als StäB, also der vollstationären Krankenhausbehandlung 

gleichwertigen Alternative, durchgeführt werden. Stationäre Behandlungen sind 

nach § 39 immer dann notwendig, wenn „das Behandlungsziel nicht durch 

teilstationäre, vor- und nachstationäre oder ambulante Behandlung einschließlich 

häuslicher Krankenpflege erreicht werden kann“ (Bundesamt für Justiz, 2023b; § 

39). Darüber hinaus besteht nach § 40 der Anspruch auf eine medizinische 

Rehabilitation (Bundesamt für Justiz, 2023b). 

Der § 115d ist mit „Stationsäquivalente psychiatrische Behandlung“ (Bundesamt 

für Justiz, 2023b) überschrieben und umfasst die gesetzlichen 

Rahmenbedingungen. In § 115d ist festgeschrieben, dass psychiatrische Kliniken 

und Fachabteilungen eine StäB als Alternative zur vollstationären Behandlung 

anbieten dürfen. Zudem ist in Absatz (Abs.) 2 festgelegt, dass der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten 

Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 30. 

Juni 2017 eine Rahmenvereinbarung (vgl. 1.2.2.2) beschließen, welche die 

„Anforderungen an die Dokumentation […] [,] die Qualität der 

Leistungserbringung […] [und] die Beauftragung von an der ambulanten 

psychiatrischen Behandlung teilnehmenden Leistungserbringern“ definieren 

(Bundesamt für Justiz, 2023b). Ebenso sind nach Abs. 3 die zuvor genannten 

Parteien verpflichtet, „Kriterien für eine Leistungsbeschreibung als Grundlage zur 

Einführung eines Operationen- und Prozedurenschlüssels zu entwickeln“ 

(Bundesgesundheitsministerium, 2016; S. 49) sowie nach Abs. 4 bis zum 31. 

Dezember 2021 dem Bundesgesundheitsministerium gemeinsam einen Bericht 

über die Entwicklung der StäB vorzulegen (Bundesamt für Justiz, 2023b).  

Neben den stationären und teilstationären Leistungen regelt das SGB V noch 

weitere medizinische Leistungen. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen, 

welche im Zusammenhang mit der psychiatrischen Versorgungsstruktur stehen 

und für diese Arbeit von Relevanz sind, werden im Folgenden knapp beleuchtet. 
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In § 118 sind die PIAs gesetzlich verankert. Die ambulante Behandlung in einer 

PIA soll sich vor allem an Patient*innen richten, „die wegen Art, Schwere oder 

Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu großer Entfernung zu geeigneten Ärzten 

auf die Behandlung durch diese Krankenhäuser angewiesen sind“ (Bundesamt 

für Justiz, 2023b). 

Die ambulante vertragsärztliche Versorgung, gegliedert in „die hausärztliche und 

die fachärztliche Versorgung“ (Bundesamt für Justiz, 2023b; § 73), ist in § 72 und 

§ 73 geregelt. Versicherte haben demnach per Gesetz Anspruch auf u. a. 

folgende Leistungen: „ärztliche Behandlung, […] Verordnung von Leistungen zur 

medizinischen Rehabilitation, [...] Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und 

Hilfsmitteln, Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung oder 

Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen […] [und] 

Verordnung von Soziotherapie“ (Bundesamt für Justiz, 2023b). Dieser Anspruch 

kann nach § 72 mit Einschränkungen nach § 73 ebenfalls gegenüber 

Psychotherapeut*innen erhoben werden (Bundesamt für Justiz, 2023b). 

Psychologische Psychotherapeut*innen sowie Kinder- und 

Jugendpsychotherapeut*innen sind nach § 28 für die psychotherapeutische 

Behandlung verantwortlich (Bundesamt für Justiz, 2023b).  

Die Kassenärztliche Vereinigung ist insgesamt verpflichtet, „einen Bedarfsplan 

zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung aufzustellen“ (Bundesamt 

für Justiz, 2023b; § 99). 

1.2.2.2 Rahmenvereinbarung zur StäB 

Die rechtlichen Rahmenbedingungen für die StäB sind in der „Vereinbarung zur 

Stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V“ 

festgeschrieben (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017) und 

wurden durch „Umsetzungshinweise der Deutschen Krankenhausgesellschaft“ 

ergänzt beziehungsweise (bzw.) näher ausgeführt (Deutsche 

Krankenhausgesellschaft, 2017).  

In der „Vereinbarung zur Stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung nach 

§ 115d Abs. 2 SGB V“ haben der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten 
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Krankenversicherungen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die 

Anforderungen an die StäB vereinbart. Im Folgenden werden die wichtigsten 

Punkte aus dieser Rahmenvereinbarung zusammenfassend aufgeführt. 

In § 1 wird die Vereinbarung für die ausführenden Krankenhäuser der StäB 

rechtsgültig definiert. Die Grundsätze der StäB sind in § 2 festgeschrieben. 

Demnach ist StäB als „eine Krankenhausbehandlung im häuslichen Umfeld 

durch mobile fachärztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams“ 

(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 2) definiert und soll in „der 

Flexibilität und der Komplexität der Behandlung einer vollstationären 

Behandlung“ (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 2) 

entsprechen. Die StäB ist eine multimodale sowie ärztlich angeleitete 

Behandlungsform für Patient*innen mit einer vorausgesetzten 

Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit. In § 3 wird festgelegt, dass sich das 

häusliche Umfeld für eine StäB eignen muss und keine „Faktoren oder Personen“ 

(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 2) dem Behandlungsziel im Wege 

stehen dürfen. Dazu zählen v. a. „drohende Kindeswohlgefährdung und keine 

Möglichkeit zum therapeutischen Vier-Augen-Gespräch“ (GKV-Spitzenverband, 

Verband der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche 

Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 3). Auch müssen nach § 4 die im Haushalt 

lebenden volljährigen Personen bzw. die Leitung der Einrichtung, in welcher die 

Patient*innen wohnen, der StäB zustimmen. Nach § 5 muss das Kindeswohl von 

minderjährigen Personen im Haushalt sichergestellt sein. In § 7 wird das 

Behandlungsteam definiert. Es muss „aus ärztlichem Dienst, pflegerischem 

Dienst und mindestens einem Vertreter einer weiteren Berufsgruppe oder 

Spezialtherapeuten“ 1  (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

 
1 Anmerkung des Autors: Im Originalzitat wurde nur die männliche und keine gendergerechte 
Form verwendet. Aus Gründen der allgemeinen Zitierregeln, wonach direkte Zitate nicht 
verändert werden dürfen, wurde die männliche Form unverändert in das Zitat übernommen und 
das Zitat nicht gendergerecht angepasst. Diese Vorgehensweise wurde so auch für alle 
folgenden direkten Zitate, in denen nur die männliche Form steht, angewandt. 
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Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017, S. 4) 

bestehen. Die Gesamtleitung des Teams liegt in fachärztlicher Hand, welche für 

wöchentliche Fallbesprechungen bei mehr als 6 Behandlungstagen 

verantwortlich ist. Ebenso muss nach § 8 eine wöchentliche Visite im 

persönlichen Kontakt stattfinden. Generell muss, mit Ausnahme, dass der 

Kontakt aufgrund der Patient*innen nicht zustande kommt, mindestens ein 

direkter Kontakt mit den Patient*innen stattfinden. Die Verantwortung hierfür 

obliegt beim behandelnden Krankenhaus, das auch die Erreichbarkeit eines 

Mitglieds des Behandlungsteams tagsüber an Werktagen sowie eine ärztliche 

Eingriffsmöglichkeit zu jedem Zeitpunkt der Behandlung nach § 9 garantieren 

muss. Notfalls muss mit einer vollstationären Aufnahme reagiert werden können. 

Zudem kann das behandelnde Krankenhaus nach § 10 Teile der Behandlung an 

Dritte übertragen. Dabei bleibt die Verantwortung beim behandelnden 

Krankenhaus und die beauftragten Leistungen dürfen maximal die Hälfte der 

erbrachten Leistungen ausmachen. Zuletzt ist das behandelnde Krankenhaus 

nach § 11 und § 12 zur fachgerechten Dokumentation der StäB sowie für die 

Übertragung der an den Patient*innen verbrachten Therapiezeiten an die 

Krankenkassen verpflichtet (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017). 

1.2.2.3 Weitere rechtliche Rahmenbedingungen der StäB 

Im PsychVVG wurde neben Änderungen im SGB V eine Änderung im 

Krankenhausfinanzierungsgesetz vereinbart und damit die Vergütung der StäB 

gesetzlich festgesetzt. Hierzu wurde in § 17d Abs. 2 die StäB ergänzt, um die 

StäB nach denselben Regeln wie die teil- und vollstationäre Behandlung zu 

vergüten (Bundesamt für Justiz, 2023a; Bundesgesundheitsministerium, 2016). 

Ein weiterer wichtiger Schritt in der Finanzierung bzw. Vergütung der StäB stellt 

die Definition der Leistungen im Operations- und Prozedurenschlüssel (OPS) 

dar. Diese sollte laut § 115d Abs. 3 SGB V bis zum 28. Februar 2017 erfolgen 

(Bundesamt für Justiz, 2023b). Aufgrund von Verzögerungen lagen die OPS-

Definitionen erst Ende 2017 vor (Weinmann et al., 2021). Am 01.01.2018 konnte 

die StäB mit Einführung der neuen OPS Version, in welcher die neuen Codes 9-

701 ff. für die StäB bei Erwachsenen und 9-801 ff. bei Kindern und Jugendlichen 
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ergänzt wurden (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2017), als 

abrechenbare Leistung eingeführt werden. Der OPS-Katalog wurde im Prozess 

der Etablierung von StäB punktuell angepasst (Längle et al., 2020). 

1.2.3 Zielgruppen 

Grundsätzlich steht eine StäB allen psychiatrisch erkrankten Personen 

unabhängig vom Schweregrad der Erkrankung zur Verfügung, sofern eine 

stationäre Behandlungsbedürftigkeit besteht. Jede Diagnosegruppe aus dem 

Kreis der psychiatrischen Erkrankungen kann rein formell mit einer StäB 

behandelt werden. Dazu muss im Einzelfall in einem zweiten Schritt nach der 

Feststellung der stationären Behandlungsbedürftigkeit die StäB als gleichwertige 

Alternative zu einer vollstationären Behandlung erwogen werden. Die einzige 

Ausnahme stellen Patient*innen in richterlicher Unterbringung dar, für welche 

nach den Unterbringungsgesetzen keine StäB als Behandlungsoption 

vorgesehen ist (Längle et al., 2022). 

Eine StäB stellt insbesondere für jene Patient*innen eine Alternative zur 

vollstationären Behandlung dar, die aus unterschiedlichsten Gründen einer 

Behandlung im Krankenhaus ablehnend gegenüberstehen, obwohl der 

grundsätzliche Wunsch nach einer stationären Behandlung besteht (Straßmayr 

et al., 2019) oder die Indikation für eine solche Behandlung therapeutisch sinnvoll 

bzw. notwendig wäre (Längle et al., 2022). Gründe für eine Ablehnung einer 

vollstationären Krankenhausbehandlung können bspw. negative Erfahrungen mit 

vorausgegangenen stationären Aufenthalten (Schlafen in Mehrbettzimmern, zu 

wenig Privatsphäre auf Station, Störung durch Mitpatient*innen, …), 

Verpflichtungen zuhause (Kinder oder zu pflegende Angehörige) (Längle et al., 

2022) oder Angst vor Stigmatisierung sein (Straßmayr et al., 2019). 

Von Vorteil könnte laut Längle et al. (2022) eine StäB insbesondere für 

demenzerkrankte Patient*innen sein, da eine stationäre Aufnahme durch das 

ungewohnte Umfeld oft zu einer Verschlechterung des Zustandes führt und im 

häuslichen Umfeld die tatsächliche Alltagsfähigkeit viel besser zu beurteilen ist 

als im stationären Setting. Ebenso könnten Abhängigkeitserkrankte von einer 

StäB profitieren, da eine Behandlung im gewohnten Umfeld nachhaltiger sein 
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könnte als im vollstationären Rahmen. Durch eine StäB können Angehörige 

miteinbezogen werden und so durch Psychoedukation die Patient*innen besser 

verstehen und unterstützen, wovon u. a. Patient*innen mit Schizophrenie 

profitieren könnten. Des Weiteren ist ein intensiverer Einzelkontakt mit den 

Patient*innen möglich und es könnten bei affektiven Störungen eventuelle 

Zwangseinweisungen durch rechtzeitige Intervention zuhause vermieden 

werden. Zuletzt kann eine StäB bei verschiedensten Krankheitsbildern auch 

stationsverkürzend eingesetzt werden (Längle et al., 2022). 

Eingeschränkt ist das Angebot der StäB v. a. durch die räumliche Distanz 

zwischen Patient*in und behandelndem Krankenhaus. Insbesondere im 

ländlichen Bereich oder bei seltenen Krankheitsbildern, die ein spezialisiertes 

Team erfordern, kann unter Umständen keine StäB realisiert werden, da dies für 

das behandelnde Krankenhaus nicht rentabel wäre. Außerdem kann bei 

ausgeprägter körperlicher Pflegebedürftigkeit StäB möglicherweise nicht 

umgesetzt werden. Zudem fehlt bei einer StäB die Möglichkeit, sich mit 

Mitpatient*innen, die aufgrund ihrer Erkrankung oft ähnliche Erfahrungen 

gemacht haben, auszutauschen. Dies kann insbesondere bei Störungen aus 

dem Bereich der Belastungs- und somatoformen Störungen hilfreich sein (Längle 

et al., 2022). 

Zuletzt kann eine StäB ebenso wie in der Therapie von Erwachsenen auch bei 

Kindern und Jugendlichen als Behandlungsoption zur Verfügung stehen. Circa 

(ca.) 50% der Kinder und Jugendlichen mit einer behandlungsbedürftigen 

psychischen Störung werden laut Böge et al. (2019) mit den bisherigen 

Angeboten nicht ausreichend versorgt. Eine StäB kann in der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie Personen erreichen, die einer stationären Aufnahme 

ablehnend gegenüberstehen und daher bisher gar nicht oder nicht ausreichend 

behandelt wurden. Äquivalent zur Erwachsenenpsychiatrie kann eine StäB 

Kindern und Jugendlichen bei jeglichen psychiatrischen Diagnosen angeboten 

werden und durch intensives Einbeziehen des familiären Umfelds zu einer hohen 

Rate an erfolgreichen Behandlungsergebnissen führen (Boege, Schepker & 

Grupp et al., 2020). 
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1.2.4 Klinische Umsetzung und Erfahrungen 

Seit der Einführung der neuen Behandlungsform 2018 ist die Zahl der Kliniken, 

die eine StäB anbieten, stetig gestiegen: 2018 waren es 13 Kliniken, 2020 36 

Kliniken (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Inzwischen (Stand: März 2023) ist 

das Angebot einer StäB laut der bundesweiten StäB-Arbeitsgruppe der DGPPN 

(Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde e. V.) in mindestens 56 psychiatrischen Kliniken in Deutschland 

eingeführt worden (Längle, 2023). 

Erste Studien geben Hinweise dafür, dass eine StäB in Bezug auf die stationäre 

Wiederaufnahmerate einer vollstationären Behandlung nicht unterlegen ist 

(Weinmann et al., 2022) und die Einführung als erfolgreich gewertet werden kann 

(Boyens et al., 2021). Auf der anderen Seite bieten viele deutsche 

Krankenhäuser eine StäB noch nicht an. Als Gründe hierfür werden v. a. 

fehlendes Personal und hohe Vorhaltekosten genannt (Deutsches 

Krankenhausinstitut e.V., 2019). Dennoch zeigt sich in den Kliniken, die eine 

StäB anbieten, eine hohe Behandlungszufriedenheit sowie Akzeptanz 

(Raschmann et al., 2022). Erfahrungen, die bei der Umsetzung und 

Durchführung gesammelt wurden, sollen im Folgenden zusammenfassend 

dargestellt werden. 

Zunächst hat sich herauskristallisiert, dass der organisatorische und logistische 

Aufwand zur Planung des Personals und der Tagesrouten zu den StäB-

Patient*innen einen nicht zu unterschätzenden zeitlichen und personellen Faktor 

darstellt (Gottlob et al., 2021; Längle et al., 2022). Einige Autor*innen empfehlen 

daher eine separate Personalstelle für die Übernahme dieser koordinativen 

Aufgaben (Assion & Hecker, 2020; Gottlob et al., 2020). Zudem sollte bei der 

Planung zur Neueinführung einer StäB an einem Standort bedacht werden, dass 

das StäB-Team zu Beginn technisch ausgestattet werden muss. Zur technischen 

Grundausstattung gehören bspw. Fahrzeuge für die Fahrt zu den Patient*innen 

oder Laptops und Smartphones zur Dokumentation und Kommunikation (Assion 

& Hecker, 2020; Gottlob et al., 2020; Längle et al., 2022). Ebenso haben sich 

Büroräumlichkeiten (integriert auf einer Station oder speziell nur für das StäB-
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Team losgelöst von der Klinik/Station) zur Dokumentation und zum Austausch 

mit den anderen Teammitgliedern außerhalb der wöchentlichen Therapieplanung 

als notwendig und sinnvoll erwiesen (Boege, Schepker & Grupp et al., 2020; 

Gottlob et al., 2020; Längle et al., 2022). Die Anstellung ausschließlich im Bereich 

der StäB hat sich, v. a. aus Sicht der Mitarbeitenden und organisatorischen 

Planung, ebenso bewährt, wie der abteilungsübergreifende Aufbau der StäB-

Teams (Assion & Hecker, 2020; Knorr et al., 2021). Zumindest zu Beginn kann 

ein abteilungsübergreifender Aufbau des StäB-Teams sinnvoll sein. Im Verlauf 

können sich dann bei steigenden Fallzahlen spezialisierte StäB-Teams aus 

einzelnen Fachbereichen etablieren (Gottlob et al., 2020). Zu empfehlen ist laut 

Knorr et al. (2021) auch die Rufbereitschaft nachts und am Wochenende beim 

StäB-Team zu verankern, da Patient*innen dann während des Rufdienstes auf 

bekannte Gesichter treffen. Dies wird auf diese Weise u. a. in den Kliniken in 

München, Ehingen (Donau), Bad Schussenried und Zwiefalten durchgeführt 

(Gottlob et al., 2021). Wohingegen in anderen Kliniken, bspw. in Berlin, Bielefeld, 

Dortmund und Reutlingen, der Rufdienst durch Bereiche außerhalb des StäB-

Teams, z. B. eine Station in der Klinik, übernommen wird (Assion & Hecker, 2020; 

Gottlob et al., 2021). 

Mitarbeiter*innen in der StäB müssen eine höhere Eigenverantwortung und 

Flexibilität als bei der Arbeit auf einer Klinikstation mitbringen. Bei den 

Patient*innen muss meist selbstständig gearbeitet und hinzu kommt die stärkere 

Einbindung der Angehörige in die Therapie. Entsprechende Weiterbildungen und 

Informationsveranstaltungen können daher bereits im Rahmen der 

Personalgewinnung für die Mitarbeitenden hilfreich sein (Knorr et al., 2021; 

Längle et al., 2022). 

Die Finanzierung von StäB erfolgt nach dem Krankenhausgesetz durch das 

„Pauschalierende Entgeltsystem für Psychiatrie und Psychosomatik“. Die 

individuelle Vergütung eines jeden Krankenhauses wird durch jeweilige 

Pflegesatzverhandlungen mit den Krankenkassen vor Ort bestimmt (GKV-

Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche 

Krankenhausgesellschaft, 2021; Weinmann et al., 2021). Es haben sich zwei 

Modelle der Finanzierung herausentwickelt. In Baden-Württemberg hat sich ein 
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kombiniertes Abrechnungsmodell etabliert. Dabei werden Grundpauschalen für 

Verwaltungskosten und Leistungen ohne direkten Patient*innenkontakt (z. B. 

Vorbereitung, Besprechungen, …) sowie eine leistungsorientierte Vergütung für 

die Arbeit bei den Patient*innen mit zusätzlichen Pauschalen für Fahrkosten und 

Dokumentation berücksichtigt. In anderen Bundesländern wurde eine feste an 

der Vergütung der vollstationären Behandlung orientierte Tagesfallpauschale 

festgelegt (Holzke et al., 2020; Längle et al., 2022). Für die Zeit zwischen 

Einführung der StäB ab dem 01.01.2018 und den Vergütungsverhandlungen vor 

Ort wurde in der „Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem für 

psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen für das Jahr 2018“ zunächst 

ersatzweise ein Betrag von 200 Euro pro Tag und Fall festgelegt (GKV-

Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche 

Krankenhausgesellschaft, 2021). 

1.2.5 Aktueller Diskurs 

Trotz der vielen positiven Aspekte und Erfahrungen bei der Umsetzung der StäB 

werden für die StäB in ihrer jetzigen Form Veränderungs- bzw. 

Verbesserungswünsche geäußert. Einige Aspekte, die in diesem 

Zusammenhang in öffentlichen Stellungnahmen sowie Beiträgen in 

Fachzeitschriften diskutiert werden, sollen in diesem Kapitel knapp beleuchtet 

werden. 

Ein häufig genannter Kritikpunkt ist der enge gesetzliche Rahmen in Bezug auf 

die verpflichtenden persönlichen täglichen Kontakte. Knorr et al. (2021) 

beschreiben bspw. den Wunsch von Patient*innen nach einem 

behandlungsfreien Tag am Wochenende zur Erholung von den intensiven 

Kontakten unter der Woche oder einer ausschleichenden Behandlung am Ende 

der StäB. Besonders der Wunsch nach einer ausschleichenden Behandlung wird 

von vielen Autor*innen sowohl in der Erwachsenen- als auch in der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie beschrieben. Eine Art Nachbehandlung nach der StäB durch 

das StäB-Team würde von Seite der Patient*innen ebenso begrüßt werden wie 

von Seite der Behandler*innen (Boege, Schepker & Grupp et al., 2020; Gottlob 

et al., 2020; Schwarz et al., 2021). 
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Frasch (2018) kritisiert die StäB in der jetzigen Form aufgrund der strikten 

gesetzlichen Regeln, bspw. durch täglich verpflichtende direkte 

Patient*innenkontakte. Er geht davon aus, dass sich die StäB nicht durchsetzen 

und „ein Nischendasein fristen“ (Frasch, 2018, S. 124) werde. 

Längle (2018) dagegen wertet die Einführung der StäB als Erfolg und fordert 

weitere Angebote in Ergänzung zur StäB. Weitere Kolleg*innen unterstützen die 

Meinung, dass StäB das bisherige Angebot erweitern könne und solle. Sie 

vertreten zudem die Meinung, dass es aufgrund der gesetzlichen Verankerung 

keine Diskussion darüber bedürfe, ob StäB durchgeführt werden solle oder nicht 

(Wilms & Trempler, 2018). Ferner werden bereits Ideen vorgeschlagen, wie die 

StäB durch Nutzung von digitalen Elementen effizienter gestaltet und damit 

weiterentwickelt werden kann (Rauschenberg et al., 2022). 

Zuletzt wird im „Gemeinsamen Bericht über die Auswirkungen der 

stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung im häuslichen Umfeld auf die 

Versorgung der Patientinnen und Patienten einschließlich der finanziellen 

Auswirkungen gemäß § 115d Absatz 4 SGB V“ des GKV-Spitzenverbands, des 

Verbandes der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen 

Krankenhausgesellschaft deutlich, dass erheblicher Diskussionsbedarf bezüglich 

der Einführung von StäB besteht. Während die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft in ihrer Bewertung die Einführung von StäB als positiv 

wertet, kritisiert der GKV-Spitzenverband die Umsetzung schwerwiegend und 

fordert sogar die Streichung der gesetzlichen Regelungen, die StäB ermöglichen 

(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Auf diese Aussagen wurde mit 

Stellungnahmen von Seiten der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der 

Arbeitsgruppe StäB der DGPPN reagiert. Darin wurde jeweils, hinsichtlich 

fraglicher Begründungen der dargestellten Sachverhalte, auf die noch zu 

erwartenden Ergebnisse der AKtiV-Studie (s.u.) verwiesen. Diese sollen durch 

fundiertere Daten eine bessere Bewertung der tatsächlichen Sachverhalte 

erlauben (Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2022; Längle, 2022a). 
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1.2.6 AKtiV-Studie  

1.2.6.1 Allgemeines 

Die durch den Innovationsfond des Gemeinsamen Bundesausschuss geförderte 

AKtiV-Studie („Aufsuchende Krisenbehandlung mit teambasierter und integrierter 

Versorgung“) ist eine multizentrische Studie in Deutschland. Die übergeordneten 

Ziele sind die Verbesserung der Evidenzlage sowie der Implementierung der 

StäB. Sie untersucht als erste kontrollierte, quasi-experimentelle und 

multizentrische Studie die psychiatrische Behandlungsform StäB nach § 115d 

SGB V. Bis zu Beginn der AKtiV-Studie 2020 lagen lediglich „Erfahrungsberichte 

und Umsetzungsempfehlungen“ (Baumgardt et al., 2020, S. 740) zur StäB vor 

(Baumgardt et al., 2020). 

Die AKtiV-Studie bezieht Patient*innen, Angehörige, Mitarbeiter*innen aus den 

StäB-Teams mit ein und versucht in einem Mixed-Methods-Ansatz möglichst 

viele Perspektiven der StäB zu evaluieren. Die Studie ist in 5 Module an 

verschiedenen Institutionen mit entsprechenden Schwerpunkten aufgeteilt: Das 

Modul A untersucht mit quantitativen Messinstrumenten (z. B. zur 

Wiederaufnahmerate oder zum psychosozialen Funktionsniveau) die StäB im 

Vergleich zur bisher etablierten vollstationären Behandlung. Das Modul B 

beschäftigt sich mit qualitativen Fragestellungen zur StäB an die Patient*innen 

sowie deren Angehörigen. Im Modul C werden mehrere Schwerpunkte in zwei 

Teilmodulen aufgeteilt. Das Teilmodul C1 nutzt u. a. strukturelle Routinedaten, 

Daten aus Modul A und B sowie aus Befragungen von Mitarbeiter*innen der 

StäB-Teams, um die Strukturen, die Organisation und den 

Implementierungsprozess der StäB an den verschiedenen Zentren zu 

überprüfen. Zudem wird ein Vergleich mit internationalen HT-Konzepten 

angestellt und die Zufriedenheit der Mitarbeitenden in den StäB-Teams 

ausgewertet. Das Teilmodul C2 hat die Ziele, unterschiedliche Indikationen für 

eine direkte Aufnahme in eine StäB bzw. eine StäB im Anschluss an 

vollstationäre Behandlung zu überprüfen. Zum anderen wird die Prozess- und 

Ergebnisqualität einer StäB analysiert. Das Modul D untersucht die 

gesundheitsökonomischen Aspekte der StäB. Die Datenverwaltung und -
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auswertung sowie Qualitätssicherung der Daten aller Module ist die Aufgabe des 

Modul E (Baumgardt et al., 2020; Baumgardt et al., 2021). 

Die 10 beteiligten Studienzentren verteilen sich über das gesamte Bundesgebiet 

und umschließen sowohl städtisch als auch ländlich geprägte Regionen. Hierzu 

zählen: Immanuel Klinik Rüdersdorf, Vivantes Klinikum Am Urban Berlin, 

Vivantes Klinikum Neukölln Berlin, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie -

Campus Charité Mitte- Berlin, Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie 

Zwiefalten, Isar-Amper-Klinikum München-Ost, Gemeinnützige GmbH für 

Psychiatrie Reutlingen (PP.rt), Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie I der 

Universität Ulm in Ravensburg-Weissenau, Zentrum für Psychiatrie Reichenau 

und Universitätsklinikum Tübingen (Baumgardt et al., 2021). 

Der zeitliche Ablauf der Studie ist in der Abbildung (Abb.) 1 vereinfacht 

dargestellt. 

 

 

Abbildung 1: Vereinfachter Zeitplan der AKtiV-Studie (modifiziert nach Zeitplan aus 
Ethikantrag) 

 

1.2.6.2 Bezug der vorliegenden Dissertation zur AKtiV-Studie 

Die vorliegende Dissertationsarbeit mit Schwerpunkt auf dem Studienzentrum in 

Reutlingen ist in die AKtiV-Studie integriert. Die Betreuung der Arbeit obliegt Prof. 

Dr. Gerhard Längle, der die Verantwortung für die Studienzentren an der PP.rt in 

Reutlingen sowie am Zentrum für Psychiatrie (ZfP) Südwürttemberg in Zwiefalten 
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trägt. Zudem hat er die Leitung des Moduls C1 inne, das ebenfalls u. a. in den 

Studienzentren in Reutlingen und Zwiefalten angesiedelt ist. Auf die dortigen 

Versorgungsstrukturen wird in den beiden folgenden Unterpunkten näher 

eingegangen. 

Die vorliegende Dissertationsarbeit legt den Fokus auf der Analyse der Daten 

aus den Follow-up-Befragungen am Studienzentrum in Reutlingen (vgl. 2.1). Im 

Zusammenhang mit der AKtiV-Studie sind an den Studienzentren in Reutlingen 

und Zwiefalten weitere Dissertationsprojekte durchgeführt worden. Während den 

Baseline-Befragungen arbeiteten Caroline Franziska Stüker in Reutlingen (vgl. 

Stüker, unv. Diss.) und Lena Anton in Zwiefalten (vgl. Anton, unv. Diss.) an der 

AKtiV-Studie mit und nutzen jeweils die erhobenen Daten für ihre Dissertationen. 

Während den Follow-up-Befragungen der AKtiV-Studie entstand parallel zur 

vorliegenden Arbeit eine Dissertation von Jonathan Geiselhart am 

Studienzentrum in Zwiefalten (vgl. Geiselhart, unv. Diss.). 

Prof. Längles wissenschaftliche Mitarbeiterin Svenja Raschmann mit Sitz am ZfP 

Südwürttemberg in Zwiefalten übernimmt stellvertretend neben der Betreuung 

der eben aufgeführten Dissertationsarbeiten auch die Koordination der 

Studienzentren der AKtiV-Studie in Südwürttemberg (Reutlingen, Zwiefalten und 

Ravensburg-Weissenau). 

1.2.6.3 Versorgungsstruktur der Region um das Studienzentrum 

Reutlingen  

Die Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen (PP.rt) der 

„Gemeinnützigen GmbH für Psychiatrie Reutlingen“ ist ein Studienzentrum der 

AKtiV-Studie. Da sich die Daten und entsprechenden Ergebnisse der 

vorliegenden Dissertationsarbeit auf dieses Studienzentrum beziehen, wird die 

dortige Versorgungsstruktur im Folgenden genauer beleuchtet. 

Reutlingen ist mit rund 116.000 Einwohner*innen (Statistisches Bundesamt, 

2022b) eine Großstadt in Baden-Württemberg (Definition nach BBSR, 2020). In 

unmittelbarer Nachbarschaft des Klinikums am Steinenberg befindet sich die 

Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik Reutlingen (PP.rt). Das 

Versorgungsgebiet der Klinik umfasst das Stadtgebiet Reutlingen sowie die 
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umliegenden Gebiete des Landkreises Reutlingen (vgl. Abb. 2). Die Versorgung 

des restlichen Landkreises Reutlingen sowie des Alb-Donau-Kreises, der Stadt 

Ulm und anteilig des Landkreises Esslingen obliegt der Klinik des ZfP 

Südwürttemberg am Standort Zwiefalten (ZfP Südwürttemberg, 2022a). Die PP.rt 

Reutlingen ist eine Tochtergesellschaft des ZfP Südwürttemberg. Das ZfP 

Südwürttemberg ist eine Anstalt öffentlichen Rechts unter Trägerschaft des 

Landes Baden-Württembergs mit Geschäftssitz in Bad Schussenried und trägt 

die Verantwortung für die psychiatrische Versorgung in Südwürttemberg. 

Gemeinsam mit der „BruderhausDiakonie“ ist das ZfP Südwürttemberg als 

Gesellschafter selbst Träger der PP.rt. Ziel der Gründung der Gemeinnützigen 

Gesellschaft im Jahre 2005 war es u. a., den Schwerpunkt der psychiatrischen 

Versorgung in der Region Neckar-Alb von Zwiefalten in Richtung des 

Ballungsgebietes Reutlingen zu erweitern (PP.rt – Gemeinnützige Gesellschaft 

für Psychiatrie Reutlingen mbH, 2018). 

Die PP.rt ist aufgeteilt in 4 Abteilungen (Depression/Psychosomatik, Allgemeine 

Psychiatrie, Alterspsychiatrie und Abhängigkeitserkrankungen) und stellt 131 

vollstationäre und 86 teilstationäre Behandlungsplätze bereit. Die teilstationären 

Behandlungsplätze sind in folgende Spezialisierungen aufgeteilt: TK für Ältere, 

TK Allgemeinpsychiatrie, TK für Abhängigkeitserkrankte, TK Psychosomatik, TK 

Depression und TK für fremdsprachige Mitbürger*innen. Neben den Stationen 

und den TKs sind an die PP.rt PIAs angegliedert, die ähnlich wie die TKs auf eine 

bestimmte Zielgruppe (bspw. PIA für Ältere, PIA Migration und PIA für 

Abhängigkeitserkrankte) spezialisiert sind (Ministerium für Soziales und 

Integration Baden-Württemberg, 2020).  

Seit Januar 2018 gibt es an der PP.rt zusätzlich ein fach- und 

abteilungsübergreifendes StäB-Team mit aktuell (Stand: 11/2022) 15 

planmäßigen Behandlungsplätzen (Längle, 2022b; PP.rt – Gemeinnützige 

Gesellschaft für Psychiatrie Reutlingen mbH, 2022). Die Nachfrage an einer StäB 

ist sehr hoch. Dies zeigt sich daran, dass die Anzahl der planmäßigen StäB-

Plätze seit der Einführung 2018 mit ursprünglich 10 Behandlungsplätzen in der 

StäB (Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg, 2020)  auf 

15 Plätze erhöht wurden. Zudem sind laut klinikinternen Angaben die StäB-Plätze 
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mit teils über 20 Patient*innen in einer StäB meist überbelegt. Damit verbunden 

musste auch die Personaldecke stetig erhöht werden (Längle et al., 2022). 

 

 

Abbildung 2: Karte der Versorgungsregionen des ZfP Südwürttembergs (Quelle: ZfP 
Südwürttemberg, 2022a, S. 13) 
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Die Zugänge in eine StäB erfolgen in Reutlingen hauptsächlich aus dem 

stationären Bereich (Gottlob et al., 2021). Im Landkreis Reutlingen werden in der 

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten zusätzlich weitere 15 StäB-

Plätze angeboten (s.u.). Tabelle 1 stellt die stationären und teilstationären 

Behandlungsplätze im Landkreis Reutlingen übersichtlich dar. 

Tabelle 1: Anzahl der vollstationären, teilstationären und StäB- Behandlungsplätzen im 
Landkreis Reutlingen (Zahlen basierend auf Angaben in: Ministerium für Soziales und 
Integration Baden-Württemberg, 2020) 

 
PP.rt 

Reutlingen 

ZfP 
Südwürttemberg 

Zwiefalten 

Landkreis 
Reutlingen 

Vollstationäre Plätze 131 186 317 

Teilstationäre Plätze 86 0 86 

StäB-Plätze 15 15 30 

Gesamtanzahl Plätze 232 201 433 

 

Im Bereich der ambulanten psychiatrischen Versorgung ist eine Konzentration 

auf das Stadtgebiet von Reutlingen zu verzeichnen. Hier finden sich 6 

Niederlassungen von Psychiater*innen, darunter das MVZ Neurozentrum 

Reutlingen mit 3 tätigen Fachärzten der Psychiatrie. Im restlichen Teil des 

Landkreises Reutlingen gibt es eine weitere Niederlassung in Metzingen sowie 

eine Zweigpraxis des MVZ Neurozentrums Reutlingen in Münsingen 

(Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, 2023f). Hinzu kommen laut 

Angaben der Kassenärztlichen Vereinigung 141 niedergelassene 

Psychotherapeut*innen im Landkreis Reutlingen (Kassenärztliche Vereinigung 

Baden-Württemberg, 2023a). Auch hier zeichnet sich eine Konzentration der 

Niederlassungen auf das Stadtgebiet Reutlingen und die umliegenden 

Gemeinden im Ballungsgebiet Reutlingens ab. Die Karte in Abbildung 3 zeigt die 

psychotherapeutischen Niederlassungen im Großraum Reutlingen. 
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Abbildung 3: Standorte der psychotherapeutischen Niederlassungen im Großraum 
Reutlingen (Quelle: Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, 2023e). 

 

Für psychisch Erkrankte gibt es im Landkreis Reutlingen und in den Landkreisen 

Esslingen, Alb-Donau-Kreis und Ulm, die ebenfalls zum Versorgungsgebiet 

Neckar-Alb gehören, zahlreiche weitere Hilfsangebote. Dazu gehören u. a. 

ambulant betreutes Wohnen sowie weitere Wohnformen, 

gemeindepsychiatrische und sozialpsychiatrische Dienste, Selbsthilfegruppen, 

Beratungsdienste, Tagesstätten, Fachpflegeheime, berufliche und medizinische 

Rehabilitationen. Im Stadtgebiet Reutlingen werden ein Großteil dieser Aufgaben 

von den „Gemeindepsychiatrischen Hilfen Reutlingen“ (GP.rt) übernommen (vgl. 

Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg, 2020). Die GP.rt 

ist die Schwestergesellschaft der PP.rt und wie diese unter Trägerschaft der 

Gesellschafterinnen ZfP Südwürttemberg und BruderhausDiakonie (PP.rt – 

Gemeinnützige Gesellschaft für Psychiatrie Reutlingen mbH, 2018). Weitere 

Träger der oben genannten Hilfsangebote im Landkreis Reutlingen sind u. a. das 

Landratsamt Reutlingen, der VSP (Verein für Sozialpsychiatrie e.V.), die 

BruderhausDiakonie, die Samariterstiftung und das ZfP Südwürttemberg 

(Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg, 2020). Tabelle 2 

fasst die wichtigsten Angebote im Landkreis Reutlingen unter Angabe der zur 

Verfügung stehenden Betten bzw. Plätze zusammen. 
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Tabelle 2: Übersicht über Hilfsangebote für psychiatrische Erkrankte im Landkreis 
Reutlingen (Zahlen basierend auf Angaben in: Längle, 2022b; Ministerium für Soziales 
und Integration Baden-Württemberg, 2020); alle Angaben sind ohne Gewähr auf 
Vollständigkeit und Richtigkeit 

  Betten/Plätze 

Ambulant betreutes Wohnen 406 

Besondere Wohnformen 326 

Fachpflegeheime 168 

Werkstätten / berufliche Rehabilitation 582 

Medizinisch-berufliche Rehabilitation 10 

Sozialpsychiatrischer Dienst 330 

Soziotherapie 83 

 

1.2.6.4 Versorgungsstruktur der Region um das Studienzentrum Zwiefalten 

Die Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten ist ebenfalls ein 

Studienzentrum der AKtiV-Studie im Landkreis Reutlingen. Die Daten dieses 

Zentrums werden im Rahmen der vorliegenden Dissertationsarbeit zum 

Vergleich herangezogen. Daher wird auch die Versorgungsstruktur der Region 

dieses Zentrums nachfolgend knapp beleuchtet. 

Die Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten befindet sich im 

südlichen Landkreisgebiet von Reutlingen auf der Schwäbischen Alb. Damit 

übernimmt sie, zusammen mit der PP.rt Reutlingen, die psychiatrische 

Versorgung der Region Neckar-Alb (vgl. 1.2.6.3 mit Abb. 2). Zwiefalten hat ca. 

2.280 Einwohner*innen (Statistisches Bundesamt, 2022b) und zählt damit als 

Landgemeinde (Definition nach BBSR, 2020). Die Klinik ist Teil des ZfP 

Südwürttemberg und durch den dortigen Sitz der Regionaldirektion Neckar-Alb 

ein wichtiger Standort innerhalb des ZfP Südwürttemberg (ZfP Südwürttemberg, 

2022a). Zu den Fachabteilungen der Klinik in Zwiefalten zählen 

Allgemeinpsychiatrie, Alterspsychiatrie, Depression im Alter, forensische 

Psychiatrie, Neuropsychiatrie, Psychosomatik und Suchterkrankungen (ZfP 

Südwürttemberg, 2022b).  
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An der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Zwiefalten wird seit Januar 2018 

die StäB als stationäre Behandlungsform angeboten. Die Anzahl der verfügbaren 

StäB-Plätze wurde von 7 Plätzen zu Beginn (Ministerium für Soziales und 

Integration Baden-Württemberg, 2020) auf aktuell (Stand: 11/2022) 15 Plätze 

erhöht (Längle, 2022b). Die Bettenzahlen der Klinik in Zwiefalten sind in Tabelle 

1 (unter 1.2.6.3) dargestellt. In einer Studie, die schon vor Beginn der AKtiV-

Studie durchgeführt wurde, konnte ein Unterschied der StäB in Reutlingen und 

Zwiefalten hinsichtlich der Zugangswege aufgezeigt werden. Während in 

Reutlingen die meisten Patient*innen von einer Station überwiesen wurden, 

erfolgten die Überweisungen in Zwiefalten zum Großteil aus dem 

niedergelassenen und ambulanten Bereich. Zudem waren zum 

Untersuchungszeitpunkt jener Studie die Mitarbeiter*innen des StäB-Teams 

teilweise parallel auf Station tätig (Gottlob et al., 2021). Eine Besonderheit der 

Organisation der StäB am Standort Zwiefalten ist zudem, dass zur Verkürzung 

der langen Fahrwege im ländlichen Raum eine Art Zweigstelle des StäB-Teams 

in Münsingen eingerichtet wurde. So kann eine größere Abdeckung des 

Versorgungsgebietes erreicht werden (Längle et al., 2022). 

Die absolute Anzahl der Niederlassungen ist in Zwiefalten und den umliegenden 

Gemeinden geringer als im Versorgungsgebiet Reutlingen. In Zwiefalten selbst 

befindet sich eine psychotherapeutische Praxis. Weitere Psychotherapeut*innen 

sind in Münsingen oder in den benachbarten Landkreisen Alb-Donau-Kreis (vgl. 

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, 2023b) und Sigmaringen (vgl. 

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, 2023d) niedergelassen. In 

Zwiefalten selbst gibt es keine fachärztliche Niederlassung. Allerdings befinden 

sich eine PIA für Allgemeinpsychiatrie, Alterspsychiatrie, 

Abhängigkeitserkrankungen und Neuropsychiatrie in der Klinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie Zwiefalten. Außerdem erweitern PIAs in den nahegelegenen 

Albgemeinden Münsingen und Ehingen (Donau) (vgl. Abb. 2 unter 1.2.6.3) das 

psychiatrische Versorgungsangebot in der Versorgungsregion (ZfP 

Südwürttemberg, 2022a). Nahegelegene Praxen niedergelassener 

Psychiater*innen befinden sich in Münsingen, Ehningen (Donau) im Landkreis 
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Alb-Donau-Kreis und Gammertingen im Landkreis Sigmaringen (vgl. 

Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, 2023c). 

In Zwiefalten und den umliegenden Gemeinden ergänzen darüber hinaus 

ambulant betreute Wohnangebote, ein gemeindepsychiatrisches Zentrum, 

Tagesförderstätten, stationäre Eingliederungshilfen und ein Fachpflegeheime die 

Hilfsangebote für psychisch Erkrankte im südlichen Teil des Landkreises 

Reutlingen und der Region Neckar-Alb (Ministerium für Soziales und Integration 

Baden-Württemberg, 2020; ZfP Südwürttemberg, 2022a). Die Gesamtzahlen der 

verfügbaren Betten bzw. Plätze der ergänzenden Angebote im Landkreis 

Reutlingen sind in Tabelle 2 (unter 1.2.6.3) dargestellt. 

Eine TK gibt es in Zwiefalten nicht. Jedoch befinden sich in den angrenzenden 

Landkreisen Sigmaringen und Biberach neben diversen ergänzenden 

Hilfsangeboten 3 TKs. Die TK in Biberach an der Riß gehört zum ZfP 

Südwürttemberg (Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg, 

2020). 

Tabelle 3 stellt jeweils die zentralsten Leistungen nach SGB V der 

psychiatrischen Versorgungsstruktur in Stadt und Umland von Reutlingen (vgl. 

1.2.6.3) bzw. Zwiefalten zusammenfassend gegenüber. 

Tabelle 3: Vergleichender Überblick der psychiatrischen Versorgungsstruktur 
Reutlingens und Zwiefaltens aufgegliedert anhand Leistungen nach SGB V (Zahlen 
basierend auf Angaben in: Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg, 2023e, 
2023f; Ministerium für Soziales und Integration Baden-Württemberg, 2020) 

 Reutlingen Zwiefalten 

Vollstationäre Behandlungsplätze 131 186 

Teilstationäre Behandlungsplätze 86 0 

StäB-Plätze 15 15 

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIAs) 6 1 

Niedergelassene psychiatrische Praxen 6 0 

Niedergelassene Psychotherapeut*innen 104 1 

 

Eine detaillierte Beschreibung der Versorgungsstruktur des Studienzenrums 

Zwiefalten ist darüber hinaus in der Dissertationsarbeit von Jonathan Geiselhart 

zu finden (vgl. Geiselhart, unv. Diss.). Weitere Differenzierungen zu strukturellen 
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Merkmalen zwischen den Zentren Reutlingen und Zwiefalten in Bezug auf die 

StäB vor Veröffentlichung der Ergebnisse der AKtiV-Studie sind der 

Übersichtsarbeit „Stationsäquivalente Behandlung – Wie geht das? 

Umsetzungsstrategien aus 8 psychiatrischen Fachkliniken und -abteilungen in 

Deutschland“ zu finden (vgl. Gottlob et al., 2021). 

1.3 Hypothesen, Fragestellungen und Ziele 

Übergeordnetes Ziel dieser Dissertationsarbeit ist aufgrund der Durchführung 

unter dem Schirm der AKtiV-Studie die Untersuchung der Implementierung, der 

Behandlungsprozesse, der Wirksamkeit und der Kosten von StäB im Vergleich 

zur konventionellen vollstationären Behandlung. Primäre Zielvariable der AKtiV-

Studie ist dabei die stationäre Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten 

(Baumgardt et al., 2020). 

Im Rahmen dieser Dissertationsarbeit werden speziell ausgewählte 

Fragestellungen zur Prüfung der Wirksamkeit von StäB anhand der Daten des 

Reutlinger Studienzentrums untersucht und innerhalb erster Pilotauswertungen 

katamnestisch betrachtet.  

Dabei werden folgende zentrale Hypothesen untersucht: 

• Die stationäre Wiederaufnahmerate (beinhaltet die vollstationäre 

psychiatrische Behandlung und StäB) unterscheidet sich nicht zwischen 

den zwei Proband*innengruppen mit je einer Indexbehandlungsform 

(vollstationär oder StäB) innerhalb von 6 und 12 Monaten nach Beginn der 

jeweiligen Indexbehandlung. 

• Die Dauer der stationären Wiederaufnahmen sowie die Zeitspanne bis zu 

einer erneuten stationären Wiederaufnahme unterscheiden sich nicht 

zwischen den zwei Proband*innengruppen mit je einer 

Indexbehandlungsform (vollstationär oder StäB) innerhalb von 12 

Monaten nach Beginn der jeweiligen Indexbehandlung. 

• Die Häufigkeit bzw. Dauer der Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen nach SGB V (im stationären, teilstationären und ambulanten 

Bereich) unterscheidet sich nicht zwischen den zwei 
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Proband*innengruppen mit je einer Indexbehandlungsform (vollstationär 

oder StäB) innerhalb von 6 und 12 Monaten nach Beginn der jeweiligen 

Indexbehandlung. 

 

Zudem soll der Einfluss von psychosozialen und soziodemographischen 

Faktoren (wie z. B. Hauptdiagose, Einkommen, Geschlecht, …) auf die stationäre 

Wiederaufnahmerate überprüft werden. Darüber hinaus soll der Verlauf des 

psychosozialen Funktionsniveaus, der selbsteingeschätzten Lebensqualität und 

des subjektiven Genesungslevels untersucht werden. Außerdem wird ein 

Vergleich der aus den zentralen Hypothesen gewonnenen Ergebnisse des eher 

städtisch geprägten Studienzentrums Reutlingen mit denen des eher ländlich 

geprägten Studienzentrums Zwiefalten angestellt. Zuletzt wird ein kurzer Exkurs 

zu Erfahrungsberichten des Einflusses der COVID-19-Pandemie auf die 

psychiatrische Behandlung und die Lebenswelt der Proband*innen ergänzt. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienaufbau 

2.1.1 Datengrundlage und Ethikvotum 

Die vorliegende Dissertationsarbeit ist ein Teilprojekt innerhalb der AKtiV-Studie 

des Innovationsfonds (vgl. 1.2.6). Die Datengrundlage bilden die im Zuge dieses 

Dissertationsprojektes erhobenen Daten aus den 6-Monats-Follow-up- (6M-FU-) 

und 12-Monats-Follow-up- (12M-FU-)Befragungen im Rahmen der AKtiV-Studie 

am Studienzentrum Reutlingen (Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik 

Reutlingen (PP.rt)). Die anlässlich der AKtiV-Studie am Studienzentrum 

Zwiefalten erhobenen Daten werden teilweise zum Vergleich herangezogen. 

Für die AKtiV-Studie und damit auch für dieses Promotionsprojekt liegt ein 

positives Ethikvotum der Landesärztekammer Baden-Württemberg mit internem 

Aktenzeichen B-F-2020-135 vor. 

2.1.2 Rekrutierung der Proband*innen 

Die Rekrutierung der Proband*innen erfolgte durch das wissenschaftliche Team 

der AKtiV-Studie am Studienzentrum in Reutlingen bereits ab dem 01.01.2021, 

also vor Beginn dieses Dissertationsprojektes. Dabei wurden Patient*innen in 

einer StäB als Proband*innen der Interventionsgruppe (IG) sowie mithilfe eines 

Propensity-Score-Matching passende Kontroll-Proband*innen in vollstationärer 

Behandlung am PP.rt in die Studie aufgenommen und in einer Baseline-

Befragung interviewt. Auf dieses Proband*innen-Kollektiv konnte somit im 

vorliegenden Dissertationsprojekt zurückgegriffen werden.  

2.1.3 Studienablauf 

Der Beginn des vorliegenden Dissertationsprojektes und der damit verbundenen 

Tätigkeiten war am 01.07.2021 nach erfolgter Aufnahme des Autors dieser 

Dissertationsarbeit in das wissenschaftliche Team der AKtiV-Studie am 

Studienzentrum in Reutlingen. Zu Beginn erfolgte eine Einweisung in die in der 

AKtiV-Studie verwendeten Fragebögen und Messinstrumente durch das 

wissenschaftliche Team der AKtiV-Studie. 
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Im Zuge dieser Dissertationsarbeit wurden die am Studienzentrum Reutlingen in 

die AKtiV-Studie inkludierten Proband*innen im Zuge der 6-FU- bzw. 12M-FU-

Befragungen aufgesucht. Die Befragungen der Proband*innen fanden dabei 6 

bzw. 12 Monate nach Aufnahme in die Studie im Zuge ihrer jeweiligen 

Indexbehandlung statt. Dabei wurde ein definierter Zeitraum von 4 Wochen (von 

2 Wochen vor bis 2 Wochen nach dem jeweiligen Datum, das exakt 6 bzw. 12 

Monate nach dem Aufnahmedatum liegt) eingehalten. Mit den Proband*innen 

wurde jeweils ein persönlicher Termin, bevorzugt in der Wohnung der 

Proband*innen, zur Befragung mithilfe eines definierten Fragebogens (vgl. 

Anhang 10.2) vereinbart. War ein persönliches Gespräch, bspw. wegen eines 

Auslandsaufenthaltes oder eines Umzugs in weiter entfernt liegende Regionen, 

nicht möglich, wurden die Interviews alternativ am Telefon bzw. mittels einer 

Videokonferenz durchgeführt. Die erhobenen Ergebnisse wurden regelmäßig 

nach den Interviews mithilfe eines vom Modul E der AKtiV-Studie zur Verfügung 

gestellten elektronischen Case Report Form (eCRF) digitalisiert und somit zur 

Datenanalyse zugänglich gemacht. Das Verfassen der Dissertationsschrift 

erfolgte ab September 2022, nachdem parallel zur Datenerhebung eine erste 

Literaturrecherche durchgeführt wurde. Die erhobenen Daten wurden nach 

Abschluss der Datenerhebung statistisch ausgewertet sowie analysiert. Eine 

Übersicht über den zeitlichen Ablauf der vorliegenden Dissertation bietet der 

Zeitstrahl in Abbildung 4. 

 

 

Abbildung 4: Übersicht des zeitlichen Ablaufes der vorliegenden Dissertationsarbeit 

 

Ab 06/2021:
Beginn 6M-FU-Befragungen 

nach Schulung; 
Digitalisierung der 
erhobenen Daten

Ab 01/2021:
Beginn der 12M-FU-
Befragungen und der 
Literaturrecherche, 
Digitalisierung der 
erhobenen Daten

09/2022:
Abschluss der 

Datenerhebung, Beginn 
der Datenanalyse und des 

Verfassens der 
Disserationsschrift
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2.2 Datenerhebung und verwendete Messinstrumente 

2.2.1 Datenerhebung 

Zur Erhebung der Daten in den 6M-FU- und 12M-FU-Befragungen wurden die 

Fragebögen der AKtiV-Studie verwendet, die gleichfalls an allen anderen 

Studienzentren verwendet wurden (vgl. Anhang 10.2). So wurden verschiedene 

Daten, u. a. zur Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, 

psychosozialem Funktionsniveau und Lebensqualität, anonymisiert und 

standardisiert strukturiert abgefragt. Die dafür verwendeten Erhebungsmanuale 

sind im Folgenden näher beschrieben. Psychosoziale und soziodemographische 

Daten, wie z. B. das Alter, das Geschlecht oder die Hauptdiagnose, wurden in 

den 6M-FU- bzw. 12M-FU-Befagungen nicht explizit abgefragt. Diese Daten 

konnten aus den Baseline-Befragungen bei Aufnahme in die AKtiV-Studie 

übernommen werden. 

Die Datenerhebung fand größtenteils während der COVID-19-Pandemie statt. 

Durch die starke Präsenz des Themas Pandemie zu dieser Zeit wurden im Zuge 

der 12M-FU-Befragungen im offenen Gespräch mit den Proband*innen die 

Auswirkungen der Pandemie auf deren Leben und psychiatrische Behandlung 

eruiert. Die hieraus genommenen Erfahrungsberichte wurden vom Verfasser 

dieser Dissertationsschrift in Rücksprache mit Prof. Gerhard Längle strukturiert 

gesammelt und in einem Exkurs dieser Arbeit beschrieben. 

2.2.2 CSSRI-D 

Teile der deutschen Fassung des „Client Sociodemographic and Service Receipt 

Inventory“ (CSSRI-D) wurden als Erhebungsmanual im Fragebogen für die 6M-

FU- und 12M-FU-Befragungen verwendet. Der Fragenkatalog CSSRI-D wurde 

„zur Erfassung psychiatrischer Versorgungskosten in Deutschland“ (Roick et al., 

2001, S. 84) entwickelt. Als Grundlage hierfür diente die europäische Fassung 

des CSSRI (CSSRI-EU), welche auf die psychiatrische Versorgungsstruktur in 

Deutschland angepasst wurde. Die Daten werden gegliedert in 5 Bereiche 

abgefragt (Roick et al., 2001). Mithilfe des CSSRI-D wurden speziell für dieses 

Dissertationsprojekt folgende Bereiche erfasst: Wohnsituation, Beschäftigung 

und Einkommen sowie Inanspruchnahme von medizinischen 



Material und Methoden 

32 
 

Versorgungsleistungen – inklusive der stationären Wiederaufnahmen. In allen 

Bereichen wurden die jeweiligen Daten bzw. Veränderungen der letzten 6 

Monate (das entspricht dem Zeitraum seit der letzten Befragung) abgefragt, um 

umfassende und lückenlose Daten zu erhalten. Einzige Ausnahme dabei war die 

Abfrage der ambulanten medizinischen Kontakte im Bereich der 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Hier wurden lediglich die Kontakte 

der letzten 3 Monate abgefragt, wie es auch im Originalinstrument empfohlen 

wird (Chisholm et al., 2000), um „das Erinnerungsvermögen der Probanden nicht 

zu überfordern“  (Roick et al., 2001, S. 90).  

2.2.3 HoNOS  

Die „Health of the Nations Outcome Scales“ (HoNOS) wurde in den 1990er in 

Großbritannien zur Messung des Krankheitsverlaufs von psychisch erkrankten 

Personen entwickelt (Wing et al., 1998). Die HoNOS ist aus 12 Items aufgebaut: 

Aggression und Überaktivität, Selbstverletzung, Substanzgebrauch, Kognitive 

Probleme, Physische Gesundheit, Halluzinationen/Wahnvorstellungen, 

Gedrückte Stimmung, andere psychische Symptome, soziale Beziehungen, 

alltägliche Funktionseinschränkung, Wohnbedingung sowie Probleme durch 

Alltag/Beruf. Jedes Item wird mit einer Ziffer auf einer Likert-Skala von 0 (kein 

Problem in diesem Bereich) bis 4 (sehr schweres Problem in diesem Bereich) 

bzw. 9 (nicht beurteilbar) bewertet (Fankhauser et al., 2017; Wing et al., 1998). 

Der Beurteilungszeitraum erstreckt sich auf die vergangenen 7 Tage 

(Fankhauser et al., 2017).  

In dieser Dissertationsarbeit dient der Gesamtwert aus allen 12 Items der HoNOS 

(Andreas et al., 2007) zur Verlaufskontrolle des psychosozialen 

Funktionsniveaus der Proband*innen durch Fremdeinschätzung der 

befragenden Person im Zeitraum von der Aufnahme in die Studie bis zur 12M-

FU-Befragung nach einem Jahr. Zudem werden Auswertungen auf Ebene der 

einzelnen Items durchgeführt.  

Die HoNOS wird als gutes Instrument zur Beurteilung der 

Veränderungssensitivität, v. a. innerhalb des Item 7 (gedrückte Stimmung), 

bewertet (Fankhauser et al., 2017). Hervorzuheben ist eine gute internationale 
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Vergleichbarkeit der Skala (Andreas et al., 2007). Allerdings wird von Müller, M. 

et al. (2016) empfohlen, die HoNOS in Kombination mit anderen 

Bewertungsinstrumenten zu verwenden, um bessere Ergebnisse zu erzielen. 

Daher wird im vorliegenden Projekt ein weiteres Messinstrument zur Beurteilung 

des psychosozialen Funktionsniveau verwendet (vgl. 2.2.4). 

2.2.4 PSP-Skala 

Als zweite Skala zur Beurteilung und zum Vergleich des fremdbewerteten 

psychosozialen Funktionsniveaus wird in dieser Dissertationsarbeit neben der 

HoNOS (vgl. 2.2.3) die deutsche Version der „Personal and Social Performance 

Scale“ (PSP-Skala) verwendet. Ursprünglich wurde die PSP-Skala zur 

Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus als Verbesserung der „DSM-

IV Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS)“ entwickelt 

(Morosini et al., 2000). In der Studie zur Entwicklung der PSP-Skala wurden 

hauptsächlich Proband*innen mit einer Schizophrenie rekrutiert (Morosini et al., 

2000). Die von Schaub und Juckel (2011) ins Deutsche übersetzte Version der 

PSP-Skala wird als „Validiertes Messinstrument zur Erfassung des 

psychosozialen Funktionsniveaus in der Schizophrenietherapie“ (Schaub & 

Juckel, 2011, S. 1178) beschrieben. Die PSP-Skala ist in „vier Subskalen ‚sozial 

nützliche Aktivitäten, Arbeit und Studium eingeschlossen‘, ‚persönliche und 

soziale Beziehungen‘, ‚Selbstpflege‘ und ‚störendes und aggressives Verhalten‘“ 

(Schaub & Juckel, 2011, S. 1182) unterteilt, wobei jede Subskala anhand 6 

Abstufungen von „abwesend“ bis „äußerst schwerwiegend“ bewertet wird. Im 

Anschluss werden die Subskalen zu einer Gesamtskala von 1 bis 100 

zusammengefasst (Schaub & Juckel, 2011). Diese Gesamtskala dient in der 

vorliegenden Arbeit als Wert zum Vergleich zwischen Interventionsgruppe (IG) 

und Kontrollgruppe (KG) sowie des zeitlichen Verlaufs des psychosozialen 

Funktionsniveaus von der Aufnahme in die Studie bis zur 12M-FU-Befragung 

nach einem Jahr. Wie bei der HoNOS erstreckt sich der Beurteilungszeitraum 

über die vergangenen 7 Tage zum Zeitpunkt der Datenerhebung. 
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2.2.5 EQ-5D-5L 

Neben Erhebungsinstrumenten zur fremdbeurteilten Lebensqualität kommt mit 

dem EQ-5D-5L ein Instrument zur Erfassung der aktuellen subjektiven 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität in diesem Dissertationsprojekt zur 

Anwendung. Der von der EuroQol-Gruppe entwickelte EQ-5D besteht aus zwei 

Teilen (Greiner & Claes, 2007). Im ersten Teil des EQ-5D wird „[d]er 

Gesundheitszustand […] anhand der 5 Dimensionen Beweglichkeit/Mobilität, ‚für 

sich selbst sorgen‘, allgemeine Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche 

Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit abgebildet“ (Greiner & Claes, 

2007, S. 405). Ursprünglich waren 3 Levels im EQ-5D-3L zur Beschreibung der 

Einschränkung im jeweiligen Bereich vorhanden. Seit der letzten Überarbeitung 

2009 zur Verbesserung der Sensitivität gibt es im EQ-5D-5L nun 5 Levels 

innerhalb jeder Dimension (EuroQol Research Foundation, 2022). Zum Vergleich 

zwischen der IG und der KG sowie zur Verlaufsbeurteilung wird, wie in der AKtiV-

Gesamtstudie, der EQ-5D-5L-Indexwert herangezogen. Dieser Indexwert 

berücksichtigt die Normwerte der deutschen Allgemeinbevölkerung und liegt 

innerhalb den Werten -0,661 und 1. Der Wert 1 entspricht dabei der vollen 

Gesundheit (Ludwig et al., 2018). Der zweite Teil („EQ-5D VAS“) ist eine visuelle 

Analogskala von 0 bis 100, auf der das eigene Gesundheitslevel eingetragen 

werden soll. Von den Proband*innen können im Vergleich zum ersten Teil 

zusätzliche Dimensionen miteinbezogen werden. Somit können auf der visuellen 

Analogskala weitere Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

implizit abgebildet werden (Greiner & Claes, 2007). Die visuelle Analogskala wird 

ebenfalls zum Vergleich zwischen IG und KG sowie Verlaufsbeurteilung 

verwendet. 

2.2.6 RAS-G 

Zur Erfassung der Recovery-Orientierung, also des subjektiven Genesungslevels 

der Proband*innen nach stationärer Behandlung, wird in dieser Arbeit die 

deutsche Version der „Recovery Assessment Scale“ (RAS-G) verwendet. Diese 

Skala wurde ursprünglich im englischsprachigen Raum entwickelt und umfasst 

41 Items (Corrigan et al., 1999). Die verwendete deutsche Version beinhaltet 14 

Items, die jeweils auf einer 5-Punkte-Likert-Skala (von 1=„Stimmt gar nicht“ bis 
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5=„Stimmt völlig“) von den Proband*innen selbst bewertet werden. Die RAS-G ist 

damit laut den Autor*innen ein zeiteffizientes und leicht anwendbares Instrument. 

Abgefragt werden Items aus verschiedenen Bereichen, darunter 

„Selbstvertrauen und Hoffnung“, „Vorherrschaft der Symptome“, 

„Nichtvorhandensein von Symptomen“, „Bereitschaft, um Hilfe zu bitten“ und 

„Vertrauen zu anderen“  (Cavelti et al., 2017). Zum Vergleich zwischen 

Proband*innen der IG und KG und der Untersuchung des zeitlichen Verlaufs wird, 

wie in der Gesamtauswertung der AKtiV-Studie, der Gesamtscore des RAS-G 

verwendet. Der Gesamtscore entspricht der Summe aller Items. Bei einzelnen 

fehlenden Items ersetzt der Mittelwert der übrigen Werte die fehlenden Werte. 

Fehlen 8 oder mehr Items so wird kein Gesamtscore errechnet. Die möglichen 

Werte des Gesamtscores liegen zwischen 14 und 70. Hohe Werte entsprechen 

dabei einem hohen subjektiven Genesungslevel. 

2.3 Stichprobe der AKtiV-Studie am Studienzentrum 

Reutlingen 

2.3.1 Proband*innenkollektiv 

Ab dem 01.01.2021 wurden im Zuge der Baseline-Befragungen der AKtiV-Studie 

insgesamt 50 Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen in die Studie 

aufgenommen, jeweils 25 Proband*innen in der IG bzw. KG. Dies erfolgte bereits 

vor Beginn des vorliegenden Dissertationsprojektes (vgl. 2.1.2). 

Die Proband*innen der IG hatten als Indexbehandlung bei Aufnahme in die 

Studie eine StäB-Behandlung nach § 115d SGB V erhalten, wohingegen sich die 

Proband*innen der KG bei Aufnahme in die Studie in einer vollstationären 

Behandlung an einem nach § 108 SGB V anerkannten Krankenhaus befanden 

(Bundesamt für Justiz, 2023b). Für jeweils eine*n Proband*in aus der IG wurde 

mithilfe eines Propensity-Score-Matchings, unter Berücksichtigung von Alter, 

Geschlecht, Hauptdiagnose und Voraufenthalten, ein*e passende*r Kontroll-

Proband*in ausgewählt (Baumgardt et al., 2020). 

Für den Vergleich zwischen städtisch und ländlich geprägten Studienzentren 

bzw. Versorgungsgebieten wurde die Stichprobe des Reutlinger 
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Studienzentrums um das Studienkollektiv des Studienzentrums Zwiefalten 

erweitert. Dort wurden insgesamt 44 Proband*innen (je 22 in IG und KG) in die 

Studie aufgenommen. 

2.3.2 Voraussetzungskriterien zur Aufnahme in die AKtiV-Studie 

Voraussetzung, um in die AKtiV-Studie aufgenommen zu werden, sind laut 

Ethikantrag folgende Kriterien:  

• keine akute Eigen- oder Fremdgefährdung 

• Hauptdiagnose gemäß ICD 10 F0X, F1X, F2X, F3X, F4X, F5X, oder F6X  

• fester Wohnsitz im Versorgungsbezirk des jeweiligen Studienzentrums 

• kein Unterbringungsbeschluss nach dem jeweiligen Landesgesetz 

• Einwilligungsfähigkeit 

• keine schweren organischen Hirnerkrankungen mit kognitiven Defiziten 

• keine Intelligenzminderung 

• ausreichende Sprachkenntnisse für eine Befragung in deutscher Sprache 

• zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses und während des 

Indexaufenthaltes keine Teilnahme an einer Interventionsstudie 

• Aufnahme in die Behandlungsform liegt nicht länger als 7 Tage zurück 

Für die Rekrutierung in die IG und nach Möglichkeit auch in die KG mussten 

zusätzlich die Aufnahmekriterien für eine StäB-Behandlung (vgl. 1.2.2.2) 

vorliegen bzw. hypothetisch zutreffen. 

2.3.3 Psychosoziale und soziodemographische Zusammensetzung der 

Stichprobe 

Im folgenden Teilkapitel wird die Zusammensetzung der Stichprobe bezüglich 

psychosozialer und soziodemographischer Faktoren beschrieben. 

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung überwiegen mit 66% (N=33) die 

weiblichen Probandinnen gegenüber den männlichen Probanden mit 34% 

(N=17). Dabei befindet sich in der IG ein Proband mehr (N=9) als in der KG und 

dementsprechend eine Probandin weniger (N=16) in der IG als in der KG (vgl. 

Abb. 5). Die beiden Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der 

Geschlechterverteilung nicht signifikant (Chi-Quadrat = 0,089; p = 0,765). 
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Abbildung 5: Kreisdiagramm zur Geschlechterverteilung der Stichprobe, insgesamt 
(N=50) und aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG (jeweils N=25) 

 

 

Abbildung 6: Balkendiagramm zur Verteilung der Altersgruppen innerhalb der 
Stichprobe zum Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach 
Proband*innen der IG und der KG (N=50) 

 

Gesamt 
Gruppe: IG 

 

Gruppe: KG 
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Das Durchschnittsalter aller Proband*innen liegt bei 47,5 Jahren. Proband*innen 

der IG sind im Mittel mit 45,0 Jahren im Vergleich zu denen der KG mit 49,9 

Jahren etwas jünger. Zu erkennen ist dies auch an der leicht unterschiedlichen 

Altersverteilung innerhalb der Gruppen (vgl. Abb. 6). Die beiden Gruppen 

unterschieden sich hinsichtlich des Alters im t-Test für unabhängige Stichproben, 

bei Vorliegen einer Normalverteilung nach Test mit dem Shapiro-Wilk-Test (p = 

0,250), nicht signifikant voneinander (T = -1,01; p = 0,316). 

Die Verteilung der Hauptdiagnosen der Proband*innen anhand des ICD-10-Code 

(vgl. Bundesamt für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018) ist in Abbildung 7 

dargestellt. Es zeigt sich, dass mit 32% (N=16) die meisten Proband*innen eine 

Hauptdiagnose aus der F3X-Gruppe (Affektive Störungen), insbesondere eine 

F33-Diagnose (Rezidivierende depressive Störung; 18%; N=9), aufweisen. Die 

Gruppe der schizophrenen Störungen (F2X-Gruppe) ist mit 24% (N=12) am 

zweithäufigsten vertreten.  

 
Abbildung 7: Kreisdiagramm zur Verteilung der Hauptdiagnosen (entsprechend ICD-
10) in der gesamten Stichprobe am Studienzentrum Reutlingen (N=50) 
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Zwischen IG und KG gibt es kleinere Differenzen hinsichtlich der Untergruppen 

(vgl. Tab. 4). Der Anteil einer jeweiligen ICD-10-Hauptgruppe der Hauptdiagnose, 

z. B. F3X, ist für beide Gruppen gleich. Es besteht kein signifikanter Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen (Chi-Quadrat = 7,35; p = 0,692). 

Tabelle 4: Häufigkeitsverteilung der Hauptdiagnose der Proband*innen nach ICD-10, 
aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 

 

 

Die Proband*innen der IG und KG unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant 

bezüglich der Anzahl der stationären Voraufenthalte an derselben Studienklinik 

innerhalb von 2 Jahren vor Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. in die Studie 

(Chi-Quadrat = 11,2; p = 0,264). Die Proband*innen der KG haben im Mittel mit 

2,48 mehr stationäre Voraufenthalte als die Proband*innen der IG mit 1,72. 

Allerdings gibt es innerhalb der KG einzelne Proband*innen mit bis zu 20 

stationären Voraufenthalten (vgl. Tab. 5).  

Der Großteil aller Proband*innen gab bei Aufnahme in die Studie an, in einem 

eigenen Haus bzw. einer Eigentumswohnung oder in einer Mietwohnung zu 

wohnen (vgl. Tab. 6). Es fällt auf, dass alle Proband*innen, die bei Aufnahme in 

die Studie bereits in einer Einrichtung mit Betreuung oder einem ambulant 

betreuten Wohnen lebten (N=4), aus der KG kommen. Allerdings unterscheiden 

sich die IG und die KG bezüglich der Art der Wohnung nicht signifikant 

voneinander (Chi-Quadrat = 11,9; p = 0,104). 
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Tabelle 5: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der stationären Voraufenthalte in der Klinik 
(2 Jahre vor dem jeweiligen Aufnahmedatum in die AKtiV-Studie), aufgeteilt nach 

Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 

  

 

33% (N=16) der Proband*innen leben zum Zeitpunkt der Aufnahme in die 

Indexbehandlung bzw. die Studie allein im Haushalt. Die anderen Proband*innen 

wohnen mit mindestens einer weiteren Person zusammen (vgl. Tab. 7). Die IG 

und die KG unterscheiden sich in Bezug auf die im Haushalt wohnenden 

Personen nicht signifikant (Chi-Quadrat = 5,21; p = 0,517). Bei 25% (N=12) leben 

Kinder im Haushalt. Zwischen IG und KG gibt es diesbezüglich keinen 

signifikanten Unterschied (Chi-Quadrat = 0,556; p = 0,456). 
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Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung der Art der Wohnung der Proband*innen zum 
Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und 

der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 

 

 

Tabelle 7: Häufigkeitsverteilung aller im Haushalt der Proband*innen Wohnenden zum 
Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und 
der KG sowie aller Proband*innen (N=49) 
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In Bezug auf das Beschäftigungsverhältnis zeigen sich kleine Unterschiede 

zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 8). So sind 52% (N=13) der IG bei Aufnahme 

in die Studie berufs- bzw. erwerbsunfähig und nur 16% (N=4) arbeiten in Vollzeit, 

in Teilzeit oder sind geringfügig beschäftigt. In der KG sind nur 24% (N=6) berufs- 

bzw. erwerbsunfähig und 32% (N=8) haben ein Arbeitsverhältnis. Die 

Unterschiede zwischen IG und KG sind insgesamt nicht signifikant (Chi-Quadrat 

= 9,02; p = 0,435). 

Das Netto-Gesamteinkommen ist in den Haushalten der KG mit durchschnittlich 

ca. 1.628€ höher als in der IG mit ca. 1.291€. Der Unterschied ist nach dem 

Mann-Withney-U-Test nicht signifikant (U = 203; p = 0,865). 

Tabelle 8: Häufigkeitsverteilung des Beschäftigungsverhältnisses der Proband*innen 
zum Zeitpunkt der Aufnahme in die AKtiV-Studie, aufgeteilt nach Proband*innen der IG 

und der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 

 

 

Eine genaue soziodemographische Beschreibung dieser Stichprobe des 

Studienzentrums Reutlingen findet sich in der Dissertationsarbeit von Carolin 

Stüker (vgl. Stüker, unv. Diss.). Ebenso ist die Stichprobe des Studienzentrums 
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Zwiefalten, welche in der vorliegenden Arbeit für einen Vergleich mit der 

Stichprobe des Studienzentrums Reutlingen herangezogen wurde, in den 

Dissertationsarbeiten von Jonathan Geiselhart (vgl. Geiselhart, unv. Diss.) und 

Lena Anton (vgl. Anton, unv. Diss.) genau beschrieben worden.  

2.4 Datenverwaltung und Statistische Auswertung 

Die erhobenen Daten wurden nach den Befragungen mittels eCRF digitalisiert 

und anschließend vom Modul E der AKtiV-Studie (vgl. 1.2.6.1) verwaltet. Für die 

Auswertungen dieser Dissertationsarbeit konnten die benötigten Daten als 

Rohdaten in Form von CSV-Dateien von den Verantwortlichen des Modul E 

abgerufen werden.  

Die für diese Arbeit relevanten Daten des Studienzentrums Reutlingen wurden 

zur statistischen Auswertung in das Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics 

(Version 28.0.1.1 (14)) übertragen. Für den in Kapitel 3.4 beschriebenen 

Vergleich zwischen dem städtisch geprägten Studienzentrum Reutlingen und 

einem ländlich geprägten Versorgungsgebiet wurden durch gleiches Vorgehen 

zusätzlich die Daten des Studienzentrums Zwiefaltens hinzugefügt. 

Unter Anwendung des Statistikprogramms IBM® SPSS® Statistics (Version 

28.0.1.1 (14)) wurden teilweise aus den bestehenden Rohdaten zusätzliche 

Variablen zur weiterführenden Analyse der Daten berechnet. Zur Untersuchung 

der zentralen Hypothesen sowie der weiteren Fragestellungen dieser 

Dissertationsarbeit erfolgte zunächst eine deskriptive Auswertung der Daten. 

Dabei wurden die deskriptiven Verfahren sowohl für die gesamte Stichprobe des 

Reutlinger Studienzentrums der AKtiV-Studie als auch für Gruppen bestehend 

aus Proband*innen der IG bzw. der KG angewandt.  

Zur Signifikanzprüfung von Unterschieden zwischen den Proband*innen der IG 

und der KG bzw. zwischen den beiden Studienzentren wurden je nach 

Skalenniveau verschiedene parametrische und nicht parametrische Tests 

verwendet. Für nominal skalierte Daten wurde der Chi-Quadrat-Test und für 

ordinal skalierte Daten der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Bei metrisch 

skalierten Daten wurde vor Durchführung der Signifikanztestung die 
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Normalverteilung der Daten mithilfe des Shapiro-Wilk-Test überprüft. Bei 

normalverteilten Daten erfolgte die Signifikanztestung mithilfe des t-Tests. Bei 

nicht normalverteilten Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zur 

Prüfung der Signifikanz für abhängige Stichproben wurde entsprechend für nicht 

normalverteilten Daten der Wilcoxon-Test und für normalverteilte Daten der t-

Test für abhängige Stichproben angewandt. 

Die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman wurde zur Korrelationsanalyse 

zweier nicht normalverteilten Variablen innerhalb eines Streudiagramms benutzt. 

Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf p ≤ 0,05 festgelegt. 

Die abgebildeten Tabellen und Grafiken wurden mithilfe des Statistikprogramms 

IBM® SPSS® Statistics (Version 28.0.1.1 (14)) angefertigt.  

Zur Orientierung und Hilfe bei der statistischen Auswertung diente das 

seminarintern zur Verfügung gestellte Skript des Seminars „QB 1 SPSS 

Grundseminar“ des Instituts für Klinische Epidemiologie und angewandte 

Biometrik des Universitätsklinikums Tübingen aus dem Sommersemester 2021 

(Institut für Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrik 

Universitätsklinikum Tübingen, 2021) sowie der Statistische Analyse-Plan der 

AKtiV-Studie. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Stationäre Wiederaufnahme am Studienzentrum Reutlingen 

Die zentralen Hypothesen dieser Arbeit beziehen sich auf die stationäre 

Aufnahme der Proband*innen innerhalb von 12 Monaten nach der jeweiligen 

Indexbehandlung. Im folgenden Kapitel werden die stationäre 

Wiederaufnahmerate, die Zeitspanne bis zur stationären Wiederaufnahme, die 

Häufigkeit und Dauer von stationären Aufenthalten sowie der Einfluss 

psychosozialer und soziodemographischer Faktoren auf die stationäre 

Wiederaufnahme beschrieben. 

3.1.1 Stationäre Wiederaufnahmerate 

Die stationäre Wiederaufnahme gibt an, wie viele Proband*innen innerhalb eines 

definierten Zeitraumes, von 12 Monaten nach der Aufnahme in die 

Indexbehandlung der Studie, erstmals erneut in eine stationäre Behandlung 

aufgenommen wurden. Zu einer stationären Behandlung zählen sowohl die 

vollstationäre Behandlung in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Klinik als auch die StäB.  

Die stationäre Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme 

in die Indexbehandlung beträgt für die Stichprobe der AKtiV-Studie am Reutlinger 

Studienzentrum 46% (N=23). In Abbildung 8 ist die stationäre 

Wiederaufnahmerate für alle Proband*innen, sowie aufgeteilt in Proband*innen 

der IG und KG, grafisch dargestellt. Zwar zeigen die absoluten Zahlen eine 

höhere stationäre Wiederaufnahmerate in der KG, jedoch unterscheiden sich die 

beiden Gruppen nach dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (Chi-Quadrat = 

2,01; p = 0,156). 

Betrachtet man die stationäre Wiederaufnahme innerhalb von 6 Monaten nach 

der Aufnahme in die Indexbehandlung, zeigt sich ebenfalls eine erhöhte 

Wiederaufnahmerate innerhalb der KG im Vergleich zur IG (vgl. Tab. 9). Der 

Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen ist auch innerhalb dieses 

Zeitraumes nicht signifikant (Chi-Quadrat = 3,13; p = 0,077). Auffällig ist, dass 

der Großteil der Proband*innen innerhalb der ersten 6 Monaten nach der 



Ergebnisse 

46 
 

Indexbehandlung wiederaufgenommen wurde. In der zweiten Hälfte des 

Beobachtungszeitraumes zwischen der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung 

wurden nur 5 weitere Proband*innen stationär wiederaufgenommen. 

 

 

Abbildung 8: Kreisdiagramme zur Darstellung der stationären Wiederaufnahmerate der 
Proband*innen auf eine Station in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. 
psychosomatischen Klinik oder in eine StäB innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme 
in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen (N=50) 

 

Tabelle 9: Stationäre Wiederaufnahmerate der Proband*innen auf eine Station in einer 
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik oder in eine 
StäB innerhalb von 6 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 

 

 

Im Folgenden wird näher beleuchtet, in welche Art der stationären Behandlung 

die stationären Wiederaufnahmen erfolgten. Proband*innen konnten nach ihrer 

Indexbehandlung entweder in eine StäB oder vollstationär in eine psychiatrische, 

psychotherapeutische bzw. psychosomatische Klinik aufgenommen werden. Die 
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Häufigkeitsverteilung der Art der ersten stationären Wiederaufnahme der 23 

wiederaufgenommenen Proband*innen zeigt Tabelle 10. Hier fällt auf, dass 

sowohl Proband*innen der IG als auch der KG vermehrt vollstationär und seltener 

in eine StäB aufgenommen werden. Die beiden Gruppen unterscheiden sich 

daher nicht signifikant in der Behandlungsart der stationären Wiederaufnahme 

(Chi-Quadrat = 0,115; p = 0,735).  

Tabelle 10: Häufigkeitsverteilung der Behandlungsart der ersten stationären 
Wiederaufnahme der Proband*innen, die innerhalb von 12 Monaten nach der 
Indexbehandlung erneut stationär aufgenommen wurden; aufgeteilt nach 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller wiederaufgenommenen Proband*innen 
(N=23); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in 
Summe von 100% abweichen 

 

 

Die Konstellation, dass sowohl Proband*innen der IG als auch der KG häufiger 

in eine vollstationäre Behandlung stationär wiederaufgenommen wurden, wird 

nachfolgend aus einer anderen Perspektive beleuchtet. Dazu wird die Kongruenz 

der Behandlungsform der ersten stationären Wiederaufnahme und der 

Behandlungsform der Indexbehandlung der Proband*innen untersucht. Die 

Behandlungsart der ersten Wiederaufnahme kann der Behandlungsart der 

Indexbehandlung entsprechen (bspw. für Proband*innen der IG: beide 

Behandlungen sind eine StäB) oder sich von dieser unterscheiden (bspw. für 

Proband*innen der IG: Indexbehandlung ist eine StäB, dann folgt eine 

vollstationäre Aufnahme). Während bei Proband*innen der KG die stationäre 

Wiederaufnahme in Form einer vollstationären Behandlung der Indexbehandlung 

häufiger entspricht (71%; N=10), unterscheidet sich jene Behandlungsart der 

stationären Wiederaufnahme bei Proband`*innen der IG häufiger von deren 

Indexbehandlung in Form einer StäB (78%; N=7). Im Chi-Quadrat-Test ist dieser 

Unterschied zwischen IG und KG signifikant (Chi-Quadrat = 5,32; p = 0,021). 
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3.1.2 Zeitspanne bis zur stationären Wiederaufnahme 

Im folgenden Teilkapitel wird die Zeitspanne bis zur ersten stationären 

Wiederaufnahme untersucht. Die Daten beziehen sich daher nicht auf die 

gesamte Stichprobe mit 50 Proband*innen, sondern lediglich auf die 23 stationär 

wiederaufgenommenen Proband*innen. 

Die Zeitspanne von der Entlassung aus der Indexbehandlung der Studie bis zu 

einer erneuten stationären Wiederaufnahme in eine vollstationäre psychiatrische, 

psychotherapeutische bzw. psychosomatische Klinik oder StäB innerhalb von 12 

Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung zeigt eine große Spannbreite 

auf. Sowohl in der IG als auch in der KG liegt das Minimum bei 0 Tagen, d.h. die 

Personen wurden direkt im Anschluss an die Indexbehandlung in einer anderen 

Form stationär weiterbehandelt oder erneut wiederaufgenommen. Das Maximum 

liegt bei 289 Tagen, was einer erneuten Aufnahme nach gut 9 Monaten 

entspricht. Der Mittelwert der Zeit bis zu einer stationären Wiederaufnahme 

beträgt 73 Tage (SD = 89). Die Proband*innen der IG wurden im Durchschnitt 18 

Tage später erneut in eine stationäre Behandlung aufgenommen (vgl. Tab. 11). 

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Mann-Whitney-U-Test, 

nach Ausschluss der Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p ≤ 0,001), 

nicht statistisch signifikant (U = 58,5; p = 0,777).  

Tabelle 11: Statistische Werte zur Zeitspanne in Tagen bis zur stationären 
Wiederaufnahme in eine vollstationäre psychiatrische, psychotherapeutische bzw. 
psychosomatische Klinik oder StäB pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach 
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG 

sowie aller wiederaufgenommenen Proband*innen (N=23); gerundet auf ganze Zahlen 

 IG KG Gesamt 

Anzahl der wieder-
aufgenommenen 

Proband*innen 
9 14 23 

Mittelwert [Tage] 84 66 73 

Median [Tage] 50 17 20 

Standardabweichung 
[Tage] 

103 82 89 

Minimum [Tage] 0 0 0 

Maximum [Tage] 289 236 289 

Spannbreite [Tage] 289 236 289 
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3.1.3 Häufigkeit der stationären Wiederaufnahmen  

Die Häufigkeit aller stationären Wiederaufnahmen innerhalb von 12 Monaten 

nach der Indexbehandlung wird im folgenden Teilkapitel beschrieben. 

Tabelle 12: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der Aufenthalte in vollstationären 
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder StäB 
pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, 
aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 

 

 

In Tabelle 12 ist die Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller stationären Aufenthalte 

innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung dargestellt. 

Als stationärer Aufenthalt zählt die vollstationäre Behandlung in einer 

psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik und die 

StäB. 27 Proband*innen (54%) befanden sich innerhalb von 12 Monaten nach 

der Indexbehandlung in keiner weiteren stationären Akutbehandlung. Die 
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anderen 23 Proband*innen wurden zwischen einmal und in einem Einzelfall bis 

zu 16-mal in den 12 Monaten nach der Indexbehandlung stationär 

wiederaufgenommen. Dies entspricht den Zahlen der stationären 

Wiederaufnahmerate des untersuchten Studienkollektivs (vgl. 3.1.1). Zwischen 

den Proband*innen der IG und der KG lässt ich hinsichtlich der Anzahl der 

stationären Wiederaufnahmen mit dem Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter 

Unterschied nachweisen (U = 245; p = 0,153). 

Werden die Häufigkeiten für vollstationäre Behandlung (U = 243; p = 0,133) und 

StäB (U = 310; p = 0,927) getrennt betrachtet, zeigt sich in der 

Häufigkeitsverteilung ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen 

Proband*innen der IG und der KG. 

Stationäre Aufenthalte in Form einer vollstationären Behandlung werden von 

44% (N=22) aller Proband*innen mindestens einmal in Anspruch genommen. 

Mindestens eine StäB erhalten 16% (N=8) der Proband*innen innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes nach der Indexbehandlung. Somit wird die 

vollstationäre Behandlung unter den Proband*innen häufiger in Anspruch 

genommen als eine StäB. 

Das Streudiagramm in Abbildung 9 stellt die Korrelation der Anzahl der 

stationären Aufenthalte (vollstationärer Klinikaufenthalt und StäB) innerhalb von 

12 Monaten nach der Indexbehandlung und der Anzahl der stationären 

Voraufenthalte in der Studienklinik innerhalb von 2 Jahren vor der 

Indexbehandlung der Studie dar. Die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman 

ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Variablen 

(Korrelationskoeffizient: 0,480; p ≤ 0,001). D.h. Proband*innen, die sich vor 

Einschluss in die Studie häufig in stationärer Behandlung befanden, waren auch 

im Beobachtungszeitraum der Studie durchschnittlich häufiger in einer 

stationären Behandlung als Proband*innen, die vor der Studie keine oder nur 

wenige stationäre Behandlungen erhalten hatten. 
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Abbildung 9: Streudiagramm zur korrelierenden Darstellung der Anzahl der stationären 
Voraufenthalte (vollstationär oder StäB) in der Studienklinik (2 Jahre vor Aufnahme in 
die Indexbehandlung) und der Anzahl der stationären Aufenthalte in psychiatrischen, 
psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder StäB innerhalb von 12 

Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung (N=50) 

 

3.1.4  Dauer der stationären Aufenthalte 

Im folgenden Teilkapitel wird die Aufenthaltsdauer der stationären Aufenthalte 

innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Studie beschrieben. Dabei wird 

zunächst die Dauer der Aufenthalte der 23 wiederaufgenommenen 

Proband*innen im Beobachtungszeitraum nach der Indexbehandlung und am 

Ende die Dauer der Indexbehandlung aller Proband*innen beleuchtet. 

Die statistischen Werte zur aufsummierten Aufenthaltsdauer innerhalb von 12 

Monaten nach der Indexbehandlung in stationärer Behandlung, dazu zählen 

Aufenthalte in vollstationären psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Kliniken oder StäB, sind in Tabelle 13 aufgelistet.  

Die 23 Proband*innen, die im beobachteten Zeitraum stationär 

wiederaufgenommen wurden, waren im Mittel 99 Tage (SD = 79) in stationärer 

Behandlung. Dabei zeigt sich eine große Spannweite zwischen der minimalen 

und maximalen stationären Aufenthaltsdauer einzelner Proband*innen. 

Zwischen den Proband*innen der IG und der KG ist hinsichtlich der Dauer der 
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stationären Aufenthalte innerhalb von 12 Monaten der Indexbehandlung mit dem 

Mann-Whitney-U-Test kein statistisch signifikanter Unterschied nachweisbar (U 

= 61,5; p = 0,619). 

Tabelle 13: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationären 
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder in 
einer StäB pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung, 
aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller wiederaufgenommenen 

Proband*innen (N=23); gerundet auf ganze Zahlen 

 IG KG Gesamt 

Anzahl der wieder-
aufgenommenen 

Proband*innen 
9 14 23 

Mittelwert [Tage] 99 99 99 

Median [Tage] 75 84 80 

Standardabweichung 
[Tage] 

76 84 79 

Minimum [Tage] 28 10 10 

Maximum [Tage] 269 273 273 

Spannweite [Tage] 241 263 263 

Gesamtsumme [Tage] 890 1.388 2.278 

 

Die statistischen Werte zur jeweiligen Dauer der stationären Aufenthalte im 

Beobachtungszeitraum sind in Tabelle 14 zusammengefasst. Die Aufenthalte der 

stationären Wiederaufnahmen innerhalb des Beobachtungszeitraumes nach der 

Indexbehandlung dauerten im Mittel 20 Tage (SD = 25). Aufenthalte in einer StäB 

dauerten mit durchschnittlich 28 Tagen (SD = 28) signifikant (U = 572; p = 0,009) 

länger als vollstationäre Aufenthalte in psychiatrischen, psychotherapeutischen 

oder psychosomatischen Kliniken (18 Tage; SD = 25). Die Gesamtsumme der 

abrechenbaren Tage über alle wiederaufgenommenen Proband*innen hinweg in 

vollstationärer Behandlung ist höher als die Gesamtsumme der abrechenbaren 

Tage in einer StäB. Wiederaufgenommene Proband*innen werden somit häufiger 

vollstationär als in einer StäB behandelt (vgl. 3.1.1 und 3.1.3). 

Betrachtet man die Dauer des jeweiligen Indexaufenthaltes der beiden Gruppen, 

zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test, nach Ausschluss der Normalverteilung im 

Shapiro-Wilk-Test (p ≤ 0,001), ein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG 
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(U= 185; p = 0,013). Proband*innen der IG, deren Indexbehandlung in Form einer 

StäB durchgeführt wurde, befanden sich im Mittel 13 Tage länger in der 

Indexbehandlung als die Proband*innen der KG, welche zu Beginn der Studie 

vollstationär behandelt wurden (vgl. Tab. 15). 

Tabelle 14: Statistische Werte zur Dauer (in Tagen) pro stationärem Aufenthalt im 
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung 
insgesamt (vollstationär und StäB), sowie aufgeteilt in vollstationäre Aufenthalte in 
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken und StäB-
Aufenthalte; gerundet auf ganze Zahlen 

 
Dauer pro 

vollstationärem 

Aufenthalt 

Dauer pro StäB-
Aufenthalt 

Dauer pro 
stationärem 
Aufenthalt 

(vollstationär  
oder StäB) 

Mittelwert [Tage] 18 28 20 

Median [Tage] 9 21 11 

Standardabweichung 
[Tage] 

25 28 25 

Minimum [Tage] 1 3 1 

Maximum [Tage] 176 132 176 

Spannweite [Tage] 175 129 175 

Gesamtsumme [Tage] 1.785 541 2.326 

  

Tabelle 15: Statistische Werte zur Dauer der Indexbehandlung in Tagen, aufgeteilt 
nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50); gerundet 
auf ganze Zahlen 

 IG KG Gesamt 

Anzahl der 
Proband*innen 

25 25 50 

Mittelwert [Tage] 36 23 29 

Median [Tage] 31 20 27 

Standardabweichung 
[Tage] 

21 15 19 

Minimum [Tage] 11 1 1 

Maximum [Tage] 97 60 97 

Spannweite [Tage] 86 59 96 

 



Ergebnisse 

54 
 

3.1.5 Einfluss psychosozialer und soziodemographischer Faktoren 

Nachfolgend wird jeweils der Einfluss von psychosozialen und 

soziodemographischen Faktoren auf die stationäre Wiederaufnahmerate aller 

Proband*innen der Stichprobe untersucht. Als stationäre Wiederaufnahme wird 

dabei eine erneute stationäre Aufnahme in eine vollstationäre psychiatrische, 

psychotherapeutische bzw. psychosomatische Klinik oder eine StäB innerhalb 

von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung gezählt (vgl. 3.1.1). 

3.1.5.1 Hauptdiagnose 

In Tabelle 16 ist die Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme in 

Abhängigkeit von der jeweiligen Hauptdiagnose aller Proband*innen dargestellt.  

Tabelle 16: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit der Hauptdiagnose-Gruppe entsprechend ICD-10 (N=50); 
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe 
von 100% abweichen 
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Der Chi-Quadrat-Test zeigt keinen signifikanten Zusammenhang auf (Chi-

Quadrat = 1,76; p = 0,665). Die Hauptdiagnose scheint demnach in der 

vorliegenden Stichprobe keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wiederaufnahmerate der Proband*innen zu haben. Betrachtet man IG (Chi-

Quadrat = 1,71; p = 0,789) und KG (Chi-Quadrat = 5,52; p = 0,238) getrennt, 

zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen Hauptdiagnose 

und Wiederaufnahmerate. 

3.1.5.2 Geschlecht 

Hinsichtlich der stationären Wiederaufnahme der Proband*innen in Abhängigkeit 

des Geschlechts ergibt sich für die Gesamtstichprobe im Chi-Quadrat-Test kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (Chi-Quadrat = 2,85; p = 

0,091). Die dazugehörige Häufigkeitsverteilung ist in Tabelle 17 dargestellt. 

Werden die IG und die KG getrennt untersucht, so ergibt sich für die IG, wie in 

der Gesamtstichprobe, kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Geschlechtern in Bezug auf die stationäre Wiederaufnahmerate (Chi-Quadrat = 

0,043; p = 0,835). Bei den Proband*innen der KG fällt auf, dass die 

Wiederaufnahmerate bei den Frauen signifikant höher ist als bei den Männern 

(Chi-Quadrat = 4,59; p = 0,032). Bei Anwendung der Korrektur nach Yates, 

aufgrund der kleinen Stichprobengröße von nur 25 Proband*innen in der KG, ist 

der Unterschied nicht als signifikant zu werten (korrigiertes Chi-Quadrat = 2,93; 

p = 0,087). 

Tabelle 17: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit des Geschlechts (N=50); aufgrund von Rundung der 
Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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3.1.5.3 Alter 

Tabelle 18 stellt die Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme 

abhängig vom Alter der Proband*innen dar. Mit dem Mann-Whitney-U-Test wird, 

nach Ausschluss der Normalverteilung der Altersgruppen mit dem Shapiro-Wilk-

Test (p = 0,003), kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen in 

Bezug auf die Wiederaufnahmerate nachgewiesen (U = 260; p = 0,312). 

Tabelle 18: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit der Altersgruppen (N=50); aufgrund von Rundung der 

Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

Bemerkenswert ist, dass in der Altersgruppe der über 70-Jährigen die 

Wiederaufnahmerate bei 80% (N=4) liegt. In den anderen Altersgruppen ist die 

Anzahl zwischen den im Beobachtungszeitraum wiederaufgenommen bzw. nicht 

wiederaufgenommenen Proband*innen annähernd ausgeglichen verteilt. 

3.1.5.4 Beschäftigung und Einkommen  

Die stationäre Wiederaufnahmerate in Abhängigkeit des 

Beschäftigungsverhältnisses zum Zeitpunkt der Aufnahme in die 

Indexbehandlung bzw. in die Studie wird in Tabelle 19 aufgezeigt. Der 

Unterschied der stationären Wiederaufnahme je nach Beschäftigungsverhältnis 

ist nach dem Chi-Quadrat-Test als nicht signifikant zu werten (Chi-Quadrat = 

10,5; p = 0,314).  
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Tabelle 19: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit des Beschäftigungsverhältnisses (N=50); aufgrund von Rundung 

der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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41 der insgesamt 50 Proband*innen haben neben ihrem 

Beschäftigungsverhältnis Angaben zu ihrem jeweiligen monatlichen Netto-

Einkommen des Gesamthaushaltes zum Zeitpunkt der Aufnahme in die 

Indexbehandlung bzw. in die Studie gemacht. Die Stichprobe der nachfolgenden 

Untersuchungen besteht folglich aus jenen 41 Proband*innen. 

Die Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme in Abhängigkeit von 

Einkommensgruppen ist in Tabelle 20 dargestellt. Auffällig ist dabei, dass die 

stationäre Wiederaufnahmerate in den unteren Einkommensgruppen nach dem 

Mann-Whitney-U-Test signifikant höher ist als in den höheren 

Einkommensgruppen (U = 129; p = 0,026). 

Tabelle 20: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit der Einkommensgruppen des Netto-
Haushaltsgesamteinkommens (N=41); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf 
ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

Nachfolgend wurden vereinfacht zwei Einkommensgruppen (<2.000€ und 

≥2.000€) unterschieden. Die stationäre Wiederaufnahmerate aller 

Proband*innen des Studienkollektivs ist in der höheren Einkommensgruppe 

ebenfalls signifikant geringer als die der Proband*innen in der niedrigeren 

Einkommensgruppe (U = 135; p = 0,009). Wird die Stichprobe für Proband*innen 

der IG und der KG aufgetrennt untersucht, zeigt sich bei Proband*innen der IG 



Ergebnisse 

59 
 

kein signifikanter Unterschied (U = 51,0; p = 0,610) der stationären 

Wiederaufnahmerate in Abhängigkeit des Einkommens. 39% (N=7) der 

Proband*innen in der Einkommensgruppe bis 1.999€ werden stationär 

wiederaufgenommen. In der Einkommensgruppe ab 2.000€ ist es ein*e 

Proband*in (25%). 

Bei der Untersuchung der KG zeigt sich wie bei der Untersuchung der gesamten 

Stichprobe ein signifikanter Unterschied der stationären Wiederaufnahmerate je 

nach Netto-Einkommen des Gesamthaushaltes (U = 11,0; p = <0,001). Die 

Wiederaufnahmerate der Proband*innen der KG in der Einkommensgruppe bis 

1.999€ ist mit 85% (N=11) signifikant höher als in der Einkommensgruppe ab 

2.000€, in der kein*e Proband*in erneut stationär wiederaufgenommen wurde. 

3.1.5.5 Wohnsituation 

Der Einfluss der Wohnsituation auf die stationäre Wiederaufnahmerate wird im 

folgenden Abschnitt untersucht.  

Die Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme in Abhängigkeit der 

Art der Wohnung zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. 

Studie ist in Tabelle 21 aufgezeigt. Im Chi-Quadrat-Test zeigt sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen den in den jeweiligen Wohnformen lebenden 

Proband*innen (Chi-Quadrat = 3,45; p = 0,840).  

In Tabelle 22 ist zu erkennen, dass alleinlebende Proband*innen prozentual 

häufiger innerhalb von 12 Monaten stationär wiederaufgenommen wurden als 

Proband*innen, die mit mindestens einer weiteren Person zusammenleben. Der 

Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen ist im Chi-Quadrat-Test allerdings 

nicht signifikant (Chi-Quadrat = 1,24; p = 0,266). 

Die Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahmerate ist in Tabelle 23 

abhängig davon dargestellt, ob im Haushalt der Proband*innen zum Zeitpunkt 

der Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. in die Studie Kinder leben. Bei 

Proband*innen, bei denen Kinder im Haushalt leben, war die stationäre 

Wiederaufnahmerate im Chi-Quadrat-Test signifikant geringer als bei 

Proband*innen aus Haushalten ohne Kinder (Chi-Quadrat = 5,12; p = 0,024). Bei 

den wiederaufgenommenen Proband*innen lebten 1 bzw. 3 Kinder im Haushalt. 
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Bei den Proband*innen, die zusammen mit Kindern im Haushalt lebten und nicht 

wiederaufgenommen wurden, waren es 1 bzw. 2 Kinder pro Haushalt. Die 

Wiederaufnahme der 2 Proband*innen mit Kindern im Haushalt erfolgte einmal 

in eine vollstationäre Behandlung und im anderen Fall in eine StäB. 

Tabelle 21: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit der Art der Wohnung zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie 
(N=50); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in 
Summe von 100% abweichen 

 
 

Tabelle 22: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) in Abhängigkeit der Wohnsituation in Bezug auf die im Haushalt lebenden 
Personen zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie (N=49); aufgrund von Rundung 

der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 



Ergebnisse 

61 
 

Tabelle 23: Häufigkeitsverteilung der stationären Wiederaufnahme (vollstationär und 
StäB) abhängig davon, ob zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie Kinder im 
Haushalt der Proband*innen leben (N=49); aufgrund von Rundung der 
Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

3.1.6 Zusammenfassung 

Im vorangegangenen Kapitel wurde die stationäre Wiederaufnahme (vollstationär 

oder StäB) sowie die zugehörigen Variablen und Einflussfaktoren innerhalb von 

12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung untersucht. Dabei wurden 

bezüglich der stationären Wiederaufnahmerate (vgl. 3.1.1), der Zeitspanne bis 

zur ersten erneuten stationären Wiederaufnahme (vgl. 3.1.2), der Häufigkeit der 

stationären Wiederaufnahme (vgl. 3.1.3) und der Gesamtdauer der stationären 

Aufenthalte (vgl. 3.1.4) keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Proband*innen der IG und der KG festgestellt. 

Bemerkenswert ist, dass die stationäre Wiederaufnahme unabhängig von der 

Indexbehandlung mehrheitlich in eine vollstationäre Behandlung erfolgte (vgl. 

3.1.1). Die Aufenthaltsdauer der Proband*innen in einer StäB im 

Beobachtungszeitraum sowie während der Indexbehandlung war signifikant 

länger im Vergleich zur Aufenthaltsdauer in einer vollstationären Behandlung 

(vgl. 3.1.4). Außerdem besteht eine positive Korrelation zwischen der Anzahl der 

stationären Voraufenthalte vor der Indexbehandlung und der stationären 

Wiederaufnahmen innerhalb der 12 Monate nach der Indexbehandlung (vgl. 

3.1.3). 

Die Untersuchung des Einflusses von psychosozialen und 

soziodemographischen Faktoren auf die stationäre Wiederaufnahmerate zeigte 

keinen signifikanten Einfluss der Hauptdiagnose, des Geschlechts, des Alters, 
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der Beschäftigung und der Wohnsituation, bezogen auf die Art der Wohnung und 

der Anzahl im Haushalt lebenden Personen (vgl. 3.1.5). Bei Proband*innen mit 

höherem Einkommen war die stationäre Wiederaufnahmerate geringer als bei 

solchen mit geringerem Einkommen (vgl. 3.1.5.4). Ebenso war die 

Wiederaufnahmerate bei Proband*innen aus Haushalten mit dort lebenden 

Kindern geringer als bei Proband*innen aus Haushalten ohne Kinder (vgl. 

3.1.5.5). 

3.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V 

am Studienzentrum Reutlingen 

Im folgenden Kapitel wird die Häufigkeit und Dauer der Inanspruchnahme von 

medizinischen Leistungen nach SGB V der Proband*innen am Studienzentrum 

Reutlingen dargestellt. Die Unterkapitel sind aufgeteilt in Leistungen des 

stationären und teilstationären sowie ambulanten Bereichs. 

3.2.1 Stationärer und teilstationärer Bereich 

Die Häufigkeit und Dauer der stationären Aufenthalte in psychiatrischen, 

psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken und einer StäB sind 

ausführlich in Kapitel 3.1.3 sowie 3.1.4 beschrieben. Im Folgenden wird auf diese 

Formen der stationären Behandlung nicht erneut eingegangen. Beleuchtet 

werden teilstationäre Aufenthalte, stationäre Aufenthalte in somatischen Kliniken 

sowie Aufenthalte in psychotherapeutischer bzw. psychosomatischer 

Rehabilitationskliniken oder Kliniken zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK). 

In Tabelle 24 ist die Häufigkeitsverteilung der Aufenthalte in einer psychiatrischen 

TK, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG, innerhalb von 12 Monaten 

nach Aufnahme in die Indexbehandlung dargestellt. Proband*innen der KG 

waren in absoluten Zahlen häufiger in einer teilstationären Behandlung. Jedoch 

zeigt sich im Mann-Whitney-U-Test kein statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen Proband*innen der IG und der KG (U = 277; p = 0,333). 

Bei 55% (N=6) der 11 im Beobachtungszeitraum in eine TK aufgenommenen 

Proband*innen erfolgte die Aufnahme in die TK innerhalb einer Woche nach 

Entlassung aus der Indexbehandlung. Zwischen Proband*innen der IG und der 
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KG zeigt sich hierbei im Mann-Whitney-U-Test kein statistisch signifikanter 

Unterschied (U = 13,0; p = 0,827).  

Ein durchschnittlicher Aufenthalt in einer TK dauerte 17 abrechenbare Tage 

(SD=12). Im t-Test für unabhängige Stichproben zeigt sich, nach Prüfung der 

Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p = 0,293), kein signifikanter 

Unterschied der jeweiligen Dauer der teilstationären Aufenthalte zwischen 

Proband*innen der IG und der KG (T = -0,576; p = 0,576). 

Tabelle 24: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der teilstationären Aufenthalte in einer 
psychiatrischen TK pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die 
Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen (N=50) 

  
 

Tabelle 25: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der stationären Aufenthalte in einer 
somatischen oder sonstigen Klinik pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach 
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG 
sowie aller Proband*innen (N=50) 

 

 

Die Häufigkeitsverteilung der stationären Aufenthalte in somatischen Kliniken pro 

Proband*in innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach 

Aufnahme in die Indexbehandlung ist in Tabelle 25 dargestellt. 14% der 
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beobachteten Proband*innen (N=7) benötigten im Beobachtungszeitraum eine 

somatische stationäre Behandlung. Zwischen den Proband*innen der IG und KG 

gibt es in Bezug auf die Anzahl der stationären Behandlungen in somatischen 

Kliniken keinen signifikanten Unterschied (U = 299; p = 0,652). 

Die stationäre Behandlung in somatischen Kliniken erfolgte in verschiedenen 

medizinischen Fachbereichen. Folgende Fachbereiche wurden von den im 

Beobachtungszeitraum somatisch stationär behandelten Proband*innen 

benannt: Interdisziplinäre Notaufnahme mit Decision Unit (N=2), Dermatologie 

(N=1), Geburtsklinik (N=1), Intensivstation (N=1), Kardiologie (N=1) und 

Schmerzklinik (N=1).  

Die stationären Aufenthalte in somatischen Kliniken dauerten im Durchschnitt 5 

Tage. Zwischen Proband*innen der IG und der KG ist im t-Test für unabhängige 

Stichproben, nach Prüfung der Normalverteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test (p = 

0,112), kein signifikanter Unterschied der Dauer der stationären Aufenthalte in 

somatischen Kliniken nachweisbar (T = 0,812; p = 0,448). 

Während des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach der 

Indexbehandlung waren 4 Proband*innen (8%) in einer psychotherapeutischen 

bzw. psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder einer RPK-Klinik. Die 

Häufigkeitsverteilung ist in Tabelle 26 dargestellt. Zwischen IG und KG ist kein 

signifikanter Unterschied erkennbar (U = 287; p = 0,293).  

Tabelle 26: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der stationären Aufenthalte pro 
Proband*in in einer psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen 
Rehabilitationsklinik oder einer Klinik zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK) 
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen (N=50) 
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in einer Rehabilitationseinrichtung betrug 

84 Tage (SD=125), wobei sich die Dauer der einzelnen Aufenthalte über eine 

große Spannweite erstreckte. Der kürzeste erfasste Aufenthalt betrug 6 Tage, 

während sich ein*e Proband*in 306 Tage in einer Rehabilitationseinrichtung 

befand. Dies entsprach dem kompletten Beobachtungszeitraum nach Entlassung 

aus der Indexbehandlung. 

3.2.2 Ambulanter Bereich 

Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen des ambulanten Bereiches 

wird im folgenden Teilkapitel betrachtet. Es wurden die im SGB V verorteten 

ambulanten medizinischen Leistungen, darunter ambulante Kontakte bei 

niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen, 

Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in PIAs und in 

psychotherapeutischen Ambulanzen, erfasst. Im Zuge der AKtiV-Studie wurden 

aus methodischen Gründen sowohl in der 6M-FU- als auch in der 12M-FU-

Befragung die ambulanten Kontakte der jeweils vergangenen 3 Monate, nicht der 

letzten 6 Monate bzw. seit der letzten Befragung, erhoben (vgl. 2.2.2). Damit sind 

die ambulanten Kontakte im Gegensatz zu den Kontakten im stationären und 

teilstationären Bereich nicht kontinuierlich über den gesamten 

Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung 

erfasst. Die Stichprobe der folgenden Untersuchungen beträgt N=48 

Proband*innen, da in der 6M-FU- und 12M-FU-Befragung von jeweils 2 

Proband*innen diese Daten nicht erhoben werden konnten. 

Die Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller in den oben aufgeführten 

Einrichtungen in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte in den 3 Monaten 

vor der 6M-FU-Befragung, also im Zeitraum von 3 bis 6 Monaten nach der 

Aufnahme in die Indexbehandlung, ist in Tabelle 27 dargestellt. 90% (N=43) der 

Proband*innen haben im benannten Zeitraum mindestens eine ambulante 

Leistung in Anspruch genommen. Die Häufigkeit der in Anspruch genommenen 

ambulanten Leistungen unterscheidet sich dabei im Mann-Whitney-U-Test nicht 

signifikant zwischen Proband*innen der IG und der KG (U = 223; p = 0,178). 
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Tabelle 27: Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen 
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen 
Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in 
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der 
6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen (N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen 

können diese in Summe von 100% abweichen 
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In Tabelle 28 sind statistische Werte zur von den Proband*innen angegebenen 

Gesamtdauer der in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte im Zeitraum 

von 3 Monaten vor der 6M-FU-Befragung zusammengefasst. Die Proband*innen 

der IG nahmen in Summe mehr ambulante Leistungen bei niedergelassenen 

Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen, Hausärzt*innen, 

sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in PIAs oder in 

psychotherapeutischen Ambulanzen in Anspruch als Proband*innen der KG. Die 

beiden Gruppen unterscheiden sich nach dem Mann-Whitney-U-Test hinsichtlich 

der in Anspruch genommenen Leistungen jedoch nicht statistisch signifikant (U 

= 202; p = 0,077). 

Tabelle 28: Statistische Werte zur Dauer [in Minuten] der in Anspruch genommenen 
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen 
Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in 
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der 
6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen (N=48); gerundet auf ganze Zahlen 

 

 

Proband*innen 
der IG 

Proband*innen 
der KG 

Alle 
Proband*innen 

Anzahl der gültigen Fälle 23 25 48 

Summe [Minuten] 7.000 4.255 11.255 

Mittelwert [Minuten] 304 170 234 

Median [Minuten] 140 100 123 

Standardabweichung 
[Minuten] 

345 223 293 

Minimum [Minuten] 0 0 0 

Maximum [Minuten] 1.230 800 1.230 

 

Tabelle 29 stellt die Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller ambulanten Kontakte 

in den 3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung, also im Zeitraum von 9 bis 12 

Monaten nach der Aufnahme in die Indexbehandlung, dar. In diesem Zeitraum 

haben 88% (N=42) aller Proband*innen mindestens eine ambulante Leistung in 

Anspruch genommen. Im Mann-Whitney-U-Test zeigt sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Proband*innen der IG und der KG (U = 280; p = 

0,868). 



Ergebnisse 

68 
 

Tabelle 29: Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen 
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen 
Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in 
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der 
12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen (N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen 

können diese in Summe von 100% abweichen 
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Tabelle 30: Statistische Werte zur Dauer [in Minuten] der in Anspruch genommenen 
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen 
Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in 
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der 
12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen (N=48); gerundet auf ganze Zahlen 

 Proband*innen 
der IG 

Proband*innen 
der KG 

Alle 
Proband*innen 

Anzahl der gültigen Fälle 24 24 48 

Summe [Minuten] 6.500 4.250 10.750 

Mittelwert [Minuten] 271 177 224 

Median [Minuten] 95 95 95 

Standardabweichung 
[Minuten] 

411 200 323 

Minimum [Minuten] 0 0 0 

Maximum [Minuten] 1.355 630 1.355 

 

Die statistischen Werte für die von den Proband*innen angegebene Dauer der in 

Anspruch genommenen ambulanten Leistungen im entsprechenden Zeitraum 

sind in Tabelle 30 dargestellt. Die IG und die KG unterscheiden sich in diesem 

Zeitraum hinsichtlich der Dauer der in Anspruch genommenen ambulanten 

medizinischen Leistungen nicht signifikant voneinander (U = 277; p = 0,820). 

Abschließend wurde die Anzahl der einzelnen ambulanten medizinischen 

Leistungen, für die jeweiligen Leistungserbringer*innen des ambulanten 

Kontaktes getrennt, untersucht. Dabei kann jeweils kein signifikanter Unterschied 

in der Häufigkeit der in Anspruch genommenen Kontakte zwischen 

Proband*innen der IG und der KG festgestellt werden. Die Testergebnisse der 

durchgeführten Mann-Whitney-U-Tests sind für beide Zeiträume in Tabelle 50 

und 51 im Anhang zusammengefasst. 

3.2.3 Zusammenfassung 

Die Häufigkeit und Dauer der Inanspruchnahme von im SGB V verorteten 

medizinischen Kontakten ist im vorangegangenen Kapitel aufgeteilt in den 

stationären und teilstationären sowie ambulanten Bereich dargestellt worden. 
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Für die teilstationären Aufenthalte in einer psychiatrischen TK zeigten sich weder 

hinsichtlich der Häufigkeit noch der Dauer der in Anspruch genommenen 

Aufenthalte statistisch signifikante Unterschiede zwischen Proband*innen der IG 

und der KG. Gleiches gilt für stationäre Aufenthalte in somatischen Kliniken sowie 

in psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder 

RPK-Kliniken (vgl. 3.2.1). 

Die IG und KG unterscheiden sich hinsichtlich der Dauer und der Häufigkeit von 

in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen bei 

niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen, 

Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in PIAs oder in 

psychotherapeutischen Ambulanzen nicht signifikant voneinander (vgl. 3.2.2). 

3.3 Psychosoziales Funktionsniveau und 

gesundheitsbezogene Lebensqualität der Proband*innen 

am Studienzentrum Reutlingen 

Die Ergebnisse und der Verlauf des psychosozialen Funktionsniveaus, der 

subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualität und des subjektiven 

Gesundheitslevels der Proband*innen im Beobachtungszeitraum von 12 

Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung werden anhand von 4 

verschiedenen Erhebungsinstrumenten im folgenden Kapitel beleuchtet. 

3.3.1 HoNOS 

Die HoNOS dient der Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus der 

Proband*innen (vgl. 2.2.3). 

In Tabelle 31 sind die Mittelwerte der HoNOS-Gesamtwerte für alle 3 

Befragungszeitpunkte (Baseline zum Zeitpunkt der Aufnahme in die 

Indexbehandlung, 6M-FU 6 Monate nach Aufnahme in die Indexbehandlung und 

12M-FU 12 Monate nach Aufnahme in die Indexbehandlung) zusammengefasst. 

Zwischen der IG und der KG ist zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied 

nachweisbar. 
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Tabelle 31: Vergleich der Mittelwerte des HoNOS-Gesamtwertes zwischen 
Proband*innen der IG und der KG für alle 3 Befragungszeitpunkte  

 Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren 

Baseline 
(NGesamt=50) 

17,48 
(SD=5,40) 

16,52 
(SD=7,83) 

18,44 
(SD=5,86) 

p = 0,212; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = -1,26) 

6M-FU 
(NGesamt=47) 

9,79 
(SD=5,29) 

9,57 
(SD=4,78) 

10,00 
(SD=5,84) 

p = 0,839; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 267) 

12M-FU 
(NGesamt=48) 

9,69 
(SD=5,40) 

8,21 
(SD=4,58) 

11,17 
(SD=5,84) 

p = 0,067; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 200) 

 

Der Verlauf der Mittelwerte der HoNOS-Gesamtwerte ist in Abbildung 10 

dargestellt. Über den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in 

die Studie bzw. in die Indexbehandlung fällt eine Verringerung des mittleren 

HoNOS-Gesamtwertes auf, was einer Verbesserung des psychosozialen 

Funktionsniveaus entspricht. Die Veränderung des mittleren HoNOS-

Gesamtwertes über den gesamten Beobachtungszeitraum ist sowohl in der 

Gesamtstichprobe (Z = -5,48; p = <0,001; N = 48 gültige Fälle) als auch für 

Proband*innen der IG (Z = -4,26; p = <0,001; N = 24 gültige Fälle) bzw. der KG 

(Z = -3,44; p = <0,001; N = 24 gültige Fälle) im Wilcoxon-Test statistisch 

signifikant. Im Zeitraum zwischen 6M-FU und 12M-FU ist der Mittelwert des 

HoNOS-Gesamtwertes nahezu unverändert. Der Unterschied des HoNOS-

Gesamtwertes ist dabei nicht statistisch signifikant in der Gesamtstichprobe (Z = 

-0,05; p = 0,957; N = 46 gültige Fälle) und für Proband*innen der IG (Z = -1,14; p 

= 0,255; N = 23 gültige Fälle) bzw. der KG (Z = -1,49; p = 0, 136; N = 23 gültige 

Fälle) getrennt betrachtet. 

Im Anhang finden sich weitere Tabellen und Abbildungen zur Auswertung auf 

Item-Ebene. Die Häufigkeitsverteilung pro Item sind für die 3 

Befragungszeitpunkte in jeweils einer Tabelle für die Gesamtstichprobe (vgl. Tab. 

52, 53 und 54) oder in je einer Abbildung aufgeteilt nach Proband*innen der IG 

und der KG (vgl. Abb. 16, 17, 18, 19, 20 und 21) zusammengefasst.  
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Abbildung 10: Verlauf des Mittelwertes des HoNOS-Gesamtwertes, aufgeteilt für 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, für die 

Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 12M-FU (N=48) 

 

Beim Vergleich der Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der 

Aufnahme in die Studie zeigt sich bei keinem Item des HoNOS-Fragebogens ein 

signifikanter Unterschied im Mann-Whitney-U-Test (vgl. Tab. 55). Zum Zeitpunkt 

der 6M-FU- und 12M-FU-Befragung unterscheiden sich die beiden Gruppen in je 

einem anderen Item signifikant, in allen anderen Items nicht signifikant 

voneinander (vgl. Tab. 56 und 57).  

Betrachtet man die Veränderung der Ergebnisse pro Item des HoNOS-

Fragebogens über den gesamten Beobachtungszeitraum von 12 Monaten, so 

zeigen sich nach dem Wilcoxon-Test in 8 von 12 Items signifikante Unterschiede 

(vgl. Tab. 58). Dabei verbessert sich das psychosoziale Funktionsniveau über 

alle Proband*innen betrachtet jeweils für die entsprechenden Items. Ein 

ähnliches Ergebnis ergibt sich für die Betrachtung des Zeitraumes zwischen der 

Baseline- und der 6M-FU-Befragung. Im Wilcoxon-Test unterscheiden sich 

dieselben 8 Items signifikant (vgl. Tab. 59). Für den Zeitraum zwischen 6M-FU- 

und 12M-FU-Befragung zeigt sich in keinem der Items ein signifikanter 

Unterschied im Wilcoxon-Test für die Verlaufsveränderung der jeweiligen Werte 
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(vgl. Tab.60). Die Veränderung der einzelnen Items entspricht somit dem Verlauf 

des HoNOS-Gesamtwertes (s.o.). 

3.3.2 PSP-Skala 

Die PSP-Skala ist neben der HoNOS ein weiteres Erhebungsinstrument zur 

Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveau (vgl. 2.2.4). 

Der Mittelwert des PSP-Gesamtwertes ist für alle 3 Befragungszeitpunkte in 

Tabelle 32 zusammengefasst. Zwischen den Proband*innen der IG und der KG 

findet sich zu keinem der 3 Befragungszeitpunkte ein signifikanter Unterschied. 

Tabelle 32: Vergleich der Mittelwerte des PSP-Gesamtwertes zwischen Proband*innen 
der IG und der KG für alle 3 Befragungszeitpunkte 

 Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren 

Baseline 
(NGesamt=50) 

55,46 
(SD=15,98) 

57,88 
(SD=12,97) 

53,04 
(SD=18,47) 

p = 0,289; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = 1,07) 

6M-FU 
(NGesamt=47) 

69,23 
(SD=13,76) 

68,43 
(SD=12,65) 

70,00 
(SD=14,82) 

p = 0,699; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = -0,389) 

12M-FU 
(NGesamt=48) 

67,96 
(SD=13,91) 

69,50 
(SD=11,81) 

66,42 
(SD=15,84) 

p = 0,426; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 250) 

 

In Abbildung 11 ist der Verlauf des Mittelwertes des PSP-Gesamtwertes 

dargestellt. Dabei fällt ein Anstieg des Mittelwertes des PSP-Gesamtwertes im 

Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach der Aufnahme in die Studie bzw. 

in die Indexbehandlung auf. Ein Anstieg des PSP-Gesamtwertes ist mit einem 

Anstieg des psychosozialen Funktionsniveaus gleichzusetzten. Der Unterschied 

zwischen den Werten zu den Befragungszeitpunkten der Baseline-Befragung 

und der 12M-FU-Befragung zeigt sich im Wilcoxon-Test signifikant, über alle 

Proband*innen (Z = -3,85; p ≤ 0,001; N = 48 gültige Fälle) und jeweils für die 

Proband*innen der IG (Z = -2,85; p = 0,004; N = 24 gültige Fälle) sowie der KG 

(Z = -2,63; p = 0,009; N = 24 gültige Fälle) betrachtet. Der Mittelwert des PSP-

Gesamtwertes steigt v. a. zwischen den Befragungszeitpunkten Baseline und 

6M-FU an. Der Unterschied ist auch in diesem Zeitraum im t-Test für abhängige 
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Stichproben statistisch signifikant (T = -4,44; p ≤ 0,001; N = 47 gültige Fälle). 

Zwischen der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung bleibt der mittlere PSP-

Gesamtwert nahezu konstant. Der Wilcoxon-Test ergibt hierbei keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Befragungszeitpunkten 6M-FU und 12M-

FU, sowohl für alle Proband*innen (Z = -1,13; p = 0,258; N = 46 gültige Fälle) als 

auch für Proband*innen der IG (Z = -0,19; p = 0,852; N = 23 gültige Fälle) und 

der KG (Z = -1,77; p = 0,076; N = 23 gültige Fälle) getrennt untersucht. 

Die Entwicklung des psychosozialen Funktionsniveaus, beurteilt nach der PSP-

Skala, ist folglich vergleichbar mit der mithilfe der HoNOS (vgl. 3.3.1) 

aufgezeigten Entwicklung. Das Funktionsniveau steigt jeweils zwischen 

Baseline- und 6M-FU-Befragung an und bleibt dann bis zur 12-FU-Befragung 

nahezu konstant. 

 

Abbildung 11: Verlauf des Mittelwertes des PSP-Gesamtwertes, aufgeteilt für 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, für die 

Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 12M-FU (N=48) 

 

Zuletzt wurden Untersuchungen auf Ebene der 4 Subskalen der PSP-Skala 

durchgeführt. Die Häufigkeitsverteilung innerhalb der 4 Subskalen ist für die 

Befragungszeitpunkte Baseline, 6M-FU und 12M-FU in den Tabellen 61, 62 und 
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63 dargestellt. Zu keinem Befragungszeitpunkt unterscheiden sich die 

Proband*innen der IG und der KG hinsichtlich der Verteilung innerhalb der 

jeweiligen Subskalen im Mann-Whitney-U-Test signifikant voneinander (vgl. Tab. 

64, 65 und 66). Die genannten Tabellen der Untersuchungen auf Ebene der 

Subskalen sind im Anhang zu finden. 

3.3.3 EQ-5D-5L 

Der Fragebogen EQ-5D-5L diente zur Erfassung der aktuellen subjektiv 

empfundenen gesundheitsbezogenen Lebensqualität jeweils zu den 3 

Befragungszeitpunkten der Studie (vgl. 2.2.5). Zunächst werden die Ergebnisse 

der 5 Dimensionen des EQ-5D-5L anhand des Indexwertes und anschließend 

das subjektiv angegebene Gesundheitslevel der Proband*innen beschrieben. 

In Tabelle 33 sind die Mittelwerte der EQ-5D-5L-Indexwerte für alle 

Proband*innen des untersuchten Studienkollektivs sowie für Proband*innen der 

IG und der KG vergleichend zu allen 3 Befragungszeitpunkten dargestellt. 

Zwischen den Proband*innen der IG und der KG ist zu keinem der 

Befragungszeitpunkte ein signifikanter Unterschied nachzuweisen. 

Tabelle 33: Vergleich der Mittelwerte des EQ-5D-5L-Indexwertes zwischen 
Proband*innen der IG und der KG für alle 3 Befragungszeitpunkte 

 Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren 

Baseline 
(NGesamt=50) 

0,658 
(SD=0,254) 

0,705 
(SD=0,256) 

0,611 
(SD=0,250) 

p = 0,101; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 228) 

6M-FU 

(NGesamt=46) 
0,640 

(SD=0,307) 
0,648 

(SD=0,281) 
0,632 

(SD=0,337) 

p = 0,852; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 256) 

12M-FU 
(NGesamt=48) 

0,566 
(SD=0,334) 

0,604 
(SD=0,348) 

0,527 
(SD=0,323) 

p = 0,370; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 245) 

 

Der Verlauf des Mittelwertes des EQ-5D-5L-Indexwertes ist in Abbildung 12 

dargestellt. Vom Befragungszeitpunkt Baseline bei Aufnahme in die 

Indexbehandlung zu Beginn der Studie bis zum Befragungszeitpunkt 12-FU nach 

12 Monaten sinkt der durchschnittliche EQ-5D-5L-Indexwert etwas ab. Dies 

würde einer Verschlechterung der subjektiv empfundenen Lebensqualität der 
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Proband*innen entsprechen. Der Unterschied zwischen den 2 genannten 

Befragungszeitpunkten ist im Wilcoxon-Test allerdings weder für die 

Gesamtstichprobe (Z = -1,77; p = 0,076; N = 48 gültige Fälle), noch für 

Proband*innen der IG (Z = -1,03; p = 0,304; N = 24 gültige Fälle) bzw. der KG (Z 

= -1,20; p = 0,230; N = 24 gültige Fälle) getrennt betrachtet, statistisch signifikant. 

 

Abbildung 12: Verlauf des Mittelwertes des EQ-5D-5L-Indexwertes, aufgeteilt für 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, für die 
Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=46) und 12M-FU (N=48) 

 

Die Häufigkeitsverteilungen der angegebenen Antworten der Proband*innen 

innerhalb der 5 Dimensionen des EQ-5D-5L sind im Anhang in jeweils einer 

Tabelle zusammengefasst (vgl. Tab. 67, 68, 69, 70 und 71). Zu keinem 

Befragungszeitpunkt unterscheiden sich die Proband*innen der IG und der KG 

innerhalb einer Dimension des EQ-5D-5L signifikant (vgl. Tab. 72, 73, 74, 75 und 

76). 

Das durch die Proband*innen angegebene Gesundheitslevel auf einer visuellen 

Analogskala von 0 bis 100 ermöglicht neben dem EQ-5D-5L-Indexwert ebenfalls 

einen zusammenfassenden Überblick über die subjektive gesundheitsbezogene 

Lebensqualität der Proband*innen (vgl. 2.2.5). Die Mittelwerte der angegebenen 

Gesundheitslevels sind für alle 3 Befragungszeitpunkte in Tabelle 34 zu finden.  
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Tabelle 34: Vergleich der Mittelwerte der EQ-5D-5L-Gesundheitslevels auf der 
visuellen Analogskala von 0 bis 100 zwischen Proband*innen der IG und der KG für 

alle 3 Befragungszeitpunkte 

 Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren 

Baseline 
(NGesamt=50) 

53,50 
(SD=22,51) 

53,16 
(SD=24,11) 

53,84 
(SD=21,29) 

p = 0,916; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = -0,106) 

6M-FU 

(NGesamt=47) 

58,85 
(SD=20,41) 

57,65 
(SD=18,83) 

60,00 
(SD=22,17) 

p = 0,447; 
Mann-Whitney-U-Test  

(U = 241) 

12M-FU 
(NGesamt=48) 

54,85 
(SD=23,15) 

58,04 
(SD=22,77) 

51,67 
(SD=23,58) 

p = 0,346; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = 0,953) 

 

 

Abbildung 13: Verlauf des Mittelwertes des EQ-5D-5L-Gesundheitslevels (visuelle 
Analogskala), aufgeteilt für Proband*innen der IG und der KG sowie aller 
Proband*innen, über die Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 

12M-FU (N=48) 

 

Der zeitliche Verlauf des Mittelwertes der EQ-5D-5L-Gesundheitslevels über die 

3 Befragungszeitpunkte hinweg ist in Abbildung 13 dargestellt. Der Mittelwert 

verbessert sich über alle Proband*innen hinweg innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten. Wobei das Gesundheitslevel der 

Proband*innen der IG überdurchschnittlich ansteigt und das der Proband*innen 
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der KG etwas sinkt. Im t-Test für abhängige Stichproben sind der Unterschied 

zwischen Baseline- und 12M-FU-Befragung jedoch weder für die 

Gesamtstichprobe (T = -0,327; p = 0,745; N = 48 gültige Fälle), noch für die 

Proband*innen der IG (T = -0,648; p = 0,523; N = 24 gültige Fälle) und KG (T = -

0,241; p = 0,812; N = 24 gültige Fälle) getrennt betrachtet, statistisch signifikant. 

3.3.4 RAS-G 

Mithilfe des RAS-G kann das subjektive Genesungslevel objektiviert dargestellt 

werden (vgl. 2.2.6). 

In Tabelle 35 sind die Mittelwerte des RAS-G-Gesamtscores für alle 3 

Befragungszeitpunkte vergleichend dargestellt. Zu keinem Befragungszeitpunkt 

zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Proband*innen der IG und 

der KG. 

Tabelle 35: Vergleich der Mittelwerte des RAS-G-Gesamtscores zwischen 
Proband*innen der IG und der KG für alle 3 Befragungszeitpunkte 

 Gesamt IG KG p-Wert; Testverfahren 

Baseline 

(NGesamt=50) 
47,08 

(SD=10,36) 
46,88 

(SD=10,43) 
47,28 

(SD=10,50) 

p = 0,893; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = -0,135) 

6M-FU 
(NGesamt=47) 

48,43 
(SD=9,23) 

49,78 
(SD=9,72) 

47,13 
(SD=8,74) 

p = 0,329; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = 0,987) 

12M-FU 
(NGesamt=48) 

47,06 
(SD=9,88) 

46,96 
(SD=10,23) 

47,17 
(SD=9,73) 

p = 0,943; 
t-Test für unabhängige 

Stichproben  
(T = -0,072) 

 

Der Verlauf des Mittelwertes des RAS-G-Gesamtscores ist in Abbildung 14 

abgebildet. Sowohl in der gesamten untersuchten Stichprobe als auch für die 

Proband*innen der IG und KG getrennt betrachtet, bleibt der Mittelwert auf 

nahezu gleichem Niveau. Die t-Tests abhängiger Stichproben zeigen demnach 

für die Gesamtstichprobe (T = 0,147; p = 0,884; N = 48 gültige Fälle) und die 

Proband*innen der IG (T = 0,297; p = 0,769; N = 24 gültige Fälle) und der KG (T 

= -0,032; p = 0,974; N = 24 gültige Fälle) getrennt jeweils keine statistisch 
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signifikanten Unterschiede zwischen dem Befragungszeitpunkt Baseline und 

12M-FU an. 

 

Abbildung 14: Verlauf des Mittelwertes des RAS-G-Gesamtwertes, aufgeteilt für 
Proband*innen der IG und der KG sowie aller Proband*innen, über die 

Befragungszeitpunkte Baseline (N=50), 6M-FU (N=47) und 12M-FU (N=48) 

 

Die Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse pro Item des RAS-G für alle 

Befragungszeitpunkte sind in den Tabellen 80, 81 und 82 bzw. den Abbildungen 

22, 23 und 24 im Anhang zusammengefasst. Signifikante Unterschiede zwischen 

den Proband*innen der IG und der KG pro Item des RAS-G zeigen sich, mit nur 

einer Ausnahme in der Baseline-Befragung, zu keinem Befragungszeitpunkt (vgl. 

Tab. 83, 84 und 85). Betrachtet man abschließend den zeitlichen Verlauf der 

einzelnen Items des RAS-G, zeigt sich über den Beobachtungszeitraum von 12 

Monaten zwischen Baseline- und 12M-FU-Befragung bei 2 Items im Wilcoxon-

Test ein signifikanter Unterschied in der jeweiligen Häufigkeitsverteilung 

zwischen den Befragungszeitpunkten (vgl. Tab. 86 im Anhang). Ansonsten sind 

die Unterschiede der Häufigkeitsverteilung innerhalb der einzelnen Items des 

RAS-G über den zeitlichen Verlauf der 3 Befragungszeitpunkte nicht statistisch 

signifikant (vgl. Tab. 86, 87 und 88 im Anhang). 
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3.3.5 Zusammenfassung 

Im vorangegangenen Kapitel wurde das psychosoziale Funktionsniveau und die 

subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualität jeweils zu den 3 

Befragungszeitpunkten beschrieben. 

Zur Untersuchung des psychosozialen Funktionsniveaus wurden die 

Erhebungsinstrumente HoNOS (vgl. 3.3.1) und PSP-Skala (vgl. 3.3.2) 

verwendet. Dabei zeigte sich, mit wenigen Ausnahmen einzelner Items im 

HoNOS-Fragebogen, kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Proband*innen der IG und der KG. Insbesondere der HoNOS-Gesamtwert und 

der PSP-Gesamtwert unterschieden sich nicht signifikant zwischen der IG und 

der KG. Statistisch signifikant, hinsichtlich einer Verbesserung des 

psychosozialen Funktionsniveau, zeigte sich hingegen der Gesamtwert der 

HoNOS (vgl. 3.3.1) und der Gesamtwert der PSP-Skala (vgl. 3.3.2) im Verlauf 

über den Zeitraum zwischen der Baseline- und der 12M-FU-Befragung.  

Die subjektive gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit den Instrumenten 

EQ-5D-5L und RAS-G untersucht. Hierbei zeigten sowohl der EQ-5D-5L-

Indexwert und das EQ-5D-5L-Gesundheitslevel (vgl. 3.3.3) als auch der RAS-G- 

Gesamtscore (vgl. 3.3.4) keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Proband*innen der IG und der KG. Der Verlauf des Indexwertes und des 

Gesundheitslevels des EQ-5D-5L ergab über den Zeitraum zwischen Baseline- 

und 12M-FU-Befragung keinen signifikanten Unterschied (vgl. 3.3.3). Die Items 

des RAS-G zeigten in diesem Zeitraum nur in einzelnen Ausnahmen signifikante 

Unterschiede zwischen den Befragungszeitpunkten. Der RAS-G-Gesamtscore 

blieb über den Beobachtungszeitraum auf nahezu gleichem Niveau bzw. 

veränderte sich nicht signifikant (vgl. 3.3.4). 
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3.4  Vergleich der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten 

Im folgenden Kapitel wird die Stichprobe des Studienzentrums Reutlingen der 

AKtiV-Studie (N=50) mit der des Studienzentrums Zwiefalten (N=43) ergänzt und 

diese vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen (vgl. 

1.2.6.3 und 1.2.6.4) miteinander verglichen. Die Gesamtstichprobengröße in 

diesem Kapitel beträgt N=93. Zunächst wird ein Vergleich der stationären 

Wiederaufnahmerate und damit verbunden der Art und Dauer der stationären 

Wiederaufnahmen sowie der Zeitspanne bis zur stationären Wiederaufnahme an 

den beiden Studienzentren der AKtiV-Studie angestellt. Abschließend wird die 

Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen nach SGB V im stationären und 

teilstationären sowie ambulanten Bereich zwischen den 2 Studienzentren 

vergleichend untersucht. 

Detailliertere Auswertungen zur stationären Wiederaufnahme am 

Studienzentrum Reutlingen finden sich in Kapitel 3.1. In der Dissertationsarbeit 

von Jonathan Geiselhart sind genauere Untersuchungen für die stationäre 

Wiederaufnahme am Studienzentrum Zwiefalten beschrieben (vgl. Geiselhart, 

unv. Diss.). 

3.4.1 Stationäre Wiederaufnahme 

Die stationäre Wiederaufnahmerate an beiden Studienzentren zusammen 

beträgt 49% (N=46). Dabei ist die stationäre Wiederaufnahme definiert als 

mindestens eine erneute stationäre Behandlung in einer psychiatrischen, 

psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik oder in einer StäB 

innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung. Die 

stationäre Wiederaufnahmerate ist innerhalb der Zwiefalter Stichprobe 

geringfügig höher als innerhalb der Reutlinger Stichprobe (vgl. Abb. 15). Der 

Unterschied der stationären Wiederaufnahmeraten zwischen den 

Studienkollektiven der beiden Studienzentren ist im Chi-Quadrat-Test nicht 

signifikant (Chi-Quadrat = 0,519; p = 0,471). 

Vergleicht man die stationäre Wiederaufnahmerate zwischen den beiden 

Studienzentren getrennt für die jeweiligen Proband*innen der IG (Chi-Quadrat = 
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1,25; p = 0,246) bzw. der KG (Chi-Quadrat = 0,010; p = 0,920), zeigt sich kein 

signifikanter Unterscheid. 

 

 

Abbildung 15: Kreisdiagramme zur Darstellung der stationären Wiederaufnahmerate 
der Proband*innen auf eine Station in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen 
bzw. psychosomatischen Klinik oder in eine StäB innerhalb von 12 Monaten nach 
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt für die Stichproben am Studienzentrum 
Reutlingen (N=50) und Zwiefalten (N=43) sowie für die gesamte Stichprobe (N=93); 
Prozentangaben auf ganze Zahlen gerundet 

 

In Tabelle 36 ist für die beiden Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten die Art 

der ersten stationären Wiederaufnahme vergleichend zusammengestellt. An 

beiden Studienzentren zeigt sich eine ähnliche Verteilung. Mehr Proband*innen 

werden vollstationär wiederaufgenommen. Setzt man die Behandlungsart der 

stationären Wiederaufnahme in Bezug zur Behandlungsart der Indexbehandlung, 

so zeigt sich sowohl für die Stichprobe des Studienzentrums in Reutlingen (vgl. 

3.1.1) als auch für die Stichprobe in Zwiefalten (Chi-Quadrat = 7,34; p = 0,007) 

ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen Proband*innen der IG und 

der KG. Proband*innen der IG werden wie Proband*innen der KG jeweils 

häufiger vollstationär aufgenommen, sodass sich bei Proband*innen der IG die 

Behandlungsform der Wiederaufnahme von jener der Indexbehandlung 

signifikant häufiger unterscheidet. Bei Proband*innen der KG ist die 

Behandlungsart der Indexbehandlung und der Wiederaufnahme 

dementsprechend häufiger identisch (vgl. Tab. 89 und 90 im Anhang). 
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Tabelle 36: Häufigkeitsverteilung der Behandlungsart der stationären Wiederaufnahme 
der Proband*innen, die innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung erneut 
stationär aufgenommen wurden (N=46), aufgeteilt nach Proband*innen des 
Studienzentrums Reutlingen bzw. Zwiefalten sowie aller Proband*innen; aufgrund von 
Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% 
abweichen 

 

 

Die statistischen Werte zur Zeitspanne von der Entlassung aus der 

Indexbehandlung bis zur ersten erneuten stationären Wiederaufnahme sind in 

Tabelle 37 zusammengefasst. Proband*innen des Zwiefalter Studienkollektivs 

werden durchschnittlich 21 Tage später erneut stationär wiederaufgenommen als 

die des Reutlinger Studienkollektivs. Die Stichproben der beiden Studienzentren 

unterscheiden sich im Mann-Whitney-U-Test hinsichtlich der Zeitspanne bis zur 

erneuten stationären Wiederaufnahme nicht signifikant (U = 209; p = 0,223).  

Tabelle 37: Statistische Werte zur Zeitspanne in Tagen bis zur stationären 
Wiederaufnahme in vollstationäre psychiatrische, psychotherapeutische bzw. 
psychosomatische Kliniken oder in eine StäB pro Proband*in innerhalb von 12 
Monaten nach der Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen des 
Studienzentrums Reutlingen bzw. Zwiefalten sowie aller wiederaufgenommenen 
Proband*innen (N=46); gerundet auf ganze Zahlen 

 Reutlingen Zwiefalten Gesamt 

Anzahl der wieder-
aufgenommenen 
Proband*innen 

23 23 46 

Mittelwert [Tage] 73 94 84 

Median [Tage] 20 81 53 

Standardabweichung 
[Tage] 

89 86 87 

Minimum [Tage] 0 0 0 

Maximum [Tage] 289 316 316 

Spannbreite [Tage] 289 316 316 
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Zuletzt wurde die Gesamtdauer der stationären Wiederaufnahmen bzw. die 

Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationären psychiatrischen, 

psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder StäB der 

Proband*innen an den Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten innerhalb von 

12 Monaten nach dem Indexaufenthalt untersucht (vgl. Tab. 38). Die 

wiederaufgenommenen Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen waren 

durchschnittlich länger in stationärer Behandlung als die wiederaufgenommenen 

Proband*innen am Studienzentrum in Zwiefalten. Der Unterschied ist im Mann-

Whitney-U-Test statistisch signifikant (U = 158; p = 0,019). Sowohl die 

durchschnittliche Gesamtdauer der vollstationären Aufenthalte als auch in einer 

StäB waren im Reutlinger Studienkollektiv in Summe über den 

Beobachtungszeitraum von längerer Dauer als im Zwiefalter Studienkollektiv (vgl. 

Tab. 91 und 92 im Anhang). Der Unterschied hinsichtlich der Gesamtdauer der 

vollstationären Aufenthalte ist ebenfalls signifikant (U = 171; p = 0,040), während 

der Unterschied der Gesamtdauer in einer StäB nicht statistisch signifikant ist (U 

= 240; p = 0,518).  

Tabelle 38: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationären 
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder in 
einer StäB pro Proband*in (N=46) innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die 
Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und 
Zwiefalten; gerundet auf ganze Zahlen 

 Reutlingen Zwiefalten Gesamt 

Anzahl der wiederaufge-
nommenen Proband*innen 

23 23 46 

Mittelwert [Tage] 99 54 77 

Median [Tage] 80 28 49 

Standardabweichung [Tage] 79 55 71 

Minimum [Tage] 10 2 2 

Maximum [Tage] 273 194 273 

Spannbreite [Tage] 263 192 271 

Summe [Tage] 2.278 1.243 3.521 

 

Zwischen den Proband*innen der IG und der KG beider Studienzentren 

zusammen gibt es keinen signifikanten Unterschied (U = 238; p = 0,618) 



Ergebnisse 

85 
 

bezüglich der Gesamtdauer in stationärer Behandlung nach dem 

Indexaufenthalt. Proband*innen der IG beider Studienzentren waren 

durchschnittlich 81 Tage (SD = 72) in stationärer Behandlung und Proband*innen 

der KG 74 Tage (SD = 71). 

3.4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V 

3.4.2.1 Stationärer und teilstationärer Bereich 

Nachfolgend wird die Inanspruchnahme von teilstationären Aufenthalten in 

psychiatrischen TKs und stationären Aufenthalten vergleichend für die 

Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten beschrieben. Unter dem Punkt 

stationären Aufenthalte werden in diesem Kapitel speziell stationären Aufenthalte 

in somatischen und sonstigen, nicht psychiatrischen, Kliniken sowie Aufenthalte 

in psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder 

RPK-Kliniken untersucht. Die Inanspruchnahme von stationären Leistungen in 

psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken oder 

einer StäB ist in Kapitel 3.4.1 vergleichend für die Studienzentren Reutlingen und 

Zwiefalten dargestellt.  

Mindestens eine teilstationäre Behandlung in einer TK haben 16% (N=15) der an 

beiden Studienzentren untersuchten Proband*innen innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach der Indexbehandlung in 

Anspruch genommen. Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen waren 

häufiger in teilstationärer Behandlung als Proband*innen am Studienzentrum 

Zwiefalten (vgl. Tab. 39). Der Unterschied zwischen den Proband*innen der 

beiden Studienzentren hinsichtlich der Anzahl der in Anspruch genommenen 

teilstationären Behandlungen ist im Mann-Whitney-U-Test nicht statistisch 

signifikant (U = 940; p = 0,103). Werden die Proband*innen beider 

Studienzentren aufgeteilt nach IG und KG getrennt hinsichtlich der Anzahl der 

teilstationären Aufenthalte untersucht, zeigt sich weder für die Proband*innen der 

IG (U = 233; p = 0,220) noch für die der KG (U = 238; p = 0,262) ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Studienzentren. 

Die Zeitspanne bis zur ersten teilstationären Aufnahme nach Entlassung aus der 

Indexbehandlung ist in Tabelle 40 vergleichend für die Proband*innen der beiden 
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Studienzentren dargestellt. 55% (N=6) der Proband*innen des Reutlinger 

Studienkollektivs, die eine teilstationäre Behandlung im Beobachtungszeitraum 

erhalten haben, werden innerhalb von 7 Tagen nach Entlassung aus der 

Indexbehandlung in die TK aufgenommen. Von den 4 Proband*innen des 

Zwiefalter Studienkollektivs, die eine teilstationäre Behandlung im 

Beobachtungszeitraum erhalten haben, wird niemand direkt im Anschluss an die 

Indexbehandlung in eine TK aufgenommen. Die frühste teilstationäre Aufnahme 

der Proband*innen der Zwiefalter Stichprobe erfolgt nach 17 Tagen. 

Tabelle 39: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der teilstationären Aufenthalte in einer 
psychiatrischen TK pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die 
Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und 
Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=93) 

 

 

Tabelle 40: Häufigkeitsverteilung der Zeitspanne zwischen Aufnahme in eine 
teilstationäre Behandlung und Entlassung aus der Indexbehandlung, aufgeteilt nach 
Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller 
Proband*innen mit teilstationärer Behandlung während des Beobachtungszeitraumes 
(N=15); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in 

Summe von 100% abweichen 

 

 

Stationäre Aufenthalte in somatischen oder sonstigen Kliniken innerhalb von 12 

Monaten nach der Aufnahme in die Indexbehandlung wurden von 15% (N=14) 
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der Proband*innen in Anspruch genommen (vgl. Tab. 41). Zwischen den 

Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten gibt es keinen 

signifikanten Unterschied bezüglich der Häufigkeit der Inanspruchnahme von 

stationären Behandlungen in somatischen oder sonstigen Kliniken (U = 1.047; p 

= 0,728). 

Tabelle 41: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der stationären Aufenthalte in einer 
somatischen oder sonstigen Klinik pro Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach 
Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren 
Reutlingen und Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=93) 

 

 

Die stationäre Behandlung in somatischen Kliniken erfolgte in verschiedenen 

medizinischen Fachbereichen. Am Studienzentrum Reutlingen wurden folgende 

Fachbereiche benannt: Interdisziplinäre Notaufnahme mit Decision Unit (N=2), 

Dermatologie (N=1), Geburtsklinik (N=1), Intensivstation (N=1), Kardiologie 

(N=1) und Schmerzklinik (N=1). Am Studienzentrum Zwiefalten wurden folgende 

Fachbereiche von den Proband*innen genannt: Allgemeinchirurgie (N=1), 

Gynäkologie (N=1), Hämatologie (N=1), Intensivstation (N=1), Orthopädie (N=1) 

und Unfallchirurgie (N=2). 

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach Aufnahme in die 

Studie bzw. in die Indexbehandlung erhielten 5% (N=5) der Proband*innen 

mindestens eine stationäre Behandlung in einer psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder einer RPK-Klinik (vgl. Tab. 42). Ein 

durchschnittlicher Aufenthalt in einer stationären Rehabilitationseinrichtung 

dauerte dabei 72 Tage (SD=116 Tage). Der Unterschied zwischen den beiden 

Studienzentren bezüglich der Häufigkeit der Inanspruchnahme von stationären 
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Aufenthalten in Rehabilitationskliniken ist im Mann-Whitney-U-Test nicht 

statistisch signifikant (U = 1014; p = 0,225). 

Tabelle 42: Häufigkeitsverteilung der Anzahl der stationären Aufenthalte pro 
Proband*in in einer psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen 
Rehabilitationsklinik oder einer Klinik zur Rehabilitation psychisch Kranker (RPK) 
innerhalb von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung, aufgeteilt nach 
Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller 
Proband*innen (N=93) 

 

 

3.4.2.2 Ambulanter Bereich 

Der Vergleich der Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen Leistungen 

zwischen den Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten wird 

in diesem Kapitel angestellt. Innerhalb der Follow-up-Befragungen wurden die 

ambulanten Kontakte der jeweils letzten 3 Monate bei niedergelassenen 

Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen, Hausärzt*innen, 

sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in PIAs und in 

psychotherapeutischen Ambulanzen erfasst (vgl. 2.2.2). Die Stichprobenanzahl 

über beide Studienzentren hinweg beträgt in der 6M-FU-Befragung 88 

Proband*innen und in der 12M-FU-Befragung 91 Proband*innen. 

In Tabelle 43 ist die Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch 

genommenen ambulanten Leistungen zwischen 3 und 6 Monaten nach der 

Aufnahme in die Indexbehandlung bzw. innerhalb von 3 Monaten vor der 6M-FU-

Befragung zusammengefasst. 92% (N=81) der Proband*innen nehmen in jenem 

Zeitraum mindestens eine, im Einzelfall bis zu 30, ambulante Leistungen in 

Anspruch. Der Unterschied zwischen den Studienzentren in der 

Häufigkeitsverteilung der in Anspruch genommenen ambulanten Kontakte ist im 

Mann-Whitney-U-Test nicht statistisch signifikant (U = 746; p = 0,071).  
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Tabelle 43: Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen 
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen 
Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in 
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der 
6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und 
Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=88); aufgrund von Rundung der 

Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Die aufsummierte Dauer der in Anspruch genommenen Leistungen aller 

Proband*innen beträgt im Zeitraum zwischen 3 und 6 Monaten nach Aufnahme 

in die Indexbehandlung insgesamt 19.515 Minuten. Proband*innen am 

Studienzentrum Reutlingen waren durchschnittlich 27 Minuten länger in 

ambulanter Behandlung als die am Studienzentrum Zwiefalten (vgl. Tab. 44). Der 

Unterschied bezüglich der Gesamtdauer der in Anspruch genommenen 

ambulanten Leistungen zwischen den Proband*innen der Studienzentren 

Reutlingen und Zwiefalten ist nicht statistisch signifikant (U = 828; p = 0,266). 

Tabelle 44: Statistische Werte zur Gesamtdauer [in Minuten] der in Anspruch 
genommenen ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, 
niedergelassenen Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen 
Ärzt*innen sowie in PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 
3 Monaten vor der 6M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der 
Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=88); gerundet 

auf ganze Zahlen 

 Reutlingen Zwiefalten Gesamt 

Anzahl der gültigen Fälle 48 40 88 

Summe [Minuten] 11.255 8.260 19.515 

Mittelwert [Minuten] 234 207 222 

Median [Minuten] 123 85 113 

Standardabweichung 
[Minuten] 

293 349 318 

Minimum [Minuten] 0 0 0 

Maximum [Minuten] 1.230 1.965 1.965 

 

Für den Zeitraum von 3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung bzw. zwischen 9 

und 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung ist die Häufigkeit der in 

Anspruch genommenen ambulanten Kontakte in Tabelle 45 zusammengefasst. 

90% (N=82) aller Proband*innen haben in diesem Zeitraum mindestens eine 

ambulante Leistung in Anspruch genommen. Die Häufigkeitsverteilung der in 

Anspruch genommenen ambulanten Leistungen ist zwischen den Proband*innen 

der beiden Studienzentren insgesamt ähnlich und es zeigt sich diesbezüglich 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Proband*innen der beiden 

Studienzentren (U = 1.000; p = 0,798). 
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Tabelle 45: Häufigkeitsverteilung der Anzahl aller in Anspruch genommenen 
ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen 
Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in 
PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 3 Monaten vor der 
12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und 
Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=91); aufgrund von Rundung der 

Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Die Gesamtdauer der in Anspruch genommenen Leistungen aller Proband*innen 

im Zeitraum von 3 Monaten vor der 12M-FU beträgt 19.575 Minuten. Die 

Proband*innen des Studienzentrums Reutlingen nutzten ambulante 

medizinische Leistungen durchschnittlich 19 Minuten länger als Proband*innen 

des Studienzentrums Zwiefalten (vgl. Tab. 46). Dieser Unterschied ist nicht 

statistisch signifikant (U = 977; p = 0,659). 

Tabelle 46: Statistische Werte zur Gesamtdauer [in Minuten] der in Anspruch 
genommenen ambulanten Leistungen bei niedergelassenen Psychiater*innen, 
niedergelassenen Psycholog*innen, Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen 
Ärzt*innen sowie in PIAs oder in psychotherapeutischen Ambulanzen im Zeitraum von 
3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung, aufgeteilt nach Proband*innen der 
Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten sowie aller Proband*innen (N=91); gerundet 

auf ganze Zahlen 

 Reutlingen Zwiefalten Gesamt 

Anzahl der gültigen Fälle 48 43 91 

Summe [Minuten] 10.750 8.825 19.575 

Mittelwert [Minuten] 224 205 215 

Median [Minuten] 95 110 100 

Standardabweichung 
[Minuten] 

323 226 280 

Minimum [Minuten] 0 0 0 

Maximum [Minuten] 1.355 765 1.355 

 

Werden die ambulanten Kontakte separat nach den jeweiligen 

Leistungserbringer*innen untersucht, so zeigt sich in keinem 

Beobachtungszeitraum ein signifikanter Unterschied zwischen Proband*innen 

der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten (vgl. Tab. 93 und 94 im Anhang). 

3.4.3 Zusammenfassung 

Im vorangegangenen Kapitel wurden die Proband*innen der Studienzentren 

Reutlingen und Zwiefalten vor dem Hintergrund der unterschiedlichen 

Versorgungsstrukturen vergleichend untersucht. 

Dabei zeigte sich hinsichtlich der Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten 

nach Aufnahme in die Indexbehandlung kein signifikanter Unterschied zwischen 

den Proband*innen der beiden Studienzentren (vgl. 3.4.1). An beiden 
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Studienzentren erfolgte die Wiederaufnahme sowohl der Proband*innen der IG 

als auch der KG vermehrt in eine vollstationäre Behandlung. Bezüglich der 

Zeitspanne bis zur Wiederaufnahme unterscheiden sich die Studienkollektive der 

beiden Studienzentren nicht signifikant. Die Gesamtdauer der abrechenbaren 

Tage in stationärer Behandlung in psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Kliniken oder StäB ist innerhalb der Reutlinger Stichprobe 

signifikant länger als innerhalb der Zwiefalter Stichprobe (vgl. 3.4.1).  

Hinsichtlich der Gesamtaufenthaltsdauer in teilstationärer Behandlung, in 

somatischen Kliniken oder in psychiatrischen Rehabilitationseinrichtungen gibt 

es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Proband*innen der 

beiden Studienzentren (vgl. 3.4.2.1). Im ambulanten Bereich unterscheidet sich 

weder die Häufigkeitsverteilung der Anzahl der ambulanten medizinischen 

Kontakte noch die Gesamtdauer der ambulanten Kontakte zwischen  den 

Proband*innen der beiden Studienzentren (vgl. 3.4.2.2). 

3.5  Exkurs: Erfahrungsbericht zum Einfluss der COVID-19-

Pandemie 

Die Datenerhebung dieses Dissertationsprojektes fand zwischen Juni 2021 und 

September 2022 statt und fiel damit genau in eine Zeit, die von der COVID-19-

Pandemie maßgeblich geprägt war. Auch in den Follow-up-Befragungen kam 

das Thema COVID-19-Pandemie und deren Auswirkungen auf die 

Proband*innen immer wieder zur Sprache. Vor diesem Hintergrund entstand in 

einem Gespräch zwischen dem Verfasser dieser Dissertationsschrift und dessen 

Betreuer die Idee, den Einfluss der Pandemie auf die Proband*innen in einem 

Exkurs dieser Arbeit zu beleuchten. Im Gespräch mit den Proband*innen wurde 

erörtert, ob die Pandemie einen Einfluss auf die Entscheidung für eine StäB bzw. 

stationäre Behandlung hatte, ob die Proband*innen durch die 

Pandemiebeschränkungen an medizinischen Leistungen gehindert wurden und 

ob sie positive Aspekte oder Belastendes mit der Pandemie verbinden. Die 

Informationen aus den Gesprächen mit den Proband*innen wurden im Anschluss 

strukturiert festgehalten und werden nachfolgend zusammenfassend 

beschrieben. 
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Eine Person gab an, dass die Pandemie einen Einfluss auf die Entscheidung der 

stationären Behandlungsform gehabt hatte. Sie hatte sich aus Angst vor einer 

Infektion bei der Indexbehandlung der Studie für eine StäB anstelle einer 

vollstationären Behandlung entschieden. Bei den übrigen Proband*innen konnte 

im Gespräch kein Einfluss der Pandemie auf die Entscheidung für die 

Behandlungsform eruiert werden. 

40% (N=19) der Proband*innen erzählten, dass sie durch die Einschränkungen 

der Pandemie an der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen gehindert 

wurden bzw. diese nicht zu Verfügung standen (vgl. Tab. 47).  

Tabelle 47: Häufigkeitsverteilung der angegebenen Gründe für eine Behinderung bei 
der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen durch die COVID-19-Pandemie 
(N=46); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in 
Summe von 100% abweichen 

 

 

Bei 36% (N=17) stand die Leistung tatsächlich nicht zur Verfügung. Als Gründe 

hierfür wurden, v. a. von Behandler*innen-Seite aus, abgesagte Termine bei 

Ärzt*innen, Psychiater*innen, Psycholog*innen oder Ergotherapeut*innen 

angegeben. Proband*innen aus der KG, deren Indexbehandlung in der Klinik 

stattgefunden hatte, berichteten davon, dass (Gruppen-)Therapien in der Klinik 

ausgefallen waren, während Proband*innen der IG überwiegend über fehlende 

Leistungen im ambulanten Bereich klagten. Als Gründe, weshalb Proband*innen 

dem Besuch in einer medizinischen Einrichtung trotz eines vereinbarten 
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Termines fernblieben, wurde von 3 Proband*innen die Angst vor einer Infektion 

und von 2 Proband*innen die unzumutbare Maskenpflicht genannt.  

Besondere Belastungen durch die Pandemie empfanden 79% (N=36) der 

Proband*innen (vgl. Tab. 48). Insbesondere die Kontaktbeschränkungen, der 

Lockdown mit Ausgangssperre und die eventuelle Isolation wurden am 

häufigsten als besonders belastend genannt (57%; N=26). 11% (N=5) 

empfanden die Test-/ Masken- oder Impfpflicht, 9% (N=4) sowohl die Pflichten 

als auch die Kontaktbeschränkungen als belastend. 4 Proband*innen berichteten 

von Angst vor einer Infektion und den damit verbundenen Sorgen um die Zukunft 

oder die Familie. 2 Proband*innen erwähnten eine Verwirrung durch die sich oft 

ändernden Regelungen zur Eindämmung der Pandemie. 3 Proband*innen 

erzählten von einer Verschlechterung ihres gesundheitlichen Zustandes durch 

die Pandemie. Als Gründe dafür wurden mehr Stress auf der Arbeit, Müdigkeit 

nach der Infektion und das Auslösen einer Depression durch die Einsamkeit im 

Lockdown aufgeführt. 

Tabelle 48: Häufigkeitsverteilung der angegebenen Gründe für besonders belastende 
Aspekte der COVID-19-Pandemie (N=46); aufgrund von Rundung der Prozentangaben 
auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

26% (N=12) der Proband*innen gaben an, durch die Pandemie positive Aspekte 

für sich gewonnen zu haben (vgl. Tab. 49). Der vermehrte körperliche Abstand 

und die verringerte Zahl an Personen auf einem Raum wurden am häufigsten 
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(N=6) als Gründe hierfür angeführt. Von diesen 6 Proband*innen haben 3 eine 

„Spezifische Persönlichkeitsstörung“ (F60-Diagnose nach ICD-10), zwei 

„Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol“ (F10-Diagnose nach ICD-

10) und eine Person eine Störung aus dem „Bereich Reaktionen auf schwere 

Belastungen und Anpassungsstörungen“ (F43 nach ICD-10) als Hauptdiagnose 

(Bundesamt für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018). Weitere 4 

Proband*innen berichteten davon, mehr Zeit für sich und die Familie gehabt zu 

haben. Eine Person erzählte von einem vereinfachten sozialen Rückzug im Zuge 

ihrer Sozialphobie durch die Einschränkungen der Pandemie. Eine weitere 

Person fühlte sich durch verpflichtende Terminvereinbarungen, bspw. auf 

öffentlichen Ämtern oder bei Dienstleistungsgeschäften, in der Tagestruktur 

verbessert. 

Tabelle 49: Häufigkeitsverteilung der angegebenen Gründe für als positiv empfundene 
Aspekte der COVID-19-Pandemie (N=46); aufgrund von Rundung der Prozentangaben 

auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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4  Diskussion 

4.1 Stationäre Wiederaufnahme am Studienzentrum Reutlingen 

Die Untersuchung der Wirksamkeit der StäB ist ein zentrales Ziel dieser 

Dissertationsarbeit. Die stationäre Wiederaufnahmerate kann als Parameter die 

Wirksamkeit einer Behandlungsform objektivieren (Baumgardt et al., 2020). Im 

folgenden Kapitel werden vor diesem Hintergrund die Ergebnisse der stationären 

Wiederaufnahmerate des Studienkollektivs der AKtiV-Studie am Studienzentrum 

Reutlingen diskutiert. Anschließend werden die Ergebnisse der Zeitspanne bis 

zur stationären Wiederaufnahme sowie der Häufigkeit und Dauer der stationären 

Wiederaufnahmen in den Gesamtkontext der vorhandenen Literatur eingeordnet. 

4.1.1 Stationäre Wiederaufnahmerate 

Im beobachteten Zeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die 

Indexbehandlung der AKtiV-Studie wurden von den 50 Proband*innen am 

Reutlinger Studienzentrum 46% (N=23) erneut stationär aufgenommen. Als 

stationäre Aufnahme wurde dabei die vollstationäre Behandlung in einer 

psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Klinik oder die 

StäB berücksichtigt. In einer Studie des Vivantes Klinikums Am Urban in Berlin 

zeigte sich eine etwas geringere stationäre Wiederaufnahmerate von 41,9% 

(N=36). Proband*innen der IG, die als Indexbehandlung eine StäB erhalten 

hatten, wurden in jener Studie etwas seltener (37,2%; N=16) stationär 

wiederaufgenommen als Proband*innen der KG (46,5%; N=20), die bei 

Aufnahme in die Studie vollstationär behandelt wurden. Der Unterschied von ca. 

9% zu Gunsten der Proband*innen aus der IG ist nicht statistisch signifikant 

(Weinmann et al., 2022). Damit ähneln die Ergebnisse der Berliner Studie 

prinzipiell den in dieser Arbeit gewonnenen Daten. Auch hier zeigt sich eine 

höhere stationäre Wiederaufnahmerate unter den Proband*innen der KG (56%; 

N=14) im Vergleich zu denen der IG (36%; N=9) ohne statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Innerhalb der ersten 6 Monate des 

Beobachtungszeitraumes, in dem die meisten Wiederaufnahmen stattfanden, 
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konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

hinsichtlich der stationären Wiederaufnahme festgestellt werden.  

Weitere Studien aus dem deutschsprachigen Raum kommen zum Schluss, dass 

sich die Wiederaufnahmerate von Proband*innen mit einer „Akutbehandlung im 

häuslichen Umfeld“ (Bechdolf et al., 2022, S.488) nicht signifikant von der 

Wiederaufnahmerate von Proband*innen unterscheidet, die vollstationär 

behandelt wurden (Bechdolf et al., 2022; Mötteli et al., 2018; Stulz et al., 2020).  

Weiterführende Vergleichsdaten zur stationären Wiederaufnahmerate nach einer 

StäB in Deutschland sind zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht verfügbar (Bechdolf 

et al., 2022; Weinmann et al., 2022). Dennoch gibt es vergleichbare Ergebnisse 

von Untersuchungen zu anderen aufsuchenden Behandlungsformen von 

psychisch Erkrankten in Deutschland vor Einführung der StäB. Ein Beispiel ist 

die langfristig aufsuchende Begleitung von psychisch Erkrankten im Rahmen der 

integrierten Versorgung (vgl. Bundesamt für Justiz, 2023b). Dabei ist kein 

signifikanter Unterschied der stationären Wiederaufnahmerate der IG, deren 

Proband*innen die aufsuchende Begleitung erhalten hatten, zur KG bei 

gleichzeitig höherer Zufriedenheit mit der Behandlung innerhalb der IG 

festgestellt worden (Büchtemann et al., 2016; Mueller-Stierlin et al., 2017).  

Studien zu mit der StäB vergleichbaren aufsuchenden Behandlungsformen im 

internationalen Kontext kommen hinsichtlich der stationären 

Wiederaufnahmerate nach aufsuchender psychiatrischer Behandlung zu 

ähnlichen Ergebnissen. Das Cochrane-Review beschreibt innerhalb von 6 

Monaten nach aufsuchender Krisenintervention eine etwas geringere stationäre 

Wiederaufnahmerate verglichen zur KG mit vollstationärer Indexbehandlung. Der 

Unterschied zwischen den Gruppen bzw. Behandlungsformen ist wie in der 

vorliegenden Untersuchung nicht statistisch signifikant (Murphy et al., 2015). 

Andere Studien sowie Reviews aus dem angloamerikanischen und 

skandinavischen Raum beschreiben eine deutliche bzw. signifikante Reduktion 

der stationären Wiederaufnahme durch aufsuchende psychiatrische 

Akutbehandlung (Johnson et al., 2005; Meyer et al., 1967; Sjølie et al., 2010). 
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Wird die stationäre Wiederaufnahmerate schließlich als Indikator für die 

Wirksamkeit der Behandlungsform herangezogen, deuten demzufolge sowohl 

die aufgeführten Studien als auch die Ergebnisse dieser Arbeit zumindest auf 

eine Äquivalenz von StäB und vollstationärer Behandlung hin. 

Zuletzt zeigte sich, dass sowohl in der IG als auch der KG die stationäre 

Wiederaufnahme vermehrt in eine vollstationäre Behandlung und seltener in eine 

StäB erfolgte. Auch Weinmann et al. (2022) beschreiben in ihrer Studie, dass 

mehr Proband*innen vollstationär wiederaufgenommen wurden. Aus der KG 

jener Studie wurde sogar kein*e Proband*in in eine StäB, sondern alle 

vollstationär wiederaufgenommen. Die Gründe hierfür könnten das Zurückgreifen 

auf die bisher gängige Behandlungsmethode bei erneuter Notwendigkeit der 

stationären Behandlung oder die Ablehnung einer StäB durch die Proband*innen 

selbst sein. Die tatsächlichen Ursachen wurden weder in der Berliner Studie noch 

in der vorliegenden Arbeit untersucht. Es sind daher weitere Studien nötig, 

welche die Gründe für die vermehrte vollstationäre Wiederaufnahme 

untersuchen, um Erklärungen dafür bieten zu können. 

4.1.2 Zeitspanne bis zur stationären Wiederaufnahme 

Patient*innen, die mit schwerer Symptomatik entlassen werden, haben ein 

höheres Risiko für eine frühzeitige Wiederaufnahme (Durbin et al., 2007). Die 

Zeitspanne bis zur stationären Wiederaufnahme kann daher ebenfalls ein 

Hinweis auf die Wirksamkeit der vorangegangenen Behandlung sein. 

54% (N=27) der Proband*innen wurde innerhalb des Beobachtungszeitraumes 

von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung nicht erneut stationär 

wiederaufgenommen. Bei den 23 Proband*innen, die innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes stationär wiederaufgenommen wurden, vergingen im 

Durchschnitt 73 Tage zwischen Entlassung aus der Indexbehandlung und der 

erneuten stationären Aufnahme. Die Spannbreite der Zeitspanne bis zur 

stationären Wiederaufnahme reichte von 0 Tagen, sprich einer direkten 

Wiederaufnahme am Tag der Entlassung, bis zu 289 Tagen. 

Die Proband*innen der IG (Mittelwert: 84 Tage; Median: 50 Tage) wurden 

durchschnittlich 18 Tage später stationär wieder aufgenommen als 
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Proband*innen der KG (Mittelwert: 66 Tage; Median: 17 Tage). Der Unterschied 

zwischen den beiden Gruppen ist als nicht signifikant anzusehen.  

In der Studie von Mötteli et al. (2018) am Universitätsklinikum Zürich wurde die 

Zeitspanne bis zur erneuten stationären Wiederaufnahme von Proband*innen, 

die eine aufsuchende psychiatrische Akutbehandlung erhalten hatten, und 

Kontrollproband*innen, die primär vollstationär behandelt wurden, miteinander 

verglichen. Die Proband*innen der IG wurden ebenfalls etwas später (24 Tage) 

stationär wiederaufgenommen als Proband*innen der KG. Statistisch zeigte sich 

der Unterschied nicht signifikant. Insgesamt war die durchschnittliche Zeitspanne 

bis zur Wiederaufnahme mit 295 bzw. 271 Tagen deutlich länger als bei den in 

dieser Studie untersuchten Proband*innen. Der Grund hierfür könnte sein, dass 

in der Züricher Studie auch die Fälle von im Beobachtungszeitraum nicht 

wiederaufgenommenen Proband*innen mit in die Durchschnittsberechnung 

eingeflossen sind, während in der hier vorliegenden Studie nur 

wiederaufgenommene Proband*innen miteinbezogen wurden. 

Die Zeitspanne bis zu einer stationären Aufnahme im Zusammenhang mit 

langfristig aufsuchender psychiatrischer Behandlung wurde auch in einer Studie 

am Universitätsklinikum Köln untersucht. Dort wurden psychisch Erkrankte im 

Rahmen von integrierter Versorgung langfristig aufsuchend versorgt und mit 

einer KG, die diese aufsuchende Behandlung nicht erhalten hatte, verglichen. 

Die Zeit bis zu einer stationären Aufnahme war bei Patient*innen in integrierter 

Versorgung signifikant länger (Müller, H. et al., 2016). Zwar unterscheidet sich 

die aufsuchende Behandlungsform der genannten Studie grundsätzlich von der 

StäB, jedoch können die Ergebnisse der Studie positive Effekte von 

aufsuchender psychiatrischer Behandlung unterstreichen. 

4.1.3 Häufigkeit der stationären Wiederaufnahmen 

Neben der stationären Wiederaufnahmerate, die angibt, ob ein*e Proband*in 

innerhalb des Beobachtungszeitraumes nach der Indexbehandlung erneut 

stationär wiederaufgenommen wurde, ist in dieser Dissertationsarbeit auch die 

Häufigkeit der stationären Wiederaufnahmen pro Proband*in untersucht worden. 

Während ein Großteil der Proband*innen gar nicht (54%; N=27) oder einmal 
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(14%; N=7) erneut stationär aufgenommen wurden, sind im Einzelfall bis zu 16 

stationäre Aufenthalte pro Proband*in innerhalb des Beobachtungszeitraumes 

registriert worden. Die Ursache für die teils hohe Anzahl an stationären 

Wiederaufnahmen könnte mit der Erkrankungsschwere von einzelnen 

Proband*innen in Verbindung stehen. Es zeigte sich hinsichtlich der Anzahl der 

stationären Aufenthalte weder bei der Aufnahme in eine vollstationäre 

Behandlung noch in eine StäB ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Proband*innen der IG und der KG.  

Zwei Studien aus der Schweiz, in denen ein mit der StäB prinzipiell 

übereinstimmendes HT-Modell und die vollstationären Behandlung in der Klinik 

miteinander verglichen wurden, kommen zu vergleichbaren Ergebnissen. Die 

beiden Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich der Häufigkeit 

der stationären Wiederaufnahmen (Mötteli et al., 2018; Stulz et al., 2020). In der 

Studie von Stulz et al. (2020) wurden innerhalb von 24 Monaten rund 80% der 

707 beobachteten Proband*innen gar nicht (58%; N=410) oder nur einmal 

(22,3%; N=158) erneut in eine vollstationäre Behandlung oder ein HT 

wiederaufgenommen. Die maximale Anzahl unter allen Proband*innen betrug 15 

stationäre Aufenthalte. Die Zahl der Wiederaufnahmen ist insgesamt geringer als 

in der hier untersuchten Stichprobe, trotz des doppelten 

Beobachtungszeitraumes von 24 Monaten. Die unterschiedliche 

Erkrankungsschwere der jeweiligen Stichproben könnte die Anzahl der 

stationären Wiederaufnahmen beeinflusst haben und eine mögliche Ursache für 

die Differenz darstellen. Mötteli et al. (2018) beschreiben durchschnittlich eine 

stationäre Wiederaufnahme innerhalb von 19 Monaten, ohne signifikanten 

Unterschied zwischen den Proband*innengruppen. 

Ferner konnte in der im Rahmen dieser Dissertationsarbeit untersuchten 

Stichprobe eine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der stationären 

Voraufenthalte innerhalb von 2 Jahren vor der Indexbehandlung und der Anzahl 

der stationären Wiederaufnahmen nach der Indexbehandlung gezeigt werden. 

Proband*innen, die vor Aufnahme in die Studie häufiger stationär behandelt 

wurden, befanden sich auch innerhalb des Beobachtungszeitraumes häufiger in 

stationärer Behandlung. Der Korrelationskoeffizient über die Daten aller 
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Proband*innen beträgt dabei ungefähr 0,5. Vor dem Hintergrund, dass die 

Voraufenthalte über einen Zeitraum von 2 Jahren und die stationären 

Wiederaufnahmen innerhalb der Studie über einen Zeitraum von einem Jahr 

erfasst wurden, ist die Anzahl der stationären Aufenthalte ungeachtet der 

stationären Behandlungsform vor und während der Studie pro Proband*in im 

Durchschnitt gleichbleibend. 

4.1.4 Dauer der stationären Aufenthalte 

Die durchschnittliche Verweildauer einer vollstationären psychiatrischen 

Behandlung betrug im Jahr 2021 laut Statistischem Bundesamt 24 Tage 

(Statistisches Bundesamt, 2022a). Eine StäB dauerte im Jahr 2020 

durchschnittlich 33 Tage (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021) und damit 

länger als die vollstationäre Behandlung. Diese Zahlen decken sich annähernd 

mit den in der vorliegenden Studie ermittelten Werten. In der untersuchten 

Stichprobe dauerte im Beobachtungszeitraum nach der Indexbehandlung eine 

vollstationäre Behandlung in einer psychiatrischen, psychotherapeutischen oder 

psychosomatischen Akutklinik mit durchschnittlich 18 Tagen signifikant kürzer als 

eine StäB mit 28 Tagen durchschnittlicher Dauer. Die ermittelten Werte liegen 

damit wenige Tage unter denen des deutschlandweiten Gesamtdurchschnitts. 

Betrachtet man anschließend die Durchschnittswerte für die Indexbehandlung 

der Studie, entspricht die zugehörige durchschnittliche Dauer einer 

vollstationären psychiatrischen Behandlung von 23 Tagen nahezu dem 

bundesweiten Gesamtdurchschnitt von 24 Tagen. Proband*innen mit einer StäB 

in der Indexbehandlung waren 36 Tage und damit sogar länger in Behandlung 

als im bundesweiten Gesamtdurchschnitt. Eventuell spiegelt sich hier eine 

Fortsetzung des Trends wider, dass die durchschnittliche Verweildauer in einer 

StäB seit der Einführung 2018 von 24 Tagen jährlich um einige Tage auf 33 Tage 

im Jahr 2020 zugenommen hat (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten 

Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Die 

signifikant längere Dauer der Indexbehandlung der Proband*innen der IG im 

Vergleich zu den Proband*innen der KG konnte auch in einer ersten 
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Gesamtauswertung der AKtiV-Studie nachgewiesen werden (Nikolaidis et al., 

2023). 

In Bezug auf die Gesamtdauer in stationärer Behandlung innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten nach der Indexbehandlung zeigen die 

gefundenen Ergebnisse keinen signifikanten Unterschied zwischen 

Proband*innen der IG und der KG. Innerhalb des Beobachtungszeitraumes 

waren sowohl die wiederaufgenommenen Proband*innen der IG als auch die der 

KG durchschnittlich 99 Tage in stationärer Behandlung. Die Studienergebnisse 

des 12M-FU von Weinmann et al. (2022) zeigen ebenfalls keinen signifikanten 

Unterschied hinsichtlich der Gesamtdauer der stationären Behandlungstage 

zwischen Proband*innen, die eine StäB erhalten hatten, und 

Kontrollproband*innen, die vollstationär behandelt wurden. Die durchschnittliche 

Dauer der Proband*innen der IG war allerdings etwas höher. Die Autor*innen 

jener Studie nennen die gleichzeitig höhere Anzahl an Behandlungstagen in der 

Zeit vor der Studie innerhalb der IG als möglichen Grund. 

Internationale Studien bzw. systemische Reviews, die aufsuchende HT-Modelle 

mit der stationären Standardbehandlung verglichen haben, kommen ebenfalls 

zum Ergebnis, dass sich die Gruppen in Bezug auf die stationären 

Behandlungstage nicht signifikant unterscheiden (Burns et al., 2001; Murphy et 

al., 2015; Stulz et al., 2020). Weitere Studien im internationalen Kontext berichten 

von einer signifikant geringeren Anzahl an Behandlungstagen in der IG im 

Vergleich zur KG (Cornelis et al., 2022; Mötteli et al., 2018). 

Studien aus Deutschland, welche die stationären Behandlungstage nach einer 

StäB bzw. der vollstationären Behandlung miteinander vergleichen, stehen mit 

wenigen Ausnahmen (s.o.) aktuell noch aus. Die Ergebnisse aus bisherigen 

Modellprojekten, in denen psychisch Erkrankte langfristig aufsuchend begleitet 

wurden, zeigen signifikant geringere stationäre Behandlungstage (Müller, H. et 

al., 2016; Schöttle et al., 2018; Wullschleger et al., 2018). Bei einer Studie aus 

Krefeld, in der eine Form der aufsuchenden Akutbehandlung mit der 

vollstationären Standardbehandlung verglichen wurde, zeigte sich kein 
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signifikanter Unterschied in der Anzahl der stationären Behandlungstage 

zwischen den Gruppen (Bechdolf et al., 2011). 

Die nicht signifikanten Unterschiede hinsichtlich der stationären 

Behandlungstage nach einer StäB bzw. vollstationären psychiatrischen 

Behandlung in der vorliegenden Studie und den oben genannten Studien aus 

Deutschland könnten zusammen gesehen auf eine gleichwertige Wirksamkeit 

der beiden Behandlungsformen hindeuten. 

4.1.5 Einfluss psychosozialer und soziodemographischer Faktoren 

Die stationäre Wiederaufnahmerate kann von zahlreichen Faktoren beeinflusst 

werden. Die Ergebnisse der Untersuchung des Einflusses von psychosozialen 

und soziodemographischen Faktoren werden in den folgenden Teilkapiteln 

diskutiert.  

Wichtig ist, dabei zu beachten, dass die psychosozialen und 

soziodemographischen Daten, auf die sich die Auswertungen beziehen, allesamt 

zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung, also der Aufnahme der Proband*innen in 

die Studie, erhoben wurden. Eine erneute Abfrage und eventuelle Anpassung 

während der Follow-up-Befragungen ist nicht erfolgt. Die Daten spiegeln somit 

den Zustand vor der Indexbehandlung und nicht unbedingt den jeweils aktuellen 

Zustand bei stationärer Wiederaufnahme bzw. den Follow-up-Befragungen 

wider. 

4.1.5.1 Hauptdiagnose 

In der hier untersuchten Stichprobe konnte keine Abhängigkeit der stationären 

Wiederaufnahmerate von der Hauptdiagnose nachgewiesen werden. Dies gilt 

sowohl für die Untersuchung der Gesamtstichprobe als auch bei getrennter 

Analyse der IG bzw. KG. Somit scheint die Hauptdiagnose bei keiner der beiden 

Behandlungsformen einen relevanten Einfluss auf die stationäre 

Wiederaufnahmerate zu haben. Dieses Ergebnis ist somit kongruent mit anderen 

Studien, in der Einflussfaktoren für die stationäre Wiederaufnahmerate 

untersucht wurden. Die Diagnose spielt den Studienergebnissen zufolge 

verglichen mit anderen Faktoren eine untergeordnete bzw. nicht signifikante 

Rolle (Dixon et al., 1997; Goodpastor & Hare, 1991; Huttner, 2006). 



Diskussion 

105 
 

Zieht man die stationäre Wiederaufnahmerate weiterführend als Indikator für die 

Wirksamkeit und den Erfolg einer Behandlung heran, so scheinen vollstationäre 

Behandlung und StäB für die Behandlung der Proband*innen mit den 

untersuchten Hauptdiagnosen gleichwertig in Frage zu kommen. Dies würde die 

Tatsache unterstützen, dass theoretisch jede psychiatrische Erkrankung mit 

einer StäB behandelt werden kann, sofern die dafür erforderlichen Bedingungen 

erfüllt sind (vgl. Längle et al., 2022). Berücksichtigt werden muss allerdings, dass 

es sich beim untersuchten Studienkollektiv, um eine sehr kleine Stichprobe von 

50 Proband*innen handelt. So entfallen auf die einzelnen Diagnosen nur wenige 

Proband*innen, was die Bedeutung der Ergebnisse begrenzt.  

Die Verteilung der Diagnosegruppen innerhalb der Stichprobe ist mit allen StäB-

Fällen in Deutschland im Jahr 2020 vergleichbar. Affektive (F3X-Diagnosen) und 

schizophrene (F2X-Diagnosen) Störungen machen jeweils den Großteil aus. Der 

Anteil der Persönlichkeitsstörungen (F6X-Diagnosen) ist in der vorliegenden 

Stichprobe prozentual häufiger vertreten als im bundesweiten Durchschnitt 

(GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherungen & 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Innerhalb dieser Diagnosegruppe 

fällt auf, dass die Wiederaufnahmerate nicht signifikant, aber im Vergleich zu den 

anderen Diagnosegruppen mit 60% (N=6) etwas erhöht ist. Erklärt werden könnte 

dies dadurch, dass Persönlichkeitsstörungen ein nachgewiesener Risikofaktor 

für stationäre Wiederaufnahmen darstellen (Huttner, 2006; Korkeila et al., 1998). 

4.1.5.2 Geschlecht 

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Stichprobe entspricht dem Verhältnis 

aller StäB-Fälle in Deutschland im Jahr 2020. Frauen machen dabei etwa 2/3 und 

Männer etwa 1/3 der jeweiligen Stichproben aus (GKV-Spitzenverband, Verband 

der Privaten Krankenversicherungen & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 

2021). Obwohl Frauen in der hier untersuchten Stichprobe etwas häufiger 

stationär wiederaufgenommen wurden als Männer, zeigt sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der stationären 

Wiederaufnahmerate. Laut Huttner (2006) hat das Geschlecht keinen relevanten 

Einfluss auf die Wiederaufnahmerate oder wird in der Literatur uneinheitlich 

beschrieben. Manche Studien beschreiben, dass Männer häufiger 
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wiederaufgenommen werden als Frauen (Haywood et al., 1995; Kastrup, 1987), 

während andere Studien zum gegenteiligen Ergebnis kommen (Besch et al., 

2023). Rieke et al. (2016) konnten, wie in der vorliegenden Stichprobe, nach 12 

Monaten keinen signifikanten Unterschied zwischen Männern und Frauen 

hinsichtlich der stationären Wiederaufnahme feststellen. 

4.1.5.3 Alter 

Das Alter ist ein weiterer soziodemographischer Faktor, deren Einfluss auf die 

stationäre Wiederaufnahmerate untersucht worden ist. In der untersuchten 

Stichprobe lässt sich kein signifikanter Unterschied der stationären 

Wiederaufnahmerate zwischen verschiedenen Altersgruppen feststellen. 

In zahlreichen Studien wird beschrieben, dass das Risiko für eine stationäre 

Wiederaufnahme mit dem Alter abnimmt (Huttner, 2006; Korkeila et al., 1998; 

Owusu et al., 2022; Woogh, 1986; Zilber et al., 1990). Diese Tatsache kann mit 

der vorliegenden Stichprobe nicht unterstrichen werden. In der ältesten 

Altersgruppe der Proband*innen über 70 Jahren findet sich mit 80% (N=4) sogar 

die höchste Wiederaufnahmerate aller Altersgruppen. Es ist anzunehmen, dass 

der Einfluss des Alters auf die Wiederaufnahmerate aufgrund der kleinen 

Stichprobe (N=50) und der im Vergleich zu den genannten Studien meist 

geringeren Beobachtungsdauer von 12 Monaten nicht zum Tragen gekommen 

ist. 

4.1.5.4 Beschäftigung und Einkommen  

Arbeitslosigkeit wird in vielen Studien als Risikofaktor für eine stationäre 

Wiederaufnahme in eine psychiatrische Behandlung beschrieben (Al-Shehhi et 

al., 2017; Owusu et al., 2022; Schmutte et al., 2010), gleichzeitig wird eine 

Anstellung als protektiver Faktor angegeben (Frick et al., 2013). In der 

vorliegenden Stichprobe zeigte sich bezüglich des Beschäftigungsverhältnisses 

hingegen kein signifikanter Unterschied in der stationären Wiederaufnahmerate. 

Ein Grund hierfür könnte die geringe Stichprobengröße (N=50) sein. 

Signifikante Unterschiede in der stationären Wiederaufnahmerate konnten in 

Abhängigkeit des Haushalts-Gesamteinkommens der jeweiligen Proband*innen 

identifiziert werden. In der Einkommensgruppe bis 1.000€ lag die 
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Wiederaufnahmerate bei 61% (N=11) und in der Einkommensgruppe von 1.000€ 

bis 1.999€ bei 54% (N=7). In den Einkommensgruppen über 2.000€ wurde 

lediglich eine stationäre Wiederaufnahme festgestellt. Dass in Deutschland das 

Einkommen Einfluss auf die psychische Gesundheit hat, zeigt eine 

Veröffentlichung des Robert-Koch-Instituts. Demnach korreliert ein niedriger 

Sozialstatus mit dem Risiko einer psychischen Störung (Busch M. et al., 2011). 

Eine schlechtere psychische Gesundheit in Folge eines niedrigeren sozialen 

Status könnte vermehrte stationäre Wiederaufnahme bedingen. Weitere Studien 

beschreiben explizit eine höhere Wiederaufnahmerate bei schlechterem 

sozialem Status (Huttner, 2006; Munk-Jørgensen et al., 1991). Spiegel & Wissler 

(1986) berichten weiterführend davon, dass psychisch erkrankte Personen mit 

höherem Einkommen ihre gesundheitliche Verfassung vermehrt als gut 

einschätzen. Die positive Selbsteinschätzung könnte mit der 

Wiederaufnahmerate dadurch verknüpft sein, dass Personen, die mit der eigenen 

psychischen Erkrankung besser zurechtkommen, seltener einer stationären 

Behandlung bedürfen. 

Interessanterweise ist der Unterschied der stationären Wiederaufnahme 

abhängig vom Einkommen innerhalb der KG der untersuchten Stichprobe 

signifikant, nicht jedoch innerhalb der IG. Die Wiederaufnahmerate in der 

Einkommensgruppe bis 1.999€ Netto-Gesamteinkommen in der IG lag bei 39% 

(N=7), während sie in der KG bei 85% (N=11) lag. Über die Ursachen dafür kann 

nur spekuliert werden. Eine plausible Erklärung wäre die bessere Anpassung der 

Therapie auf die persönlichen Ressourcen innerhalb der StäB durch die 

Behandlung im direkten Umfeld der Proband*innen. Im klinischen Setting 

könnten das persönliche Umfeld und die Ressourcen zuhause schlechter 

berücksichtigt werden. Weitere Untersuchen sind nötig, um diese Vermutung zu 

bekräftigen. 

4.1.5.5 Wohnsituation 

Unter dem Punkt Wohnsituation wurden an der vorliegenden Stichprobe 

verschiedene Aspekte untersucht. Zunächst ergab sich hinsichtlich der Art der 

Wohnung kein signifikanter Unterschied in der stationären Wiederaufnahmerate. 

Es gilt zu beachten, dass der Großteil der Proband*innen in privaten 
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Wohnformen, z. B. Mietwohnung oder eigenem Haus, und nur wenige 

Proband*innen in betreuten Wohnformen wohnten. Daher kommt die geringe 

Stichprobengröße als mögliche Ursache für den nicht signifikanten Unterschied 

in Betracht. Ob die Wohnungsform Einfluss auf die Wiederaufnahme hat, wird in 

der Literatur konträr diskutiert. Einige Studien kommen zum Ergebnis, dass 

betreute bzw. nicht private Wohnformen ein Risikofaktor für die stationäre 

Wiederaufnahmerate darstellen (Ortiz, 2019; Schmutte et al., 2010), während 

andere eine Reduktion der Wiederaufnahme durch diese Wohnformen 

beschreiben (Frick et al., 2013).  

Überdies bestand bezüglich der im Haushalt lebenden Personen kein 

signifikanter Unterschied in der stationären Wiederaufnahmerate der 

untersuchten Stichprobe. Allerdings war die Wiederaufnahmerate unter den 

alleinlebenden Proband*innen etwas höher (56%; N=9) als unter den 

Proband*innen, die mit mindestens einer weiteren Person zusammen wohnten 

(39%; N=13). Das Wohnen in einem Einpersonenhaushalt wird auch in früheren 

Studien als ein Faktor beschrieben, der mit einer höheren Wahrscheinlichkeit zu 

einer stationären Wiederaufnahme führt, als wenn Proband*innen mit anderen 

Personen zusammenwohnen (Antonioli et al., 1988; Dixon et al., 1997; Oiesvold 

et al., 2000). 

Zuletzt konnte in der untersuchten Stichprobe gezeigt werden, dass die 

Wiederaufnahmerate innerhalb des Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten 

unter Proband*innen mit im Haushalt lebenden Kindern signifikant geringer (17%; 

N=2) war, als die der Proband*innen ohne Kinder im Haushalt (54%; N=20). Eine 

denkbare Ursache für das Phänomen, dass Personen mit Kindern seltener 

stationär wiederaufgenommen werden bzw. stationäre Aufenthalte meiden, 

wurde von Schmid et al. (2008) beschrieben. In deren Befragung an 

Patient*innen mit Kindern gaben 55% an, aus Sorge der Versorgungssituation 

ihrer Kinder bereits eine stationäre Behandlung nicht in Anspruch genommen 

oder vorzeitig beendet zu haben. In Zusammenschau der Ergebnisse dieser 

Studie und den Untersuchungen am vorliegenden Studienkollektiv scheinen im 

Haushalt lebende Kinder einen relevanten Einfluss auf die Wiederaufnahmerate 

zu haben. Die StäB kann im Vergleich zur vollstationären Behandlung laut 
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Brieger et al. (2021) die Chance bieten, die stationäre Behandlung in Anspruch 

zu nehmen, ohne getrennt von den Kindern leben zu müssen. Dieser Vorteil 

scheint von einigen Patient*innen bereits genutzt zu werden. In einer Studie zur 

StäB aus München wird beschrieben, dass sich unter den Direktaufnahmen in 

eine StäB im Vergleich zur Aufnahme auf Station mehr Patient*innen mit Kindern 

befanden (Klocke et al., 2022). 

4.1.6 Zusammenfassung 

Hinsichtlich der stationären Wiederaufnahmerate fanden sich in der untersuchten 

Stichprobe keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG bei einer etwas 

geringeren Wiederaufnahmerate innerhalb der IG. Vergleichbare Studien aus 

dem nationalen und internationalen Kontext kommen ebenfalls zu diesem 

Schluss oder können eine signifikant geringere Wiederaufnahmerate unter 

Proband*innen, die eine aufsuchende Behandlung erhalten hatten, im Vergleich 

zu denen mit einer vollstationären Behandlung feststellen. Die 

Behandlungsmethoden scheinen folglich bezüglich der Wiederaufnahmerate 

äquivalent zu sein. Allerdings sind Studien nötig, um zu klären, weshalb die 

Wiederaufnahmen vermehrt in eine vollstationäre Behandlung münden (vgl. 

4.1.1). 

Proband*innen der IG wurden sowohl in dieser Stichprobe als auch in weiteren 

Studien zu aufsuchenden Behandlungsformen aus dem deutschsprachigen 

Raum etwas später stationär wiederaufgenommen als Proband*innen der KG. 

Der Unterschied war jeweils nicht signifikant (vgl. 4.1.2). 

Die Häufigkeit der stationären Wiederaufnahmen unterscheidet sich ebenfalls 

nicht signifikant zwischen Proband*innen der IG und der KG. Dieses Ergebnis 

finden auch vergleichbare Studien aus dem deutschsprachigen Raum. Zudem 

korreliert die Häufigkeit der stationären Wiederaufnahmen mit den stationären 

Voraufenthalten vor Aufnahme in die Studie (vgl. 4.1.3). 

Die Dauer der Indexaufenthalte entspricht nahezu den deutschlandweiten 

durchschnittlichen Verweildauern in einer StäB bzw. vollstationären Behandlung. 

Eine StäB dauert dabei signifikant länger als eine vollstationäre Behandlung. 

Hinsichtlich der Gesamtdauer der stationären Wiederaufnahmen unterscheiden 
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sich IG und KG nicht voneinander. In deutschen und internationalen Studien zu 

vergleichbaren aufsuchenden Behandlungsformen im Vergleich mit 

vollstationärer Behandlung sind die Unterschiede ebenfalls nicht signifikant oder 

die Aufenthaltsdauer zu Gunsten der IG verkürzt (vgl. 4.1.4).  

Unter den psychosozialen und soziodemographischen Faktoren besteht 

bezüglich der Hauptdiagnose (vgl. 4.1.5.1), des Geschlechts (vgl. 4.1.5.2) und 

der Art der Wohnung (vgl. 4.1.5.5) sowohl in dieser Stichprobe als auch in der 

bestehenden Literatur kein eindeutig signifikanter Einfluss auf die 

Wiederaufnahmerate. Das Alter wird in zahlreichen Studien als risikomildernd 

(vgl. 4.1.5.3) und Arbeitslosigkeit risikosteigernd (vgl. 4.1.5.4) für eine 

Wiederaufnahmerate beschrieben, was in der untersuchten Stichprobe jeweils 

nicht bestätigt werden konnte. Geringes Einkommen (vgl. 4.1.5.4) und das 

Wohnen allein (vgl. 4.1.5.5) scheinen sowohl in anderen als auch in der 

vorliegenden Studie ein Risikofaktor für die stationäre Aufnahme zu sein. 

Proband*innen mit Kindern wurden signifikant seltener stationär 

wiederaufgenommen als Proband*innen ohne Kinder (vgl. 4.1.5.5). 

4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V 

am Studienzentrum Reutlingen 

Die Ergebnisse zur Dauer und Häufigkeit der Inanspruchnahme von 

medizinischen Leistungen nach SGB V werden im nachfolgenden Kapitel vor 

dem Hintergrund der gegenwärtigen Publikationen diskutiert. Die Unterkapitel 

sind in den stationären und teilstationären sowie ambulanten Bereich 

aufgegliedert. 

4.2.1 Stationärer und teilstationärer Bereich 

Die Inanspruchnahme von vollstationärer psychiatrischer Behandlung und StäB 

sind bereits in Kapitel 4.1.3 und 4.1.4 beleuchtet worden. Im folgenden Teilkapitel 

soll der Fokus daher auf die teilstationäre psychiatrische und die vollstationäre 

Behandlung in somatischen Kliniken sowie in psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder RPK-Kliniken gesetzt werden. 
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Die Häufigkeit der Inanspruchnahme von Aufenthalten in psychiatrischen TKs 

unterscheidet sich innerhalb der untersuchten Stichprobe nicht zwischen den 

Proband*innen der KG und der IG. Eine Studie aus der Schweiz, in der eine 

aufsuchende Behandlungsform mit der stationären Standardbehandlung über 

einen Zeitraum von 24 Monaten verglichen wurde, fand ebenfalls keinen 

signifikanten Unterschied zwischen IG und KG hinsichtlich der teilstationären 

Behandlungsdauer (Stulz et al., 2020). Weinmann et al. (2022) beschreiben, 

dass von den beobachteten Proband*innen, die eine StäB erhalten hatten, 

niemand in eine teilstationäre Behandlung aufgenommen wurde, während 7% 

der Proband*innen der KG (N=3), die initial vollstationär behandelt wurden, im 

Beobachtungszeitraum von 12 Monaten teilstationär behandelt wurden. Die 

Signifikanz ist in der Studie nicht beschrieben. Allerdings ist aufgrund der 

geringen Stichprobengröße der genannten Studie (N=43) vermutlich von keinem 

signifikanten Unterschied auszugehen. Vor dem Hintergrund der vorliegenden 

Ergebnisse und der genannten Studien scheint die Behandlungsform der 

Indexbehandlung keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme der teilstationären 

Behandlung im nachfolgenden Beobachtungszeitraum gehabt zu haben.  

55% (N=6) der in eine teilstationäre Behandlung aufgenommenen 

Proband*innen wurden innerhalb einer Wochen nach Entlassung aus der 

Indexbehandlung in die TK aufgenommen. Dies entspricht 12% (N=6) aller 50 

beobachteten Proband*innen. Laut Statistischem Bundesamt erfolgen ca. 4% der 

Entlassungen aus einer allgemeinpsychiatrisch stationären Behandlung in eine 

TK (Statistisches Bundesamt, 2022a). Als mögliche Ursachen für den höheren 

Prozentsatz der vorliegenden Ergebnisse kommt einerseits die geringe 

Stichprobengröße in Betracht. Andererseits ist aus dem Bericht des Statistischen 

Bundesamtes nicht zu entnehmen, wie die Entlassung in eine teilstationäre 

Behandlung definiert ist. Der Zeitraum von einer Woche wurde in der 

vorliegenden Untersuchung durch den Autor festgelegt und ist daher 

möglicherweise nicht mit den Daten des Statistischen Bundesamtes 

vergleichbar. 

Die Untersuchungen dieser Arbeit zeigen hinsichtlich der Häufigkeit für stationäre 

Aufenthalte in somatischen Kliniken keinen signifikanten Unterschied zwischen 
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Proband*innen der IG und der KG. Die Behandlungsform der Indexbehandlung 

hatte innerhalb der untersuchten Stichprobe demnach keinen relevanten Einfluss 

auf die Inanspruchnahme von stationären Leistungen in somatischen Kliniken im 

nachfolgenden Beobachtungszeitraum. Allerdings ist die Anzahl der 

Proband*innen, die eine solche Leistung in Anspruch genommen haben (N=7), 

gering, sodass zur Bestätigung dieses Ergebnisses weitere Studien notwendig 

sind. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in somatischen Kliniken ist innerhalb 

der beobachteten Stichprobe mit 5 Tagen kürzer als der bundesweite 

Durchschnitt der Verweildauer in allgemeinen Krankenhäusern von 6,5 Tagen 

(Statistisches Bundesamt, 2022a). 

Bezüglich der Häufigkeit der Inanspruchnahme von stationären Leistungen in 

einer psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder 

einer RPK-Klinik zeigte sich zwischen Proband*innen der IG und der KG der 

untersuchten Stichprobe im Beobachtungszeitraum kein signifikanter 

Unterschied. Die Aussagekraft dieses Ergebnisses ist aufgrund der geringen 

Anzahl an Proband*innen mit Aufenthalt in einer stationären 

Rehabilitationseinrichtung (N=4) begrenzt. Bemerkenswert ist, dass sich ein*e 

Proband*in nach Entlassung aus der Indexbehandlung bis zum Ende des 

Beobachtungszeitraumes durchgehend in stationärer Rehabilitation befand. Dies 

beeinflusste die hohe durchschnittliche Verweildauer (87 Tage) in einer 

stationären Rehabilitationseinrichtung maßgeblich. Die Aufenthalte der anderen 

3 Proband*innen waren deutlich kürzer und dauerten zwischen 6 und 47 Tage. 

4.2.2 Ambulanter Bereich 

Die meisten Proband*innen der untersuchten Stichprobe nahmen während des 

Beobachtungszeitraumes ambulante medizinische Leistungen bei 

niedergelassenen Psychiater*innen, niedergelassenen Psycholog*innen, 

Hausärzt*innen, sonstigen niedergelassenen Ärzt*innen sowie in PIAs und in 

psychotherapeutischen Ambulanzen in Anspruch. Im Zeitraum von 3 Monaten 

vor der 6M-FU-Befragung waren es 90% (N=43) und innerhalb der 3 Monate vor 

der 12M-FU-Befragung 88% (N=42). Die hohen prozentualen Anteile der 

ambulanten Weiterversorgung nach dem stationären Indexaufenthalt könnten 



Diskussion 

113 
 

Hinweis auf eine gute Behandlungskontinuität sein. Ebenso könnten die Zahlen 

die gute ambulante Versorgungsstruktur im Landkreis Reutlingen, insbesondere 

im Stadtgebiet Reutlingen, unterstreichen. 

In beiden oben genannten Zeiträumen fällt auf, dass sich Proband*innen der IG 

in Summe jeweils länger in ambulanter Behandlung befanden als Proband*innen 

der KG. Ein möglicher Grund könnte sein, dass die Proband*innen der IG nicht-

stationäre Behandlungen bevorzugen und daher eher ambulante Leistungen in 

Anspruch nehmen. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist jedoch weder 

über alle ambulanten Kontakte noch für die jeweiligen Leistungserbringer*innen 

des ambulanten Kontaktes getrennt betrachtet statistisch signifikant. Stulz et al. 

(2020) beschreiben in ihrer Studie ein vergleichbares Ergebnis. Die Summe der 

ambulanten Behandlungskosten von Proband*innen jener Studie, die 

ursprünglich ein HT erhalten hatten, war ebenfalls nicht signifikant höher als die 

der Kontrollproband*innen. 

Weitere Studien, die die Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen 

vergleichend für Proband*innen in HT und stationärer Standardbehandlung 

beschreiben, waren in der Vergangenheit (vgl. Burns et al., 2001) und sind nach 

wie vor nicht verfügbar. Zukünftige Studien sind daher nötig, um die bisherigen 

Ergebnisse zu überprüfen. 

4.2.3 Zusammenfassung 

Sowohl im stationären und teilstationären Bereich (vgl. 4.2.1) als auch im 

ambulanten Bereich (vgl. 4.2.2) zeigen sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Proband*innen der IG und der KG bezüglich der Dauer bzw. 

Häufigkeit der in Anspruch genommenen Leistungen. Diese Ergebnisse sind mit 

den wenigen vorhandenen Publikationen vergleichbar. Insgesamt bedürfen die 

Ergebnisse aufgrund kleiner Fallzahlen und spärlich vorhandener 

Vergleichsliteratur weitere Studien mit vergleichbaren Fragestellungen zur 

Überprüfung.   
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4.3 Psychosoziales Funktionsniveau und 

gesundheitsbezogene Lebensqualität der Proband*innen 

am Studienzentrum Reutlingen 

Mithilfe von 4 Messinstrumenten wurde das psychosoziale Funktionsniveau und 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Proband*innen untersucht. Die 

Ergebnisse der untersuchten Stichprobe werden im folgenden Kapitel mit der 

vorhandenen Literatur verglichen und interpretiert. 

4.3.1 HoNOS 

Im Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die 

Indexbehandlung verringerte sich der HoNOS-Gesamtwert sowohl innerhalb der 

IG als auch der KG. Je niedriger der HoNOS-Gesamtwert ist, umso besser ist 

das psychosoziale Funktionsniveau. Zwischen den Proband*innen der IG und 

der KG gibt es dabei weder zu Beginn der Studie noch nach 6 bzw. 12 Monaten 

einen signifikanten Unterschied. Damit entsprechen die vorliegenden Ergebnisse 

der Untersuchungen an der Reutlinger Stichprobe den ersten Ergebnissen der 

AKtiV-Gesamtstudie. In ersten Publikationen wird zum Zeitpunkt der 

Indexbehandlung am Beginn der Studie ebenfalls kein signifikanter Unterschied 

zwischen der IG und KG beschrieben (Nikolaidis et al., 2023; Weinmann et al., 

2023). 

Interessanterweise veränderte sich der HoNOS-Gesamtwert vor allem zwischen 

der Baseline- und der 6M-FU-Befragung, also zwischen Aufnahme in die Studie 

bzw. Indexbehandlung und der 6M-FU-Befragung 6 Monate danach. Zwischen 

der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung am Ende des Beobachtungszeitraumes 

blieb der HoNOS-Gesamtwert auf nahezu gleichem Niveau und veränderte sich 

nicht mehr signifikant. Die Ursache hierfür könnte eine tatsächliche 

Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus infolge der stationären 

psychiatrischen Behandlung bei Aufnahme in die Studie, in Form einer StäB oder 

einer vollstationären Behandlung, sein. Diese Annahme unterstreichen die 

Ergebnisse weiterer Studien mit vergleichbaren Untersuchungen. Darin wird eine 

Verbesserung des HoNOS-Gesamtwertes infolge einer psychiatrischen 

Behandlung ohne signifikante Unterschiede zwischen Gruppen, die ein HT oder 
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eine vollstationäre Behandlung erhalten hatten, beschrieben (Mötteli et al., 2018; 

Stulz et al., 2020). Auch Munz et al. (2011) konnten zwar keine signifikante, aber 

dennoch eine Verbesserung des HoNOS-Gesamtwertes nachweisen. 

Andererseits wurde die Baseline-Befragung im Gegensatz zu den 6M-FU- und 

12M-FU-Befragungen vor diesem Dissertationsprojekt durch das Studienteam 

am Studienzentrum Reutlingen durchgeführt. Da die HoNOS durch eine*n 

Rater*in fremdeingeschätzt bewertet wird, besteht auch die Gefahr eines 

Interrater-Bias. D.h. die Proband*innen würden bei gleichem tatsächlichen 

psychosozialen Funktionsniveau von verschiedenen Personen in der HoNOS 

unterschiedlich eingeschätzt und bewertet werden. Diese Tatsache könnte die 

Vergleichbarkeit des zeitlichen Verlaufs des HoNOS-Gesamtwertes und somit 

die Ergebnisse beeinflusst haben. Darüber hinaus muss beachtet werden, dass 

die HoNOS jeweils das psychosoziale Funktionsniveau der letzten 7 Tage 

abbildet. Bei Aufnahme in die Studie bestand bei allen Proband*innen eine 

stationäre Behandlungsbedürftigkeit. Dies ist Voraussetzung für die Aufnahme in 

eine StäB oder eine vollstationäre Behandlung (vgl. 1.2.2.2) und in die AKtiV-

Studie. Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung, also bei Aufnahme in die 

Indexbehandlung bzw. Studie, befanden sich die Proband*innen mutmaßlich in 

einer psychiatrischen Krise bzw. Ausnahmesituation. Dies spiegelte sich 

wahrscheinlich auch in der Bewertung des psychosozialen Funktionsniveaus 

mittels der HoNOS wider. Den 6M-FU- und 12M-FU-Befragungen ging in den 

meisten Fällen keine erneute aktuelle Krise voraus, wodurch sich das 

psychosoziale Funktionsniveau bereits aus diesem Grund verbessert darstellen 

könnte. Über das psychosoziale Funktionsniveau vor der psychiatrischen Krise, 

die zur Aufnahme in die stationäre Indexbehandlung geführt hat, ist in der 

vorliegenden Studie nichts bekannt. Die womöglich aufgezeigte Verbesserung 

des psychosozialen Funktionsniveaus bezieht sich daher auf die 

Ausgangssituation zu Beginn der Studie. Informationen über ein Verhältnis zum 

Niveau vor der zur stationären Aufnahme führenden psychiatrischen Krise oder 

dessen Wiedererlangen sind in den untersuchten Ergebnissen folglich nicht 

enthalten. 
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Trotz aller aufgeführten zu beachtenden Limitationen verbesserte sich das 

psychosoziale Funktionsniveau gemessen mit der HoNOS über den 

Beobachtungsraum gleichwertig innerhalb der IG und der KG. Vor diesem 

Hintergrund und den Ergebnissen der oben genannten Studien sind die StäB und 

die vollstationäre psychiatrische Behandlung bezogen auf das am 

psychosozialen Funktionsniveau gemessene Outcome als gleichwertig zu 

bewerten. 

4.3.2 PSP-Skala 

Das mithilfe des PSP-Gesamtwertes gemessene psychosoziale Funktionsniveau 

verbesserte sich über den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten sowohl 

innerhalb der Gesamtstichprobe als auch für die IG und KG getrennt betrachtet. 

Zwischen IG und KG gibt es zu keinem Befragungszeitpunkt einen signifikanten 

Unterschied. Damit entsprechen die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchungen an der Reutlinger Stichprobe den ersten Publikationen der 

AKtiV-Gesamtstudie. Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung wurde in der 

Gesamtstudie ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG 

bezüglich des PSP-Gesamtwertes nachgewiesen (Nikolaidis et al., 2023; 

Weinmann et al., 2023). 

Der zeitliche Verlauf des anhand der PSP-Skala gemessenen psychosozialen 

Funktionsniveaus ist mit den Ergebnissen der HoNOS vergleichbar (vgl. 3.3.1 

und 3.3.2). Während zwischen der Baseline- und der 6M-FU-Befragung ein 

Anstieg des psychosozialen Funktionsniveaus nachgewiesen werden kann, 

bleibt das Niveau zwischen 6M-FU- und 12M-FU-Befragung nahezu konstant. 

Mögliche Ursachen und Limitationen wurden im vorangegangenen Unterkapitel 

ausführlich diskutiert (vgl. 4.3.1) und sind auf die Interpretation der Ergebnisse 

der PSP-Skala übertragbar. 

Studien zur vergleichenden Untersuchung von HT und vollstationärer 

Behandlung mittels der PSP-Skala sind aktuell nicht verfügbar. Allerdings 

bestätigen Studien unter Verwendung anderer Skalen eine Verbesserung des 

psychosozialen Funktionsniveaus sowohl durch eine StäB (Boyens et al., 2021) 

als auch unabhängig von der Form der Indexbehandlung (Mötteli et al., 2018). 
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Vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse und Studien können StäB und 

vollstationäre Behandlung folglich gemessen am psychosozialen 

Funktionsniveau der Proband*innen als äquivalent gewertet werden. 

4.3.3 EQ-5D-5L 

Mithilfe des EQ-5D-5L-Fragebogens wurde die subjektiv empfundene 

gesundheitsbezogene Lebensqualität der Proband*innen erfasst. Über den 

Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nach Aufnahme in die Indexbehandlung 

zeigte sich dabei im EQ-5D-5L-Indexwert eine leichte Verschlechterung der 

Lebensqualität. Der Unterschied über den zeitlichen Verlauf ist allerdings nicht 

signifikant. Wird die subjektiv empfundene Lebensqualität anhand des EQ-5D-

5L-Gesundheitslevels beurteilt (vgl. 2.2.5 und 3.3.3), so sind die Werte nach 

zwischenzeitlichem Anstieg in der 6M-FU-Befragung, für die Gesamtstichprobe 

sowie jeweils für die Proband*innen der IG und KG aufgetrennt, am Ende des 

Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten auf gleichem Niveau wie zu Beginn 

der Studie. Insgesamt scheint sich die subjektive Lebensqualität der 

Proband*innen im Beobachtungszeitraum also nicht relevant verändert zu haben. 

Studien, die den Verlauf der Lebensqualität zwischen Proband*innen nach einer 

StäB bzw. vollstationären Behandlung miteinander vergleichen und die 

vorliegenden Ergebnisse bekräftigen könnten, sind derzeit nicht verfügbar. 

Vorhandene Studien, die eine langfristige psychiatrische Begleitung psychisch 

Erkrankter untersuchten, weisen auf positive Effekte der aufsuchenden 

psychiatrischen Behandlung hinsichtlich der subjektiv empfundenen 

Lebensqualität hin (Klug et al., 2010; Lambert et al., 2017; Schöttle et al., 2018). 

Zwischen IG und KG konnte in der untersuchten Reutlinger Stichprobe zu keinem 

Befragungszeitpunkt ein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. In 

ersten Auswertungen der AKtiV-Gesamtstudie zeigte sich für den Zeitpunkt der 

Baseline-Befragung ein kongruentes Ergebnis (Nikolaidis et al., 2023; Weinmann 

et al., 2023). Die Behandlungsform der Indexbehandlung scheint demnach 

keinen relevanten Einfluss auf die subjektive Lebensqualität der Proband*innen 

gehabt zu haben. 
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4.3.4 RAS-G 

Das subjektive Genesungslevel der Proband*innen wurde zu allen 3 

Befragungszeitpunkten mit der RAS-G erfasst. Dabei zeigte sich zu keinem 

Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen Proband*innen der IG und der 

KG. Erste Publikationen der AKtiV-Gesamtstudie beschreiben zum Zeitpunkt der 

Baseline-Befragung mit den vorliegenden Ergebnissen übereinstimmend keine 

Unterschiede zwischen den zwei untersuchten Gruppen (Nikolaidis et al., 2023; 

Weinmann et al., 2023). 

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen 

Befragungszeitpunkten zeigen sich auch im zeitlichen Verlauf der Mittelwerte des 

RAS-G-Gesamtscores. Die subjektiven Genesungslevels der Proband*innen 

scheinen somit über den Beobachtungszeitraum von Aufnahme in die Studie 

bzw. Indexbehandlung bis 12 Monate danach konstant geblieben zu sein. Ein 

Einfluss der Form der stationären Indexbehandlung auf das subjektive 

Genesungslevel konnte nicht nachgewiesen werden, da sich die Mittelwerte von 

Proband*innen der IG und der KG zu keinem Befragungszeitraum signifikant 

unterschieden. Vergleichbare Studien, die diese Ergebnisse bestätigen könnten, 

stehen aktuell nicht zur Verfügung. Die noch ausstehenden Ergebnisse der 

AKtiV-Gesamtstudie zu den 6M-FU- und 12M-FU-Befragungen könnten weitere 

Erkenntnisse liefern und die hier gefundenen Ergebnisse gegebenenfalls 

unterstreichen. 

4.3.5 Zusammenfassung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen deuten an, dass die 

Behandlungsform der Indexbehandlung keinen nachweisbaren Einfluss auf das 

psychosoziale Funktionsniveau (vgl. 4.3.1 und 4.3.2), die subjektive empfundene 

Lebensqualität (vgl. 4.3.3) oder das subjektive Genesungslevel (vgl. 4.3.4) der 

Proband*innen hat. Das psychosoziale Funktionsniveau der Proband*innen 

gemessen mit der HoNOS und der PSP-Skala ist sowohl in der IG als auch der 

KG über den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten kongruent zu 

vergleichbaren Publikationen angestiegen (vgl. 4.3.1 und 4.3.2). Die subjektiv 

empfundene Lebensqualität und das subjektive Gesundheitslevel gemessen mit 
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dem EQ-5D-5L-Fragebogen bzw. der RAS-G sind in beiden Gruppen über den 

Beobachtungszeitraum auf stabilem Niveau verblieben (vgl. 4.3.3 und 4.3.4). 

4.4 Vergleich der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten 

Das Versorgungsgebiet um das Studienzentrum Reutlingen ist städtisch geprägt, 

während das benachbarte Studienzentrum Zwiefalten in einem ländlich 

geprägten Gebiet liegt. Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der 

vergleichenden Untersuchungen der beiden Studienzentren in Bezug auf die 

stationäre Wiederaufnahmerate sowie die Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen nach SGB V diskutiert und interpretiert werden. 

4.4.1 Stationäre Wiederaufnahme 

Die Wiederaufnahmerate in eine stationäre psychiatrische Behandlung innerhalb 

von 12 Monaten nach der Indexbehandlung war am Studienzentrum in Zwiefalten 

geringfügig höher als am Studienzentrum Reutlingen. Der Unterschied zwischen 

den beiden Studienzentren ist statistisch nicht signifikant. Die unterschiedlichen 

Versorgungsstrukturen und die städtische bzw. ländliche Prägung der jeweiligen 

Studienzentren scheinen den Ergebnissen zufolge keinen relevanten Einfluss auf 

die stationäre Wiederaufnahmerate zu haben. 

Eine Studie, die Patient*innendaten einer Klinik in Regensburg analysierte, 

identifizierte das Leben im städtischen Umfeld als Risikofaktor für eine stationäre 

Wiederaufnahme (Frick et al., 2013). Die Autor*innen jener Studie geben an, von 

keiner weiteren Studie mit vergleichbaren Ergebnissen zu wissen. Auch die 

Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen können diesen vermeintlichen 

Risikofaktor nicht bestätigen, da die Wiederaufnahme im ländlich geprägten 

Studienzentrum Zwiefalten, wenn auch nicht signifikant, höher war. 

Allerdings war die Gesamtdauer der stationären Wiederaufnahmen innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes am Reutlinger Studienzentrum signifikant länger als 

am Zwiefalter Studienzentrum. Die wiederaufgenommenen Proband*innen aus 

der Reutlinger Stichprobe waren somit nach der Indexbehandlung 

durchschnittlich häufiger bzw. jeweils länger in stationärer psychiatrischer 

Behandlung. Diese Tatsache könnte das Ergebnis der oben genannten Studie 
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stützen, das Leben in städtischem Umfeld stelle einen Risikofaktor für die 

stationäre Wiederaufnahme dar. Andererseits handelt es sich beim im Zuge 

dieser Dissertationsarbeit untersuchten Studienkollektiv um eine vergleichsweise 

kleine Stichprobe. Somit dürfte die Allgemeingültigkeit der gefundenen 

Ergebnisse eines einzelnen Studienzentrums eingeschränkt sein. Eine 

abgeschlossene Dissertationsarbeit, die ebenfalls Patient*innengruppen der 

beiden Kliniken in Reutlingen und Zwiefalten verglichen hat, verdeutlicht zudem 

den relevanten Einfluss der Stichprobenzusammensetzung auf die 

unterschiedliche Behandlungsdauer an den Studienzentren (Götz, 2022). Die 

Differenzen der Behandlungsdauer zwischen den beiden Kliniken ihrer 

Stichprobe führt die Autorin auf stichprobenspezifischen Faktoren, wie bspw. 

Voraufenthalte oder Diagnosen der einzelnen Proband*innen, und nicht 

zwingend auf die städtische oder ländliche Prägung des jeweiligen Umfelds der 

Klinik zurück. Der in der vorliegenden Arbeit gefundene signifikante Unterschied 

der Gesamtdauer der stationären Wiederaufnahme zwischen den beiden 

Studienzentren könnte somit ebenfalls auf bisher nicht nachgewiesene Faktoren 

der Stichprobenzusammensetzung an den einzelnen Studienzentren 

zurückzuführen sein. 

Die Zeitspanne bis zu einer erneuten stationären Aufnahme nach der 

Indexbehandlung war zwischen den beiden Studienzentren nicht signifikant 

verschieden. War eine stationäre Wiederaufnahme notwendig, erfolgte diese an 

beiden Studienzentren vermehrt in eine vollstationäre psychiatrische Behandlung 

und seltener in eine StäB. Auch in diesen beiden Punkten scheinen sich die 

beiden Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten nicht relevant voneinander zu 

unterscheiden. Somit können die Ergebnisse der durchgeführten 

Untersuchungen keine relevanten Unterschiede zwischen städtisch und ländlich 

geprägtem Studienzentrum hinsichtlich der Wiederaufnahmerate, der Zeitspanne 

bis zur stationären Wiederaufnahme und der Behandlungsform bei stationärer 

Wiederaufnahme aufzeigen. 
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4.4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach SGB V 

4.4.2.1 Stationärer und teilstationärer Bereich 

Der Vergleich der Inanspruchnahme von stationärer psychiatrischer Behandlung 

zwischen den beiden Studienzentren ist bereits in Kapitel 4.4.1 beleuchtet 

worden. Im folgenden Teilkapitel werden die Inanspruchnahme der 

teilstationären psychiatrischen Behandlung und der vollstationären Behandlung 

in somatischen Kliniken sowie in psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Rehabilitationskliniken oder RPK-Kliniken vergleichend 

diskutiert. 

Proband*innen am städtisch geprägten Studienzentrum Reutlingen waren etwas 

häufiger in teilstationärer Behandlung als Proband*innen am ländlich geprägten 

Studienzentrum Zwiefalten. Der Unterschied der Inanspruchnahme von 

teilstationären psychiatrischen Leistungen war allerdings nicht statistisch 

signifikant. Außerdem wurden gut die Hälfte der Proband*innen des Reutlinger 

Studienkollektivs innerhalb einer Woche nach der Indexbehandlung in eine TK 

aufgenommen, während das innerhalb des Zwiefalter Studienkollektivs nie der 

Fall war. In einer Pilotstudie, in der ebenfalls Proband*innengruppen an den 

Kliniken der beiden genannten Studienzentren verglichen wurden, konnte gezeigt 

werden, dass Proband*innen an der Reutlinger Klinik nach stationärem 

Aufenthalt häufiger teilstationär weiterbehandelt wurden als Proband*innen, die 

stationär in der Zwiefalter Klinik behandelt wurden (Götz, 2022). Die Ergebnisse 

jener Studie sind damit kongruent mit den vorliegenden Ergebnissen und könnten 

auf einen strukturellen Unterschied zwischen den beiden untersuchten Kliniken 

mit ihren Versorgungsgebieten hinweisen. Während in Reutlingen eine TK mit 

mehreren Spezialisierungen direkt in der Nachbarschaft der stationären 

psychiatrischen Klinik vorhanden ist, gibt es in Zwiefalten selbst keine 

teilstationären Behandlungsplätze (vgl. 1.2.6.3 und 1.2.6.4). Ob die 

unterschiedliche Inanspruchnahme der teilstationären Behandlungen tatsächlich 

mit dem räumlich unmittelbaren Vorhandensein der TKs zusammenhängt oder 

andere strukturelle bzw. organisatorische Ursachen ursächlich sind, müsste in 

weiteren Studien untersucht werden. 
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Hinsichtlich der Häufigkeit der stationären Aufenthalte in somatischen Kliniken 

unterscheiden sich die Proband*innen der beiden Studienzentren ebenfalls nicht 

statistisch signifikant. Die von den Proband*innen genannten Fachabteilungen 

sind zudem im Hinblick auf einen möglichen Zusammenhang mit der psychischen 

Störung in beiden Studienkollektiven vergleichbar. An beiden Studienzentren 

wurden einerseits Fachabteilungen genannt, mit denen ein durch eine 

psychische oder psychosomatische Störung bzw. einen psychischen 

Ausnahmezustand verursachter Aufenthalt in Verbindung gebracht werden 

könnte. Dazu könnten Aufenthalte auf der Intensivstation, in der Unfallchirurgie 

oder in einer Schmerzklinik zählen. Zum anderen wurden in beiden 

Studienkollektiven Fachabteilungen genannt, bei denen ein Aufenthalt höchst 

wahrscheinlich nicht mit einer psychischen Störung in Verbindung steht, wie 

bspw. Geburtsklinik oder Hämatologie. 

Zuletzt zeigte sich weder hinsichtlich der Häufigkeit noch der durchschnittlichen 

Dauer eines Aufenthalts in einer psychotherapeutischen bzw. 

psychosomatischen Rehabilitationsklinik oder einer RPK-Klinik ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Studienkollektiven der Studienzentren Reutlingen und 

Zwiefalten. Allerdings nahmen nur ein*e Proband*in des Zwiefalter 

Studienkollektivs und 3 Proband*innen des Reutlinger Studienkollektivs eine 

stationäre Rehabilitationsleistung in Anspruch, sodass die Stichprobengröße 

sehr klein und somit eine Verallgemeinerung des Ergebnisses nicht zielführend 

ist. 

4.4.2.2 Ambulanter Bereich 

In Bezug auf die Häufigkeit und die Gesamtdauer von in Anspruch genommenen 

ambulanten Leistungen nach SGB V zeigen sich zwischen den 

Studienkollektiven des städtisch geprägten Studienzentrums Reutlingen und des 

ländlich geprägten Studienzentrums Zwiefalten keine statistisch signifikanten 

Unterschiede. 

Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen waren zwar in beiden 

Beobachtungszeiträumen von jeweils 3 Monaten vor der 6M-FU- bzw. 12M-FU-

Befragung durchschnittlich etwas länger in ambulanter Behandlung als 
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Proband*innen am Studienzentrum Zwiefalten, jedoch zeigte sich weder für die 

Gesamtdauer aller ambulanten Kontakte noch für die Dauer der 

Inanspruchnahme bei einzelnen Leistungserbringer*innen ein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Studienkollektiven. Somit scheint sich die 

Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen Leistungen der Proband*innen 

an den beiden Studienzentren trotz der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen 

(vgl. 1.2.6.3 und 1.2.6.4) nicht wesentlich voneinander zu unterscheiden.  

In einer Pilotstudie zur StäB, in der ebenfalls Proband*innengruppen an den 

Kliniken der beiden genannten Studienzentren verglichen wurden, zeigte sich, 

dass die Nutzung von ambulanten Leistungen zwischen den beiden Gruppen 

unterschiedlich war. Die in Zwiefalten stationär behandelten Proband*innen 

wurden in jener Studie häufiger in einer PIA oder durch andere Ärzt*innen 

weiterbehandelt, während die in Reutlingen behandelten Proband*innen 

zusätzlich bei niedergelassenen Psychiater*innen und Psychotherapeut*innen 

weiterbehandelt wurden (Götz, 2022). Diese vielseitigere Nutzung von 

ambulanten Behandlungen im städtisch geprägten Reutlinger Studienkollektiv im 

Vergleich zum Zwiefalter Studienkollektiv kann mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Untersuchungen nicht bestätigt werden. Die Gesamtdauer an in 

Anspruch genommenen ambulanten Leistungen ist in der oben genannten Studie 

nicht beschrieben. Der nicht signifikante Unterschied der Gesamtdauer der 

Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen könnte somit einerseits Hinweis 

auf einen Unterschied der Versorgungsstruktur geben, indem durch ein größeres 

Angebot am Reutlinger Studienzentrum auch mehr ambulante Leistungen in 

Ansprung genommen werden. Andererseits könnten weitere nicht untersuchte 

Faktoren der Stichprobenzusammensetzung (vgl. 4.1.1) unabhängig eines 

wesentlichen Einflusses der jeweilige Versorgungsstruktur die unterschiedliche 

zeitliche Nutzung der ambulanten Leistungen beeinflusst haben.  

Insgesamt deuten die Ergebnisse somit trotz unterschiedlicher 

Versorgungsstrukturen auf keine relevanten Differenzen bei der Nutzung von 

ambulanten Leistungen zwischen den Studienkollektiven der beiden 

Studienzentren hin. 
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4.4.3 Zusammenfassung 

Die jeweils unterschiedliche Versorgungsstruktur scheint die Studienkollektive 

des städtisch geprägten Studienzentrums Reutlingen und des ländlich geprägten 

Studienzentrums Zwiefalten nicht relevant beeinflusst zu haben. Zum einen 

wurden für die stationäre Wiederaufnahmerate, die Zeitspanne bis zur 

stationären Wiederaufnahme und die Behandlungsform bei stationärer 

Wiederaufnahme keine signifikanten Differenzen zwischen den 

Studienkollektiven der beiden Studienzentren festgestellt (vgl. 4.4.1). Zum 

anderen zeigten sich hinsichtlich der Inanspruchnahme der teilstationären 

psychiatrischen Behandlung, der vollstationären Behandlung in somatischen 

Kliniken sowie in Rehabilitationseinrichtungen und der Nutzung ambulanter 

Leistungen keine signifikanten Unterschiede (vgl. 4.4.2). 

4.5 Exkurs: Erfahrungsbericht zum Einfluss der COVID-19-

Pandemie 

Der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf das Leben und die Gesundheit der 

Proband*innen wird, wie unter 3.5 beschrieben, in verschiedenen Aspekten 

deutlich. 

Die Pandemiesituation hatte mutmaßlich Einfluss auf die Entscheidung für oder 

gegen eine Behandlungsform der stationären psychiatrischen Behandlung. Eine 

Person gab an, aus Angst vor einer Infektion mit dem Coronavirus die StäB einer 

vollstationären Behandlung bevorzugt zu haben. Jahn et al. (2022) beschreiben 

in ihrem Einzelfallbericht ebenso, dass die StäB, gerade vor dem Hintergrund der 

Angst einer Ansteckung in der Klinik, eine gute Alternative zur vollstationären 

Behandlung darstellen kann. 

Ob die Angst vor einer Ansteckung auch der Grund für den Rückgang von 

Notfallbehandlungen in den Kliniken war, kann nur vermutet werden (AOK-

Bundesverband, 2021). Im genannten Bericht des AOK-Bundesverbands wird 

aufgezeigt, dass die Fallzahlen für geplante Operationen in den Hochphasen der 

Pandemie deutlich zurückgegangen sind. Von abgesagten Operationen oder 

Untersuchungen berichteten auch einige der Proband*innen im Zuge dieses 

Exkurses. Der Großteil aller Proband*innen, denen medizinische Leistungen 
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nicht zur Verfügung standen, berichtete jedoch von Behandler*innen-Seite 

abgesagten Terminen im niedergelassenen Bereich. Dagegen hatten nur wenige 

angegeben, aus Angst vor Ansteckung selbst Termine abgesagt zu haben. Diese 

Verhältnisse unterscheiden sich von einer Studie der Universität Mainz 

(Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz, 2021). In jener 

Studie wurde der Anteil an verschobenen oder abgesagten Terminen untersucht 

und insbesondere, ob dieser Schritt von den Behandler*innen oder den 

Patient*innen ausgegangen war. Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass 

insgesamt 20,9% der Termine abgesagt oder verschoben wurden, 13,9% von 

Patient*innen-Seite und 8,8% von Behandler*innen-Seite ausgehend.  

57% (N=26) der Proband*innen gaben in den während dieser Dissertationsarbeit 

durchgeführten Gesprächen an, durch die Kontaktbeschränkungen, die 

Ausgangssperre oder den Lockdown besonders belastet gewesen zu sein. Zrnić 

Novaković et al. (2022) untersuchten in sechs europäischen Ländern ebenfalls, 

was die Personen während der COVID-19-Pandemie besonders belastete. Die 

genannten belastend empfundenen Ereignisse waren vergleichbar: 

Einschränkungen und die emotionale Belastung durch die 

Kontaktbeschränkungen. In der Studie von Zrnić Novaković et al. (2022) gaben 

6,51% der 7.309 befragten Personen an, in dieser Zeit nicht belastet gewesen zu 

sein. Im vorliegenden Exkurs waren es 22%. Der Unterschied könnte einerseits 

auf die deutlich geringere Stichprobengröße zurückzuführen sein. Andererseits 

berichten Mitarbeitende der StäB-Teams innerhalb des ZfP Südwürttemberg, 

dass Patient*innen mit psychischen Störungen, insbesondere mit schizophrenen 

Erkrankungen, während der Pandemie weniger belastet waren, weil die bisher 

als belastend empfundenen Kontakte durch den Lockdown weggefallen sind. 

9% (N=4) der Proband*innen nannten Ängste vor der Infektion und Sorgen um 

die Zukunft als sehr belastend. In einer von Engelke et al. (2022) durchgeführten 

Umfrage mit 5.020 Eltern waren Ängste und Sorgen ebenfalls unter den am 

häufigsten genannten Punkten. Laut Bäuerle et al. (2020) führte der Ausbruch 

der COVID-19-Pandemie insgesamt zu einer Zunahme von Depressionen und 

Angststörungen. Außerdem wird dort eine allgemeine Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes beschrieben. Auch 3 Proband*innen dieses Exkurses 
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berichten davon. Bemerkenswert ist, dass in der kleinen untersuchten Stichprobe 

eine Person auf eine durch die Umstände während der Pandemie ausgelösten 

Depression hinwies. Zum einen traten depressive Symptome während der 

Pandemie in der allgemeinen Bevölkerung insgesamt vermehrt auf, zum anderen 

konnte eine Verschlechterung des Zustandes von Personen mit depressiver 

Vorgeschichte aufgezeigt werden (Brakemeier et al., 2020). 

In Bezug auf die positiven Aspekte der Pandemie nannten in der Studie von Zrnić 

Novaković et al. (2022) deutlich mehr Person einen Aspekt (82,98%) als in der 

vorliegenden Stichprobe (26%, N=12). Innerhalb Studienkollektiv dieses 

Exkurses zählten zu den meistgenannten positiven Aspekten, das Abstand 

halten und die vermehrt zur Verfügung stehende Zeit für sich und die Familie. Bei 

Zrnić Novaković et al. (2022) wurden v. a. das Lernen und Überdenken von 

Themen und das Zeitnehmen für schöne Unternehmungen genannt. Sich Zeit für 

sich selbst und andere Personen bzw. Aktivitäten zu nehmen, nannten auch 

Proband*innen in der Umfrage von Engelke et al. (2022). Dass die Pandemie von 

den Proband*innen im vorliegenden Exkurs insgesamt weniger positiv aufgefasst 

wurde und entgegen der Allgemeinbevölkerung Aspekte, wie das Abstandhalten 

oder der unauffällige soziale Rückzug als positiv bewertet wurden, könnte an der 

Stichprobenzusammensetzung liegen. Die Stichprobe bestand ausschließlich 

aus Menschen mit psychischer Erkrankung. 

Abschließend gilt es zu beachten, dass die Auswertungen ausschließlich 

deskriptiven Charakter haben und einer Sammlung an gemachten Erfahrungen 

entsprechen. Durch die Spannweite der Befragungszeitpunkte von mehreren 

Monaten waren die jeweils aktuellen Umstände in Bezug auf die Pandemie und 

damit verbunden deren Einfluss und Stellenwert im Alltag der Proband*innen 

sehr unterschiedlich. Zu Beginn des Jahres 2022 waren noch viele Auswirkungen 

der Lockdowns im Winter zu spüren, während im Sommer 2022 die Pandemie 

bei vielen in den Hintergrund geraten war. Dies könnte die genannten Aspekte 

hinsichtlich Belastung oder positiver Aspekte in der Pandemie beeinflusst haben. 

Zudem darf über alle Punkte hinweg nicht vergessen werden, dass die hier 

vorliegenden Daten aus einer recht kleinen Stichprobe, bestehend ausschließlich 

aus Personen mit psychischer Erkrankung bzw. Vorbelastung, hervorgehen. 
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Trotzdem lässt sich mit diesem Exkurs, wenn auch nur im Ansatz, andeuten, dass 

die COVID-19-Pandemie die Menschen und insbesondere deren Gesundheit in 

unterschiedlichster Weise beeinflusst hat. 

4.6 Schlussfolgerung, Limitationen und Ausblick 

Die Ergebnisse dieser Dissertationsarbeit geben Hinweise dafür, dass die 

vollstationäre psychiatrische Behandlung und die StäB als äquivalent anzusehen 

sind. So zeigen die Ergebnisse, dass sich die stationäre Wiederaufnahmerate 

der Proband*innen der IG, die als Indexbehandlung eine StäB erhalten hatten, 

und der Proband*innen der KG, die eine vollstationäre Behandlung erhalten 

hatten, nicht signifikant unterschieden hat. Die zentrale Hypothese, dass sich die 

stationäre Wiederaufnahmerate nicht zwischen IG und KG innerhalb von 6 und 

12 Monaten nach Beginn der jeweiligen Indexbehandlung unterscheidet, wird 

damit beibehalten. Auch weitere Untersuchungen bezüglich der Dauer und 

Häufigkeit der stationären Wiederaufnahmen sowie der Zeitspanne bis zu einer 

stationären Wiederaufnahme konnten keine Unterschiede zwischen der IG und 

KG nachweisen. Überdies zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei der 

Inanspruchnahme von stationären, teilstationären oder ambulanten 

medizinischen Leistungen nach SGB V sowie bei der Entwicklung des 

psychosozialen Funktionsniveaus und der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität. In Summe konnten somit keine relevanten Differenzen zwischen 

den Proband*innen der IG und KG innerhalb des Beobachtungszeitraumes 

festgestellt werden, was auf die Vergleichbarkeit der Indexbehandlung in Form 

einer StäB und vollstationären Behandlung hindeuten könnte. Lediglich die Dauer 

der Indexaufenthalte dauerte innerhalb der IG signifikant länger als in der KG. 

Dieses Ergebnis ist jedoch kongruent zu den ersten Ergebnissen der AKtiV-

Gesamtstudie (Nikolaidis et al., 2023) und den vom Statistischen Bundesamt 

veröffentlichten Verweildauern in den jeweiligen Behandlungsformen. 

Die Limitationen dieser Studie sind zunächst vor allem durch die geringe 

Stichprobengröße und die Stichprobenzusammensetzung bedingt. Die in die 

Studie aufgenommenen Proband*innen wurden während des 

Rekrutierungszeitraumes allesamt an einer Klinik in Baden-Württemberg 
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behandelt, wodurch die Ergebnisse keines Falls als allgemeingültig angesehen 

werden dürfen. Außerdem war es nicht möglich, alle psychiatrischen 

Krankheitsbilder sowie alle psychosozialen und soziodemographischen Faktoren 

in einer für eine sinnvolle Auswertung ausreichenden Anzahl in der Stichprobe 

zu repräsentieren. Diese Tatsache könnte die Aussagekraft vor allem der 

Untersuchungen zum Einfluss der psychosozialen und soziodemographischen 

Faktoren auf die stationäre Wiederaufnahme, einschränken. Zudem konnten die 

Proband*innen während des Beobachtungszeitraumes zwischen den stationären 

Behandlungsformen frei auswählen. D.h. Proband*innen der IG sowie der KG 

konnten nach der Indexbehandlung sowohl vollstationär als auch in einer StäB 

behandelt werden. Dadurch könnten die Vergleiche zwischen den beiden 

Gruppen ebenfalls verzerrt worden sein, da nicht alle Proband*innen aus einer 

Gruppe ausschließlich mittels einer Behandlungsform behandelt wurden. 

Außerdem musste in 7 Fällen ein sogenanntes Zwangsmatching mit geringerer 

Übereinstimmung psychosozialer und soziodemographischer Faktoren von 

Proband*in der IG und entsprechendem*r Kontrollproband*in durchgeführt 

werden, um für alle Proband*innen der IG jeweils eine*n Kontrollproband*in in 

die Studie aufnehmen zu können. IG und KG unterschieden sich dennoch nicht 

signifikant voneinander. Allerdings könnten bei der Stichprobenauswahl 

insgesamt Selektionseffekte zum Tragen gekommen sein. Um in die Studie 

aufgenommen zu werden, mussten die entsprechenden Einschlusskriterien 

erfüllt sein. So konnte bspw. bei bestehender Fremd- oder Eigengefährdung, 

Intelligenzminderung oder nicht ausreichenden Sprachkenntnissen keine 

Aufnahme in die Studie erfolgen. Darüber hinaus mussten sowohl auf die 

Proband*innen der IG als auch auf die der KG die Aufnahmekriterien einer StäB 

zutreffen, was einen weiteren limitierenden Faktor für die Aufnahme in die Studie 

darstellt. Zudem konnten nur Proband*innen, die einer StäB als Alternative zur 

vollstationären Behandlung zugestimmt haben, für die IG in Frage kommen. 

Baumgardt et al. (2021) verweisen außerdem auf die insgesamt recht kurze 

Beobachtungsdauer der AKtiV-Studie von 12 Monaten. Durch die Einbettung 

dieser Studie in die AKtiV-Studie ist dieser Punkt an dieser Stelle als Limitation 

aufzuführen. Zuletzt haben sich erhobene Daten teilweise, z. B. bei der 
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Inanspruchnahme ambulanter Leistungen, auf persönliche Angaben der 

Proband*innen bezogen und waren somit abhängig von deren 

Erinnerungsvermögen und der Richtigkeit der Angaben. 

Trotz der zahlreichen Limitationen könnten die Ergebnisse dieser Studie 

unterstreichen, dass die StäB eine wirksame und zur bisherigen 

Standardbehandlung alternative Behandlungsform darstellt. Nicht zuletzt ist die 

aufsuchende psychiatrische Behandlung in der aktuellen S3-Leitlinie mit dem 

höchsten Empfehlungsgrad versehen (DGPPN, 2019). Die noch ausstehenden 

Ergebnisse der AKtiV-Studie werden weitere, über die Ergebnisse der 

vorliegenden Dissertationsarbeit hinausgehende Erkenntnisse über die 

Wirksamkeit der StäB liefern. Diese Ergebnisse sind dadurch von Bedeutung, da 

sie einerseits eine Einordnung der Ergebnisse der vorliegenden Studie 

ermöglichen und andererseits erstmals Daten einer deutschlandweiten 

multizentrischen Studie zur StäB zur Verfügung stellen. Mithilfe dieser 

Informationen können weiterführende Fragestellungen beantwortet werden, die 

aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht hervorgegangen sind. Dazu 

zählt bspw. der Vergleich der Kosten von StäB und vollstationärer Behandlung. 

Letzten Endes werden zukünftige Studien mit längerem Beobachtungszeitraum 

benötigt, um Erkenntnisse zur langfristigen Wirksamkeit und Effizienz der StäB 

erhalten zu können.  
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5 Zusammenfassung 

Im internationalen Kontext haben sich neben der vollstationären psychiatrischen 

Behandlung mindestens seit Mitte des letzten Jahrhunderts zahlreiche alternative 

aufsuchende Behandlungsmethoden etabliert. Wenn auch vergleichsweise 

verspätet, zeichnet sich in Deutschland schrittweise eine Tendenz in Richtung 

gemeindenaher Behandlungsformen ab. Die gesetzlich verankerte Einführung 

der StäB 2018 erweitert das Spektrum der psychiatrischen 

Versorgungslandschaft in Deutschland um eine aufsuchende Behandlungsform 

mit dem Anspruch, der vollstationären Behandlung äquivalent zu sein. Trotz 

eines anhaltenden Diskurses um die StäB scheint sich die von einem 

multiprofessionellen Team durchgeführte Akutbehandlung nach und nach an 

vielen deutschen Kliniken zu etablieren.  

Die deutschlandweite multizentrische AKtiV-Studie verfolgt das Ziel, die 

Implementierung und Wirksamkeit der StäB zu überprüfen. Die vorliegende 

Studie hat unter dem Schirm der AKtiV-Studie das Studienkollektiv des in Baden-

Württemberg gelegenen Studienzentrums Reutlingen untersucht. Entsprechend 

war das Ziel der Studie, die Wirksamkeit der StäB im Vergleich zur bisherigen 

Standardbehandlung, der vollstationären psychiatrischen Behandlung, anhand 

verschiedener, teils standortspezifischer, Prädiktoren zu untersuchen. Dabei 

wurden neben der Untersuchung der stationären Wiederaufnahme der 

Proband*innen ein Schwerpunkt auf die Untersuchung der Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen nach SGB V sowie der Entwicklung psychosozialen 

Funktionsniveaus und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität während des 

Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten gelegt. Zuletzt wurde ein Vergleich 

des städtisch geprägten Studienzentrums Reutlingen mit dem benachbarten 

ländlich geprägten Studienzentrum Zwiefalten angestellt. 

Die Stichprobe der Studie setzte sich zusammen aus 25 Proband*innen der IG, 

die als Indexbehandlung ab dem 01.01.2021 eine durch das StäB-Team der PP.rt 

Reutlingen durchgeführte StäB erhalten hatten, und 25 Kontrollproband*innen, 

die im gleichen Zeitraum an eben dieser Klinik vollstationär behandelt wurden 

und anhand eines Propensity-Score-Matchings ausgewählt wurden. Im Zuge 

dieser Studie wurden die insgesamt 50 Proband*innen in 6M-FU- und 12M-FU-
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Befragungen erneut aufgesucht und mithilfe standardisierter Fragebögen der 

AKtiV-Studie interviewt. 

Hinsichtlich der stationären Wiederaufnahmerate zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Proband*innen der IG und der KG. Die Zeitspanne bis 

zur stationären Wiederaufnahme sowie die Häufigkeit und Dauer der stationären 

Wiederaufnahmen unterschieden sich ebenfalls nicht zwischen den beiden 

Gruppen. Sowohl innerhalb der IG als auch der KG erfolgten mehr 

Wiederaufnahmen in eine vollstationäre Behandlung und Proband*innen mit 

höherem Einkommen oder Kindern wurden seltener stationär 

wiederaufgenommen. Die Indexbehandlung der IG in Form einer StäB dauerte 

signifikant länger als die der KG. Kein Unterschied zwischen den Gruppen zeigte 

sich bezüglich stationärer, teilstationärer und ambulanter medizinischer 

Leistungen nach SGB V sowie bei der Entwicklung des psychosozialen 

Funktionsniveaus und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Beim 

Vergleich des städtisch geprägten Studienzentrums Reutlingen und des ländlich 

geprägten Studienzentrums Zwiefalten konnten trotz unterschiedlicher 

Versorgungsstrukturen keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

stationären Wiederaufnahme und der Inanspruchnahme von medizinischen 

Leistungen nach SGB V nachgewiesen werden. Zuletzt konnte in einem kurzen 

Exkurs der Studie durch Erfahrungsberichte der Proband*innen der Einfluss der 

Covid-19-Pandemie, von der die Zeit während der Datenerhebung maßgeblich 

geprägt war, auf die Proband*innen beleuchtet werden. 

Zusammenfassend scheinen die untersuchten Parameter von der 

Behandlungsform der Indexbehandlung unabhängig zu sein. Die Ergebnisse 

deuten folglich eine Äquivalenz der StäB und der vollstationären Behandlung an. 

Vor dem Hintergrund der geringen Stichprobengröße, der ausschließlichen 

Untersuchung von Proband*innen an einer Klinik sowie weiteren Limitationen ist 

die Allgemeingültigkeit der Ergebnisse beschränkt. Neben den noch 

ausstehenden Ergebnissen der AKtiV-Gesamtstudie sind daher zukünftige 

Studien notwendig, um weitere Informationen zur Wirksamkeit der StäB zu 

erhalten und die Ergebnisse der Studie zu überprüfen. 
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9 Anhang 

9.1  Ergänzende Tabellen und Abbildungen 

9.1.1 Zu Kapitel „3.2.2. Ambulanter Bereich“ 

Tabelle 50: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der 
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen 
zwischen Proband*innen der IG und der KG für den Zeitraum von 3 Monaten vor der 
6M-FU-Befragung (N=48) 

 

 

Tabelle 51: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der 
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen 
zwischen Proband*innen der IG und der KG für den Zeitraum von 3 Monaten vor der 

12M-FU-Befragung (N=48) 
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9.1.2 Zu Kapitel 3.3.1 HoNOS 

Tabelle 52: Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der Baseline-
Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=50); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 
100% abweichen 
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Tabelle 53: Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 6M-FU-
Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=47); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 

100% abweichen 
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Tabelle 54: Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 12M-FU-
Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 

100% abweichen 

 



Anhang 

157 
 

 

Tabelle 55: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des HoNOS-Fragebogens zwischen 
Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung (Zahl der gültige Fälle N=50) 

 

 

Tabelle 56: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des HoNOS-Fragebogens zwischen 

Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=47) 
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Tabelle 57: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des HoNOS-Fragebogens zwischen 
Proband*innen der IG und der KG zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=48) 
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Abbildung 16: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung 
pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung 

für Proband*innen der IG (Zahl der gültigen Fälle: N=25) 

 

Abbildung 17: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung 
pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung 

für Proband*innen der KG (Zahl der gültigen Fälle: N=25) 
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Abbildung 18: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung 
pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung für 

Proband*innen der IG (Zahl der gültigen Fälle: N=23) 

 

Abbildung 19: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung 
pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung für 
Proband*innen der KG (Zahl der gültigen Fälle: N=24) 
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Abbildung 20: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung 
pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung für 
Proband*innen der IG (Zahl der gültigen Fälle: N=24) 

 

Abbildung 21: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung 
pro Item innerhalb des HoNOS-Fragebogens zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung für 
Proband*innen der KG (Zahl der gültigen Fälle: N=24) 
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Tabelle 58: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des HoNOS-Fragebogens aller 
Proband*innen zwischen dem Zeitpunkt der Baseline- und der 12M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=48) 
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Tabelle 59: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des HoNOS-Fragebogens aller 
Proband*innen zwischen dem Zeitpunkt der Baseline- und der 6M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=47) 
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Tabelle 60: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des HoNOS-Fragebogens aller 
Proband*innen zwischen dem Zeitpunkt der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=46) 
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9.1.3 Zu Kapitel 3.3.2 PSP-Skala 

Tabelle 61: Häufigkeitsverteilung der Abstufungen pro Subskala der PSP-Skala zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung (Zahl der gültigen 
Fälle: N=50); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

Tabelle 62: Häufigkeitsverteilung der Abstufungen pro Subskala der PSP-Skala zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung (Zahl der gültigen 

Fälle: N=47); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Tabelle 63: Häufigkeitsverteilung der Abstufungen pro Subskala der PSP-Skala zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung (Zahl der gültigen 
Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Tabelle 64: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung pro Subskala der PSP-Skala zwischen den Proband*innen der IG 

und der KG zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=50) 

 

 

Tabelle 65: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung pro Subskala der PSP-Skala zwischen den Proband*innen der IG 
und der KG zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=47) 

 

Tabelle 66: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung pro Subskala der PSP-Skala zwischen den Proband*innen der IG 
und der KG zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung (Zahl der gültigen Fälle: N=48) 
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9.1.4 Zu Kapitel 3.3.3 EQ-5D-5L 

Tabelle 67: Häufigkeitsverteilung der Levels der Dimension „Beweglichkeit / Mobilität“ des EQ-5D-5L aller Proband*innen zu den 
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=47) und 12M-FU (Zahl der gültigen 
Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

Tabelle 68: Häufigkeitsverteilung der Levels der Dimension „Für sich selbst sorgen“ des EQ-5D-5L aller Proband*innen zu den 
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 12M-FU (Zahl der gültigen 
Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Tabelle 69: Häufigkeitsverteilung der Levels der Dimension „Alltägliche Tätigkeiten“ des EQ-5D-5L aller Proband*innen zu den 
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 12M-FU (Zahl der gültigen 

Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

Tabelle 70: Häufigkeitsverteilung der Levels der Dimension „Schmerzen und körperliche Beschwerden“ des EQ-5D-5L aller 
Proband*innen zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 12M-
FU (Zahl der gültigen Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% 
abweichen 
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Tabelle 71: Häufigkeitsverteilung der Levels der Dimension „Angst / Niedergeschlagenheit“ des EQ-5D-5L aller Proband*innen zu den 
Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 12M-FU (Zahl der gültigen 

Fälle: N=48); aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 

 

 

Tabelle 72: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung der Dimension „Beweglichkeit / Mobilität“ des 
EQ-5D-5L zwischen den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-

FU (Zahl der gültigen Fälle: N=47) und 12M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=48) 
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Tabelle 73: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung der Dimension „Für sich selbst sorgen“ des EQ-5D-5L zwischen 
den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl 
der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 12M-FU (Zahl der 
gültigen Fälle: N=48) 

 

 

Tabelle 74: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung der Dimension „Alltägliche Tätigkeiten“ des EQ-5D-5L zwischen 
den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten Baseline (Zahl 
der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 12M-FU (Zahl der 
gültigen Fälle; N=48) 

 

 

Tabelle 75: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung der Dimension „Schmerzen / körperliche Beschwerden“ des EQ-
5D-5L zwischen den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten 
Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 

12M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=48) 

 

 

Tabelle 76: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der 
Häufigkeitsverteilung der Dimension „Angst / Niedergeschlagenheit“ des EQ-5D-5L 
zwischen den Proband*innen der IG und der KG zu den Befragungszeitpunkten 
Baseline (Zahl der gültigen Fälle: N=50), 6M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=46) und 
12M-FU (Zahl der gültigen Fälle: N=48) 
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9.1.5 Zu Kapitel 3.3.4 RAS-G 

Die Anzahl der jeweils gültigen Fälle variiert aufgrund des teilweisen unvollständigen Beantwortens aller Items durch alle 

Proband*innen. Die jeweils gültigen und für die durchgeführten Untersuchungen verwendeten Fälle pro Item des RAS-G für die 

3 Befragungszeitpunkte sind daher in den Tabellen 77, 78 und 79 zusammengefasst.  

 

Tabelle 77: Gültige Fälle pro Item des RAS-G für den Befragungszeitpunkt Baseline 
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Tabelle 78: Gültige Fälle pro Item des RAS-G für den Befragungszeitpunkt 6M-FU 

 

 

Tabelle 79: Gültige Fälle pro Item des RAS-G für den Befragungszeitpunkt 12M-FU 
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Tabelle 80: Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des RAS-G zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung; 
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Abbildung 22: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb 
des RAS-G zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung 
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Tabelle 81: Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des RAS-G zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung; 
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Abbildung 23: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb 
des RAS-G zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung 
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Tabelle 82: Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb des RAS-G zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung; 
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe von 100% abweichen 
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Abbildung 24: Gestapeltes Balkendiagramm zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung der Werte auf der Likert-Skala pro Item innerhalb 

des RAS-G zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung 
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Tabelle 83: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G zwischen Proband*innen 
der IG und der KG zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung 

 

 

Tabelle 84: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G zwischen Proband*innen 
der IG und der KG zum Zeitpunkt der 6M-FU-Befragung 
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Tabelle 85: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G zwischen Proband*innen 
der IG und der KG zum Zeitpunkt der 12M-FU-Befragung 

 

 

Tabelle 86: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G aller Proband*innen zwischen 
dem Zeitpunkt der Baseline- und der 12M-FU-Befragung 
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Tabelle 87: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G aller Proband*innen zwischen 
dem Zeitpunkt der Baseline- und der 6M-FU-Befragung 

 

 

Tabelle 88: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Häufigkeitsverteilung pro Item des RAS-G aller Proband*innen zwischen 
dem Zeitpunkt der 6M-FU- und der 12M-FU-Befragung 
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9.1.6 Zu Kapitel 3.4.1 Stationäre Wiederaufnahme 

 

Tabelle 89: Häufigkeitsverteilung der Behandlungsart der stationären Wiederaufnahme 
(StäB bzw. vollstationär) in Bezug auf die Indexbehandlung: StäB in der IG und 
vollstationär in der KG; aufgeteilt nach Proband*innen der IG und KG sowie aller 
wiederaufgenommenen Proband*innen am Studienzentrum Reutlingen (N=23); 
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe 
von 100% abweichen 

 

 

Tabelle 90: Häufigkeitsverteilung der Behandlungsart der stationären Wiederaufnahme 
(StäB bzw. vollstationär) in Bezug auf die Indexbehandlung: StäB in der IG und 
vollstationär in der KG; aufgeteilt nach Proband*innen der IG und KG sowie aller 
wiederaufgenommenen Proband*innen am Studienzentrum Zwiefalten (N=23); 
aufgrund von Rundung der Prozentangaben auf ganze Zahlen können diese in Summe 
von 100% abweichen 
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Tabelle 91: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in einer StäB pro 
Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung, aufgeteilt nach 
Proband*innen des Studienzentrums Reutlingen und Zwiefalten sowie aller 
wiederaufgenommenen Proband*innen (N=46); gerundet auf ganze Zahlen 

 Reutlingen Zwiefalten Gesamt 

Anzahl der gültigen Fälle 23 23 46 

Mittelwert [Tage] 24 9 16 

Median [Tage] 0 0 0 

Standardabweichung 
[Tage] 

44 18 34 

Minimum [Tage] 0 0 0 

Maximum [Tage] 178 65 178 

Spannbreite [Tage] 178 65 178 

Summe [Tage] 541 212 753 

 

Tabelle 92: Statistische Werte zur Anzahl der abrechenbaren Tage in vollstationären 
psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Kliniken pro 
Proband*in innerhalb von 12 Monaten nach der Indexbehandlung, aufgeteilt nach 
Proband*innen des Studienzentrums Reutlingen und Zwiefalten sowie aller 
wiederaufgenommenen Proband*innen (N=46); gerundet auf ganze Zahlen 

 Reutlingen Zwiefalten Gesamt 

Anzahl der gültigen Fälle 23 23 46 

Mittelwert [Tage] 76 45 60 

Median [Tage] 47 21 38 

Standardabweichung 
[Tage] 

72 56 66 

Minimum [Tage] 0 0 0 

Maximum [Tage] 273 172 273 

Spannbreite [Tage] 273 172 273 

Summe [Tage] 1.737 1.031 2.768 
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9.1.7 Zu Kapitel 3.4.2.2 Ambulanter Bereich 

Tabelle 93: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der 
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen 
zwischen Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten für den 
Zeitraum von 3 Monaten vor der 6M-FU-Befragung (N=88) 

 

 

Tabelle 94: Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich der Anzahl der 
jeweiligen Art der in Anspruch genommenen ambulanten medizinischen Leistungen 
zwischen Proband*innen der Studienzentren Reutlingen und Zwiefalten für den 

Zeitraum von 3 Monaten vor der 12M-FU-Befragung (N=91) 
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9.2  Verwendete Fragebögen: Fragebögen der Follow-up-

Befragungen innerhalb AKtiV-Studie 
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