
Behandlungspfade im LWL-
PsychiatrieVerbund Westfalen -
Projektbericht

Prof. Dr. med. Georg Juckel 
LWL Universitätsklinikum BochumLWL Universitätsklinikum Bochum
der Ruhr-Universität Bochum
Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Präventivmedizin 

unter Mitarbeit von PD. Dr. C. Norra und Dipl.-Psych. M. Kärber



Standardisierung in der Psychiatrie:
• Psychopathologie – AMDP, Skalen
• Diagnostik, Klassifikation – ICD 10, DSM IV
• Therapie – Leitlinien, Behandlungspfade

Kategorien der Selbstverständigung im Einschätzen und 
Vorgehen („Bewußtwerdung“ klinischer Erfahrung und 
Intuition)

Rationale, formale Gerüste für Gründe und 
Entscheidungen im Rahmen der evidenz-basierten Medizin

Transparenz in Kommunikation und Dokumentation

Bessere Versorgungsqualität (klareres, gestuftes 
Vorgehen, Fehler- und Risikovermeidung) und Nutzen der 
(zeit-etc.)ökonomischen Resourcen = Effizienzsteigerung



Weitere  Vorteile von Behandlungspfaden 
(nach Dick et al. 2006)

Optimale Abfolge und Terminierung der wichtigsten 
diagnostischen und therapeutischen Schritte 

Bestmögliche Nutzung knapper wirtschaftlicher Resourcen 
von vielen Patienten zugleich

Berufsgruppenübergreifender Prozess: Motivationsschub, 
„ownership“

Selbstverständlicheres und häufigeres Nutzen relevanter 
wissenschaftlicher Informationen im Klinikalltag

Evaluation der Prozesse und Ergebnisse an 
größeren Stichproben über längeren Zeitver-
lauf möglich



Lösung von Schnittstellen- und anderen Kommunikations-
/Informationsproblemen: Klare Information für Einweiser, 
Patienten, Angehörige und weitere Behandler, was auf ihn 
zukommt

Anheben der Handlungssicherheit durch Standardisierung 
und Orientierung; höheres Vertrauen seitens der Patienten

Konsistenz von Behandlungsschemata über verschiedene Konsistenz von Behandlungsschemata über verschiedene 
Bereiche hinweg; Reduktion von ineffizienten und 
langwierigen Behandlungsvariationen

Bessere Planung und Sicherung des 
Versorgungskontinuums

Förderung der Patientenorientierung aller 
Berufsgruppen



Nachteile und Gefahren (nach Dick et al. 2006)

Arbeits- und Dokumentationsaufwand 
-

EDV

Primäre Ausrichtung an Kostengesichtspunkten 
––

Folge eines qualitativ hochwertigen Behandlungspfads

Behandlung „entindividualisiert“ („Kochbuchmedizin“) 
–

variable individuelle Anteile, bzw. offene Behandlung 
(Pfade Anleitung und Wege zur Umsetzung von 
Leitlinien in die Praxis)



Größerer Therapieerfolg?

Freies VorgehenBehandlungpfad

Wiederkehrende Versorgungsmuster überführt in 
Empfehlungen, Behandlungspfade und Therapiealgorithmen;
zeitliche Abfolge und Operationalisierung der einzelnen 
Prozeßschritte



Depressive EpisodenManie oder Gemischte Episoden

Guideline/Therapiealgorithmus 
Bipolar - American Psychiatric Association

Akute Behandlung

1st line schwer: 

APA 2002

1st line schwer: 
Lithium + Neuroleptikum oder 

Valproat + Neuroleptikum

1st line weniger schwer:
Lithium oder Valproat oder 

Neuroleptikum

1st line schwer:
Lithium und Antidepressiva

1st line weniger schwer:
Lithium oder Lamotrigin

Die APA empfiehlt, atypische Neuroleptika den
klassischen Neuroleptika vorzuziehen

Eine Rezidivprophylaxe mit einem atypischen Antipsychotikum kann erwogen 
werden. “Bislang besteht [für dessen Wirksamkeit] keine unzweifelhafte 
Evidenz, wie es ähnlich auch für Lithium oder Valproinsäure der Fall ist.”



Therapieerfolg mit Guidelines bei Major Depression
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TMAP: Klinische Ergebnisse (bipolar)
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Assess response (BRMS)

Step 3 + 4
- Antidepressant monotherapy;

- High dose treatment
    after 2 weeks (if  tolerable)

Step 1 + 2
- Taper previous, unsuccessful medication

- Further diagnostic evaluation (lab., EEG)  -  exclude organic disorders
- Sleep deprivation

Admission diagnosis: depressive syndrome
- Verify diagnosis (ICD-10)Excluding diagnoses

Schizoaffective disorder
Drug dependency
Alcohol dependency
Personality disorders
Organic brain disorders

Duration   
(weeks)

4 -8

1

Kontrolliert-randomisierte Studie zur Wirksamkeit eines antidepressiven 

Therapiealgorithmus: Flow Chart Berlin Algorithm Project

Remission
(BRMS < 8)

- Confirm after 1 week

Step  7 + 8
Lithium plus MAO-inhibitor

Low dose
High Dose

Step 9 + 10
Discontinuati+ ECT

Step 6
Lithium mono

Step 5
Lithium augmentation

No response
(Delta BRMS < 6)
- Switch to next step

Proceed to next step
if remission is not achieved

Partial Remission
(Delta BRMS > 5)

- Remain in same step for another
2 weeks

Reassess response
(BRMS) and diagnosis

- Proceed to next step
according to same 

response / 
reassessment criteria

as after step 1

<

4 - 6

2-4

4 - 8

4
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Effektivität !
Verweildauer !

Bauer et al. 2009







Schizophrenie: Im sog. Texas Algorithm Medication Project 
wurde eine Abfolge der Behandlung mit Neuroleptika und 
der begleitende Einsatz von Psychoedukation (für Patienten 
und Angehörige) vorgeschlagen und beschrieben (s. Chiles 
et al. 1999, Miller et al. 1999, Miller et al. 2004a). 

Die ersten Ergebnisse scheinen vielversprechend zu sein: 
Diejenigen, die nach Algorithmus behandelt wurden, Diejenigen, die nach Algorithmus behandelt wurden, 
besserten sich psychopathologisch und hinsichtlich der 
kognitiven Symptomatik stärker als in der Bedingung 
„treatment as usual“ (Miller et al. 2004b), wobei die 
verursachten Kosten in beiden Bedingungen gleich waren, 
somit der Algorithmus kosteneffektiver war (Kashner et al. 
2006).



Steinacher 2008, Berlin SteglitzSteinacher 2008, Berlin Steglitz--Zehlendorf Zehlendorf 

Effekte der Implementierung eines klinischen Behandlungspfades für Psychosen Effekte der Implementierung eines klinischen Behandlungspfades für Psychosen 
aus dem schizophrenen Formenkreisaus dem schizophrenen Formenkreis

•• 114 stationäre Patienten F20114 stationäre Patienten F20--F29, PräF29, Prä--postpost--DesignDesign

•• Vergleiche zweier allgemeinpsychiatrischer Stationen Vergleiche zweier allgemeinpsychiatrischer Stationen 
•• Passive Dissemination Passive Dissemination 
(Weiterbildungen, wöchentliche Teamsitzungen, Rückfragen an geschulten Mitarbeiter)(Weiterbildungen, wöchentliche Teamsitzungen, Rückfragen an geschulten Mitarbeiter)

•• Aktive DisseminationAktive Dissemination
(+ schriftliche Rückmeldungen an behandelnden Arzt über Abweichungen von KBP an Stichtagen)(+ schriftliche Rückmeldungen an behandelnden Arzt über Abweichungen von KBP an Stichtagen)

Effekte KPH in der PsychiatrieEffekte KPH in der Psychiatrie



Steinacher 2008, Berlin SteglitzSteinacher 2008, Berlin Steglitz--Zehlendorf Zehlendorf 

Effekte der Implementierung eines klinischen BehandlungsEffekte der Implementierung eines klinischen Behandlungs--
pfades für Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreispfades für Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

•• Nachhaltigere Beeinflussung von Prozessvariablen: vorher vernachlässigte Nachhaltigere Beeinflussung von Prozessvariablen: vorher vernachlässigte 
diagnostische Schritte häufiger eingesetzt diagnostische Schritte häufiger eingesetzt 
(EKG(EKG-- Kontrollen, Medikamentenspiegel, Schwangerschaftstests)Kontrollen, Medikamentenspiegel, Schwangerschaftstests)

•• Infolge Pfadleitlinie Rückgang von „Unterdosierungen“Infolge Pfadleitlinie Rückgang von „Unterdosierungen“

Effekte KPH in der PsychiatrieEffekte KPH in der Psychiatrie

•• Infolge Pfadleitlinie Rückgang von „Unterdosierungen“Infolge Pfadleitlinie Rückgang von „Unterdosierungen“

•• Überraschend: Rückgang von Behandlungseffektivität von Ärzten, Überraschend: Rückgang von Behandlungseffektivität von Ärzten, 
Pflegepersonen und Patienten dokumentieren psychopathologische Pflegepersonen und Patienten dokumentieren psychopathologische 
Verläufe/Angaben zur subjektiven Lebensqualität nach Pfadeinführung Verläufe/Angaben zur subjektiven Lebensqualität nach Pfadeinführung 
weniger erfolgreich/zufriedenstellend.  weniger erfolgreich/zufriedenstellend.  

•• Methodische Schwächen: z.B. keine Randomisierung, geringe Methodische Schwächen: z.B. keine Randomisierung, geringe 
Stichprobengröße, keine verblindeten Rater, unterschiedliche parallele Stichprobengröße, keine verblindeten Rater, unterschiedliche parallele 
ImplementierungstrategienImplementierungstrategien



Nervenarzt. 2010 May;81(5):584Nervenarzt. 2010 May;81(5):584Nervenarzt. 2010 May;81(5):584Nervenarzt. 2010 May;81(5):584----93.93.93.93.
[Guideline compliance in the treatment of schizophrenic patients. [Guideline compliance in the treatment of schizophrenic patients. [Guideline compliance in the treatment of schizophrenic patients. [Guideline compliance in the treatment of schizophrenic patients. 

Introduction of a computerIntroduction of a computerIntroduction of a computerIntroduction of a computer----assisted treatment pathway]assisted treatment pathway]assisted treatment pathway]assisted treatment pathway]

Godemann FGodemann FGodemann FGodemann F, , , , Blittersdorf KBlittersdorf KBlittersdorf KBlittersdorf K, , , , Poschenrieder MPoschenrieder MPoschenrieder MPoschenrieder M, , , , Klimitz HKlimitz HKlimitz HKlimitz H, , , , Hauth IHauth IHauth IHauth I, , , , 
Gutzmann HGutzmann HGutzmann HGutzmann H....

MATERIALS AND METHODS: MATERIALS AND METHODS: MATERIALS AND METHODS: MATERIALS AND METHODS: S3 Guidelines DGGPN, 2007: approximately 100 patients in 
each of two wards in the hospital received in a parallel group design either standard care or 

care based on a computer-assisted treatment pathway. Both groups were analysed to 
determine the extent to which the care they received conformed to treatment guidelines. 
Data available from the years 2004 and 2005 served as a historical comparison to the Data available from the years 2004 and 2005 served as a historical comparison to the 

present results.
RESULTS: RESULTS: RESULTS: RESULTS: The differences in guideline compliance between the two wards were 

heterogeneous and, in certain respects, counterintuitive. As expected, the treatment pathway 
group showed an increased number of laboratory tests, more frequent drug screening at 

hospital admission and more appropriate dosing of neuroleptics. However, the rate of 
participation in psychoeducational interventions was disappointing. A conspicuous finding 

was the negative relationship between initial disease severity and compliance with guidelines 
on psychopharmacological treatment. In contrast, the historical comparison revealed that 
guideline compliance had increased slightly in both the treatment pathway and standard 

treatment groups.



Dick et al. 2006



BehandlungspfadBehandlungspfadBehandlungspfadBehandlungspfad----Projekt des LWLProjekt des LWLProjekt des LWLProjekt des LWL----
Psychiatrieverbundes IPsychiatrieverbundes IPsychiatrieverbundes IPsychiatrieverbundes I

Leitung der Steuerrunde: Fr. LR Schuhmann-Wessolek
Projektkoordination: K. Stahl, Prof. G. Juckel 

2006 Beschluß und Auschreibung einer 
Machbarkeitsstudie: FOGS (Hr. Oliva)/CEUS (Dr. Jaschke)

2006/2007 Machbarkeitstudie (Theorie, Literatur, EDV,…)

2007-10 Hauptstudie, ebenfalls mit FOGS/CEUS

Steuerrunde
Pfadfinder-Gruppe 
Projektgruppen pro Pilotklinik
Casemap-Gruppe
Resourcen-Gruppe



BehandlungspfadBehandlungspfadBehandlungspfadBehandlungspfad----Projekt des LWLProjekt des LWLProjekt des LWLProjekt des LWL----
Psychiatrieverbundes IIPsychiatrieverbundes IIPsychiatrieverbundes IIPsychiatrieverbundes II

Schizophrenie: Bochum (Norra, Juckel)
Depression: Dortmund (Schäfer)
Alkoholentzug: Paderborn (Magerkurth)
KJP Psychose, Sucht: Hamm (Calia, Schmidt)

KJP Eßstörungen: Marl-Simsen (Rahmann)KJP Eßstörungen: Marl-Simsen (Rahmann)
Demenz: Bochum (Wolf, Juckel)

2007/2008ff. Start mit Papier/Bleistift, dann mit LWL-IT (Hr 
Molkenhardt, Hr Hüffmann)

2008 Zwischenworkshop; Schulungen der Mitarbeiter

2009 Pilotbetrieb und „Scharfstellen“



BehandlungspfadBehandlungspfadBehandlungspfadBehandlungspfad----Projekt des LWLProjekt des LWLProjekt des LWLProjekt des LWL----
Psychiatrieverbundes IIIPsychiatrieverbundes IIIPsychiatrieverbundes IIIPsychiatrieverbundes III

2009-2011 Audit durch externe Experten und Evaluation; 
Roll-Out (intern und auf andere Kliniken); 

Kontroll- und Schwesterkliniken
Schizophrenie: Bochum – Münster - Herten
Depression: Dortmund - Lengerich - HemerDepression: Dortmund - Lengerich - Hemer
Alkoholentzug: Paderborn – Warstein - Gütersloh
KJP Psychose, Sucht: Hamm – Marsberg – Marl-Simsen 

Interne Studie (Bochum) randomisierte Zuweisung 
schizophrener Patienten zum Behandlungspfad vs. 
Treatment as Usual (TAU) (Pfad- u. Kontrollstation)
(IIT mit freundlicher Unterstützung durch Janssen-Cilag)



Anforderungen an die Behandlungspfade:  

• Vollständigkeit (dass der gesamte Behandlungsprozess, auch berufsgruppen-, ggf. auch 

fachbereichsübergreifend, abgebildet ist),

• Wissenschaftliche Überprüfung (fachgerecht auf dem Stand der 

aktuellen  wissenschaftlichen Evidenz basierend),

• Praxistauglichkeit und Akzeptanz bei den 
Mitarbeitern (die MA sollten ihre Arbeit darin abgebildet finden, und der Dokumentationsaufwand sollte für 

sie leistbar sein, ohne allzu viel Zeit von der Patientenversorgung abzuziehen)

• Durchdringung • Durchdringung (gleichmäßig qualitative Versorgung für alle Patienten der fraglichen Diagnosegruppe 

gewährleistet),

• Verbindlichkeit (sofern im Behandlerteam konsentiert, ist ihre Einhaltung obligatorisch, die jedoch 
genügend Flexibilität und begründete Abweichung im Einzelfall erlaubt)

• Wahrung der Besonderheit der 
„Psychomedizin“ (Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie): genügend Zeitressourcen und 

Flexibilität für Gespräche mit Patient und Angehörigen (auch ad hoc) .

• Kosteneffizienz (in Bezug auf die Anforderungen aus den neuen 

• Entgelten keine überflüssigen Maßnahmen, einsatzsparende Maßnahmeerbringung),



Inhaltliche Logik 

Behandlungspfad = Einbettung der Pharmakotherapie in den 
Gesamtprozeß zusammen mit allen Maßnahmen wie 
Psychotherapie, Psychoedukation, Soziotherapie, pflegerische 
Maßnahmen, Ergotherapie, Bewegungstherapie, Musiktherapie etc. 

Die dynamische Anordnung all dieser Maßnahmen mit 
Entscheidungsalternativen im Sinne einer formal-logischen Abfolge Entscheidungsalternativen im Sinne einer formal-logischen Abfolge 
garantieren dann den maximalen Erfolg:

Sequentielle Aufbau der Pharmakotherapie im Zusammenspiel mit den 
anderen Maßnahmen im Sinne eines Therapiealgorithmus. Dieser orientiert 
sich an den vorhandenen Leitlinien und Metaanalysen 

Hinterlegung von Hintergrundinformationen, Interviewfragen, Fragebögen, 
Skalen, Dienstanweisungen, Formularen etc. als „Pop-Up“ - Menüs. 



Formale Logik: Umsetzung in KIS 
mittels Case maps (Nexus, medicare)

Der Behandlungspfad ist aufgelöst in verschiedene 
Module mit Arbeitsschritten, die sich auf 
verschiedenen Ebenen, d.h. Seiten im KIS darstellt.

Der Patient durchläuft quasi bestimmte KIS-Seiten Der Patient durchläuft quasi bestimmte KIS-Seiten 
in bestimmter, individuell notwendiger oder sich 
ergebender Reihenfolge und damit den 
Behandlungspfad. 

Ist und Soll ergibt sich aus der Anlage des Pfades in 
den einzelnen Modulen, ihrer Abfolge, den 
Arbeitsschritten auf den KIS-Seiten, usw.





Akut-Schizophreniepfad 

Synopsis



Aufnahme- und Stationsprocedere

NEIN
Einführung 

Station/Pflege 
KIS-Aufnahme
Betreuer-Info

schizophrener 
Pat.

bekannter 
Pat.

JA alte Akte/ Befund,
Bezugstherapeut/-Pfleger

gefährdeter Pat. 
JA „der gefährdete

Patient“

Akuter Pat.
(schwere Verhaltensstörung, 

z.B. erregt, aggressiv, kataton)

Ausschluß org. Ursache 
(z. B. Bildgebung, LP, Labor)

JA Intervention 
(Talking down, Medikation)

EVALUATE

NEIN

„Pharmakotherapie 
akut erregt“

„Psychotherapie 
akut erregt“

LWL-Uni-Klinikum

Bochum
(Norra et al. 2010)

CGI, PANSS 
PSP, Mini-ICF-P,

Ergo-ASS IC
D

-1
0

IC
F

Positiv-
Symptome

Negativ-
Symptome

„Pharmakotherapie 
Negativ - Symptome“

„Psychotherapie 
Negativ - Symptome“

„Psychotherapie 
Posittiv - Symptome“

„Pharmakotherapie 
Positiv - Symptome“

„Pflege-Pfad“Ergotherapie Sozialdienst

Einzelgespräche

Angehörigen-
/Betreuergespräch

Hausbesuche

Außentermine

Arbeit

RehaWohnen

Selbsthilfe

Beschäftigung 
(SpD, Tagesstätte)

Kompetenzzen-
triertes Arbeiten 
in Werkgruppe

BELA

Cogpack

Gestaltung

Sporttherapie

Musiktherapie

Sinnesgruppe

Wellnessgruppe

Aufnahmegespräch
(Eigen- und Fremdanamnese)

Untersuchung (PIN)

Routinelabor, EKG, 
EEG, Vitalparameter 

ärztl. 
Management

Krisenintervention

tgl. Visite, wöchentl. Team

Einzelgespräche

Angehörigen-
/Betreuergespräch

Psychoedukation

Kontakt zu Nachbehandlern

Dokumentation

KIS, Akte, E-Briefe, Anträge, 
Bescheinigungen

Ausschluß org. Ursache 
(z.B. Bildgebung, LP, 

weitere Laborparameter)

„Begleit-
symptome“

„Pharmakologische 
NW“ 

Der ambulante 
schizophrene Patient



Pharmakotherapie

Aktuelles psychopathologisches Zielsyndrom

Positiv/ProduktivAkut erregt Negativ

Atypikum 
(niedrig dosiert - Zieldosis)

Sedierendes Atypikum 
(rasch bis Zieldosis)

Atypikum  mit  Wirkung auf 
Negativsymptome

Dosiserhöhung

Wechsel auf 2. Atypikum

Compliance? (Ggf. 
Medikamentenspiegel)

Benzodiapzepin

Niedrigpotentes AP

i.v. AP

⊕ ∅

⊕

∅ ⊕

∅

∅

⊕

∅ ⊕

⊕

⊕⊕

∅

∅

„Pharmakotherapie 
Positiv - Symptome“

„Pharmakotherapie 
Negativ - Symptome“

„Pharmakotherapie 
akut erregt“

Dosiserhöhung

Typikum

Fortführung des AP

Erhaltungstherapie
Mind. 1 Jahr

Kombinationstherapie

Typikum

i.m. Haloperidol/
Lorazepam

EKT

Langsames 
Ausschleichen

Erstmanifestation Mehrfachmanifestation

Langzeitprophylaxe 
2 - 5 Jahre

∅

∅

∅

Wechsel auf Clozapin 
(Spiegelkontrolle)

⊕

⊕⊕

⊕

⊕

⊕

∅

∅

∅

∅

⊕

⊕ Ansprechen

∅ Partielles / kein  Ansprechen

Der ambulante 
schizophrene Patient



Psychologisch-
psychotherapeutische Therapie

Aktuelles psychopathologisches Zielsyndrom

Positiv/ProduktivAkut erregt Negativ

Erstkontakt zur Indikationsstellung
(falls erforderlich Psychodiagnostik)

Erstkontakt zur Indikationsstellung
(falls erforderlich Psychodiagnostik)

Erstkontakt zur Indikationsstellung
(falls erforderlich Psychodiagnostik)

Gruppentherapie

Einzeltrainings

Diagnostisches 
Gespräch

Kurzinterventionen 
zur Einleitung 

Psychotherapie

Einzelgespräch

Individuelle 
Therapieangebote

Einzelgespräche

Familien-/Ange-
hörigenkontakt

Gruppentherapie Individuelle 
Therapieangebote

Einzelgespräche

Familien-/Ange-

„Psychotherapie 
Negativ - Symptome“

„Psychotherapie 
Positiv - Symptome“

„Psychotherapie 
akut erregt“

Erstmanifestation/nicht 
chronifizierte Rezidive, 

therapiemotiviert

Krisenintervention

Überleitung
Psychoedukation

IPT

Soziales 
Kompetenz-

Training

Überleitung
Psychotherapie

Gruppen

Angehörigen-
kontakte

Psychoedukation

Psychologische 
Gesprächsgruppe

Integriertes Psycho-
therapieprogramm IPT

hörigenkontakt

Psychoedukation

Psychotherapeutische 
Gesprächsgruppe

Soziales 
Kompetenztraining

hörigenkontakt

Keine schwere 
Chronifizierung,

Therapiemotivation

Psychoedukation

Psychosespezifische 
Gruppentherapie

Integriertes Psycho-
therapieprogramm IPT

Soziales
Kompetenztraining

Psychoedukation

Psychologische 
Gesprächsgruppe

Integriertes Psycho-
therapieprogramm IPT

Chronifizierung
keine 

Therapiemotivation



Suizidalität Eigengefährdung Fremdgefährdung Intoxikation Therapieverweigerung

Ausführliches 
Gespräch + 

Bedarfsmedikation

Verbleib auf 

Wenn nicht 
erfolgreich 

Verlegung auf 

Verlegung auf 
psychiatrische 

Akutstation

Verlegung auf 

Der gefährdete Patient

glaubhafte Distanzierung

Dehydrierung, Infekt, 
Desorientiertheit, 
psychotisches 
Verkennen, 
Intoxikation

Monitoring, 
symptomatische 

Therapie

Talking down + 
Bedarfsmedikation

Diagnostik und 
Monitoring der 
Vitalparameter

Detoxikation (ggf. 
extern), Therapie der 
Entzugs-symptome

Abklärung der Eigen-/ 
Fremdgefährdung

JA

JA NEIN

NEIN

„Der gefährdete 
Patient““

Verbleib auf 
Station (ggf. 
verstärkter 

Sichtkontakt)

Verlegung auf 
psychiatrische 

Akutstation

Verlegung auf 
psychiatrische 

Akutstation

Verlegung auf 
psychiatrische 

Akutstation

wenn nicht 
freiwillig 

PsychKG/ BtG

wenn nicht 
freiwillig 

PsychKG

wenn nicht 
freiwillig 

PsychKG/ BtG

Therapie
Abklärung der Eigen-/ 

Fremdgefährdung

wenn nicht 
freiwillig 

PsychKG/ BtG

Psychoedukatives 
Gespräch

Information der Nachsorger, 
Information über 

Alternativangebote/Ambulanz

JA NEIN
Miss-
erfolg

Rückkehr zum Aufnahme- und Stationsprocedere



Alle Diagnosen
Behandlungspfad 

CASE MAPS CASE MAPS 
Aufnahmemodul

(Die ersten 24 Stunden)





Schizophrenie 
Behandlungspfad 

CASE MAPS CASE MAPS 
Akutmodul
(wiederholt möglich)











Aus S3Aus S3--Leitlinie Schizophrenie: Leitlinie Schizophrenie: 









Aus S3Aus S3--Leitlinie Schizophrenie: Leitlinie Schizophrenie: 















Schizophrenie 
Behandlungspfad 

CASE MAPS 
Behandlungs-

modul (wiederholt möglich)















Aus S3Aus S3--Leitlinie Schizophrenie: Leitlinie Schizophrenie: 





Schizophrenie 
Behandlungspfad 

CASE MAPS 
Entlassungs-

modul



Vergleich Bochum Vergleich Bochum Vergleich Bochum Vergleich Bochum –––– Münster Münster Münster Münster (Prof. Reker)
(Sehr vorläufige Eindrücke aus den Daten)

130 vs. 80 Patienten bei Aufnahme und Entlassung

Unterschiede bzgl. Geschlecht, Migration, Art der Aufnahme, 
Rechtsstatus, Wohnung, ArbeitRechtsstatus, Wohnung, Arbeit

PsychKG/BtG: Pat.PsychKG/BtG: Pat.PsychKG/BtG: Pat.PsychKG/BtG: Pat.----Zahl u. Dauer weniger bei PfadZahl u. Dauer weniger bei PfadZahl u. Dauer weniger bei PfadZahl u. Dauer weniger bei Pfad
Fixierung: Pat.Fixierung: Pat.Fixierung: Pat.Fixierung: Pat.----Zahl u. Dauer weniger bei Pfad Zahl u. Dauer weniger bei Pfad Zahl u. Dauer weniger bei Pfad Zahl u. Dauer weniger bei Pfad 
EEG u. Psychotherapie mehr bei PfadEEG u. Psychotherapie mehr bei PfadEEG u. Psychotherapie mehr bei PfadEEG u. Psychotherapie mehr bei Pfad



Behandlungspfad Schizophrenie: Interne Evaluation 
Bochum, randomisierte Studie

Aktueller StandAktueller Stand

Erhebungszeitraum: 01.12.2009 bis 31.08.2010



Allgemeine Angaben 

Geschlech
t

N Ø Alter SA

♀ 42 42,8 12,4

♂ 54 40,3 12,7♂ 54 40,3 12,7

Gesamt 96 41,4 12,6

Behandlungsdauer: 30.5 ± 26.9 Tage
P: 30.3 ± 25.9 Tage
K: 31.1 ± 29.7 Tage



Gruppenteilnahme



Instrumente (mehrere Meßzeitpunkte)

• BADO

• Diagnostische + therapeutische Verfahren

• PANSS Positiv- und Negativsyndrom Skala

• PSP Persönliche und Soziale Leistungs (fähigkeits)-
Skala

• CGI Clinical Global Impression

• SWN-K (Subj. Befindlichkeit unter Medikation)• SWN-K (Subj. Befindlichkeit unter Medikation)

• Pflege – Nosie

• ZUF-8 (Behandlungszufriedenheit Pat.)

• Ergotherap. Assessment

• Skala zur körperlichen Funktion (Bewegungstherapie)

• Zufriedenheit mit Pfad (Mitarbeiter)

• Ökonomische Parameter (VWD, Anzahl

Untersichungen/ Therapieneinheiten, 

Resourcenverbrauch)



Erste ganz ganz vorläufige AuswertungenErste ganz ganz vorläufige AuswertungenErste ganz ganz vorläufige AuswertungenErste ganz ganz vorläufige Auswertungen

Stand: 13.9.2010 Stand: 13.9.2010 Stand: 13.9.2010 Stand: 13.9.2010 



CGI

F(1/94)=4.99, p=0.028



PANSS pos

F(1/94)=1.04, p=0.31

PANSS neg

F(1/94)=3.95, p=0.05



PSP

F(1/94)=2.24, p=0.14

Pflege-Nosie

F(1/94)=0.47, p=0.83



Schlußfolgerungen und Ausblick

- Behandlungspfade systematisieren die Behandlung; im 
Behandlungspfad Schizophrenie werden die Patienten signifikant 
gesünder als in der die Kontrollbedingung mit der gleichen VWD
- Nadelöhr EDV (Unflexibilität der Software; hohe Komplexität des 
alltäglichen Behandlungsablaufes und die Schwierigkeit der 
Transformation in das KIS; etc.)
- Erarbeitung von Verbesserungen sowie weiterer Pfade und 
Module, Pop-Up-Menüs etc.

Alles Weitere heute Nachmittag im Alles Weitere heute Nachmittag im Alles Weitere heute Nachmittag im Alles Weitere heute Nachmittag im 
PraxisPraxisPraxisPraxis----Workshop, ganz herzliche Workshop, ganz herzliche Workshop, ganz herzliche Workshop, ganz herzliche 
Module, Pop-Up-Menüs etc.
- Soll-Vorgaben (z.B. medizinische Evidenzen) noch stärker 
einbauen
- Interaktion mit ökonomischer Betrachtung und Modifikation durch 
Ergebnisse der „Resourcen“-AG (OPS)
- Durchführung und Auswertungen aller Evaluationsstudien
- Roll-Out in den Schwesterkliniken und dann im ganzen Verbund
- Erweiterung: tagesklinische Behandlungen
sowie ambulant (Schnittstelle PIA, bzw.
gemeidepsychiatrische Versorgung)

PraxisPraxisPraxisPraxis----Workshop, ganz herzliche Workshop, ganz herzliche Workshop, ganz herzliche Workshop, ganz herzliche 
Einladung dazu !!!Einladung dazu !!!Einladung dazu !!!Einladung dazu !!!
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Spezifische Gründe für einen Behandlungspfad 
Schizophrenie

- Desaströse Erkrankung mit schlechter Prognose und 
Chronizität

-Therapieresistenz, Non-Compliance, Non-Adherence etc. 
mitbedingt durch unstrukturierte Behandlung und 
Polypharmazie (Folge: wenig Wirkung bei vielen UAWs)Polypharmazie (Folge: wenig Wirkung bei vielen UAWs)

-Bislang wenig Standardisierung und Konsensbildung: 
z.B. weit gefaßte und wenig normierende Leitlinien 
(DGPPN S3). Behandlungspfade fördern die verbindliche 
Implementierung u. Beachtung von Leitlinien im Sinne von 
Handlungsanweisung u. State-of-the-Art-Information 

-etc.



Der ambulante 
schizophrene Patient


