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Gemeinsames Eckpunktepapier zur Stationsaquivalenten Behandlung (StaB)

Aufsuchende Angebote im Lebensumfeld durch ambulante Leistungserbringer reduzieren
stationédre Behandlungen und erhohen die Lebensqualitidt von psychisch erkrankten Men-
schen und ihren Angehorigen. Das neue Angebot der Stationsaquivalenten Behandlung (StaB)
erlaubt es nun auch allen Krankenh&usern mit Pflichtversorgung, Behandlung im Lebensum-
feld anzubieten. Fiir den effektiven Einsatz der neuen Moglichkeiten haben die unterzeich-
nenden Fachgesellschaften und Verbande Prinzipien einer strukturierten sektoreniibergrei-
fenden Zusammenarbeit konsentiert. Dabei steht der betroffene Mensch mit seinem indivi-

duellen Behandlungsbedarf und seinem familidren und sozialen Umfeld im Mittelpunkt.

Hintergrund

Internationale Studien belegen, dass Behandlungsformen im Lebensumfeld, wie Home Treatment
oder ACT-Teams stationare Behandlungen und Behandlungszeiten wirksam reduzieren und die
Behandlungsbereitschaft und damit die Zufriedenheit bei Patienten und Angehdorigen erhéhen
konnen. Zugleich sollte Sorge dafiir getragen werden, dass die hadusliche Belastung auch der Ange-
horigen nicht noch weiter anwidchst. Auch die S3-Leitlinie ,Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen“ gibt eine klare Empfehlung fiir eine gemeindepsychiatrisch teambasier-
te, multiprofessionelle ambulante Behandlung ab. Neben der Unterstiitzung durch die Familie bie-
ten im deutschen Versorgungssystem ambulante Leistungserbringer seit Langem mit hohem Enga-
gement und hoher Professionalitidt aufsuchende Angebote im Lebensumfeld an. Daran beteiligen
sich Fachirzte flir Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzte fur Psychiatrie und Neurologie, Fach-
arzte fiir Nervenheilkunde, Fachéarzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie, arztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, ambulante psychiatri-
sche Pflege, Ergotherapeuten, ambulante Soziotherapie, Anbieter der Eingliederungshilfe und der

Sozialpsychiatrischen Dienste sowie Experten aus Erfahrung (EX-IN).

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergiitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG) hat der Gesetzgeber mit dem § 115d SGB V psychiatri-
schen Krankenhdusern mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie Allgemeinkrankenhdusern
mit selbststandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung eingerdumt, an Stelle der vollstationdren Behandlung die stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung (StdB) im Lebensumfeld erbringen zu kénnen. Insbesondere wenn es
der Behandlungskontinuitdt dient oder aus Griinden der Wohnortnahe sachgerecht ist, konnen
ambulante Leistungserbringer mit der Durchfiihrung von Teilen der Behandlung beauftragt wer-
den. Die Moglichkeit der Erbringung stationsaquivalenter Leistungen im Lebensumfeld des Patien-
ten stellt eine Erganzung der aktuell bestehenden Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen dar. Dabei ist diese Leistung wie die stationdre Behandlung durch einen definierten

Beginn und ein definiertes Ende gekennzeichnet.



Die Bedingungen der Behandlung im Lebensumfeld, der Behandlungsteams, der Umfang der Pati-
entenkontakte und die Anforderung an die Beauftragung von ambulanten Leistungserbringern sind
in einer Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversiche-

rungen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft festgelegt (§ 10).

In vielen Regionen besteht bereits eine gemeindepsychiatrische Kultur der vernetzten Kooperation
aller Leistungserbringer, die es ermoglicht, insbesondere Menschen mit schweren psychischen Er-
krankungen und ihren Angehdrigen eine wirksame lebensweltorientierte Behandlung und Unter-
stiitzung in ihrem gewohnten Lebensumfeld anzubieten. Im Interesse der Hilfesuchenden sollen
dabei Doppelstrukturen und Aufspaltungen des Versorgungssystems so weit wie moglich vermie-
den bzw. abgebaut werden. Zudem ist es moglich bereits bestehende Leistungen von anderen Leis-
tungserbringern in die stationsdquivalente Behandlung einzubinden. Bei der Implementierung der
neuen Leistung StaB sollte deshalb die Integration dieses neuen Behandlungsangebots in die be-
reits bestehende psychiatrisch-psychosoziale Versorgungsstruktur unbedingt beriicksichtigt wer-

den.

Ziel dieses Eckpunktepapiers ist es — bei aller Diskussion {iber die Einfiihrung eines neuen Behand-
lungselements und die mit den Krankenkassen zu verhandelnde Finanzierung — die eréffnete Chan-
ce zu einem solchen Schritt zu nutzen. Um eine gemeinsame Grundlage zur Verstandigung jenseits
von Leistungsanbietern und Berufsgruppen, iiber die Grenzen der Sektoren und Versorgungsberei-
che hinweg zu ermoglichen, wird vom Bedarf der Patienten ausgegangen. An Stelle einer strukturel-
len tritt dadurch eine funktionale Beschreibung, die offen lasst, wie die Aufgaben regional bei sehr

unterschiedlichen Versorgungsangeboten umgesetzt werden kdnnen.

Funktionale Beschreibung der Stationsdquivalenten Behandlung (StdB)

Die unterzeichnenden Verbande und Fachgesellschaften haben ausgehend vom Bedarf der Patien-
ten und angelehnt an das Funktionale Basismodell von Steinhart und Wienberg, die verschiedenen
Funktionen in Behandlung und Betreuung definiert. Ein entscheidender Vorteil dieses Modells ist
die Orientierung an Funktionen ohne die explizite Festlegung, welche Berufsgruppe oder welcher
Sektor diese tibernehmen konnen. Die Versorgungsplanung nach diesem Modell wird konsequent
aus Sicht des Betroffenen im Kontext seines sozialen Umfelds gedacht. Damit konnen regionale
Versorgungsunterschiede bei den Uberlegungen zunichst vernachlissigt werden. Der funktionsbe-
zogene Ansatz ist zudem auch fiir Angehdrige und Betroffene attraktiver, da institutionszentrierte

Aspekte fiir sie nur eine untergeordnete Rolle spielen.

Die Stationsaquivalente Behandlung kann gut in die funktionale Beschreibung des Versorgungssys-
tems als weitere Funktion eingefiigt werden. Da sie aber eine andere Form der akuten Kranken-
hausbehandlung nach SGB V beschreibt sind hier andere Schwerpunkte zu setzen, als in der lan-

gerfristigen begleitenden Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Stérungen. Von



der Feststellung einer akuten psychischen Storung bis zur Entlassung ist in einem vergleichsweise

kurzen Zeitraum eine Vielzahl von Interventionen in hoher Intensitat erforderlich.

Eine funktionale Beschreibung des zeitlichen Ablaufs einer stationsaquivalenten Behandlung er-

moglicht auch die Einbeziehung von ambulanten Leistungserbringern. Dazu wurden Funktionen

aus dem Basismodell durch weitere erganzt.

1. Aufnahmemanagement

Die Initiative zur Kldarung der Inanspruchnahme von StaB erfolgt durch den Betroffenen selbst
oder das private und/oder (so vorhanden) professionelle Umfeld des Betroffenen (z. B. Ange-
horige und Freunde, Arzt, Psychotherapeut, Betreuer).

Einer Indikation zur stationsdaquivalenten Behandlung liegen die gleichen Kriterien zu Grunde,
die auch fir die Indikation einer vollstationdren Behandlung gelten (Kriterien nach Gouzoulis-
Mayfrank, Langle, Koch-Stoecker 2016).

Die Einweisung mit Empfehlung zu StaB wird durch einen Facharzt oder Psychologischen Psy-
chotherapeuten aus dem Vertragsarztebereich oder aus der Klinik gestellt. Die Indikation fir
die stationsdquivalente Behandlung wird durch einen Facharzt aus der Klinik gestellt.

Die Priifung alternativer Behandlungsoptionen ist Teil der Indikationspriifung und sollte im-
mer unter Beteiligung bereits vorhandener ambulanter Ressourcen (z. B. Fach-
arzt/Psychologischer Psychotherapeut, psychosoziale Dienste) erfolgen.

Das Aufnahmemanagement erfolgt ortsungebunden durch Mitglieder des StaB-Teams (z. B. in
der Wohnung des Betroffenen).

Im Rahmen des Aufnahmemanagements muss stets geklart werden, ob die Wohn- und Le-
benssituation (z. B. in stationdren Wohneinrichtungen, bei Obdachlosigkeit) des Betroffenen
flir eine StaB geeignet ist und ob mit ihm lebende Angehdrige und andere mit ihm lebende
Menschen mit einer solchen einverstanden sind.

Alternative Behandlungsraume, z. B. Krisenwohnungen, kénnen eine StdB auch bei Ablehnung
durch die mit dem Betroffenen wohnenden Angehérigen oder einer problematischen Wohnsi-

tuation des Betroffenen moglich machen.

2. Beruicksichtigung des Umfelds

Der ressourcenorientierte Einbezug der Familie und des weiteren sozialen Umfelds (z. B. Offe-
ner Dialog oder andere systemische Ansétze) sollte ein Kernelement der StaB darstellen.
Kinder und Angehdrige, die mit dem Betroffenen zusammenwohnen, bediirfen einer geson-
derten Einschdtzung und Berlicksichtigung des Unterstiitzungs-/Hilfebedarfs.

Angehdrige und/oder Freunde sind regelhaft in den therapeutischen Prozess einzubeziehen.
Stabilisierungs- bzw. Belastungsfaktoren durch das soziale, familidre Umfeld sind zu beriick-

sichtigen.



3. Diagnostik

Die klinisch-psychiatrische, psychotherapeutische und somatische Diagnostik erfolgt soweit
wie moglich im Lebensumfeld und unter Einbezug der Ressourcen des Krankenhauses (Bild-
gebung, Labordiagnostik, Elektrophysiologie, Neuropsychologie u. a.).

Ein somatisches Monitoring und ggf. eine Behandlung missen sichergestellt werden.

Zur Verlaufsbeurteilung sollten moglichst auch psychometrische Testungen zum Einsatz
kommen, die im stationdren Setting erfolgt sind.

Das psychosoziale Assessment umfasst zundchst die Alltagsdiagnostik im Sinne der Funkti-
onsbereiche des taglichen Lebens: Wohnen, Arbeit, Freizeit, Behandlung. Vorhandene Asses-
sments, z. B. bei Klienten, die sich bereits in einer Mafdnahme zur sozialen Teilhabe befinden,

sollen beriicksichtigt werden.

4. Therapie

Die gemeinsame Definition von Behandlungszielen liegt neben diagnostischen Erkenntnissen
der Behandlungsplanung und Informationen vom Betroffenen und aus seinem Umfeld einer
bediirfnisorientierten Therapie zu Grunde.

Die spezifische Behandlung erfolgt ressourcen- und defizitorientiert durch die Berufsgruppen,
die in der OPS fiir die StaB beschrieben sind.

Die Therapie findet in enger Abstimmung zu anderen Behandlungs-, Pflege-, Rehabilitations-
und Teilhabeleistungen statt.

Wichtige Elemente einer StaB sind die Stabilisierung des Patienten in seinem Lebensumfeld
sowie die Férderung der Selbstversorgungs- und Arbeitsfihigkeit und der Teilhabe in der Ge-
sellschaft.

Krisen, die in einer StdB auftreten, sollten durch eine Intensivierung der StiB aufgefangen
werden. Bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung kann eine vollstationdre Aufnahme notwen-

dig werden, moglichst unter Beibehaltung der Behandlungskontinuitat des StaB-Teams.

5. Planung und Vorbereitung weiterfiihrender Behandlungs-, Rehabilitations- und Teilhabeleistun-

gen

Im Sinne einer modernen Rehabilitation ist, vom psychosozialen Assessment ausgehend eine
frihzeitige Rehabilitations- und Teilhabeplanung wichtig fir eine moglichst nahtlose Ein- oder
Weiterfiihrung bedarfsgerechter Hilfen oder Angebote der Rehabilitation.

Zentraler Bestandteil einer solchen Planung sollte eine Konferenz unter Beteiligung aller Ver-
sorger sein, die schon in die Behandlung und Betreuung eingebunden sind bzw. eingebunden
werden sollen.

Betroffenen und Angehorigen bzw. Freunden sollte regelhaft die Teilnahme an der Planung
ermoglicht werden, sofern dies vom Betroffenen gewiinscht ist.

Die Entlassplanung sollte wie bei der vollstationdaren Behandlung gestaffelt erfolgen, mit der

Aufnahme beginnen und iiber den Verlauf angepasst werden.



*  Bei eingetretener Stabilisierung ist eine Entlasskonferenz zur Uberleitung in Anschlussthera-
pien/-hilfen indiziert, um einen mdglichst direkten und verbindlichen Ubergang in diese zu er-

reichen.

Zusammenfassung

Stationsdquivalente Behandlung ermoglicht nun auch Kliniken die Behandlung von Menschen mit
akuten psychischen Stérungen in ihrem Lebensumfeld und kann damit einen wichtigen Baustein
auf dem Weg zur Versorgungsoptimierung darstellen. Dabei haben die unterzeichnenden Verbén-
de Kriterien erarbeitet, welche eine bedarfsgerechte Versorgung des Patienten unabhingig vom

Sektor beschreiben, in dem diese Leistung erbracht wird. Zusammenfassend lasst sich festhalten:

- Die Wirksamkeit von Behandlungsformen im Lebensumfeld ist international ausreichend
belegt. Stationdre Behandlungszeiten konnen damit reduziert und Behandlungsbereitschaft
und Patientenzufriedenheit erhoht werden.

- Kliniken haben nun die Moglichkeit, anstelle der vollstationdaren Behandlung die stations-
dquivalente Behandlung im Lebensumfeld zu erbringen.

- Bisher erschwerten Schwellen zwischen den Sektoren eine nahtlose Weiterbehandlung ei-
nes Patienten bei Anderung des Behandlungssettings.

- Erfolgt bei der Umsetzung von StaB eine Orientierung ausschliefdlich am Behandlungsbe-
darf des Patienten (Funktionen), kénnen Versorgungsstrukturen sowohl aus dem stationa-
ren als auch aus dem ambulanten Sektor zum Einsatz kommen.

- Diese Funktionen werden anhand der Bereiche ,Aufnahmemanagement®, ,Beriicksichti-
gung des Umfelds”, ,Diagnostik®, ,Therapie“ sowie ,Planung und Vorbereitung weiterfiih-
render Behandlungs-, Rehabilitations- und Teilhabeleistungen® beschrieben.

- Die Moglichkeiten aufsuchender Behandlung und Betreuung im Lebensumfeld in Koopera-
tion mit den verschiedenen Sektoren miissen so definiert sein, dass durch StaB keine Dop-
pelstrukturen entstehen, sondern die neuen Moglichkeiten effektiv genutzt werden konnen.

- Dariiber hinaus gilt es die StaB weiterzuentwickeln, so dass bei der Planung und Steuerung

der Einbezug aller an der Versorgung Beteiligten gewahrleistet ist.
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