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P Stationsdquivalente Akutbehandlung zuhause
(StaB): Gesetzliche Regelung in Psych VVG, wonach
psychiatrische Kliniken/Abteilungen mit regionalem Ver-
sorgungsauftrag Akutbehandlung auch zuhause anbie-
ten dirfen und sollen. Die StaB-Leistung gilt nur fir die
Dauer der stationaren Indikation. Das ist einerseits eine
klare Einschrankung, andererseits ein Auftrag von An-
fang an mit Institutsambulanzen (SGB V) und Ambulan-
ter Sozialpsychiatrie (SGB Xll) zusammenzuarbeiten. Die
StaB-Leistung gilt auch fir Bewohner von Wohneinrich-
tungen (fur alte Menschen, Jugendliche u.a.) sowie fir
Obdachlose. — Die Finanzierung erfolgt im Grundsatz per
Pflegesatz (minus Hotel-, plus Fahrtkosten). Das Angebot
muss tagliche Kontakte garantieren, die aber nicht aus-
schlieBlich vor Ort sein missen. Ein multiprofessionelles
Team inkl. Peer-Begleitung ist Pflicht. — Die Regelung soll
die Liicke schlieRen zwischen einer bisher ausschlieflich
stationaren Komplexbehandlung und einer bisher sehr
bescheiden ausgestatteten ambulanten Behandlung.
Da die StaB-Leistung auf die Dauer der stationaren In-
dikation beschrankt ist, erfordert sie eine Kooperation
mit der Psychiatrischen Institutsambulanz, um Kontinui-
tat zu gewahrleisten. Eine Aufgaben- und Kostenteilung
mit auBerklinischen Anbietern ist ausdriicklich erlaubt
und erwiinscht. — Vorrangiges Ziel sind die schwer er-
krankten Patienten, die bisher Psychiatrie meiden, weil
sie schlechte Erfahrungen haben bzw. befiirchten und
ansonsten oft nur per Zwang behandelt werden. Not-
wendig ist eine Erweiterung des Krankheitsverstandnis-
ses und der Beziehungskultur. Viele Patienten sagen mit
Recht: Wenn die Psychiatrie zu mir nach Hause kommt,
muss es eine andere sein, als die ich von der Akutstation
kenne.

» Home Treatment (HT) ist ein Oberbegriff fir unter-
schiedliche Formen der aufsuchenden Behandlung — im
Unterschied zur StaB ohne Einschrankung von Zeit und
Indikation. Sie hat in diversen Leitlinien (Fir Schizophre-
nie, Bipolare Storung und diagnoseibergreifend fir Psy-
chosoziale Therapien) hohe Evidenzen. Die Ergebnisse
beruhen eher auf ausldndischen (angelsachsischen, aus-
tralischen) Erfahrungen. Das deutsche Versorgungs- und
Finanzierungssystem ist immer noch zu sehr auf groRRe
stationare Einrichtungen fixiert. StaB (s.0.) kann als Kom-
promiss angesehen werden.

» Integrierte Versorgung (IV) wird per Separatver-
trag mit einzelnen Kassen vereinbart, ist also bisher nicht
Teil der Regelversorgung. Es gibt IV-Vertrage mit Kliniken
(Beispiel Hamburg) und mit Anbietern der ambulanten
Sozialpsychiatrie (ASP) / der Eingliederungshilfe. Be-
sonderheit der Vertridge ist meist eine Anderung der
Finanzierung z.B. von Pflegesdtzen zu Jahrespauscha-
len, sodass nicht mehr die stationdre Unterbringung,
sondern die ambulante Komplexversorgung inkl. aufsu-
chender Intervention (Home Treatment) und damit die
Behandlungskontinuitat belohnt wird. — Der Hamburger
IV-Klinik-Vertrag von DAK, AOK u.a. sowie des Universi-
tatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) hat sehr gute
Outcome-Ergebnisse und beweist, dass mit denselben
finanziellen Mitteln eine deutliche Verbesserung der
Versorgung erreicht werden kann (Reduktion von Liege-
zeit und Zwangserfahrung, Verbesserung von Behand-
lungskontinuitdt und -flexibilitdt), wenn die Finanzie-
rungsstruktur den Bediirfnissen angepasst wird. — Der
aulerklinische IV-Vertrag der Techniker Krankenkasse
u.a. erreicht aufgrund der deutlich bescheideneren Aus-
stattung und einiger Nachteile fiir die Anbieter schwerer
erkrankte Menschen eher weniger gut. Positiv sind die
Erfahrungen mit den sogenannten ,Krisenbetten®, ein
geschitzter Raum aullerhalb der eigenen Wohnung und
unabhangig von der Klinik. — Spannend ware eine Misch-
form beider Vertrage mit Kliniken und auBerklinischen
Anbietern.



P Ein Regionales Psychiatriebudget (Modellprojekt
nach §64b SGB V) wird meist zwischen einem Kassen-
verbund und einer Klinik geschlossen — oft unter Betei-
ligung der Landes- oder Kommunalpolitik. Ziel ist ahn-
lich wie bei den IV-Vertragen eine Abkehr von falschen
Belohnungsmechanismen, die in der Krankenhausfinan-
zierung oft ausschlieBlich auf Bettenbelegung statt auf
die Patientenbedirfnisse setzen. Im Unterschied zu den
Jahrespauschalen fiir einzelne Patienten oder Patienten-
gruppen gilt das regionale Budget fir eine ganze Klinik;
d.h. der Etat wird von der Belegungsquote weitgehend
entkoppelt, sodass die Klinik von einer ,Bettenburg” zu
einem modernen regionalen Behandlungszentrum wer-
den kann. — Einige Budgets wurden als Modellprojekt
nach §64b SGB V beschlossen, das i.R. der Diskussion um
das sog. PEPP-gesetz zustande kam, andere wurden von
der Politik initiiert (z.B. in Schleswig-Holstein zur Zeit der
rot-griinen Regierung). — Viele Budgets kamen/kommen
eher im landlichen Raum zustande, wo die Sektoren ein-
deutig zuzuordnen sind, wahrend die Jahrespauschale
des Hamburger IV-Vertrages (s.0.) auch im groRstadti-
schen Raum funktioniert. Die Intention beider Vertrage
ist ahnlich: mehr Flexibilitat und Kontinuitdt, mehr Ver-
sorgungsgerechtigkeit flir Schwerkranke. Eine wirklich
erfolgreiche Umsetzung dieses Modells setzt Engage-
ment der Klinikleitung und Klinikmitarbeiter voraus.

» Assertive Community Treatment (ACT) betont
begrifflich im Unterschied zu Home Treatment auch die
gesellschaftliche und soziale Dimension der Entstehung
und Behandlung (schwerer) psychischer Stérungen. Die
Interventionen beziehen den sozialen Raum mit ein,
sollen den Sozialraum starken und nicht beschadigen.
In Deutschland ist die Unterscheidung von Home Treat-
ment nicht sehr trennscharf.

» Sozialpsychiatrische Dienste sind meist behord-
lich, manchmal gemeinnitzig (z.B. Baden-Wirttemberg)
organisierte Institutionen, die inzwischen meist vor al-
lem hoheitliche Funktionen wahrnehmen (Gutachten,
Einweisungen). lhre praventive und integrative Aufga-

be/Leistung hat vielerorts unter Einsparungen sehr ab-
genommen und gelitten. Formal haben sie wg. des sog.
Sicherstellungsauftrags der niedergelassenen Arzte (der
vielfach nur auf dem Papier steht) meist keine Behand-
lungsberechtigung i.e.S., es sei denn es gibt kreative Ko-
operationsformen z.B. (in Bremen) mit den Psychiatri-
schen Institutsambulanzen (PIAs) der Kliniken.

» Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) nach
(§ 118 SGB 5) sind Einrichtungen von psychiatrischen
Abteilungen und Kliniken mit regionalem Versorgungs-
auftrag fiir die Patienten, die nach Art und Schwere der
Erkrankung bei niedergelassenen Arzten und Psychothe-
rapeuten nicht ausreichend versorgt sind. PIAs missen
multiprofessionell, niedrigschwellig und flexibel nach
Zeit, Ort und Setting sein. Durch die Versorgungs-Defizi-
te mancher Regionen (kaum noch Praxen) und den 6ko-
nomischen Druck mancher Trager haben manche PIAs
diese Aufgabenstellung unzulassig verandert. Bei den
neuen Verdanderungen und Versorgungsformen (insbes.
bei IV-Vertragen, regionalen Budgets und StaB-Leistun-
gen sollten sie unbedingt einbezogen werden, z.B. um
langfristige Kontinuitat zu garantieren. In unterversorg-
ten Regionen ist die Gefahr grol3, dass sich die Instituts-
ambulanzen auf die Klientel der (fehlenden) niedergelas-
senen Arzte beschrinken und die anderen Patienten, die
komplexere Hilfen brauchen, unversorgt bleiben.

P Krisendienste kommen meist auf trialogische Initia-
tive (von Mitarbeitern und engagierten Patienten/Ange-
horigen) auf kommunaler Ebene zustande und werden
von Mitarbeitern psychosozialer/psychiatrischer Einrich-
tungen auf Honorarbasis getragen und von Kommunen
oder Landkreisen finanziert. Eine Beteiligung der Kassen
ware sinnvoll und wiinschenswert. Dieser wichtige Be-
reich ist psychiatriepolitisch und finanztechnisch am we-
nigsten geregelt. Hier ist dringender Handlungsbedarf.
Ein erfolgreiches Modell gibt es z.B. in Berlin. Krisen-
dienste stellen eine notwendige Ergdanzung der Nacht-
dienste der Kliniken dar.



