Zertifizierte Fortbildung

|

springermedizin.de

Patienten zuhause behandeln

CME

StaB — besonders geeignet flr die
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Die stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (StaB) ist eine Behandlung im haduslichen Umfeld des
Patienten durch multiprofessionelle, drztlich geleitete Behandlungsteams. Unterflittert mit einer hohen
wissenschaftlichen Evidenz und einer guten Akzeptanz der gerontopsychiatrischen Patienten ist StaB
insbesondere auch in Krisenzeiten wie der COVID-19-Pandemie eine geeignete Option.

gung und Vergiitung fiir die psychiatrischen und psychoso-

matischen Leistungen (PsychVVG) hat der Gesetzgeber in
§115d SGBYV die stationsdquivalente psychiatrische Behand-
lung (StdB) als neue Krankenhausleistung fiir psychisch Kranke
mit Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit ab dem 1. Januar
2018 definiert [1]. Dabei handelt es sich um eine Krankenhaus-
behandlung im hiuslichen Umfeld des Patienten, die mobile,
arztlich geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams erbrin-
gen. Die neue Behandlungsform kann in medizinisch geeigne-
ten Fillen anstelle einer vollstationdren Behandlung erfolgen,

I m Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versor-

e Behandlung fiir
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da sie dieser hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitit und
Komplexitit entspricht [2].

Die Umsetzung von StdB in Deutschland greift auf im inter-
nationalen Kontext erfolgreich etablierte und mit hoher Evi-
denz belegte gemeindepsychiatrisch orientierte, multiprofessi-
onelle Behandlungsformen zuriick [3]. Gemeindenahe Behand-
lungsansatze werden hinsichtlich der Akuitédt der Erkrankung
(akut vs. anhaltend/chronisch), Teambasiertheit des Versor-
gungsmodells und Krankheitsschwere unterschieden. Zudem
wird differenziert, ob es sich um eine vorwiegend aufsuchende
oder nicht aufsuchende Behandlung handelt [4]. Die hduslichen
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Interventionen koénnen ein Baustein jeder Behandlungsform
sein und sowohl im Hinblick auf die Intensitat, die inhaltliche
Ausgestaltung als auch die Art der multiprofessionellen Kom-
petenzen variieren.

Die beiden international sehr gut etablierten teambasierten
aufsuchenden Ansitze des Home Treatments (HT) und des As-
sertive Community Treatments (ACT) sind im Vergleich zu an-
deren mobilen aufsuchenden Teaminterventionen durch eine
deutlich intensivere Behandlung mittels spezialisierter mobiler
Behandlungsteams gekennzeichnet [5, 6, 7].

Auflerdem konnen sowohl kurz- als auch langfristige Be-
handlungsangebote durch unterschiedlich aufgestellte Team-
strukturen angeboten werden, die sich iiber definierte Versor-
gungsregionen erstrecken. Manche Modelle, wie zum Beispiel
das Intensive Case Management (ICM), sind auf eine sehr in-
tensive, auf starken Unterstiitzungsbedarf der Betroffenen aus-
gerichtete Betreuung eingestellt [8, 9].

In Deutschland haben sich vor allem Psychiatrische Instituts-
ambulanzen (PIA) und Sozialpsychiatrische Dienste (SpDi) im
Sinne von gemeindenahen multiprofessionellen Formen etab-
liert und sind beinahe flichendeckend vorhanden. Beide sind
teambasiert und in ihren Leistungen durchaus vergleichbar mit
den internationalen Versorgungsansitzen, insbesondere mit
dem ACT und HT [3]. Die Komponente der konsequenten Aus-
richtung auf aufsuchende intensive und akutintervenierende
Unterstiitzungsangebote sollte mit der gesetzlichen Einfithrung
der StaB in Deutschland umgesetzt werden [10].

»Stationsdquivalente Behandlung - ein grofler Schritt in die
richtige Richtung® - so lautete das Fazit von Gerhard Lingle in
einer Pro-Kontra-Debatte der Psychiatrischen Praxis 2018 [11].
Einer der groflen Initiatoren der Umsetzung von StiB in
Deutschland unterstreicht damit die neu geschaffene gesetzli-
che Moglichkeit, psychisch akut erkrankte Menschen, die ei-
ner dringenden und intensiven psychiatrischen Behandlung
bediirfen, aufSerhalb der stationdren Einrichtungen, im haus-
lichen Umfeld, zu behandeln. Gerade diejenigen Menschen, die
schwer und chronisch erkrankt sind und die nicht selten auf-
grund der Schwere ihrer Erkrankung eine einrichtungsbezo-
gene Behandlung in akuten Krankheitsphasen ablehnen, erhal-
ten durch StaB eine neue Chance, individuell notwendige Un-
terstiitzung und Hilfen zu bekommen.

Bereits mit der Einfithrung der StdB in Deutschland wurde
unter anderem auf demenzerkrankte Menschen fokussiert, die
entweder in Heimen oder in héuslichen Pflegesituationen leben
und durch Ortswechsel bei Krankenhausaufenthalten eher eine
Verschlechterung als eine Verbesserung ihrer Symptomatik er-
fahren, weshalb eine Behandlung zuhause - oft unter Einbezie-
hung von pflegenden Angehérigen - als eine neue und erfolg-
versprechende Perspektive gesehen wurde.

Die Umsetzung der StaB ist jenseits der gesetzlich definier-
ten Voraussetzungen an eine Reihe konzeptioneller, organisa-
torischer und auch 6konomischer Herausforderungen ge-
kniipft, die eine flichendeckende Ausrollung dieses Angebots
iiber die Bundesrepublik Deutschland bis heute erschweren. So
sind neben zielgruppenspezifischen Besonderheiten eine klare
Indikationsstellung und differenzierte Therapiezielplanung ge-
nauso zu berticksichtigen wie sehr definierte Ressourcen- und
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Budgetplanungen, besondere technische, logistische, Verwal-
tungs- und Organisationsvoraussetzungen, die nicht selten an
tragerspezifische Gegebenheiten anzupassen sind [2]. Beson-
dere Aufmerksamkeit benétigt zudem die Abstimmung des
krankenhausetablierten Notfallmanagements mit der in der
StaB umzusetzenden Krisenbehandlung. Hier sind vor allem
gute multiprofessionelle Koordination und hohe Kompetenzen
in der Personalorganisation erforderlich. Auch zeigen die ers-
ten Umsetzungserfahrungen in unterschiedlichen Regionen
Deutschlands, dass eine konsequente und disziplinierte Doku-
mentation niitzlich ist, um den interessierten Tiefenpriifungen
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen zu geniigen.

Versorgungsschwerpunkt Gerontopsychiatrie

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Men-
schen im hoheren Lebensalter ist zum einen an diagnosespezi-
fische Besonderheiten gebunden und beriicksichtigt zum an-
deren diagnoseiibergreifende psychosoziale Aspekte. Wahrend
fiir Depression und Demenz, die hdufigsten psychischen Er-
krankungen im hoheren Lebensalter, diagnosespezifische evi-
denzbasierte Empfehlungen zu in erster Linie psychotherapeu-
tischen und pharmakotherapeutischen Strategien vorliegen [12,
13], ist die Evidenz zu psychosozialen Interventionen im héhe-
ren Lebensalter tiberschaubar. Durch psychosoziale Ansitze,
etwa soziotherapeutische Interventionen, sollten im héheren
Alter beim Vorliegen von Depression oder Demenz verbliebe-
ne Ressourcen und Kompetenzen im Fokus der Hilfen stehen.
Es erscheint notig, eine stark individualisierte, am biografisch-
lebensgeschichtlichen Kontext dlterer Menschen orientierte Be-
handlungsstrategie in den Mittelpunkt der therapeutischen Be-
mithungen zu stellen. Multiprofessionelle Kompetenzen, ange-
lehnt an das soziale Umfeld, kénnen dazu beitragen, die spezi-
fischen psychiatrisch-psychotherapeutischen Bediirfnisse
dieser Klientel zu befriedigen. Auch mit Blick auf die demogra-
fische und gesamtgesellschaftliche Bedeutung des Alterns muss
es ein Ziel aller therapeutischen Bemiithungen sein, moglichst
lange und umfassend Selbststdndigkeit und soziale Teilhabe
von Menschen mit psychischen Erkrankungen im héheren Le-
bensalter zu erhalten.

Die S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien beschreibt ver-
schiedene psychosoziale Interventionen im hoheren Lebensal-
ter und ihre Evidenz [3]. Dabei bekommen im Feld der De-
menzbehandlung kognitive Stimulations- und Trainingsver-
fahren [14, 15], Ergotherapie [16] und Musiktherapie ebenso ei-
nen hohen Stellenwert wie Mafinahmen zur kérperlichen
Aktivierung [17] und weiterfithrende tagestrukturierende
Mafinahmen [18]. Sowohl fiir Menschen mit Altersdepression
als auch Personen mit demenziellen Erkrankungen und mit so-
matischer Multimorbiditit werden zudem flexiblere Versor-
gungsstrukturen und insbesondere eine aufsuchende, multi-
professionelle Behandlung gefordert. Evidenz gibt es bereits fiir
aufsuchende, sektoriibergreifende Behandlungsansitze im Be-
reich der Depressionsbehandlung im hoheren Lebensalter [19].

In der Behandlungspraxis von Menschen mit Demenz wer-
den vor allem eine hohere Sicherheit fiir die Betroffenen im All-
tag und bestmdgliche Selbstbefahigung fiir alltagspraktische
Bediirfnisse als Zielstellungen gesehen. Dabei sind pflegende
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Angehorige wesentliche Stiitzen des Behandlungssettings und
tragen entscheidend zum Gelingen komplexer Therapiestrate-
gien bei [20]. Alle therapeutischen Bemithungen sollen letztlich
am individuellen sozialen und wohnlichen Umfeld der Betrof-
fenen orientiert und deshalb im Wesentlichen aufsuchend ge-
staltet sein [3]. So fordert auch die Deutsche Gesellschaft fur
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) in einer
Stellungnahme unter anderem die Sicherstellung sektoriiber-
greifender, an individuellen Bedarfen orientierter Behand-
lungsmoglichkeiten
iiber die Grenzen des
SGB V I und XTI hinweg,
inklusive einer kontinu-
ierlichen = Beratungs-
und Unterstiitzungs-
moglichkeit fiir Ange-
horige. Dabei formuliert
die DGGPP explizit den Anspruch eines sektoriibergreifenden
flexiblen und an individuellen Bedarfen orientierten HT fiir
psychisch kranke Altere in allen Settings [21].

Diese konkreten Forderungen greift die St4B auf, da sie ex-
plizit fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen im héhe-
ren Lebensalter, im Wesentlichen Depression oder Demenz,
psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosoziale Be-
handlung im Wohnumfeld der Betroffenen ermoglicht, unter
Einbeziehung des sozialen, familidren Kontextes und in Vor-
haltung multiprofessioneller Kompetenzen [22].

Klinikaufenthalte sind bei Menschen mit demenziellen Er-
krankungen nicht selten mit einem Risiko eines Delirs, Kom-
plikationen und erhéhter Mortalitat verbunden [23]. Klinik-
strukturen sind bislang zu wenig demenzsensibel ausgerichtet,
obgleich diese Notwendigkeit erkannt und erste Konzepte an
einigen Stellen umgesetzt wurden [24]. Der mit der Klinikein-

Multiprofessionelle Koordination und konsequente, diszi-
plinierte Dokumentation sind im Rahmen der StaB wichtig.
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weisung verbundene Ortswechsel, der in aller Regel erhebliche
organisatorische Verdnderungen von alltagsrelevanten Ablau-
fen mit sich bringt, gestaltet sich fiir Menschen mit beginnen-
der oder manifester Demenzerkrankung hochst kompliziert
und fithrt nicht selten zu deliranten Symptomen und schwer-
wiegenden Exazerbationen vorbestehender psychischer Er-
krankungen [25, 26]. Dagegen konnen akutpsychiatrische In-
terventionen im héduslichen Kontext, wie sie mit der StiB vor-
gehalten werden, bei Demenzerkrankten auf spezifisch beein-
trachtigte Fahigkeiten
und Fertigkeiten fokus-
sieren, unbeeinflusst von
einem Ortswechsel oder
von strukturell-organi-
satorischen Herausfor-
derungen. Dariiber hin-
aus konnen systemisch
wirksame Faktoren, wie etwa die Kommunikation mit im
selben Haushalt lebenden Angehérigen oder im Heimsetting
tatigen professionell Pflegenden, in die therapeutischen Akti-
vitdten unmittelbar einbezogen werden. Dadurch wird nicht
nur eine Verbesserung der Lebenszufriedenheit und -qualitit
aller Beteiligten erreicht, sondern es konnen im optimalen Fall
auch mittel- und lingerfristige Lerneffekte erzielt werden, die
den gemeinsamen Umgang mit krankheitsbedingten Verhal-
tensauftalligkeiten und einer besseren Krankheitsbewaltigung
der Betroffenen verbessern.

Die in aller Regel kiinstliche Klinikatmosphire schafft
milieutherapeutisch betrachtet eher Fremdheit, Barrieren und
Hiirden. Zudem ist es insbesondere im hoheren Lebensalter fiir
die Betroffenen schwierig - bei Demenzerkrankten zuweilen
unmdoglich - im Kliniksetting erreichte therapeutische Fort-
schritte in das hdusliche Ambiente erfolgreich zu transferieren.
Vielmehr wird die Riickkehr in das zuvor gewohnte Wohnum-
feld nach stationdrer Behandlung oft als fremd und krankheits-
fordernd erlebt.

Diese raumlich-strukturellen Umstellprozesse wiahrend ei-
ner notwendigen akutpsychiatrischen Behandlung im héheren
Lebensalter umgeht die StdB mit ihrem individuellen, bedarfs-
orientierten, aufsuchenden und multiprofessionell ausgestalte-
ten Therapieansatz. Sie ist sowohl im Privaten als auch im
Heimsetting moglich, vorausgesetzt, alle Beteiligten sind mit
dieser Behandlungsform, die durchaus intime, sehr personli-
che Zugangswege zu Betroffenen bedingt, einverstanden. Eine
stationdre Behandlungsindikation wird von dem zuweisenden
Haus- oder Facharzt bescheinigt und die Wahl der St4B vom
leistenden Krankenhaus festgelegt. Detaillierte Voraussetzun-
gen und Erfordernisse fiir die Inanspruchnahme sind in den
gesetzlichen Bedingungen festgelegt und betreffen sowohl den
Anteil am Leistungsumfang durch das initiierende Kranken-
haus beziehungsweise die potenziell einzubeziehenden kom-
plementaren Akteure als auch Inhalt und Umfang der konkre-
ten Leistungen [1].

Umsetzungsbeispiel in Leipzig

Seit Anfang 2018 beschiftigte sich eine interessierte, multipro-
fessionell aufgestellte Arbeitsgruppe unter Leitung eines fach-
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arztlichen Kollegen aus der gerontopsychiatrischen Abteilung
der Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
am Helios-Parkklinikum Leipzig mit dem Thema StdB und den
Umsetzungsmoglichkeiten in den Pflichtversorgungssektoren
der Klinik. Die Konzeptualisierung der anvisierten StiB war
von Anfang an auf die Behandlung gerontopsychiatrischer Pa-
tienten und deren spezifische Problemkonstellationen im héus-
lichen Kontext ausgerichtet. In enger Absprache mit dem Kli-
niktrager wurden die wirtschaftlichen Herausforderungen und
antizipierten Schwierigkeiten, die so frithzeitig nach Gesetzes-
fassung im Hinblick auf die Budget- und Kassenverhandlung
des neuen Angebots entstehen konnten, sorgfiltig abgewogen.
Vor diesem Hintergrund wurde zunichst auf ein iiberschauba-
res Pilotprojekt mit wenigen Behandlungsplitzen fokussiert,
administrativ, inhaltlich, strukturell und personell angeglie-
dert an eine der gerontopsychiatrischen Stationen im Haus.
Diese spezifische Ausrichtung erlaubte es zudem, die notwen-
digen komplementdren Vernetzungen, Kooperationen und spi-
teren Intensivierungen von Behandlungsabldufen auf um-
schriebene, gerontopsychiatrisch-geriatrische Versorgungsak-
teure und deren Strukturen zu konzentrieren — und parallel auf
sehr gut etablierte und verldssliche altersmedizinische Behand-
lungsangebote innerhalb der Klinik zuriickzugreifen [27].

Von den urspriinglich fiinf pilotierten gerontopsychiatri-
schen StdB-Platzen wurde ziigig auf die aktuelle Behandlungs-
grofie von 18 Plitzen aufgestockt und damit eine administrativ
und organisatorisch gute Einheit geschaffen. Das fachérztlich
geleitete Team wird durch eine StaB-Pflegeleitung unterstiitzt
und besteht in seiner multiprofessionellen Zusammensetzung
neben weiteren érztlichen und pflegerischen Stellen aus psy-
chologischen, ergo- und soziotherapeutischen Kompetenzen.

Die formalen Voraussetzungen wie Bedarfsfeststellung, Prii-
fung der gegebenen Voraussetzungen am Standort, Formulie-
rung der Behandlungsziele und differenzierte Dokumentation
wurden schnell in die Routine der Einheit tibernommen, wih-
rend das sorgsam erstellte inhaltliche Konzept bis heute immer
wieder auf Individualitdt und Bedarfsorientierung der Patien-
ten, ihrer Angehorigen und des jeweils spezifischen systemi-
schen Umfelds aktualisiert und modifiziert wird. Entsprechend
der gesetzlich definierten Zielstellung der StdB werden in dem
Leipziger StiB-Geronto-Modell schwer psychisch erkrankte
Menschen, hier im hoheren Lebensalter, versorgt, die einer voll-
stationdren akuten psychiatrischen Behandlung bediirfen. Da-
bei stehen schwere Verhaltensauftilligkeiten im Rahmen be-
kannter demenzieller Erkrankungen und akute Exazerbationen
depressiver oder psychotischer Erkrankungen im Vordergrund.
Nicht selten sind zudem Uberforderungssituationen der pfle-
genden und betreuenden Angehorigen weitere Aspekte, die eine
systemisch ansetzende Behandlung in der Hauslichkeit be-
grinden.

Neben der Symptomreduktion sind die Steigerung der Le-
bensqualitdt, Autonomie und Selbstbestimmung der Betroffe-
nen mit grofitmoglicher Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
wesentliche Behandlungsziele. Die Gesamttherapieplanung
muss sowohl erkrankungs- und diagnosespezifische Aspekte
als auch dariiberhinausgehende Einschrankungen von Fahig-
keiten und Fertigkeiten der Betroffenen selbst als auch ihrer
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Angehorigen berticksichtigen. Insbesondere Berufsgruppen
wie die Pflegenden, die nicht selten im krankenhausbezogenen
Stationsalltag traditionelle Rollen- und Tétigkeitsbilder ge-
wohnt sind, erleben in dieser spezifischen Behandlungsplanung
und Zielsetzung in der St4B ein hohes Maf} an Eigenstindig-
keit und Verantwortung [27].

Die Ubergiinge von Patienten in die StiB aus dem hausirzt-
lich-/fachdrztlichen Kontext der Niedergelassenen und zuriick
stellen wichtige Herausforderungen an ein gut abgestimmtes
Schnittstellenmanagement aller Beteiligten dar und sollten so-
wohl vor Etablierung eines solchen Angebots als auch im Ver-
lauf immer wieder tiberpriift und eventuell nachgesteuert wer-
den. Im Leipziger Modell wurde das neue StdB-Angebot unter
anderem dem Qualititszirkel aus niedergelassenen Psychiatern,
Nervendrzten und neurologischen Fachirzten in einer Weiter-
bildungsveranstaltung vorgestellt und diskutiert. Ein grofler
Kreis aus kooperierenden Hausérzten und anderen relevanten
Akteuren der sogenannten komplementiren Psychiatrie (in-
klusive Wohnstitten, Pflegeheime, ambulante Pflegedienste
etc.) wurde zudem schriftlich iiber das Angebot informiert und
Vor-Ort-Besuche durch das StiB-Team angeboten. Ebenso
wurden Dokumentationen, Formulare und wichtige Informa-
tionsbldtter erarbeitet, die alle rechtlichen Bedingungen und
mogliche Fragen zur StaB beinhalten. Diese Unterlagen werden
zu Beginn einer StaB den jeweils Beteiligten zur Verfiigung ge-
stellt.

Das Leipziger Modell hat zuletzt nur sehr ausgewdhlt Pati-
enten, die in Pflegeeinrichtungen leben, in die StdB aufgenom-
men, da die gesetzlichen Herausforderungen und Hiirden fiir
die Beteiligten bis heute enorm sind und vor allem 6konomisch
nicht abschlieflend alle Bedarfe, insbesondere fiir komplemen-
tdre Dienste mit den Kostentrdgern geklart werden konnten.

Durch klinikinterne Kooperationen kdnnen auch geriatrische
Bedarfe gedeckt werden, etwa die Optimierung des Blutdrucks.
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Konkrete Ablaufe

Nach der Einweisungsanfrage und der Abstimmung des kon-

kreten Termins mit dem Einweiser und dem Patienten bezie-

hungsweise seinen Angehorigen entscheidet der facharztliche

Kollege des StaB-Teams in der hiuslichen Umgebung, ob eine

Aufnahme in die StdB oder in ein anderes Behandlungssetting

erfolgen kann. Der aktuelle Medikationsplan wird im Vorfeld

bei der telefonischen Ankiindigung erfragt, um die Medikati-
on schon am potenziellen Aufnahmetag bereitstellen zu kén-
nen. Die umfassende Aufnahmeuntersuchung erfolgt in der
héduslichen Umgebung des Patienten immer durch einen Fach-
arzt und eine Pflegekraft aus dem StaB-Team, wobei in dieser
ersten hiuslichen Kontaktsituation auch alle weiteren Voraus-
setzungen gepriift und in einer Checkliste zur StdB-Aufnah-
meindikation doku-
mentiert werden: Ne-
ben der vorliegenden
stationdren Behand-
lungsindikation miis-
sen alle erwachsenen

Personen, die im

Haushalt leben, res-

pektive die Heimleitung, mit der Behandlung einverstanden

sein (es geniigt die Dokumentation, dass das Einverstdndnis
eingeholt wurde), eine Kindswohlgefdhrdung muss ausge-
schlossen werden, und das hdusliche Umfeld muss geeignet
sein, um zum Beispiel ein Vier-Augen-Gesprich zu ermégli-
chen. Weiterhin erfolgen wahrend der Aufnahmeuntersuchung:

— Aufklirung iiber die Inhalte und Voraussetzungen fiir StaB,
Erldauterung der Aufnahmebedingungen, welche schriftlich
vom Patienten oder Bevollmachtigten zur Kenntnis genom-
men und gegengezeichnet werden,

— Aufnahmegesprich mit psychopathologischer und somati-
scher Untersuchung und Dokumentation der Befunde,

—erste Orientierung beziiglich der konkreten Therapieziele,
Feststellung moglicher Hilfebedarfe von Angehérigen, gege-
benenfalls Anbieten eines spezifischen psychologischen An-
gehorigenkontakts,

—drztliche Anordnungen, Festlegung moglicher erforderli-
cher Untersuchungen (Labor, Elektrokardiogramm, Elektro-
enzephalogramm), gegebenenfalls auch Festlegung von Un-
tersuchungen, die im Krankenhaus zeitnah oder dringend
durchgefiihrt werden miissen (Magnetresonanztomografie,
Liquordiagnostik).

Mindestanforderungen an die Wochenplanung:

— ein direkter Patientenkontakt taglich, Gberwiegend in der
Hauslichkeit,

— einmal pro Woche Fachtherapie (in Leipzig: Sozialarbeiter,
Ergotherapie),

_ ein Facharztkontakt pro Kalenderwoche in der Hauslichkeit
bei einer stationsaquivalenten Behandlung an mehr als
sechs Tagen in Folge,

_einmal pro Woche Durchfiihrung einer multiprofessionellen
Fallbesprechung mit allen beteiligten Berufsgruppen.
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JAufsuchende, multiprofessionelle (Akut-)Behandlung fiir
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen hat eine hohe
Evidenz und zeigt fiir Betroffene und Angehdrige grolSe Vorteile.”

Ein grofler Vorteil der StdB bei gerontopsychiatrischen Patien-
ten ist, dass auch beziiglich etwaiger geriatrischer Bedarfe im
Hinblick auf Diagnostik und Therapie durch klinikinterne Ko-
operationen eine hohe Komplexitit erreicht wird. So konnen
neben der Optimierung von Blutdruck- und Blutzuckereinstel-
lungen zum Beispiel auch internistisch relevante Konsile und
Spezialuntersuchungen wie Herz-Echokardiografie und Dopp-
ler-Sonografie durchgefiithrt werden.

Grenzen fiir eine StdB im Bereich der Gerontopsychiatrie
kénnen durch schwerste Verhaltensauffalligkeiten entstehen,
bei denen im héuslichen Milieu eine Fremdgefihrdung fiir im
Haushalt lebende Angehérige entsteht. In diesen Féllen kann
die Behandlung im Krankenhaus unter Umstanden nicht ver-
mieden werden. Zudem ist eine potenzielle Uberlastung von
hochbetagten Ange-
hoérigen vor allem in
der nichtlichen Be-
treuung rechtzeitig zu
erkennen.

Die Gesamtbehand-
lung ist hochindividu-
alisiert und bedarfs-
orientiert und erfordert in jedem Fall gute Abstimmungen im
StaB-Team, insbesondere zum Einsatz der verschiedenen be-
rufsgruppenspezifischen Kompetenzen neben der Umsetzung
der Mindestanforderungen in der StiB (sieche Mindestanfor-
derungen an die Wochenplanung).

Auf der Basis der Therapieplanung erfolgt durch das Leipzi-
ger StaB-Team die wochentliche Routenplanung unter Einsatz
der ausschliefSlich fiir die StdB zur Verfligung stehenden PKW
fiir die Folgewoche (Abb. 1). Diese grobe Routenplanung wird
taglich bei einer kurzen Teambesprechung zu Beginn des Ar-
beitstags aktualisiert und mit den inhaltlichen Anforderungen
- wiederum abgestimmt mit den berufsgruppenspezifischen
Erforderlichkeiten (welcher Patient benétigt wann explizit
Pflegeunterstiitzung, wer muss soziotherapeutisch oder ergo-
therapeutisch mitbehandelt werden) festgelegt. Notwendige
planbare Untersuchungen, welche ausschliefllich in der Klinik
durchgefiithrt werden konnen (z.B. Schidel-Computertomo-
grafie), werden durch Arzte und Pflegepersonal terminiert. Der
Transport in die Klinik erfolgt dann durch StaB-Mitarbeiter,
wenn moglich kdnnen auch alternative Wege, durch Patienten
und Angehorige selbst, per Taxi oder Krankentransportwagen
(KTW) mit Transportschein oder Ahnlichem genutzt werden.
Die in der StaB geforderte 24/7-Sicherstellung arztlicher Inter-
ventionsmoglichkeit beziehungsweise im Notfall sofortige voll-
stationdre Aufnahme im Klinikbaukérper wird durch gute Ein-
bindung der StdB in die drztlichen und pflegerischen Bereit-
schaftsdienste der Klinik zu jeder Zeit erfiillt.

Die medizinische Verantwortung liegt wihrend der StdB zu
100 % bei der Klinik, das heifit, etwaige notfallméssige Konsile
sollten bestenfalls in der klinikeigenen Notaufnahme erfolgen.
Die Klinik kann aber externe Kooperationspartner, zum
Beispiel Zahnirzte oder ambulante Physiotherapiedienste, mit
externen Leistungen beauftragen.

Orientierend seien einige wenige Zahlen an dieser Stelle er-
wihnt: Bis Juni 2021 konnten im Leipziger StiB-Modell [28]
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342 Patienten aufgenommen werden, wobei mit Beginn der
COVID-19-geprégten Zeit im Mérz 2020 auch Patienten, die
das aus gerontopsychiatrischer Sicht orientierende Aufnahme-
alter von 65 Jahren noch nicht erreicht hatten, behandelt wur-
den [29]. Immerhin knapp ein Viertel aller StiB-Patienten war
iiber 80 Jahre alt; es wurden mehr Frauen als Minner, insbe-
sondere in der hochsten Altersgruppe aufgenommen; Demenz-
erkrankungen und unipolare Depressionen stellen den gréfiten
Anteil der Diagnosegruppen dar, gefolgt von psychotischen Er-
krankungen; gut 90 % der StiB-Patienten leben in der eigenen
Hiuslichkeit. Nur etwa 10 % waren weniger oder eine Woche
in dieser Behandlungsform - der grofite Teil der Betroffenen
benotigt zwischen zwei und drei Wochen fiir eine erfolgreiche
Entaktualisierung der Beschwerden.

Die Erfahrungen in der COVID-19-Pandemie zeigten in
Leipzig, dass StaB insbesondere fiir die Gruppe der geronto-
psychiatrischen Patienten eine sehr gut genutzte Erganzung zu
den in dieser Zeit deutlich begrenzten voll-, teilstationaren und
ambulanten Behandlungsangeboten war. Insbesondere in der
Haiuslichkeit, bei Sicherstellung aller Schutzmafinahmen fiir
das StdB-Personal und die Betroffenen, wurde eine hohe Kon-
tinuitdt der Behandlung vorgehalten, wodurch grélere Thera-
pieeinbriiche mit akuten deliranten oder anderen Exazerbati-
onen vermieden werden konnten. Dies ist aus Sicht der Auto-
ren eine wichtige Erkenntnis aus dieser Zeit, da insbesondere
die gerontopsychiatrische Patientengruppe zur Hochrisiko-
klientel in der COVID-19-Pandemie zéhlte und frithzeitig von
Beschriankungen, einrichtungsspezifischen Versorgungsliicken
und zuweilen dramatischen Folgen fiir die hochbetagten Men-
schen betroffen war.

Zusammenfassung

Aufsuchende, multiprofessionelle (Akut-)Behandlung fiir Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen hat eine hohe
Evidenz und zeigt fiir Betroffene und Angehérige grofle Vor-
teile fiir die diagnosespezifische Behandlung und die soziale
Teilhabe, Lebensqualitit, Autonomie und Selbstbestimmung
[3]. Die Gruppe der alteren psychisch erkrankten Menschen
bedarfaufgrund der Einschrinkungen kognitiver, emotionaler
und sozialer Funktionen, oft begleitet von korperlichen Erkran-
kungen, besonderer, komplexer und im besten Falle an das
hausliche, gewohnte soziale Umfeld angepasster Hilfen [21]. Be-
gleitende und meist pflegende Angehoérige sind vor dem Hin-
tergrund des in Deutschland stark zergliederten und mit vie-
len Hiirden und Barrieren versehenen Versorgungssystems
meist stark belastet und oft iberfordert. Auch dieser Umstand
macht aufsuchende, individuell und bedarfsorientierte Versor-
gung bei Alteren besonders erforderlich.

Die in Deutschland 2018 mit der StaB geschaffene Moglich-
keit fiir psychiatrische Kliniken, aufsuchend, multiprofessio-
nell, mit hoher Intensitit und dem einrichtungsbezogen aqui-
valenten Standard ,stationdr in der héauslichen Umgebung”
schwer psychisch erkrankte Menschen behandeln zu diirfen,
ist ein enormer Fortschritt und geht in die richtige Richtung
[11]. Administrative, organisatorische und 6konomische Hiir-
den bestehen allerdings auch vier Jahre nach Novellierung der
SGB-V-Gesetzgebung und StaB-Etablierung fort, weshalb eine
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Abb. 1: Der Fahrtenplan wird taglich in einer Teambesprechung zu
Beginn des Arbeitstags aktualisiert.

Anpassung der Ausgestaltung der StdB unter Einbeziehung al-
ler Entscheidungs-, Kosten- und Leistungstrager aussteht. Die
Akteure selbst sind hochengagiert, beeindruckend flexibel und
robust zugleich, auch in krisengeschiittelten Herausforderun-
gen, wie sie die COVID-19-Pandemie darstellt, ein solches An-
gebot aufrechtzuerhalten und an einigen Stellen sogar auszu-
bauen. Die Betroffenen und Angehorigen sind mit grofler
Offenheit und breiter Zustimmung dem neuen Versorgungs-
angebot entgegengetreten [30]. In der Summe eine gute Voraus-
setzung fiir die Zukunft von StdB und weitere aufsuchende, mo-
bile und multiprofessionelle Versorgungsangebote fiir Men-
schen mit schweren psychischen Erkrankungen.

Fazit fiir die Praxis

— Aufsuchende, multiprofessionelle Behandlung wie die StiB
hat im Hinblick auf ihre Wirksamkeit eine hohe wissen-
schaftliche Evidenz und wird von gerontopsychiatrischen Pa-
tienten und ihren Angehorigen gut akzeptiert.

— Spezifische Bedarfe von Menschen im hoheren Lebensalter
mit psychischen Erkrankungen, somatischen Komorbidita-
ten und psychiatrisch-psychotherapeutischen und pflegeri-
schen Herausforderungen konnen in akuten Krisen inner-
halb von StaB gut aufgenommen und behandelt werden.

— Professionelle StaB-Teams setzen diese flexible und mit neu-
en Kompetenzen und Expertisen versehene Behandlungs-
form mit grofler Begeisterung und hohem Engagement um;
die Vernetzung zu einer Vielzahl von weiteren Akteuren im
Versorgungssystem ist gewiinscht und gut praktikabel.

—StaB ist in Krisenzeiten, beispielsweise in der COVID-
19-Pandemie, eine sehr gute Behandlungsalternative zu be-
stehenden stationdren und tagesklinischen Angeboten.

—Der Zugang zu StiB sollte fiir die Leistungsanbieter einfa-
cher und die Durchfithrung noch flexibler gestaltet werden.
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CME-Fragebogen
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springermedizin.de

Stationsaquivalente Behandlung und

Gerontopsychiatrie

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

- als e Med-Abonnent von SpringerMedizin.de
- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

® welche Aussage zur stationsaquiva-
lenten Behandlung (StaB) ist korrekt?

O StaBistin Deutschland eine seit der
Psychiatrie-Enquéte gesetzlich veran-
kerte und etablierte Behandlungsform
flr Krankenhé&user.

O StaBist ausschlielSlich in psychosoma-
tischen Einrichtungen in Deutschland
moglich.

O StaB ist seit der COVID-19-Pandemie
mit Beginn 2020 ausgesetzt.

O StaB ist vergleichbar mit der Zuhause-
Behandlung, die auch niedergelassene
Nerven- und Hausdarzte leisten konnen,
und deshalb auch als ambulante Leis-
tung gesetzlich eingeordnet und ver-
gutet.

O StaBist eine der stationdren Kranken-
hausbehandlung vergleichbare Leis-
tung im hduslichen Umfeld der
Patienten, die mobile multiprofessio-
nelle Behandlungsteams erbringen.

© Welche der folgenden Aussagen trifft
auf die stationsdquivalente Behand-
lung (StaB) zu?

O StdB orientiert sich an internationalen
gemeindebasierten multiprofessionel-
len Behandlungsformen.

O StaBist in Deutschland ausschlieBlich
fr die Behandlung von suchterkrank-
ten Menschen umsetzbar.

O StéB kann nur fir Menschen erbracht
werden, die in einer betreuten Wohn-
einrichtung leben.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MaRnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fiir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O StaB ist ausschlieBlich fir Menschen
mit Depressionen und Demenzerkran-
kungen im hoéheren Alter zugelassen.

O StaBist nur fir maximal eine Woche im
hauslichen Umfeld von psychisch
erkrankten Menschen maéglich.

© was stimmt nicht in Bezug auf sta-
tionsdquivalente Behandlung (StaB)?

O StdB muss immer primdr mit einer voll-
stationdren Behandlung im Kranken-
haus selbst beginnen und darf erst
dann ins hdusliche Umfeld verlagert
werden.

O StaB darf auch umgesetzt werden,
wenn Versorgungsanbieter aus kom-
plementdren Einrichtungen beteiligt
werden.

O StaB bedeutet immer, dass mehrere Be-
rufsgruppen in einem multiprofessio-
nellen Team die Leistungen erbringen.

O StéB wird von einem Facharzt geleitet.

O StaB muss immer Pflegepersonal im
Team enthalten.

© welche Aussage zur stationsaquiva-
lenten Behandlung (StaB) ist richtig?

O In der StdB missen Patienten mindes-
tens einmal pro Woche in der Klinik be-
handelt werden.

O In der StaB dirfen Patienten niemals
fur die Diagnostik in der Klinik unter-
sucht werden.

O In der StaB dirfen Angehdrige nicht in
die Behandlung einbezogen werden.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN gultig bis: 17.01.2022
DN2106z7

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kdnnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O In der StaB missen alle im Haushalt
des Behandelten lebenden Angehori-
ge der Behandlung zustimmen.

O Inder StaB durfen Akteure anderer Ver-
sorgungseinrichtungen auBerhalb des
primédren Krankenhauses nicht einbe-
zogen werden.

© welche Aussage stimmt in Bezug auf
gerontopsychiatrische Patienten?

O Gerontopsychiatrische Patienten sind
bisher nicht primdr die Zielgruppe von
StaB in Deutschland gewesen.

O Gerontopsychiatrische Patienten eig-
nen sich eher nicht fur die Behandlung
in StaB.

O Gerontopsychiatrische Patienten sind
eine besonders relevante Behand-
lungsgruppe fir StaB.

O Gerontopsychiatrische Patienten sind
ausschlieBlich im Krankenhaus vollsta-
tiondr zu behandeln.

O Gerontopsychiatrische Patienten soll-
ten ausschlieBSlich ambulant versorgt
werden.

® welche Aussage zur stationsaquiva-
lenten Behandlung (StaB) ist falsch?

O In der StaB werden die Aufnahmefor-
malitdten analog der stationdren Auf-
nahme im Krankenhaus im hduslichen
Setting durchgefihrt.

O In der StaB durfen Patienten mit zu-
satzlich somatischer Erkrankung be-
handelt werden.

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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O In der StdB muss die Dokumentation
genauso umfangreich gestaltet wer-
den, wie auch im Krankenhaus.

O Krisenbehandlung darf in der StaB
nicht stattfinden.

O Krisen- und Notfallbehandlung muss
mit dem Krankenhaus gut abgestimmt
sein.

® wasistin Bezug auf psychisch
erkrankte Menschen im hoheren
Lebensalter falsch?

O Sie profitieren von StaB besonders,
weil das Lebensumfeld einbezogen
wird.

O Sie akzeptieren StaB nach ersten Erfah-
rungen in Deutschland sehr gut.

O Sie und ihre Angehorigen werden in-
nerhalb der StaB in alltagspraktischen
Belangen zusatzlich unterstitzt.

O Sie kénnen innerhalb von StaB auch
ergo- und soziotherapeutische Unter-
stlitzung bekommen.

O Sie sollten immer im Krankenhaus und
eher nicht zuhause behandelt werden.

® welche Aussage ist falsch?

O Stationsdquivalente Behandlung (StaB)
kann bei demenzerkrankten Menschen
zu einer Reduzierung des Delir-Risikos
beitragen, weil ein Ortswechsel ver-
mieden wird.

O Stationsdquivalente Behandlung (StaB)
kann bei demenzerkrankten Menschen
zu einer Unterstlitzung des Trainings

von alltagspraktischen Fahigkeiten im
Wohnumfeld beitragen.

O Stationsdquivalente Behandlung (StaB)
kann bei demenzerkrankten Menschen
zu einer Entlastung der im Haushalt le-
benden Angehérigen fithren und ist
deshalb besonders empfohlen.

O Stationsdquivalente Behandlung (S5taB)
kann bei demenzerkrankten Menschen
zu grofer Irritation und Verunsiche-
rung von Nachbarn, Familienangehori-
gen oder Bekannten flhren und sollte
deshalb gar nicht angeboten werden.

O Stationsdquivalente Behandlung (StaB)
kann bei demenzerkrankten Menschen
eine wesentliche Unterstiitzung fir Be-
troffene und Angehdrige sein.

© was stimmt nicht in Bezug auf die
stationsdquivalente Behandlung
(StaB)?

O StaBist fur Mitarbeitende im Team be-
lastender als die Arbeit im Krankenhaus
und deshalb eher unbeliebt.

O StaB st fur das anbietende Kranken-
haus eine grofie Herausforderung an
Flexibilitat, Organisation und Adminis-
tration von Abldufen.

O StdB bedarf einer guten Vorbereitung
und Abstimmung innerhalb der Klinik-
struktur und bezlglich der Dienst- und
Bereitschaftsregelung.

O StaB sollte immer mit den anderen Ver-
sorgungsakteuren aulerhalb der Klinik
gut kommuniziert werden.

O StaB ist eine zusatzliche Versorgungs-
méglichkeit fir psychisch erkrankte
Menschen, ersetzt aber bestehende
Angebote nicht.

@ Was ist nicht korrekt?

O Die Grundlagen und Umsetzungs-
bedingungen fir stationsdquivalente
Behandlung (5taB) sind in Deutschland
bekannt und gesetzlich geregelt.

O Die Grundlagen und Umsetzungsbe-
dingungen fir stationsdquivalente
Behandlung (5taB) konnen willkurlich
von jedem Krankenhaus ausgestaltet
werden, ohne auf vorgehaltene Zeiten,
Personal oder bestimmte Inhalte ach-
ten zu mussen.

O Die Grundlagen und Umsetzungs-
bedingungen flr stationsaquivalente
Behandlung (StéB) beruhen auf klaren
gesetzlichen Vorgaben, die von den
Medizinischen Diensten in Deutsch-
land in der Regel streng geprift
werden.

O Die Grundlagen und Umsetzungs-
bedingungen fir stationsdquivalente
Behandlung (StaB) bieten gute Még-
lichkeiten, auch Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen in der
Akutphase zu behandeln.

O Die Grundlagen und Umsetzungs-
bedingungen fir stationsdquivalente
Behandlung (5taB) sind zwar gut be-
kannt, aber die Umsetzung von StaB
noch nicht flichendeckend realisiert.

Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Trialogische Behandlung von
bipolaren affektiven Stérungen
aus: DNP - Der Neurologe & Psychia-
ter, Ausgabe 5/2021
von: Prof. Dr. med. Martin Schafer,
Nadja Stehlin, Horst Harich, Edmund
Bornheimer, Florian Klingler, Prof. Dr.
med. Andreas Reif, Harald Scherk
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