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Versorgungsangebote fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen soll-
ten gemeinde- und realitdtsnah sein.
Die Gemeindepsychiatrie mit ihrem
Leitgedanken des multidisziplinad-
ren Teams kommt dieser Ildee nahe.
Meilensteine der Entwicklung stel-
len in diesem Kontext das Assertive
Community Treatment (ACT) und das
Home Treatment (HT) dar. Ansatze fiir
die Zukunft kinnen im Peer Involve-
ment und in Recovery-orientierten
Angeboten der Versorgung liegen.

Bei der Versorgung psychisch kranker
Menschen kam es auch in Deutschland in
der zweiten Hilfte des 20, JTahrhunderts

F.U. Lang' - U. Giihne? - 5.G. Rledel-Heller? - T. Becker’
! Klinik fiar Psychiatrie und Psychotherapie Il, Universitdt Ulm, Bezirkskrankenhaus Glinzburg
2 Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health

(ISAP), Medizinische Fakultit, Universitédt Leipzig

Innovative

patientenzentrierte
Versorgungssysteme

Internationale Perspektiven

meindenahe und bedarfsgerechte Versor-
gung aller psychisch Kranken zu gewihr-
leisten, ihre Gleichstellung mit kérperlich
Kranken zu erreichen und ihre Dauerin-
stitutionalisierung zu vermeiden. Zu die-
sem Zweck wurden bestehende psychiat-
rische Krankenhauser verkleinert, psvch-
iatrische Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhiusern erdfinet und komplementare
gemeindepsvchiatrische Dienste auf- und
ausgebant.

»> Der Prozess der
Deinstitutionalisierung ist
durchweg positiv zu bewerten

ren Reichweite jedoch begrenzt war. In
Europa stellten die Psychiatrie-Engquete
(1976) in Deutschland und die Abschat-
fung der psychiatrischen Krankenhauser
in Italien (1978) wichtige Weichenstellun-
gen der Gesetzgebung hin zur gemeinde-
psychiatrischen Versorgung dar. Die fol-
genden Jahre waren gepragt von der zu-
nehmenden evidenzbasierten Evaluation
dieser neuen Versorgungsansitze [&].
Bislang ist der Prozess der Deinstitu-
tionalisierung durchweg positiv zu be-
werten, insbesondere mit Blick auf die Le-
bensqualitit sowie die Reduktion sozialer
Behinderung und die Entstigmatisierung
bei den Betroffenen [50]. Die vorliegende
narrative Ubersichtsarbeit fokussiert auf
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Multiprofessionelle gemeindepsychiatrische
teambasierte Behandlung

a4 Akuitat Home nicht primar aufsuchend
Treatment

prima r aufsuchend

Gemeinsamkeiten:
Multiprofessionalitat
Teambasierung
Versorgungsauftrag

[ nstit uts-
ambulanzen
Unterschiede:

D cu Grad der Mobilitat
Fallzahl je Fachkraft
Case i, zeitliche Erreichbarkeit
Management Sozialpsychia- Erkrankungsphase

trische Dienste ™

Team

L

Darstellung ambulanter gemeindepsychiatrischer Ansdtze (mod. nach Becker T, Hoffmann H, Puschner B, Weinmann S.
Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapie. Stuttgart: Kohlhammer 2008)
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Die Empfehlungen der S3-Leitline: Worauf sie sich
griinden ...

P International erprobte Modelle der Versorgung

- Assertive Community Treatment (ACT)

- Home Treatment (HT)

- Intensive Case Management (ICM)

- Community Mental Health Teams (CMHT)

B Belegte Wirksamkeit/ Evidenz

in zahlreichen randomisier ..~ d kontrollierten Studien
(RCTs= Goldstandard)

Reduzieren Zahl und Dauer stationarer Aufenthalte
Weniger Behandlungsabbriiche
Behandlungszufriedenheit hoher

Soziale Inklusion (Wohnen, Arbeit)
Kosteneffektivitat

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (Hrsg.): S3-Leitlinie Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. S3-Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie 2013
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Empfehlungen (Update)

Empfehlung 10 (NEU):

In allen Versorgungsregionen soll eine gemeindepsychiatrische, teambasierte und multiprofessionelle
Behandlung zur Versorgung von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung zur Verfligung stehen.
Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la-lb

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Empfehlung 11 (NEU):

Menschen mit schweren psychischen Stérungen in akuten Krankheitsphasen sollen die Moglichkeit haben,
von mobilen multiprofessionellen Teams definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohnten
Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)

Empfehlung 12 (NEU):

Menschen mit chronischen und schweren psychischen Stérungen sollen die Moéglichkeit haben, auch tber
einen langeren Zeitraum und Uber akute Krankheitsphasen hinausgehend, nachgehend aufsuchend in ihrem
gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden.

Empfehlungsgrad: A, Evidenzebene: la

Ergebnis der Abstimmung: starker Konsens (19.10.2017)
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Kriseninterventions- und Home Treatment (HT) Teams
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Grundidee

Angebot verschiedener Behandlungsoptionen

Multidisziplinares Behandlungsangebot mit moglichst geringer

Mitarbeiterfluktuation

Moglichkeit schneller Krisenintervention

kurze Behandlungsdauer (4-6 Wochen)

Berlicksichtigung klinischer und psychosozialer Aspekte

hohere Patientenzufriedenheit verglichen mit stationarer

Behandlung

Winness MG, Borg M, Kim HS Journal of Mental Health 2010
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Konzept/ Komponenten

Flexible Kommunikation mit dem Patienten und seinem
sozialen Netzwerk

Medikamentengabe und Supervision der Einnahme zu Hause

Kontinuierliche Betreuung bis zum Ende der Krise und
Gewahrleistung einer kontinuierlichen Nachbetreuung

Reduktion stationarer Aufnahmen

Versorgung psychisch Kranker durch deren Angehorige zu
Hause eher bei Verfugbarkeit eines HT-Teams moglich

Weinmann et al Nervenarzt 2009
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Konzept/ Komponenten

e Erreichbarkeit 24 Stunden/ Tag, 7 Tage/ Woche
e gate-keeping Rolle (fir stationare Aufnahme)

e Zielist Angebot einer der stationaren Therapie gleichwertigen
oder besseren Behandlung

e hohere Patientenzufriedenheit
e Reduktion der stationaren Verweildauer

Winness MG, Borg M, Kim HS Journal of Mental Health 2010
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Forschungsstand
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Wie ist die Studienlage?

Autoren
Jahr

Anzahl Studien
Land

Patienten
Diagnosen
Anzahl

Intervention

Kontroll-
intervention

Lange des
Follow up‘s

NICE guideline

6 RCTs

SMI-Patienten in

- Crisis resolution

herkdbmmliche

4 bis 104 Wochen

Schizophrenia S e, (S, psy;chlscher_'Krlse home tLe_altment statflona.we rrl1|u|t|—
2014 UK, USA und stationarer teams (k=1) professionelle
Behandlungs- psychiatrische
p . = - Behandlung zu
* Pasamanick 1964 notwendigkeit . ) Behandlung
. ) X ause mit
* Stein 1975 (Schizophrenien, S .
) risenintervention
* Fenton 1979 Depressionen, (k=5)
* Hoult 1983 Angststorungen
* Muijen 1992 etc.)
* Johnson 2005
N=851
Murphyetal. | 8RCTs SMI-Patienten in - Crisis resolution herkdmmliche 3 bis 24 Monate
2015 AlstralienyKanaday pszch;s:her“Krlse rome tLe_altment statflonzilre rrl1|ult|-
(Cochrane UK, USA und stationdrer eams (k=1) professionelle
] Behandlungs- handl psychiatrische
Review)  Pasamanick 1964 - Bl el

e Stein 1975

* Fenton 1979
* Hoult 1983

* Muijen 1992
* Johnson 2005
* Fenton 1998
* Howard 2010

notwendigkeit
(Schizophrenien,
Depressionen,
Angststérungen
etc.)

N=1144 (N=41-250)

Hause mit
Krisenintervention
(k=5)

- Krisenhauser
(k=2)

Behandlung
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Effekte von Akutbehandlung im hauslichen Umfeld auf
verschiedene Zielparameter

Metaanalyse Metaanalyse
NICE-Leitlinie Cochrane Review
Schizophrenie
NICE 2014 Murphy 2015
Krankheitsassoziierte Merkmale
{ Sterbefille ~
\ Symptomschwere ++1
T Allgemeinzustand ~
1 soziale Funktionen %
Behandlungsassoziierte Merkmale
{ stationire Wiederaufnahmeraten (ohne initiale Aufnahme) ++ ++1
{ stationire Behandlungszeiten ++1
d Behandlungsabbriiche ++
Merkmale sozialer Inklusion/Exklusion
) Beschaftigungssituation &
{ Haftstrafen, Gewaltaktivitaten =
I Wohnungslosigkeit =
Zufriedenheit und erlebte Belastungen
{ erlebte Belastungen, Angehdrige ++
T Behandlungszufriedenheit, Patienten ++1 ++1
1 Behandlungszufriedenheit, Angehérige ++1
) Lebensqualitat ~
Kosteneffektivitat
T Kos

ivita . +41
++: sigmﬁ%‘net];fre\ll(gpclél alF] Interventionsgruppe gegeniliber Kontrollgruppe; +: tendenzielle Uberlegenheit ohne signifikanten Unterschied in Interventionsgruppe
gegenliber Kontrollgruppe, oder kleine Stichprobe, ~: Ergebnisse vergleichbar in beiden Gruppen
3 Reduktion, T Erhéhung, : basiert auf Ergebnissen aus einer RCT
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REVIEW ARTICLE Geriatric Psychiatry

The effectiveness of crisis resolution/home treatment teams

for older people with mental health problems: a systematic
review and scoping exercise

Sandeep TL}L}IJ'IT, Mike Devine” and Martin Orrell’

' Department of Mental Health Sciences, Universit ff k nitAa f
J"~~]cLJFr:|I:ﬁl': ;-:‘;:1 I.(:mdntr?f:HSL]gn undccii:l]ilu"'l"ru::lflt:lr;; E e tIVItat H O m e Treatm e nt Tea m S u r
Correspondence te: 5. Toot, PhD Student, E-mail:

'Research & Development Department, North Fas| 2 I h .
Essex IG3 8X], UK. a tere Mensc en-

objective: To asees the eiieinener,. BESCHEIDENE EVidenz beziglich Effektivitat
mental health problems.

Dasign: A sstematie review was o 1N d€F Reduktion stationarer Aufnahmen,

treatment teams (CRHTTSs) for older

carried out a scoping exercise to asses E ntWiC kl u ng ei n e r Typo I Ogi e

these in the context of policy and r

Results: The literature contains Grade C evidence, according to the Oxford Centre of Evidence Based
Medicine (CEBM) guidelines, that CRHTTs are effective in reducing numbers of admissions to hospitals.
Outcomes such as length of hospital stay and maintenance of community residence were reviewed but
evidence was inadequate for drawing conclusions. The scoping exercise defined three types of home

Aim to assess effectiveness of CRHTTs for older people with mental health problems, systematic
review, scoping exercise/ typologies of older people‘s CRHTTS, grade C evidence that CRHTTs are
effective in reducing numbers of hospital admissions, scoping exercise resulted in different types of
CRHTTs (generic CRHTTs, specialist older adults CRHTTs, intermediate care services).

Int J Geriatr Psychiatry 2011
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Effectiveness of home treatment for elderly people
with depression: randomised controlled trial

Glnter Klug, Gerhard Hermann, Brigitte Fuchs-Nieder, Manuela Panzer,
Hans Georg Zapotoczky* and Stefan Priebe
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Life Profile
ntlonal out-patient
outcome as covarlate

treatment mo gl
psychiatric ouees
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secondary ow

Symptombelastung, besseres globales
Funktionsniveau und Lebensqualitat.
Inanspruchnahme stationarer
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. psychiatrischer Behandlung und Pflege nach |... ..

1 . 29.7 <0.001
= einem Jahr reduziert.

3l'r::_1r'tl 3 064 (56 5-620) a1.5 64515 262 = (.001

12 mont 419 603455 497 (45.5-51.3 531 <0001

Subjective guality of like

Baseline
3 months
12 monthes

385 (3.52-4.17)
451 (4.41-483)
477 (4.60-5.11)

4.29 (385-+4.41)
3 84 (3.45-3 qgv

..........

40.0 <0.001
619 <0.001




S. 18

Thomas Becker | Subjektive Seite der Schizophrenie| Wien, 21.02.2019

Fovernad of Menrad Healvh, Jund 2012; 21{3): 285-295

© 2012 Informa UK, Lid. informa
ISSN: 0963-8237 print / ISSN 1360-0567 online healthcare
DO 10.3109/09638237.2011.637990

REVIEWS

Crisis resolution teams in the UK and elsewhere

DIENEKE HUBBELING & 8 HOmMe Treatment Teams konnen Nutzung von
Wandseoorth Crisis and FHlome Treati Krankenhaquetten und Kosten bei
| gleichwertiger Symptomreduktion und
ﬂh?trﬂ:t s Cnss resolutnon an O I ] . .
e ez Nutzerzufriedenheit reduzieren

for CRTs was hmited at the time of tb
Aomsr Review of the hterature accurmu
Merhod: Systematc narratve litemtare . . . .
and PsyINFO. K H f ( h ) N b k g
Feswles: 'The search revealed one rando eln InWeIS au SC Were e enWIr un en
balance of evidence SUggUELE thar CRIT<==mrrreooere TELTSEIILCE LTOES oIl Il CCrStS WeILIT SITEILTl SyYIII[TCCAIITCIiIL

outcome and service user sansfaction, but there 15 no evidence that CR'T's are the only way to do so.

There is no conclusive evidence that CRTs cause an increase in sernious and untoward mcoidents

(SUIs) or compulsory admissions.

Clonclusions: Cuarrently, there 15 no compelling evidence for the widespread mplementanon of CRT's. In

Evidence limited at time of introduction of CRTs, review of literature accumulated since national rollout
(2000), 1 RCT & naturalistic studies, balance of evidence sugggests that CRTs can reduce hospital beds
& costs with similar symptomatic outcome and service user satisfaction, no evidence that CRTs are the
only way to do so, no conclusive evidence that CRTs cause increase in serious & untoward incidents or
compulsory admissions
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Wiasher of ol BMC Prchiatey [2015) 1574
DO 101 1565 85015 0441 x
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Psychiatry

RESEARCH ARTICLE Open Access

Implementation of the Crisis Resolution Team
model in adult mental health settings: a systematic

Claire ‘Wheeler | Brynmior Lioyd-Evans | Alasdair Churchard | Caraline Fizgerald | Kate Fullarton |, Linery Mosse
Bethan Paterson | Cementira Galli Zugara” and Sonia kohrean

« systematische Ubersichtsarbeit untersuchte Aspekte der Implementierung von aufsuchender
Akutbehandlung; RCTs, naturalistische Studien und qualitative Arbeiten, Surveys und Leitlinien

* Aus quantitativen Studien, in denen mindestens zwei CRHTs miteinander verglichen wurden,
ergeben sich Hinweise auf Assoziation zwischen psychiatrischer Expertise im Team und
Reduktion stationarer Aufnahmen um 40%; Mehrheit der Studien fand keine klaren
Zusammenhadnge hinsichtlich der Aspekte Teamorganisation, Ausdehnung der Behandlungszeiten
und Pflege- oder Psychiater-geleitetes Assessment (Evidenzgrad Ill)

* Vergleichsstudien (CRHT vs. Standardbehandlung) verweisen auf reduzierte Zahl stationarer
Aufnahmen sowie Dauer stationarer Behandlungen durch CRHT; in 3/5 Studien hohere
Patientenzufriedenheit; fiir keines zahlreicher CRHT-Merkmale (z.B. 24-Stunden-Service,
Gatekeeping-Funktion, Personal-Patienten-Verhaltnis, arztliche Expertise, Multidisziplinaritat)
konsistenter Effekt (Evidenzgrad llI-lb), Hinweis auf Vorteile hinsichtlich reduzierter stationarer
Inanspruchnahme bei 24-stlindigem Service vs. reduzierter Behandlungszeit (Evidenzgrad Ill)
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Lioyd-Evans er o BMC Poychiary (2016) 16:427
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RESEARCH ARTICLE Open Access

Development of a measure of model s
fidelity for mental health Crisis Resolution
Teams

Brynmor Lloyd-Fvans' (3, Gary R Bond”, Torleff Ruud™, Ada vanecka”, Richard Gray”, David Osbom ',

Fiona Nolan®, Claire Henderson’, Oliver Mason™, Nicky Goater”, Kathleen Kelly®, Gareth Ambler'”, Nicola Morant',
Steve Dn}m"', Dianielle Lamb', Sarah Fahmy', Ellie Browr, Beth Paterson’, Angela Swaerrey‘, David Hindle',
Kate Fullarton’, Johanna Frerichs' and Sonia Johnson'

Abstract

Background: {risls Resolution Teams (CRTS} provide shart-term intensive home treatment to people experiendcing
rmental health crisis. Trial evidence suggests CRTS can be effective at reducing hospital admissions and Increasing
satisfaction with acute care When scaled up to national level however, CHT implermentation and outcomes hawve
been varable. We aimed to develop and test a fidelity scale to assess adherence 1o a model of best practice for
CRTs, based on best available evidence.

Methods A concepl mapping process was used 10 develop a CRT fidelity scale. Pamicipants {7 =648 from a range
of stakeholder groups pricrtised and grouped statements (= 72} about imporant components of the CRT model,
generated from a |termatune review, national sunvey and qualitative intenviews. These data were analysed using
Ariadne software and the resultant cluster solution informed item selection for a CRT fidelity scale. Operational
criteria and scoring anchor polnts were developed for each item. The CORE CRT fidelity scale was then piloted in
75 CRTs inthe UK to assess the range of scores achieved and feasibility for use ina -day fidelity review process,
Trained reviewers (n= 16 =ted CRT service fidelity in a vignette exerclse to test the scale’s inter-rater reliability.

Resulte: There were high levels of agreement within and bebween stakeholder groups reganding the most important
companents of the CRT rodel. A 39-ttem rmeasune of CAT model fidelity was developed. Plloting Indicated that the
scale was feasible for use to assess CRT model fidelity and had good face validity. The wide range of item scores and
total scares acnoss CRT services in the pllot demonstrate the measure can distinguish lower and higher fidelity services,
Moderately good inter-rater reliability was found, with an estimated comelation between Individual ratings of
065 [95% Cl: 0.54 o 0.76).
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Home Treatment in der Akutbehandlung im Kanton
Aargau, Schweiz

|Ein|eitung — Home Treatment der PDAG
Versorgungsregion

bEUTSCHLAND h P @  ca. 80% der Aargauer
i Bevolkerung erreichbar

*
( lpw Integrierte Psychiatrie
Wintarthir = Ziierher lintariand

25.11.2016

Clinical Trials.gov NCT02322437
Hepp et al 2016
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Begleitevaluation

RCT zum Vergleich zweier Behandlungsmodelle

Standardmodell
Patienten mit Stationdr (S)
stationdrer
Behandlungs- e
indkation s (1) A
U
i3 I 6-monatige «indivicelle Moving 1 T P
& & ! Btudy Period» pfo Patient ! TS
ot - ‘ [ B joegog Stfibiectipes o ol O ~ (stationdre) Inanspruchn.
- e - direkte Behandlungskosten
i Y
5 & Speerimny [ —— — Behandlungs$qualitat
g g
Tagesklinisch (TK)
W
e
zweijahriger Follow-up =
ginjahrige
1&Einschiuss
phase
4.2017 4.2018
1 |

Cipw

42015
I

Intégrierte Psychialiie
Wintarihiir = Jileehar |interiand

4.2016
I

Hepp et al, DGPPN 2016

Ergebnisse

Primarer Endpunkt

Durchschnittliche Anzahl Pflegetage pro
Patient: Intention to treat-Analyse

p=.555 (542 to 568)

p<.001 (.000 to .000)

35
30 -
E 75
220 -
i’i 15
2
o 10
5 i
0 _
Neues Modell Standardmaodell
(n=410) (n=292)
Behandlungsmodell
EKinikstation ®Home Treatment
Note: Mann-Whitney U-test: Monte Carlo method (99% CI)
PDAG i W Integrierte Psychiatrie
Q Wintarthir = Hirehar lntersnd
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What really matters in Crisis Resolution and Home Treatment Team care:
The CORE fidelity scale summarises consensus on best practice in CRHTTs from all available evidence

core

i Rarsodomion Tigwes Oprlansiatagn
e Rlapss: Privsvendinn

-

Excellent communication '
=  Publically available, direct phone

number for referrers and service users.
*  Thorough handovers and information sharing
within the team so staff attend visits well informed.
Consistent, comprehensive nobes kept of all
asseccrments and visits, written up prompthy.

~

High guality risk assessments are recorded for all

Fmma 1, .l..' _/J
'/-S'Laffing

.4
« Multigizei glinary team to '*m

include: psychiztrists, murses, social workers,
ooupational therapists, psychologists,
pharmacists, support workers, seTvioe user
employpess.

e

l\‘_. 14 FTE st=ff per caselozd of 25 service users.

'I'|I. 17, IK 3 33 3
ﬂ;equent and reliable wisits

*  Service users are visited frequenthy,
with twice daily wisits usual until the
crisis starts nesobving .

*  Anintensive and persistent approach is taken to
people who are hard to engage.

* At least some of the visits received are of
substantial length — 30mins to an hour.

*  Contacts are wsuzlly st home or in other
community settings.

=  Timies fit in with service users snd carers’ needs,
the team come when they say they will, always

call if prevented from doing so.
Meic 13,21, 79, 5, 99

For more information about the CORE study ses 2 1

~

'(r.ﬁ.:.'!ive engagement with family & i
and friends
= With the service user's permission,
contact family or involved supporters,
and invite them to assessments, care planning.
discharge meetings.
l‘\‘: Offer support and information.

-

PMwrreiz 19, 14 LE 3 _.j"‘l
Kindness and compassion .
= [Kind and compassionate staff who listen
mrefully and sympathetically.
*  Developing pood therspeutic relztionships with
service users and carers should be a major foous.
= Regular CRHTT-specific training and monthly
|\-‘_ supervision can help maintain good relationships.

brm: 25, T2, 30 _"f‘l
, ™
Quick response to all
= Clinical staff available to answer

phone calls from referrers, service
users, and carers immediztely.
= Initiz] asseccments carried out within d hours.
Staff available 2477 to take calls from service users
on caseload and carers.
18

N,
(e : ks
Focus on severe crises C:%

The team works only with people o
experiencing severe crises whene hospitalization
likely to be needed without the team.

= Distressed people not at risk of admission are
directed to other more suitable services.

= Discharge is prompt once crisis resobved, with time

ﬂ'n-d ividualised care plans

* Comprehensive assessments to ::
provide individualised care and
risk manzgement plans for every service wser.

* Czre plans are based on assessment of individual
mediczl, psycheological and social need.

* Brief psychological interventions rezdily available

« Team addresses major sociz! and practical
problems contributing to crises

* Team always assesses needs for physical health
asseszment and care

on caselsad usually less than 2 month.
Haa: &, ::|_r,-JI

* Sslf-management and relapze prevention work

carried owt 35 standard.
Herrec 13, 17, 55, 18,17, 35, 19, 75 34, 31, =
Continuity with other services

*  Regular meetings with other services @

in order to facilitate seamless transfer of care.
= Joint wisits take place throughout time on caseload
E atdischarge to sgree shared care plans.

Bemcl, 15 34, 57
Open access to all 24_4"?
2477 service that scoepts referrals
from: all secondary mental health services, primary
care staff e.p. GPs, midwives, practice nurses, service
uzers and their families, police and other emergency

.
@ .

services, and voluntary sector and housing services

Y _',v‘l

Gatekeepingfearly discharge -W'

*  The team gatekeeps 100% of voluntzry H
and compulsory admissions in person.

= Al inpatients are screened for suitability for early
discharge. with rapid discharge and same-day follow

up when approprizte ey
-, 7 _’#,l

L

| COCresort on orisis care: Bitps Secerer oge. ong. uk) content right-here-right-row-menta- e s h-crisis-care-raviaw
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Fournal of Mental Health, informa
February 2010; 19(1): 75-87 healthcare

REVIEW

Findings
SEI"ViCE USEI'S, €XPCEY Although the services referred to in the studies were different in their practice philosophy

. . . and organization, certain issues share 3
Crisis rESUlutlﬂn te objective of the CR/HT was to provide a service of equal or better guality than inpatient
care, and to improve client satisfaction by preventing hospitalization or creating more
humane and better planned admissions, and to reduce the length of stay in hospitals when
inpatient admissions result with CR/HT service (Brimblecome, 2001; Joy et al., 2006;
2 Kalucy et al., 2004; Robin et al., 2008; Scott, 2000; Whattle & Mitchell, 1997). In general
MONIKA GULLSLETT W the positive experiences of help revealed in these studies were related to crisis services that
HESOOK SUZIE KIM made it possible to stay at home and carry on with normal patterns of daily living. They

appreciated flexible professionals who were open for negotiation and personal choices, and

" were interested in users’ own coping strategies and understanding of the situation. Including

D epartment of Health Sciences, Bu family members was also appreciated (Hopkins & Niemiec, 2007; Karlsson & Hultberg,
2007). Results from three of the included quantitative studies indicate that the patients’

satsfaction is significantly higher with CR/H'T teams than with inpatient treatment (Johnson

et al., 2005a; Johnson et al., 2005b; Scott, 2000). On the other hand, certain unhelpful

issues were also disclosed in the studies, such as feelings of discontinuity in the service, a

short follow-up care, staff shortage, lack of information on

is interesting that most of these negative experiences are closely related to organization of
services rather 5
Tee themes emerged as critical components of CRHT in these studies
service user perspective: (a) access and availability of immediate and home-based services,
b) being understood as “‘normal” human beings, and (c) dealing with crises in an ev
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Positive Aspekte aus Nutzer-Sicht
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e Niedrigschwelliger
Zugang
¢ Rasche Hilfe

e Verfligbarkeit Gber
24 h an 7 Tagen die
Woche

¢ Telefonische
Erreichbarkeit

e Management und
Koordination aller
anderen Hilfen

¢ Handling der Krise
im personlichen
Umfeld mit
geeigneter
Unterstlitzung sehr
positiv erlebt

X

Akzeptanz als ,,normal“

Verstandnis und
Vertrauen spuren
Ressourcen
betonen

Verantwortung fir
den eigenen
Recovery Prozess

Ubernehmen

Veranderungen
bewirken

Voraussetzung
dafir sei die
tatsachliche
Verfligbarkeit der
Teammitarbeiter
bei Bedarf

e Erfahrung, eine
Krise ,,sicher”in der
eigenen Wohnung
zu Uberstehen, sei
eine sehr wichtige
Erfahrung fir die
Betroffenen

e Diese Erfahrung
nahre Hoffnung und
erhalte die
Kontinuitat der
Alltagsroutine
aufrecht

Sicherheit zu Hause mit Krise

Gullslett Winness M et al. 2010
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Gliederung

e Entwicklung in Deutschland
e Stationsaquivalente Behandlung/ PsychVVG



Thomas Becker | Subjektive Seite der Schizophrenie| Wien, 21.02.2019

Home Treatment Modelle in Deutschland
[ Ein neuer Weg |

y 'hu = U
ek o §
% Debirup
& Alexianer

ALEXIANER KREFELD GMBH o e

Home Treatment i oy

Psychiatrische Behandlung

L ZUHAUSE
Klinisches Home Treatment

Integrativ Psychiatrische Behandlung (IPB)
am Krankenhaus Maria Hilf Krefeld

Mobiles Krisenteam
(Home Treatment)

Klinik fUr Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik/ Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Il
der Universitat Ulm

. Therapie im h3uslichen Umfeld:
Das ,Hamburger Modell* bezsichnet sin Integriertes Ein neues Angebot

W smaodell (IV-Modell) fiir schwer erkrankte Psych e .
Patenten IR B = Peveose des Fachklinikums Uchtspringe

LE

1 Uberblick

?**EVﬁfﬁ LVR-Klinikum Diisseldorf
Bezirk Schwaben HEINRICHHEINE  Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

ATy
‘\a.é“ "“(-
Akademisches Krankenhaus g E
£
der Universitidt Ulm 1 &
"
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m Bundesministerium
fur Gesundheit

Ministerium Themen Presse Service
4. Quartal
Sie sind hier: % » Presse 3 Pressemitteilungen » 2016 * 4 Quartal » 2-3 Lesung PsychVVG

Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe:
,Welchen fiir eine gute Versorgung seelisch kranker
Menschen gestellt”

Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergitung fir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen vom Bundestag beschlossen

Berlin, 11. November 2016

Der Deutsche Bundestag hat gestern in 2./3. Lesung das ,,Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen® (PsychVVG) beschlossen.

< Um die sektorenilibergreifende Versorgung zum Nutzen
der Patienten weiter zu starken, wird eine psychiatrische
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld (home treatment)
als Krankenhausleistung eingefiihrt.
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Im §115d PsychVVG, SGB V
Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (STaB)

(1) Psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie
Allgemeinkrankenhduser mit selbsténdigen, fachdrztlich geleiteten psychiatrischen
Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung kénnen in medizinisch
geeigneten Fdllen, wenn eine Indikation fiir eine stationdire psychiatrische
Behandlung vorliegt, anstelle einer vollstationédren Behandlung eine
stationsdquivalente psychiatrische Behandlung im héduslichen Umfeld erbringen.
Der Krankenhaustréger stellt sicher, dass die erforderlichen Arzte und
nichtdrztlichen Fachkriifte und die notwendigen Einrichtungen fiir eine
stationsdquivalente Behandlung bei Bedarf zur Verfiigung stehen. In geeigneten
Fdllen, insbesondere wenn dies der Behandlungskontinuitdt dient oder aus Griinden
der Wohnortnéhe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an der ambulanten
psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer oder ein anderes zur
Erbringung der stationsdquivalenten Behandlung berechtigtes Krankenhaus mit der
Durchfiihrung von Teilen der Behandlung beauftragen.

Bundesgesetzblatt 23.12.2016, Teil I, Nr. 63
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& Thieme

Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung nach §115d SGB V
- ein erster Schritt zu Behandlungsformen im hduslichen Umfeld

Inpatient-Equivalent Treatment According to §115d SGBV -
A First Step Towards Various Treatments in Home Environment

Autor
Iris Hauth

Institut

Zentrum fir Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik, Alexianer St. Joseph Berlin-WeiRensee
GmbH

Iris Hauth Bibliografie
DOI https:/dol.org/10.1055/5-0043-114172
Online-Publikation: 26.6.2017 | Psychiat Prax 2017; 44:
308-212
£ Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
55N 0303-4259
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Vereinbarung zur Stationsaguivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGBV ~

Beziglich der konkreten Ausgestaltung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung waren der
CKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft aufgefordert, Regelungen hinsichtlich der Anforderungen

= an die Dokumentation,

= an die Qualitat der Leistungserbringung sowie

= an die Beauftragung von weiteren Leistungserbringern

gemal. § 115d Abs. 2 SGB V zu vereinbaren. Die entsprechende Vereinbarung wurde geschlossen und ist

zum 01.08.2017 in Kraft getreten.

[} Vereinbarung zur Stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V vom 01.08.2017
(PDF, 59 KE)

Internetquelle: https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/krankenhaeuser/psychiatrie/2017 08 01 KH Vereinbarung StaeB 115 d Abs 2 SG
B V_Unterschriftenfassung.pdf (Abruf: 14.01.2019)
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Seit dem 1. Januar 2018 konnen Krankenhauser eine psychiatrische
Akutbehandlung auch im hauslichen Umfeld erbringen

* Leitung durch einen Facharzt/ multiprofessionelles Team aus arztlichem und
pflegerischem Dienst sowie mind. ein Vertreter einer weiteren Berufsgruppe (z. B.
Psychologe/Psychotherapeut, Sozialarbeiter oder Ergotherapeut)

* Mind. ein direkter Patientenkontakt pro Tag durch mind. ein Mitglied des Teams/
als direkter Patientenkontakt gelten auch Kontakte mit dem Patienten in der Klinik,
z.B. zur Diagnostik oder Gruppentherapie

* wochentlich eine facharztliche Visite in der Regel im hauslichen Umfeld des
Patienten sowie eine multiprofessionelle Fallbesprechung zur Beratung des
weiteren Behandlungsverlaufs festgeschrieben

* Therapiezeiten sind berufsgruppenspezifisch zu kodieren/ Fahrzeiten werden nicht
angerechnet

* Vorgaben zur Eignung des hauslichen Umfeldes/ zur Berlicksichtigung des
familiaren Umfelds/ Kindswohl

e zur Sicherstellung der Behandlung an Werktagen und bei Krisen

* Anforderungen an die Beauftragung von weiteren Leistungserbringern aus dem
ambulanten Sektor seitens des Krankenhauses
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Perspektive der Stationsaquivalenten Behandlung

& Akuitat Home nicht primar aufsuchend

Treatment primd r aufsuchend

Stations-
aquivalente
Behandlung

Imstituts-
ambulanzen

ICM

Case h-__

Management Sozialpsychia-
trische Dienste

Team

L J

Darstellung ambulanter gemeindepsychiatrischer Ansdtze (mod. nach Becker T, Hoffmann H, Puschner B,
Weinmann S. Versorgungsmodelle in Psychiatrie und Psychotherapie. Stuttgart: Kohlhammer 2008)
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Gliederung

e Umsetzung STaB in Deutschland (Langle, Holzke, Gottlob)
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Stationsaquivalente Behandlung (StaB):
Erfahrungen aus dem ZfP Siidwiirttemberg

Langle, Holzke, Gottlob

Handbuch zur
Stationsaquivalenten Behandlung

Kohlhammer

Prof. Dr. Gerhard Léngle, Arztliche Leitung Zentralbereich Medizinstrategie und Regionaldirektion Alb-Neckar;
Geschaftsfihrung PP.rt und GP.rt Reutlingen Melanie Gottlob, Projektmanagement StaB; Jan. 2019
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StaB in ZfP Sudwiirttemberg + PP.rt

e seit 01.01.2018
e 7 Standorte

In den Versorgungsbereichen:

* Allgemeinpsychiatrie

* Kinder- und Jugendpsychiatrie
* Alterspsychiatrie

e Suchterkrankungen
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Rechtliche Grundlagen

PsychVVG und Rahmenvereinbarung

e StaB ist vollstationarer Behandlung gleichwertig

* Entscheidung liegt beim Krankenhaus

* Berechtigte Leistungserbringer: Fachkrankenhaduser oder Allgemein-
krankenhauser mit Fachabteilungen mit Versorgungsverpflichtung

* Voraussetzungen:
o stationare Behandlungsindikation
o Eignung des hauslichen Umfeldes
o Zustimmung der Angehorigen/Mitbewohner*innen

¢
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Rechtliche Grundlagen

Rahmenvereinbarung (DKG, Krankenkassen)

StaB-Team

arztlicher Dienst, pflegerischer Dienst und mindestens ein Vertreter einer
weiteren Berufsgruppe

Rufbereitschaft

o StaB-Team im Rahmen des Ulblichen Tagesdienstes an Werktagen
o nachts und am Wochenende allgemeine Rufbereitschaft moglich

mind. 1 personlicher Kontakt pro Tag

24-stundige klinische Therapieverantwortung und taglicher personlicher
Kontakt an sieben Tagen pro Woche

Moglichkeit einer jederzeitigen vollstationaren Aufnahme §

wochentlich: multiprofessionelle Fallbesprechung, Visite § §
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Dokumentation

« OPS9-701
* Vorgaben aus Rahmenvereinbarung
* Anforderungen an Ubermittlung

an Krankenkassen

Checkliste

Anfor derung

Was ist wo im NEXUS/KIS zu
dokumentieren?

Grundlagen/ Hiufighkeit
+513B ist taglich berufsgruppenspeafisch z dolu mentieren
*Fahr=iten werden nicht ang erechnat

Kentaltzeit in Minuten pro BeruEguppe
Themapiedolumentation

Vorliegen einer stationiren Behandlungsindikation

Krankenhausbehandlungsbedirftio keit mit
Aunfrahmebefund und Anamnese bzw

Fremdanamnese (dokumentie rbar im
Entlazshrief)

Eignung des hiuslichen Umfeldes

festzustellen durch Facharzt Prifung sowchlzu Beginn als auch im
Verhuf

Faktorsn, die Behandhingserfolg entzegenstehen:

+ Drohende Kindeswohlge fihrdung

*Fehlende Maglichkeit um therapeutischen Vier-Augen-Gesprich

Formmbir Fachirstliche Emschitnng mur
StiB-Gewihrung ** aufPatientenakte.

Sicherstellung der Versorgung des Patienten
Klimng zwischen Kranlenhaus, Patient und hiuslchem Umfeld

Formmbr Facharsliche Einschitung sur

StiB-Gewihming * aufPatientenakte.

Zustimmung des hiuslichen Umfeldes

+alle im selben Hapshalt lebenden vollihrigen Paronen

+auch im Falle sich andzmderBehandlungsbedingungen

*bei Patienten in Pilege/Betreuungseinrichtung Zustimemng der
Emnrichtung

Formmbr Fachirsliche Einschitung mur
StiB- Ge wihrung ** aufPatientenakte.

Beriicksichtigung des Kindeswohls bei Entscheidung zu StiB,
sofern minder jihrige Kinder im Haushaltleben

* Beurteilung durch fachirztliche Leitung

* Bei Bedarf Emnbindung Facharzt fiir Pidiatrie oder Fachar# fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychothempe

Kinder im Savglingsalter(0-1 Jahre ) im Haushalt

+Sicherstellung der Versorgung derSdughnge durch Bchirdliche
Leitung

* Bei Bedarf sind entsprechende Fachlifte (zB. Hebamme,
Kinderkranken schwester) hinmmmziehen

Eltem-Kind-Behandlung
*Priffung durch fachirztliche Leitung, ob eine msitzdiche
gemeinzame Behandlung von Eltern und Kind erfolgen mmss

Ergebnis derjeveiligen Prifung sowie
eventuall daraus abg eleitzte MaBnahmen
sind imFormmlar Fachirztliche
Einschitzung zur St B-Gewihmng =z
verme then.

Therapiezielorientierte Behandling

Therapieplanung/Visitendokumentation

Wiichentliche multipr ofessionelle Fallbes prechung zur Ber atung
des weitere Behandlungsverlaufs

(beiStiB an mehr als sechs Tagen in Folge)

*Sicherstellung durch fachar=tliche Ledung

* Teilnah me von mindestens dreian derBehandhing beteiligten
Berufsgruppen gef unter Embezehung kooperierender
Leistungzerbringer

Berufsgruppenbemzens namentliche
Delumentation der tzilnshmenden und
entschuldis ten Mtz lisder des
Behandlung steams filr jeden
Behandlung sfal
"Therapieplanung /Visiten dclumen tation
(Link siehe oben)"

Tiglicher Patientenkontakt

+durch mindastens ein Mitglied des multiprofessionellen Teams

» Kontaktversuch, deraus vomPatienten m vertratenden Griinden
nicht mustande kam gilt als dirktzr Kontakt

Taglicher Kentakt nach Bz ufsg ruppe und
Zeiteinheit (minutengenau)

Vom Patienten mu vertretende Griinde
eings nicht mstands pekommensn
direlten Kontaltes
Themapiedolumentation

Wiichentliche drzdiche Visite im direliten Patientenkontakt in
der Regelim hiuslichen Umfeld(bei 5t3B an mehr als sechs Tagen
inFolge)

Es gilt der Facharztstandard

*Sicherstellung durch fachdr=tliche Ledung

"Therapieplanung/ Visitendolumen tation
(Link siche oben)"
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Rechtliche Grundlagen

Rahmenvereinbarung (DKG, Krankenkassen)

* Interkurrente Erkrankungen: wie im stationaren Setting

* Medikation: wie im stationdren Setting = Krankenhaus ist zustandig,
Medikamente werden mitgebracht

* Kooperation:
ambulante Leistungserbringer konnen mit der Durchfiihrung von

Teilen der Behandlung beauftragt werden
- Gesamtverantwortung bleibt beim aufnehmenden

Krankenhaus
- max. 49% des StaB-Behandlungsvolumens

Cave: AUG

¢



Thomas Becker | Subjektive Seite der Schizophrenie| Wien, 21.02.2019

Grunde gegen vollstationdare Aufnahme

* Psychisch Kranke aller Diagnosegruppen mit stationarer
Behandlungsindikation, bei denen persdnliche oder in der Erkrankung
liegende Grinde gegen vollstationare Aufnahme sprechen, wie

»

»

»

»

»

»

»

personliche Verpflichtungen, die einer stationaren Aufnahme entgegen
stehen (alleinerziehende Miutter ohne soziale Unterstiitzung, selbststandige
Unternehmer ohne Vertretung usw.)

Verweigerung einer stationaren Behandlung aufgrund negativer
Vorerfahrungen oder haufiger Klinikaufenthalte

Risiko der Verschlechterung der psychischen Situation durch eine
stationare Aufnahme (z.B. demenzerkrankte Heimbewohner)
Hospitalisierungsgefahr

Probleme bei der Nahe-Distanz-Regelung

wenn Entlassung aus stationarer Behandlung gewinscht, die weiterhin
dringend indiziert ware

Akute Traumatisierung, aber Ablehnung einer

vollstationaren Aufnahme
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Griunde fiir Behandlung in StaB

* Psychisch Kranke aller Diagnosegruppen mit stationarer
Behandlungsindikation, bei denen persdnliche oder in der Erkrankung
liegende Griinde fiir eine Behandlung in StaB sprechen/ bei denen StaB
erfolgversprechender ware, wie etwa

»
»

»

»
»

Notwendigkeit zusatzlicher Hilfen im Bereich Wohnen/ Soziales
Notwendigkeit der intensiven Berulcksichtigung des Lebensumfeldes
eines Patienten

Ursache fir die aktuelle konflikthafte Entwicklung im hauslichen
Kontext (Familienkonflikte) oder in der Betreuungssituation
(Pflegeheim, WG, ...), Konfliktbearbeitung vor Ort erscheint eher
zielfhrend

gehaufte stationare Behandlungsabbriche

Personen, die stationare Behandlungskontexte, auch manualisierte
Behandlungsformen, bereits mehrfach durchlaufen haben und bei denen es
aktuell um eine akute Krisenintervention geht (z.B. chronisch
Abhangigkeitskranke nach Rickfall)
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Grunde fir Behandlung in StaB

...Gruinde fiir eine Behandlung in StaB sprechen/ bei denen StaB
erfolgversprechender ware, wie etwa

»
»

»

»

besserer Transfer des Behandlungserfolges in den Alltag
korperbehinderte Personen mit optimalen Versorgungsbedingungen
bzw. entsprechenden Hilfen zur Selbstversorgung vor Ort
Personen, die lieber zu Hause behandelt werden mochten als im
Krankenhaus, sofern keine fachlichen Argumente dagegen sprechen
zur anderweitig nicht erreichbaren Verklrzung der Behandlung und
Erleichterung/Erméglichung der Uberfiihrung in die ambulante
Behandlung
- Fazit:

 jede Diagnose

e zu Hause und im Heim/WG/ABW

e alle Altersstufen



Thomas Becker | Subjektive Seite der Schizophrenie| Wien, 21.02.2019

Bedarfseinschatzung

(basierend auf 2 Erprobungsprojekten 2016/ 2017)
2 Erhebungen im ZfP Sudwdurttemberg und in der PP.rt

e 15.01.-14.02.2017
e 25.09.-20.10.2017

Einschatzung aller im jeweiligen Zeitraum neu aufgenommenen
Patient*innen durch Chefarzt*innen
(ohne Befragung der Patient*innen)

Ziele:

» Potentielle GroRenordnung als Planungshilfe
» Erprobung der Beurteilung anhand der Kriterien
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Ergebnisse (alle Diagnosegruppen/ Standorte)

cave: Fremdeinschatzung, an allen Standorten,
nicht nur in Erprobungsregionen

Erhebung1 gleichwertig
(N=808)

beiBeginn 8% 14%

im Verlauf 5% 11%
Summe 13% 25%

Gesamt

(N=1501)

bei Beginn 8%
im Verlauf 7%
Summe 15%

£

]
|

Erhebung2 gleichwertig
(N=693)

bei Beginn 7%
im Verlauf 10%
Summe 17%

gleichwertig

12%

11%

23%

9%

9%

18%
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Ergebnisse (Beispiel Suchterkrankungen) N\ﬁ
il

Suchterkrankungen - | | | |

Donau-Riss RV-Bodensee Reutlingen Zwiefalten
vorzuziehen Gleichwertig vorzuziehen gleichwertig vorzuziehen gleichwertig vorzuziehen gleichwertig

bei 2% 5% 1% 4% 3% 13% 3% 0%
Begin
n
im 5% 10% 3% 11% 20% 13% 14% 20%
Verlau
f

Summe 7% 15% 4% 15% 23% 26% 17% 20%
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Aktueller Stand (Januar 2019)

Aktuell: zeitgleich in StaB 25-43 Patient*innen
Einschleichender Beginn, Schwerpunkt Allgemeinpsychiatrie

Bad Schussenried 2-3 Abteilung

Reutlingen 5-10 Ubergeordnetes Team
Ravensburg 7-10 + 4 KJPP Eigenstandige Teams
Ehingen 4-6 Abteilung

Zwiefalten 5-10 UbergeordnetesTeam
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Zahlen, Daten, Fakten - Erwachsenenpsychiatrie

Fille @ Kontaktzeit pro Tagin Minuten
ZfP SW +PPrt 215 ZfP SW +PPrt 73,3
Diagnosen

FO/G30 F1 F2 F3 F4 F6
ZfP SW + 5% 21,5% 36,5% 14% 6,5%
PPrt
3%

Anteil der Berufsgruppen an Behandlung

Arzte Psychologen Spezialtherap.* Pflege
ZfP SW +PPrt 12% 8% 20% 65%

*Spezialtherapeuten = Bewegungstherapie Arbeitstherapie, Ergotherapie, Sozialdienst
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Zahlen, Daten, Fakten - Erwachsenenpsychiatrie /\Q/H

ml |
Behandlungsverlaufe

Von 215 Fallen wurden 114 zuvor und 53 danach vollstationar
behandelt

Achtung: Zeitraume zwischen vollstationarer Behandlung vor
StaB bis zur Aufnahme in StaB beliebig

Verweildauer in den einzelnen Settings:

Vollstationar vor StaB: 49,3 Tage
StaB: 28,3 Tage
Vollstationar nach StaB: 29,0 Tage
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Finanzierung/ Pflegesatzverhandlungen

Ziel: Tagessatz
Ergebnis: leistungsabhangige Vergltung

Verhandlungen in Reutlingen

Verhandlungen in Weissenau
- Ubernahme der Reutlinger Systematik

Verhandlungen in Zwiefalten
- Ubernahme der Reutlinger Systematik

Verhandlungen in Bad Schussenried
- Ubernahme der Reutlinger Systematik

16.5.und 2.6.2018

13.7.2018

9.10.2018

14.11.2018
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Finanzierung / Pflegesatzverhandlungen

Vereinbarte Eckpunkte (PP.rt / ZfP Siidwiirttemberg)

 umgewidmetes stationares Budget

5 Platze in Reutlingen (Plan: 7 Platze)

4 Platze in Weissenau (inkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie) (Plan: 9 Platze)
1,5 Platze in Zwiefalten (Plan: 7 Platze)

1 Platz in Bad Schussenried (Plan: 7 Platze)

e St3aB - Budget ungedeckelt/ ohne Mehrerl6sausgleich fir 2018

* ungedeckeltes Tagesbudget (s.u.)
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Finanzierung / Pflegesatzverhandlungen

Vereinbarte Eckpunkte (PP.rt / ZfP Siidwiirttemberg)

= gqufwandsbezogene Vergutung

- Grundpauschale (Verwaltung, Ausstattung usw.) 70 €

— Pauschale fiir ,patientenferne” Leistungen 55€
(Teambesprechungen, Therapieplanung etc.) (exkl. Doku!)
= Sockel 125 €

— Pauschale fiir Fahrzeiten pro Einsatz (40 Min.)
— Therapiezeit an Patient*innen als OPS, zzgl. Doku

—> Preis flir OPS: Bepreisung pro Minute nach Berufsgruppe (Therapie +
Doku)
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Verhandlungsergebnis, Erlosvariabilitat
Beispielhafte Darstellung fir 1 Woche: Pflege

Pflege
Zeit inkl. _
. Personal Grund
Behand- |Kontakt |Kontakt |Kontakt | Telefon. | Summe Mittelwert| Doku kosten / = Budget Anzahl budget Budget s
lungstag 1 2 3 Kontakt | Kontaktzeit | OPS (10 l\/?fnen Kontaktzeit | Fahrten pro Fahrt umme
Min.) Fahrt
N\
[ 2 [27,20¢€] 5440¢€ | 91,80€
2 30 . 30 )1/ 25 0,68€| 17,00€ \1 / 27,20€| 27,20€ | 44,20€
30 10 15 35 10 70 75 85 0,68€| 57,80€ 3 |27,20€| 81,60€ [139,40€
4| 60 10 70 75 85 0,68€| 57,80€ 1 | 27,20€| 27,20€ | 85,00€
20 40 10 70 75 85 0,68€| 57,80¢€ 2 |27,20€| 54,40€ |112,20€
60 10 70 75 85 0,68€| 57,80€ 1 |27,20€| 27,20€ | 85,00€
35 25 10 70 75 85 0,68€| 57,80€ 3 |27,20€| 81,60€ [139,40€

- Bei mehreren Kontakten durch gleiche Person/Berufsgruppe erhoht sich
Tagessatz durch Abrechnung der einzelnen Fahrten
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Verhandlungsergebnis, Erlosvariabilitat
beispielhafte Berechnung Aufnahmetag, Behandlungstag mit hohem Aufwand,Behandlungstag mit

geringerem Aufwand (bspw. Entlasstag/Ende der Behandlung)

Kontak |Kontak | Kontak Summe [Mittelwer Al = Budget| Anzah | Budg Gesa
Beruf t t t | Kontaktzei t D(cilgu Kontaktzei | | et SUMITE [?rfkl
S- 1 2 3 |t OPS Min.) t Fahrte Fahr .
grupp : t Sockel)
e
Behandlungstag 1 (Aufnahmetag)
Arzt 45 45 45 55 63,80€ 1 46,40€ | 110,20€
Pflege 45 45 45 55 37,40€ 1 27,20€ | 64,60€
SD 45 45 45 55 36,30€ 1 26,40€ | 62,70€
summe Tag1: 237,50€ | 362,50 €
Behandlungstag 8 (Behandlungstag mit hohem Aufwand)
Arzt 28 28 15 25 29,00€ 1 46,40€ | 75,40€
Pflege 10 10 10 30 15 25 17,00€ 3 81,60€ | 98,60€
SD 100 100 105 115 75,90€ 1 26,40€ | 102,30€
Summe Tag8: 276,30€ | 401,30€

Behandlungstag 21 (nahe Entlasstag/Ende der Behandlung)
Pflege 25 25 15 25 17,00€ 1 27,20€ | 44,20€

Summe Tag21: 44,20€ | 169,20€
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Begleitforschung
Zwei Dissertationsprojekte an der Universitat Tubingen

ZielgroBen
Liegedauer, Patienten- und Angehadrigenzufriedenheit

Studiendesign
bizentrische, prospektive Studie an zwei Standorten: Zwiefalten und

Reutlingen

Methodik

Datenerhebung mittels Fragebogen, pseudonomysiert
Bewertungsbogen mit 18 Items (Patient*innen) bzw. 13 Items
(Angehorige)

Stichprobe 50 Patient*innen je Standort

Studiendauer 1% Jahre
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Begleitforschung — erste Ergebnisse
Beschreibung Stichprobe Patient*innen (N = 33)

Demografische Daten

Altersspanne
23 — 78 Jahre = @ 51 Jahre

Geschlechterverteilung
25 weiblich (75,8%), 8 mannlich (42,2%)

Regionale Verteilung
Land 14 (42,4%), Stadt 19 (57,6%)
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Begleitforschung — erste Ergebnisse

Beschreibung Stichprobe Patient*innen (N = 33)
Verweildauer

8 — 86 Tage @ 39

Beendigung der BehandlungsmaRnahme

StaB abgebrochen: 2(6,1%)
Reguldre Beendigung: 31(93,9%)

Verteilung nach Fachgebiet

Allgemeinpsychiatrie: 13 (39,4%)
Suchterkrankungen: 10(30,3%)
Alterspsychiatrie: 7(21,2%)

Andere: 3(9,1%)
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Begleitforschung — erste Ergebnisse

Item Mittelwert
Ich wurde vor Beginn der Behandlung ausreichend tber das Konzept der Behandlung zu Hause 4
informiert
Die Vorbereitung der stationsaquivalenten Behandlung meines Angehdrigen/Mitbewohners war gut orgnisiert 418
Das behandelnde Personal machte einen kompetenten und fachkundigen Eindruck 4,6
Die Zusammenarbeit des Personals im Behandlungsteam war gut 4,73
Die Mitarbeitenden waren fir meinen Angehorigen/Mitbewohner im erforderlichen Umfang zu 4,55
sprechen
Die Mitarbeitenden waren fiir mich im erforderlichen Umfang zu sprechen 4,64
Das Personal hat meine Privat- und Intimsphare respektiert 4,82
Die Behandlung erfolgte nach einem auf meinen Angehdrigen/Mitbewohner zugeschnittenen 4,55
Behandlungsplan
Ich habe das Gefihl, dass es meinem Angehérigen/Mitbewohner nach der Behandlung zu Hause besser geht 4,55
Ich bin zuversichtlich, dass mein Angehérige/Mitbewohner im Alltag jetzt besser zurecht kommt 4,36
Die Fortsetzung der Behandlung wurde rechtzeitig eingeleitet 4,3
Uber die verschiedenen Arten der Behandlung meines Angehérigen/Mitbewohners nach dem 4
Klinikaufenthalt (z.B. Selbsthilfegruppe, sonstige Einrichtungen) wurde ich ausreichend informiert
Fir meinen Angehorigen/Mitbewohner wiirde ich bei Bedarf erneut die Behandlung zu Hause anstelle eines 4,27

stationaren Aufenthaltes empfehlen

Angehorige und Mitbewohner*innen N = 11, Bewertungsscala 1-5, 1 £ nicht gut, 5 2 sehrgut
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Bisherige Erfahrungen/ Fazit

e StaB ist grundsatzlich gut umsetzbar

* Viele Patient*innen nutzen diese Behandlungsform gerne

* Manche Patient*innen lehnen ab

* Viele Mitarbeitende sind interessiert, manche bereits begeistert

* Berufsgruppenspezifitat der Tatigkeit nimmt leicht ab

* Neue Behandlungsformen kdnnen erprobt werden

* Logistik/ Organisation wird einfacher, je mehr Patient*innen betreut werden
* Vollstandige und liickenlose Dokumentation ist aufwandig

* StaB ist fir manche eine gute Alternative/ Erganzung zur

Akutbehandlung auf Station
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Ausblick

Nachste Schritte

* \Verbreiterung des Diagnosespektrums

e Spezialisierung der Teams

* Weitere Verbesserung von Dokumentation und Controlling
 Optimierung des Personaleinsatzes

e Klarung der rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Kooperationen
(Arbeitnehmer-Uberlassungsgesetz, AUG)

* Wissenschaftliche Begleitforschung (im Laufen)

* Einbindung Betroffener/ Angehoriger usw. auf Verbandsebene
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Langle, Holzke, Gottlob

Handbuch zur
Stationsaquivalenten Behandlung

Kohlhammer
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Gliederung

e Beispiel Isar-Amper-Klinikum Muinchen (ketisch, Bareither,
Weikl)
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Gliederung

e Beispiel Isar-Amper-Klinikum MUinchen (ketisch, Bareither,

Weikl: Pilotprojekt zur Implementierung stationsaquivalenter Behandlung
gemal} § 115d SGB V am kbo-IAK-KMO)
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Pilotprojekt StaB am kbo-IAK-KMO

» Testphase von zwei Jahren

» ,Stationsgrofle” 20 Patienten

» Standort: Lindwurmstral3e 195

» Multiprofessionelles mobiles Team

» Einzugsgebiet ?
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Ziele des Projekts StaB

Intensives,
komplexes Individuelle
Behandlungs- Ausgestaltung
angebot im der
Lebens- Behandlung
umfeld

Wechsel-
seitige
Substitution
von
Berufsgruppen

¥

Erfahrungen sammeln mit einer neuen,
innovativen Versorgungsform
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Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung umfasst

» komplexe, aufsuchende, zeitlich begrenzte Behandlung
> durch multiprofessionelles Team (Arzte, Psychologen, Pflegekrifte,
Sozialpadagogen, Spezialtherapeuten)

> im Lebensumfeld des Patienten

» Vorbestehende ambulante Leistungen (z.B. ambulante Pflege) konnen wahrend der

Behandlung erhalten bleiben



Thomas Becker | Subjektive Seite der Schizophrenie| Wien, 21.02.2019

Ziele von StaB

v
v

Symptomreduktion und Behandlung analog stationarer Akutbehandlung
Bewaltigung der Erkrankung im hauslichen Umfeld und somit Vermeidung
von Regression im vollstationaren Kontext

GroRtmogliche gesellschaftliche Teilhabe und Selbstbestimmung
Forderung eines selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung im
Sinne der Recovery

Behandlungsangebot fiir Patientengruppen, die sonst in Akutphasen
keine adaguate Behandlung erfahren wirden

Entlastung stationarer Versorgungseinheiten
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Patienten
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Patientenkontakt
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Erste Erfahrungen Stand 16. Januar 2019

Anzahl: 31
Belegung: Ziel 20, aktuell ca. 13
Alter: 23 — 85, Durchschnitt 46 J.

Diagnosen:  Psychoseerkrankungen: 17
Depressive Erkrankungen: 9
Trauma: 2
Personlichkeitsstorungen: 3

Verweildauer: durchschn. 29 Tage
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Erste Erfahrungen

Zugangsweg: Uber zentrale Aufnahme/Ambulanz: 19
von Station: 12

Stationare Voraufenthalte:
keine: 5
einer: 8,
mehrfach: 18

Sektoren: Ost: 9, Nord: 9, Sudwest: 12, FFB: 1
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Erste Erfahrungen

Entlassung wohin?:  Ambulante Weiterbehandlung 17
stationare psychiatrische Behandlung 4
somatisches Krankenhaus 2

Besonderheiten: 1/3 der Patienten lebt mit kleinen Kindern

Wohnsituation : allein: 12
mit Partner/Kindern/Familie/Eltern: 19

Besondere Vorkommisse: mehrstindige nachtliche Einsatze

Herausforderungen: Organisation der Hausbesuche/
Schnee
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Gliederung

e Zusammenfassung
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Zusammenfassung

Viel internationales Interesse an Home Treatment
Viel Interesse an HT in Bundesrepublik Deutschland

PsychVVG entwickelt STaB als ein Instrument der
Regelversorgung

STaB wird Regelleistung (2018)
Es gibt zahlreiche Umsetzungsprojekte (ca. 15)

Es gibt Umsetzungsprojekte im stadtischen und im landlichen
Raum

Es gibt ein (informelles) Netzwerk STaB
Damit geht die Akutversorgung in die Gemeinde

Zu fruh fir Beurteilung des Beitrags von STaB in der Versorgung
psychisch kranker Menschen
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... vielen Dank flir lhre Aufmerksamkeit !

E-Mail: t.becker@uni-ulm.de
Internet: www.uni-ulm.de/psychiatriell

S uulm iy
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