1 Einleitung

Der Erfolg hat bekanntlich viele Miitter und Viter. Dies gilt auch fur die Ein-
fithrung der stationsidquivalenten Behandlung (StaB). Im Rahmen des Gesetzes
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergutung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) kann sie seit dem 01.01.2018
durch psychiatrische Kliniken und psychiatrische Abteilungen mit Versorgungs-
verpflichtung in Deutschland durchgefithrt werden.

Die Grundidee kann man bereits dem Bericht der Psychiatrie-Enquéte von
1975 (Deutscher Bundestag 1975) entnehmen. Die Grundsitze der gemeindena-
hen Versorgung und der Leitgedanke »ambulant vor stationdr« sind bereits
dort zu finden, wenngleich eine Akutbehandlung im hauslichen Umfeld die
Vorstellungskraft der Autor*innen zum damaligen Zeitpunkt noch tiberstiegen
hat. Uber die Einrichtung von Tageskliniken und psychiatrischen Institutsam-
bulanzen wurde seitdem jedoch der Weg gebahnt in Richtung einer gemeindein-
tegrierten Versorgung psychisch kranker Menschen, unterstiitzt durch flankie-
rende Mafsnahmen in der Eingliederungshilfe und Pflege. Seit Beginn des
dritten Jahrtausends war es im Rahmen von Modellprojekten nach § 140 SGB
V (Integrierte Versorgung) und seit kiirzerer Zeit nach § 64 b SGB V moglich,
eine aufsuchende Behandlung zu Hause zu erproben und darin Erfahrungen zu
sammeln. Die Intensitit der Behandlung im hauslichen Umfeld sollte dabei im-
mer deutlich hoher sein, als dies durch die psychiatrischen Institutsambulanzen
moglich war. In einzelnen Regionen konnten sogenannte Regionalbudgets ver-
einbart werden, die eine umfassende Erprobung solcher Strukturen mit fliefSen-
dem Ubergang zur stationiren Behandlung ermoglichten (Faulbaum-Decke und
Zechert 2010, Nolting und Hackmann 2012, Konig et al. 2010).

Unterstiitzt werden die positiven Erfahrungen aus den deutschen Modellpro-
jekten durch die praktischen Erkenntnisse und die Forschungsergebnisse aus
verschiedenen Formen des Hometreatment in den angloamerikanischen Lin-
dern. Innerhalb des dortigen Gesundheitssystems sind aufsuchende Akutbe-
handlungsteams schon liangere Zeit nachweislich erfolgreich im Einsatz (John-
son et al. 2008, Smith et al. 2008).

Viele in der Psychiatrie Tatige haben gemeinsam mit den Wohlfahrtsverban-
den, den Verbanden der Angehorigen und der Betroffenen sowie manchen Ge-
sundheitspolitikern seit langem darauf hingearbeitet, dass auch in Deutschland
flaichendeckend eine Akutbehandlung zu Hause ermoglicht wird. Dies ist nun
mit dem PsychVVG und der darin beschriebenen Moglichkeit zur Einfithrung
der stationsiquivalenten Behandlung nach § 115 d SGB V umgesetzt. Die De-
tails des Gesetzestextes waren heftig umstritten — und auch heute sind nicht alle
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mit der endgiiltigen Version des Gesetzes zufrieden, da nicht alle Hoffnungen
erfilllt werden konnten. Stationsiquivalente Behandlung ermoglicht einen
neuen, nach Ansicht der Autor*innen dieses Buches revolutioniren, Schritt in
der Versorgung psychisch Kranker (Lingle 2018). Dennoch sind wir uns alle
im Klaren dariiber, dass dies noch nicht der letzte Schritt in der Uberwindung
der strukturellen Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung,
stationarer und hauslicher Versorgung sein kann.

Der Weg vom Gesetz in die klinische Praxis ist weit. Die Erfahrenen wissen
dies aus der Umsetzung von Gesetzen zur Trennung von Behandlungs- und
Pflegefillen, zur Einrichtung der psychiatrischen Institutsambulanzen, der Er-
neuerung des Entgeltsystems (»PEPP«) und anderen Gesetzen zur psychiatri-
schen Versorgung, zuletzt dem Bundesteilhabegesetz.

Es zeichnet sich ab, dass dies auch fir die stationsiquivalente Behandlung
gilt. Viele psychiatrisch Tatige, viele Kliniktrager und auch manche Fachver-
bande sind zogerlich in der Umsetzung der neuen gesetzlichen Behandlungs-
moglichkeit und dies aus verschiedenen Griinden: Es sind rechtliche, personelle,
organisatorische und nicht zuletzt budgetdre Fragen zu beriicksichtigen. Be-
handlungskonzepte miissen entwickelt und erprobt werden und auf die jeweili-
ge Versorgungssituation zugeschnitten werden. Fur viele ist die Arbeit im am-
bulanten Kontext, im hiauslichen Umfeld und damit die aufsuchende ambulante
Behandlung in der Gemeinde Neuland, das erobert werden will.

Dieses Handbuch soll dazu beitragen, dass die Einfuhrung und Umsetzung
stationsdquivalenter Behandlung in der eigenen Einrichtung moglichst reibungs-
los funktionieren kann. Es will dariiber hinaus Mut machen, diese Behand-
lungsform den Patient*innen zur Verfuigung zu stellen und so einen weiteren
Fortschritt in der Behandlung psychisch kranker Menschen zu ermdoglichen.

Das Buch ist so aufgebaut, dass es den Weg vom Rahmen, den das Gesetz
vorgibt, iiber die entsprechenden auf Bundesebene getroffenen verbindlichen
Vereinbarungen bis hin zu den ganz konkreten Fragen der Organisation, der
Budgetermittlung und der fachlichen Konzeption in der einzelnen Klinik nach-
zeichnet und nachvollziehbar macht. Wir stiitzen uns dabei zundchst auf die
Gesetzestexte und auf die von den Organen der Selbstverwaltung ausgehandel-
ten Rahmenvereinbarungen und Abrechnungsmodalititen, auf ausgewihlte
Kommentierungen von Organen und Verbanden und auf die eigenen Erkennt-
nisse aus der Beteiligung an den entsprechenden Verhandlungen und Gespra-
chen.

Zur Umsetzung der stationsiquivalenten Behandlung im klinischen Alltag
konnen wir uns auf eigene jahrelange Erfahrungen mit einem IV-Modell in den
Sudwiirttembergischen Zentren fiir Psychiatrie (ZfP Sudwiirttemberg) und der
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Reutlingen (PP.rt) stiitzen. Dariiber
hinaus wurden im ZfP Studwirttemberg im Vorgriff auf die Umsetzung von
StaB ab Herbst 2016 Erprobungsprojekte nach den Konditionen der heutigen
StiB-Behandlung an zwei Standorten, einmal im liandlichen, einmal im stadti-
schen Raum, durchgefiihrt. Dies geschah im Rahmen eines umfassenden
Change-Management-Projektes, in dem unter Projektleitung der Autor*innen
das ZfP Sudwiirttemberg und die PP.rt auf die Umsetzung der StiB-Behandlung
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ab 01.01.2018 vorbereitet wurden. Hierbei wurde auch die Indikationsstellung
ausfithrlich diskutiert, konzeptionalisiert und der potentielle Bedarf an StdB in
zwei Erhebungen erfasst. Darauf aufbauend konnte im ersten Quartal 2018 an
funf unserer Klinikstandorte und damit in vier Landkreisen in Baden-Wiirttem-
berg mit stationsdquivalenter Behandlung begonnen werden.

Vielfiltige konzeptionelle, organisatorische und personelle, aber auch rechtli-
che und finanzielle Fragen waren auch im Rahmen unseres Projektes zu klaren.
Unsere Erfahrungen sind insgesamt aber ahnlich positiv wie die der vielen Kol-
leg*innen, die im Rahmen von Hometreatment-Projekten Akutbehandlung zu
Hause erprobt haben.

Der relativ enge gesetzlich vorgegebene Rahmen fiir die stationsiquivalente
Behandlung mit einer Beschriankung auf die akut erkrankten und stationir be-
handlungsbedurftigen Patient*innen erfordert aber eine genaue Prifung, was
zum Leistungsspektrum der stationsiquivalenten Behandlung gehoren muss —
und gehoren kann. Nicht alle Erfahrungen oder Vorgehensweisen aus Home-
treatment-Modellen konnen deshalb in StaB umgesetzt werden (Lingle 2018,
Becker et al. 2017, Lambert et al. 2017).

Bis zur Drucklegung dieses Buches im Juli 2018 wurden in unseren Kliniken
mehr als 80 StdB-Fille durchgefithrt und beendet. Im Juli konnte auch die erste
Pflegesatzverhandlung zu StaB in unserer Klinik in Reutlingen (PP.rt) erfolg-
reich abgeschlossen werden. Inzwischen ist die stationsidquivalente Behandlung
fir uns zwar noch immer spannendes und immer wieder uberraschendes Neu-
land, aber doch auch so vertraut, dass unsere Behandlungsteams in einer gewis-
sen Alltagsroutine angekommen sind. Die Erfahrungen und Ergebnisse aus die-
sem ersten halben Jahr StdB unter Realbedingungen sind erginzend zu denen
aus den Erprobungsprojekten in die entsprechenden Kapitel eingeflossen.

In die Gestaltung des Buches wurden daneben viele Fragen von Teilneh-
mer*innen an Tagungen, Kongressen, Seminaren und Vortriagen einbezogen,
die uns in den letzten Monaten gestellt wurden und die zeigen, wo die grund-
stzlichen, aber auch die alltiglichen Probleme bei der Implementierung von
StaB in anderen Hausern liegen.

Der Schwerpunkt dieses Buches, wie auch der Rahmenvereinbarungen und
der offiziellen Texte der Verbande, liegt in der stationsaquivalenten Behandlung
erwachsener psychisch Kranker. Viele Uberlegungen und Regelungen gelten in
gleicher Weise fiir den Kinder- und Jugendbereich, Besonderheiten sind jedoch
zu beachten. Diese werden deshalb in einem gesonderten Kapitel erldutert,
auch hier aufbauend auf jahrelangen Erfahrungen mit einem entsprechenden
Forschungsprojekt (Boege et al. 2014, Corpus et al. 2014).

In einem Sonderkapitel (» Kap. 3) stellen befreundete Autor*innen einzelne
Aspekte zu StiaB aus ihrer speziellen Kompetenz und ihrem besonderen Blick-
winkel dar.

Beziiglich der Indikationsstellung fiir die Aufnahme in die stationire psychia-
trische Behandlung stiitzen wir uns auf Vorarbeiten einer Autorengruppe, die
im Kohlhammer Verlag entsprechende Kriterien veroffentlicht hat (Gouzoulis-
Mayfrank et al. 2016). Da die Definition der stationiren Behandlungsbediirf-
tigkeit keineswegs banal ist, diese aber Voraussetzung fiir die Uberlegung ist,
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ob die Behandlung stattdessen stationsdquivalent zu Hause erfolgen kann,
muss auch dieser erste Schritt in unserem Kontext bedacht und erldutert wer-
den. Deshalb werden, mit Unterstiitzung des Verlages und der Autor*innen, die
zentralen Uberlegungen zur Indikationsstellung im Kapitel »Beschreibung der
Zielgruppe« zusammengefasst (» Kap. 4) und an funf Fallbeispielen die Logik
der Indikationsstellung bis zur Entscheidung fir oder gegen eine stationsdqui-
valente Behandlung fortgefuhrt (» Anhang).

Im Rahmen der Befassung mit der Umsetzung der stationsiquivalenten Be-
handlung entstanden viele kollegiale Kontakte zu Verantwortlichen in psychia-
trischen Kliniken bundesweit. Wir danken fiir die interessanten Diskussionen
und hoffen, dass diese auch mit den Leser*innen dieses Buches fortgefithrt wer-
den konnen. Im entstehenden »Netzwerk stationsiquivalente Behandlung«
wollen wir die Erkenntnisse aus der Umsetzung dieser neuen Behandlungsform
auch weiterhin zusammentragen.
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2 Gesetzliche Grundlagen und
Vereinbarungen der Selbstverwaltung

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sind im Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung und Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische Leis-
tungen (PsychVVG) verankert, welches zum 01.01.2017 in Kraft trat. Darin
war unter anderem geregelt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft Regelungen im Hinblick auf die Qualitit, die Dokumentation sowie
die Beauftragung an der ambulanten Behandlung beteiligter Leistungserbringer
ausarbeiten. Der vom Gesetzgeber dafur vorgegebene Zeitrahmen war sehr eng
gefasst, um eine rasche Realisierung von StiB zu ermoglichen. Dieselben Ver-
tragsparteien sollten weiterhin eine Leistungsbeschreibung als Grundlage fiir
die Entwicklung eines Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) vereinba-
ren. Die in einem aufwendigen und zeitweise hochst kontroversen Beratungs-
und Verhandlungsprozess entstandene Rahmenvereinbarung sowie der OPS-
Kode werden, ebenso wie die relevanten Stellen aus dem PsychVVG, in den fol-
genden Kapiteln dargestellt.

2.1 PsychVVG - Gesetz und Begriindung

Im Folgenden werden aus dem »Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung
und Vergltung der psychiatrischen und psychosomatischen Leistungen«
(PsychVVG) die fur StaB relevanten Textstellen aus dem Gesetzestext sowie der
Begriindung dargestellt. Die Textstellen sind dem PsychVVG gemaf§ den Druck-
sachen 18/9528 (Deutscher Bundestag 2018a) und 18/10289 (Deutscher Bun-
destag 2018b) beziehungsweise dem SGB V sowie dem Gesetz zur Sicherung
der Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Kranken-
hausfinanzierungsgesetz — KHG) entnommen.

§ 39 Absatz 1 SGB V

Die Krankenhausbehandlung wird vollstationir, stationsidquivalent, teilsta-
tiondr, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Versicherte haben
Anspruch auf vollstationdre oder stationsiquivalente Behandlung durch ein
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.

nach § 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Be-
handlung im hauslichen Umfeld nach Prifung durch das Krankenhaus erfor-
derlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und
nachstationdre oder ambulante Behandlung einschliefSlich hauslicher Kran-
kenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im
Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versor-
gung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere arztli-
che Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutstationire Be-
handlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frithestmog-
lichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frithrehabilitation. Die
stationsdquivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung im
hduslichen Umfeld durch mobile arztlich geleitete multiprofessionelle Be-
handlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibilitat
und Komplexitit der Behandlung einer vollstationaren Behandlung.

J

Im Gesetzentwurf der Bundesregierung wurde in der Begriindung die Anderung
des §39 wie folgt erldutert:

e

Gesetzentwurf der Bundesregierung — Drucksache 18/9528 vom
05.09.2016, S.46f (Auszug aus der Begriindung)

Durch die Anderung in Satz 1 wird eine stationsiquivalente psychiatrische
Behandlung im haduslichen Umfeld als neue Behandlungsform der Kranken-
hausbehandlung eingefuhrt. Die leistungs- und leistungserbringerrechtlichen
Einzelheiten dieser Behandlungsform sind in den neuen Sitzen 4 und 5 und
im neuen § 115d geregelt.

Satz 2 regelt, dass die stationsdquivalente Krankenhausbehandlung als al-
ternative Behandlungsform gleichwertig neben der vollstationdren Aufnah-
me in das Krankenhaus steht. Bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen entscheidet das Krankenhaus, ob es die Krankenhausbehandlung
vollstationdr oder stationsiquivalent durchfithrt. Ein Vorrangverhaltnis be-
steht insoweit nicht.

(...)

Die neuen Sitze 4 und 5 enthalten die leistungsrechtliche Regelung der
Behandlungsform einer stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung im
hduslichen Umfeld. Durch die Einfithrung dieser Behandlungsform wird eine
Licke geschlossen, die bei der Behandlung psychisch schwer kranker Men-
schen besteht. Sofern die Betroffenen im Rahmen einer ambulanten oder teil-
stationdren Behandlung in einer Tages- oder Nachtklinik nicht angemessen
versorgt werden konnen, besteht bisher nur die Moglichkeit, sie stationir
aufzunehmen, da insbesondere Patienten mit kompliziertem Krankheitsver-
lauf und psychosozialen Beeintrichtigungen haufig nicht in der Lage sind,
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die vorhandenen Behandlungsangebote aktiv aufzusuchen. Versorgungsan-
gebote fur Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen sollten jedoch
moglichst dicht an ihrer Lebenswelt angesiedelt sein. Wenn die Betroffenen
bei Vorliegen einer stationiren Behandlungsnotwendigkeit in akuten Krank-
heitsphasen wihrend der Behandlung in ihrem gewohnten Lebensumfeld
bleiben konnen, fiihrt dies zu geringeren Einschnitten in ihrem Alltagsleben
und ermoglicht eine starkere individuelle Ausrichtung der Behandlung auf
den personlichen Lebenskontext der Patienten. Dies kann den Betroffenen
helfen, Trennungen und Beziehungsabbriiche zu vermeiden, Bindungen auf-
rechtzuerhalten und Familienkompetenzen zu erhalten oder zu verbessern
und dadurch die Nachhaltigkeit der Behandlung zu stirken. Dadurch ist die
stationsaquivalente psychiatrische Behandlung insbesondere auch fiir psy-
chisch kranke Menschen geeignet, die Kinder zu versorgen haben. Durch die
Behandlung im hauslichen Kontext konnen die Erziehungskompetenz des
betroffenen Elternteils erhalten und verbessert und somit die familidren Ver-
haltnisse stabilisiert werden. Dies kommt insbesondere den Kindern psy-
chisch kranker Eltern zugute. AufSerdem ist diese Behandlung auch fiir psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche geeignet; psychisch kranke Kinder
und Jugendliche sind in besonderem MafSe auf die sie umgebenden Systeme,
wie beispielsweise das System Familie, angewiesen. Zugleich wird hierdurch
eine konstante therapeutische Beziehung unter Einbeziehung des sozialen
Umfelds gefordert, etwa wenn die Krankenhausbehandlung im hauslichen
Umfeld fortgesetzt wird. Die Kontinuitat einer therapeutischen Beziehung ist
einer der effektstirksten Wirkfaktoren in der Therapie psychisch kranker
Menschen. Da die Behandlung im hiuslichen Umfeld erfolgt und fiir eine
Patientin oder einen Patienten immer das gleiche Behandlungsteam zustin-
dig ist, konnen Orts-, Arzt- und Therapeutenwechsel weitestgehend vermie-
den und ein gleitender Ubergang von der stationiren in die ambulante Ver-
sorgung ermoglicht werden.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist bei schweren psy-
chiatrischen Leiden eine stationire Behandlung erforderlich im Sinne des
§ 39 Absatz 1 Satz 2, wenn nur auf diese Weise ein notwendiger komplexer
Behandlungsansatz erfolgversprechend verwirklicht werden kann, weil es
auf das Zusammenwirken eines multiprofessionellen Teams aus z.B. Dip-
lom-Psychologen, Sozialpadagogen, Ergo-, Bewegungs- und sonstigen Thera-
peuten sowie psychiatrisch geschultem Pflegepersonal unter facharztlicher
Leitung ankommt. Bei einer stationsdquivalenten psychiatrischen Behand-
lung im hauslichen Umfeld, die einen intensiven, in Inhalt, Flexibilitit und
Komplexitit der vollstationdren Behandlung vergleichbaren psychiatrischen
Behandlungsansatz umfasst, werden die Patienten bei stationidrer Behand-
lungsnotwendigkeit in akuten Krankheitsphasen durch mobile, ebenfalls
facharztlich geleitete und multiprofessionelle Behandlungsteams aus den vor-
handenen Klinikressourcen in ihrem gewohnten Lebensumfeld versorgt.
Wenn im hiuslichen Bereich der kranken Person Kinder leben, fillt gleich-
zeitig auch das Wohl der Kinder verstiarkt in den Blick. Im Bereich der
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\

Gerontopsychiatrie kann bei Patientinnen und Patienten, die in einem Alten-
oder Pflegeheim leben, die stationsiaquivalente Behandlung in diesem Heim
erfolgen. Neben tdglichen Therapiekontakten und einer integrierten multi-
modalen psychiatrischen Behandlung werden durch die permanente und ra-
sche Verfiigbarkeit der Mitarbeiter eine 24-stiindige klinische Therapiever-
antwortung und individuelle Hilfeleistungen an sieben Tagen der Woche
gewahrleistet. Voraussetzung fir eine stationsdquivalente psychiatrische Be-
handlung im hauslichen Umfeld ist, dass die Krankenhausbehandlungsbe-
durftigkeit wihrend der gesamten Behandlungsdauer fortbesteht. Bei dieser
Behandlungsform handelt es sich daher nicht um eine Behandlung, die nach
Art und Intensitit auch durch sonstige aufsuchende Behandlungsformen er-
bracht werden kann. Es handelt sich vielmehr um eine komplexe Behand-
lungsform des Krankenhauses, die patientenorientiert und medizinisch indi-
ziert nicht an ein stationdres Bett gebunden ist. Stationdre Aufenthalte
konnen hierdurch verkirzt oder ganz vermieden werden. Es ist daher zu er-
warten, dass diese »Krankenhausbehandlung ohne Bett« im hauslichen Um-
feld auch zu einem Abbau nicht mehr benotigter Krankenhausbetten fithren
wird.

Die neue Behandlungsform der stationsdquivalenten psychiatrischen Be-
handlung im hauslichen Umfeld greift bestehende Versorgungsansitze zur
Versorgung psychisch schwer kranker Menschen auf und leitet sie in die Re-
gelversorgung uiber. Modellvorhaben nach § 64b Absatz 1 Satz 1, die eine
komplexe psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld zum Gegenstand
haben, bleiben unberiihrt.

J

Zu §39 Absatz 1 Satz 4 SGB V wurde im Laufe der Verhandlungen des
PsychVVG der Hinweis »wahrend akuter Krankheitsphasen« geloscht. Auf die-
se Anderung bezieht sich der folgende Hinweis in der Begriindung:

-

\

Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit -
Drucksache 18/10289 vom 09.11.2017 S. 51 (Auszug aus der Begriindung)

Durch die Anderung wird auf eine einschrinkende Voraussetzung fiir die
Durchfiihrung der stationsdquivalenten Behandlung verzichtet mit dem Ziel,
die stationsiaquivalente Behandlung zu erleichtern. Die stationsiquivalente
Behandlung soll eine kontinuierliche Begleitung von Patientinnen und Pa-
tienten wihrend einer Krankheitsphase ermoglichen, um stationdre Aufnah-
men zu vermeiden. Eine stationsiquivalente Behandlung nur wihrend einer
akuten Krankheitsphase konnte dagegen dazu fihren, dass sie vorrangig bei
Spontaninterventionen zur Anwendung kommt.

J

Zur Beschreibung der stationsiquivalenten Behandlung wird durch das Psych-
VVG der neue § 115d SGB V eingefiihrt:
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2 Gesetzliche Grundlagen und Vereinbarungen der Selbstverwaltung

Ve

§ 115d SGB V Stationsadquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhduser mit regionaler Versorgungsverpflichtung
sowie Allgemeinkrankenhiuser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psy-
chiatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung konnen in
medizinisch geeigneten Fillen, wenn eine Indikation fiir eine stationire psy-
chiatrische Behandlung vorliegt, anstelle einer vollstationaren Behandlung
eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld er-
bringen. Der Krankenhaustriger stellt sicher, dass die erforderlichen Arzte
und nichtarztlichen Fachkrafte und die notwendigen Einrichtungen fur eine
stationsiquivalente Behandlung bei Bedarf zur Verfugung stehen. In geeigne-
ten Fillen, insbesondere wenn dies der Behandlungskontinuitit dient oder
aus Griunden der Wohnortnihe sachgerecht ist, kann das Krankenhaus an
der ambulanten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
oder ein anderes zur Erbringung der stationsdquivalenten Behandlung be-
rechtigtes Krankenhaus mit der Durchfithrung von Teilen der Behandlung be-
auftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft verein-
baren im Benehmen mit der Kassenirztlichen Bundesvereinigung bis zum

30. Juni 2017

1. die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass
fur die stationsiquivalente psychiatrische Behandlung die Krankenhaus-
behandlungsbediirftigkeit dokumentiert wird,

2. die Anforderungen an die Qualitit der Leistungserbringung,

3. die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten psychia-
trischen Behandlung teilnehmenden Leistungserbringern oder anderen,
zur Erbringung der stationsidquivalenten Behandlung berechtigten Kran-
kenhausern.

Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht
zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von
sechs Wochen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 28.
Februar 2017 im Benehmen mit den mafSgeblichen medizinischen Fachgesell-
schaften die Leistungsbeschreibung der stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung als Grundlage fur die Verschliisselung der Leistungen nach
§ 301 Absatz 2 Satz 2.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft legen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2021 einen
gemeinsamen Bericht tber die Auswirkungen der stationsiquivalenten psy-
chiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld auf die Versorgung der Pa-
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