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Stationare Behandlungsbedurftigkeit
psychiatrischer Patienten in der Schweiz

Die stationdre Behandlungsbediirftigkeit psychiatrischer Patienten in der Schweiz wird durch verschiede-

ne medizinische Kriterien und gesetzliche Regelungen bestimmt. Uber die Auslegung des Rechtsbegriffs

bestehen unterschiedliche Ansichten, was zu Auslegekonflikten zwischen Kostentrdgern und psychiatri-

schen Leistungserbringern fiihren kann. Die Kostentréiger neigen zu einer engeren Begriffsauslegung als

die Leistungserbringer, die sich auf medizinische, ethische und rechtliche Uberlegungen abstiitzen.

Benjamin Dubno, Brigitte Tag, Alexander Zimmer, Niklaus Stulz

gen flr stationar-psychiatrische Aufnahmen und Behand-

lungen erlautert werden. Dabei wird auch auf die Unter-
schiede zu somatischen Akutspitalern eingegangen. Zudem
wird die Rolle des Paradigmas «ambulant vor stationar» fiir die
Psychiatrie diskutiert. Schliesslich werden die medizinischen
Grundlagen fiir akutpsychiatrische und psychotherapeutische
stationdre Behandlungen und deren Bezug zu rechtlichen
Aspekten aufgezeigt.

I n diesem Beitrag sollen die rechtlichen Rahmenbedingun-

MERKPUNKTE

- Der Begriff der stationaren Behandlungsbediirftigkeit ist
auslegungsbeduirftig, was zu Konflikten zwischen Kosten-
tragern und Leistungserbringern fuhren kann.

Die Kostentrager streben zum Teil eine engere Begriffsaus-
legung an, als dies aus Sicht der Leistungserbringer aus
rechtlichen und medizinischen Uberlegungen indiziert ist.

Die gegenwartigen Finanzierungssysteme machen die
Erbringung von Behandlungen im stationaren Setting fiir die
Leistungserbringer aus betriebswirtschaftlicher Sicht
attraktiver, institutionelle und intensive ambulante Angebo-
te kdnnen meist nur dank staatlicher Subventionen kosten-
deckend betrieben werden.

Das volkswirtschaftliche Potenzial einer Ambulantisierung
der psychiatrischen Versorgung ist noch nicht ausgeschopft
und das Paradigma «ambulant vor stationar» wird von den
Leistungserbringern vor allem aus fachlich-klinischen
Uberlegungen ebenfalls begriisst.

Veranderte finanzielle Anreize diirften die Ambulantisierung
weiter starken, allerdings wird es die stationaren Angebote
als Backup fiir akute Krisen und flr spezialisierte psycho-
therapeutische Interventionen bei gewissen Indikations-
stellungen auch kiinftig brauchen («balanced care»).
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Rechtliche und medizinische Rahmenbedingungen
Gemass Art. 32 Absatz 1 des Bundesgesetzes (iber die Kran-
kenversicherung (KVG) miissen die medizinischen Leistungen
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) wirk-
sam, zweckmassig und wirtschaftlich sein (WZW-Kriterien)
(1), wobei diese Kriterien kumulativ vorliegen missen. Eine
stationdre Behandlungsbediirftigkeit (synonym: Spitalbe-
diirftigkeit) liegt dann vor, wenn die &rztliche Diagnostik oder
Behandlung nur unter stationaren Bedingungen zweckmassig
durchgefiihrt werden kann, weil es die dortige Infrastruktur
oder personelle Besetzung braucht. Sofern zudem nur bei ei-
ner stationaren Spitalbehandlung Aussicht auf Behandlungs-
erfolg besteht, ist die OKP fiir diese leistungspflichtig (Bun-
desgerichtsentscheid [BGE] 126 V 323, S. 326).

Im Gegensatz zur Akutsomatik lassen sich in der Psychia-
trie die Fallschwere, das indizierte Behandlungssetting und
die stationdre Behandlungsdauer nicht allein aus der Diagno-
se ableiten. Auch die strukturierte Erhebung der Psycho-
pathologie erweist sich als nicht hinreichend aussagekraftig
fur die Fallschwere bzw. die Behandlungskosten in der Psychia-
trie (2). Bei psychiatrischen Patienten miissen fiir die Beurtei-
lung der stationdaren Behandlungsbedirftigkeit mindestens
auch die folgenden Faktoren beriicksichtig werden:

» komorbide psychiatrische, Abhéngigkeits- oder somatische
Erkrankungen;

Krankheitseinsicht, die stérungsbedingt vollig aufgehoben
sein kann;

Therapiemotivation;

akute Selbst- und Fremdgefahrdung;

soziales Umfeld.

Folgerichtig werden in dem im Jahr 2018 schweizweit ein-
gefiihrten nationalen Tarifsystem fiir die stationare Psychia-
trie (TARPSY) neben der Hauptdiagnosegruppe unter ande-
rem auch die Nebendiagnosen sowie die Health of the Nation
Outcome Scales (HoNOS) (3) verwendet, um die Fallschwere
abzubilden (4,5). Die HoNOS sind ein Instrument zur Erfas-



sung der Symptombelastung und des sozialen Funktions-
niveaus der Patienten durch die behandelnden Personen, mit
dem auch selbst- und fremdaggressives Verhalten erhoben
wird (3).

Ferner sind in der Psychiatrie die Begriffe akut und chro-
nisch anders zu verstehen als in der somatischen Medizin.
Chronische psychische Erkrankungen (wie z.B. Schizophre-
nien) folgen vielfach einem episodischen Verlauf mit voriiber-
gehenden Exazerbationen der Symptomatik, die fir eine ge-
wisse Zeit eine Hospitalisierung auf einer psychiatrischen
Abteilung erforderlich machen kénnen.

Nebst der Wirksamkeit und Zweckmassigkeit einer Spital-
behandlung muss gemass KVG auch deren Wirtschaftlichkeit
gegeben sein (1,6). Im Gegensatz zur Abgeltung von akut-
somatischen Behandlungen mittels diagnosebezogener
Fallpauschalen (DRG[Diagnosis Related Groups]-System) (7)
erfolgt die Verglitung in der Psychiatrie mittels Tagesfallpau-
schalen und hangt damit auch wesentlich von der stationaren
Verweildauer ab (s. nachfolgend) (5). Daher fiihrt die Behand-
lungsdauer in der Psychiatrie immer wieder zu Diskussionen
zwischen Kostentragern und Leistungserbringern.

Neben den Krankenversicherungen fordern auch die Kanto-
ne eine wirtschaftliche Behandlung, sie Gibernehmen gemass
Art. 49a KVG mindestens 55% der stationaren Behandlungs-
kosten (1). So verlangt z.B. der Kanton Ziirich von seinen psy-
chiatrischen Listenspitalern mindestens einmal wéchentlich
eine Uberpriifung der Spitalbediirftigkeit der hospitalisierten
Patienten (8). Wahrend die Einflihrung des DRG-Systems
(Fallpauschalen) in der Akutsomatik mit der klaren Erwartung
verkirzter Aufenthaltsdauern verkniipft war, wurde bereits
bei der Entwicklung des TARPSY schnell klar, dass die Diagno-
se in der Psychiatrie nicht denselben prognostischen Wert fiir
die stationare Verweildauer (und damit fiir den Ressourcen-
verbrauch und die Kosten) hat wie in somatischen Akutspita-
lern. Daher erfolgt unter TARPSY nach wie vor eine — wenn
auch um die Fallschwere und Verweildauer gewichtete — Ver-
giitung pro stationaren Pflegetag (Tagesfallpauschale) (5).
Zumindest kurzfristig flihrte die Einfilhrung des TARPSY denn
auch nicht zu einer Gber dem Trend liegenden Abnahme der
durchschnittlichen stationaren Verweildauer (9,10). Langer-
fristig nahm die mittlere Aufenthaltsdauer seit TARPSY-Ein-
flhrung zwar weiterhinab (11). Allerdings ist unklar, inwiefern
dies wirklich ursachlich auf TARPSY zuriickzufiihren ist. Ver-
mutlich handelt es sich hier eher um die Fortsetzung des
bereits vorbestehenden Langzeittrends abnehmender Ver-
weildauern.

Ambulant vor stationar

Seit der Einflihrung der revidierten Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV) 2019 soll die ambulante Leistungserbrin-
gung - wo medizinisch sinnvoll, patientengerecht und res-
sourcenschonend - geférdert werden (Art. 3c und Anhang 1a
KLV) (12). Das Einsparpotenzial durch die Ambulantisierung
von ausgewahlten Operationen wurde auf rund einer Milliarde
Franken pro Jahr geschatzt (13). Folglich werden ausgewahlte
elektiv chirurgische Eingriffe, wie z.B. Krampfaderoperationen
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oder Kniearthroskopien, heute im Regelfall nur noch bei am-
bulanter Durchfiihrung vergiitet.

Das Paradigma «ambulant vor stationar» (AvS) {ibt auch in
der Psychiatrie zunehmend Druck auf die stationare Versor-
gung aus. Die Forderung nach einer Ambulantisierung ist aus
psychiatrischen und volkswirtschaftlichen Uberlegungen grund-
satzlich zu unterstiitzen. Wahrend die Tarife fiir die stationare
Versorgung zumindest in der Vergangenheit kostendeckend
waren, kdnnen ambulante und intermedidre Angebote (z.B. in
Ambulatorien, Tageskliniken oder durch aufsuchende Be-
handlungen) von psychiatrischen Institutionen jedoch meist
nur dank kantonaler Subventionen flir gemeinwirtschaftliche
Leistungen kostendeckend betrieben werden (14). Dafiir sind
diverse Griinde verantwortlich, insbesondere jedoch die Limi-
tationen in den (ambulanten) Tarifsystemen wie dem derzeit
nach wie vor giiltigen TARMED, die kostendeckende intensive
Behandlungen von schwer und akut psychisch kranken Perso-
nen in extramuralen Settings verunmaéglichen (15). Als Folge
davon sind der Aufbau und nachhaltige Betrieb von ambulan-
ten und intermedidren Versorgungsstrukturen stark von den
Budgetentscheiden in den kantonalen Parlamenten abhangig
und damit fiir die Leistungserbringer mit Planungsunsicher-
heit verbunden. Trotz dieser hemmenden Umstéande fand in
der Psychiatrie in den letzten Jahren und Jahrzehnten eine
deutliche Ambulantisierung statt (16). Diese war allerdings
starker durch die Versorgungsperspektive als durch die be-
triebswirtschaftliche Kostensicht motiviert. Ziel dieser soge-
nannten Deinstitutionalisierung war eine bedarfsgerechte und
gemeindenahe (leicht erreichbare und niederschwellig zu-
gangliche) Versorgung der Bevolkerung (17-19).

Das Ambulantisierungspotenzial scheint heute bei Weitem
noch nicht ausgeschopft zu sein. So zeigten aktuellere Daten,
dass durch eine gezielte und spezialisierte Abklarung und
Triage mindestens 17% der stationdr zugewiesenen Patienten
auch in tagesklinischen oder ambulanten Angeboten nach-
haltig und ressourcenschonend versorgt werden konnten
(20). Dariiber hinaus liessen sich mit intensiven aufsuchen-
den Angeboten wie Home Treatment bei gleichbleibender
Behandlungsqualitat rund 30% der Pflegetage von psychia-
trischen Akutstationen ins hausliche Umfeld verlagern (21).
Voraussetzung hierfiir ware jedoch, dass ambulante und
intermedidre Behandlungsstrukturen nachhaltig kostende-
ckend betrieben werden konnen. Wenn die im November
2024 angenommene, auf den 01.01.2028 respektive
01.01.2032 in Kraft tretende einheitliche Finanzierung ambu-
lanter und stationdrer Leistungen (EFAS) (22) oder das Tarif-
system TARDOC kiinftig kostendeckende Finanzierungsmaog-
lichkeiten schaffen, ware dies auch aus klinischer Sicht zu
begriissen. Trotzdem wird es auch in Zukunft psychiatrische
Kliniken und Betten als Backup fiir schwer psychisch kranke
Menschen in akuten Krisen brauchen (23).
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Akutpsychiatrische und psychotherapeutische
stationare Behandlung

Akutstationen

Eine Akutstation ist eine psychiatrische Notfallstation, auf

welche die Patienten rund um die Uhr aufgenommen werden

konnen. Viele der hospitalisierten Patienten haben eigentlich
eine chronische psychische Erkrankung, werden aber im Rah-
men einer Verschlechterung derselben hospitalisiert. Nach
einer Krisenintervention und dem Abklingen der akuten Sym-
ptomatik wird heutzutage so rasch als moglich eine Weiter-
behandlung im ambulanten Versorgungssystem angestrebt.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf psychiatrischen

Akutstationen hat in den letzten Dekaden denn auch deutlich

abgenommen und liegt heute in der Regel bei etwa 2-6 Wo-

chen (10). Ein betrachtlicher Teil (ca. 20%) der psychiatri-
schen Hospitalisationen in der Schweiz erfolgt mittels fiirsor-
gerischer Unterbringung (FU), wobei es regional deutliche

Unterschiede gibt (24,25). Die FU ist in Art. 426 ff. des Zivil-

gesetzbuches (ZGB) geregelt. Die FU erlaubt unter engen Vo-

raussetzungen, dass Menschen aufgrund einer psychischen

Stérung, geistigen Behinderung oder schweren Verwahrlo-

sung in einer geeigneten Einrichtung untergebracht werden,

wenn die nétige Behandlung oder Betreuung nicht anders er-
folgenkann (26). Die FU geht mit einer Freiheitsbeschrankung
einher und stellt damit einen massiven Eingriff in die persén-
lichen Rechte der betroffenen Person dar. Die FU muss ent-
sprechend sorgfaltig gepriift und zuriickhaltend (als Ultima

Ratio) angeordnet werden. Die Notwendigkeit der Aufrecht-

erhaltung der FU ist regelmassig zu Giberpriifen, Art. 431 ZGB.
Im Hinblick auf die Spitalbedirftigkeit ist es wichtig zu be-

tonen, dass eine FU allein noch keine stationare Behandlungs-
bedurftigkeit begriindet und die Aufhebung einer FU im Ge-
genzug auch nicht zwingend mit dem Wegfall der stationaren
Behandlungsindikation gleichgesetzt werden kann. Bei FU
und stationarer Behandlungsbediirftigkeit handelt es sichum
zwei Begriffe, die sich zum Teil {iberschneiden, aber nicht in-
haltsgleich sind. Dies kann in der Praxis zu Verwirrung fiihren
und soll daher nachfolgend anhand einiger Fallgruppen erlau-
tert werden:

» Die FU dauert ldnger als die stationdr-psychiatrische Be-
handlungsbediirftigkeit: Es kann vorkommen, dass bei ei-
nem Patienten aus psychiatrischer Sicht keine akutstatio-
nare Behandlungsbedirftigkeit mehr gegeben ist, eine FU
in einer geeigneten Einrichtung aber nach wie vor indiziert
ist. Diesist z.B. bei Menschen mit schweren geistigen Beein-
trachtigungen der Fall, bei denen die akutpsychiatrische
Behandlung einer zusatzlich vorliegenden psychischen Sté-
rung abgeschlossen ist, fiir die jedoch eine Wohn- und Be-
treuungsmaoglichkeit in einer hochspezialisierten Behinder-
teninstitution unumganglich ist. Das Finden von solchen
pflegerischen Platzen kann in der Praxis schwierig und mit
langen Wartezeiten verbunden sein, da Behinderteninstitu-
tionen, im Gegensatz zu psychiatrischen Akut- und Grund-
versorgungskliniken, keine Aufnahmepflicht haben. Als
Folge sind die Patienten dann teilweise deutlich langer auf
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einer Akutstation hospitalisiert, als dies streng im Sinne ei-
ner stationdr psychiatrischen Behandlungsbedirftigkeit
notwendig ware. In diesen Ausnahmefallen wird die Vergu-
tung auf den Pflegetarif herabgestuft (BGE 115 V 48). Dies
ist fiir die Kliniken ressourcenmassig sehr einschneidend,
da Patienten mit schweren geistigen Beeintrachtigungen
das Stationsmilieu stark belasten kénnen und in der Betreu-
ung sehr aufwandig sind, zumal sie oftmals auf enge Struk-
turen und Betreuung angewiesen sind. Eine Aufhebung der
FU und die Entlassung «auf die Strasse» ist rechtlich und
ethisch nicht vertretbar, obwohl ein akutpsychiatrischer Be-
handlungsauftrag fehlt. Zwar kann ein Teil der Differenz
zwischen Pflege- und Akuttarif von der zustandigen Ge-
meinde eingefordert werden, da diese fiir die Langzeitpfle-
ge leistungspflichtig ist. Dies ist jedoch aufwandig und fir
die psychiatrischen Kliniken mit hohem administrativen
Aufwand verbunden.

Die FU dauert kiirzer als die stationdr-psychiatrische Be-
handlungsbediirftigkeit: Die FU muss, wie erwahnt, regel-
massig Uberprift und, wenn die Voraussetzungen dafiir
nicht mehr gegeben sind, unmittelbar aufgehoben werden.
In der Jurisprudenz ist in einem solchen Fall oftmals von
einer Entlassung aus der FU die Rede: «Die betroffene Per-
son muss entlassen werden, sobald die Voraussetzungen
fiir ihre Unterbringung nicht mehr erfiillt sind» (26). Dem-
gegenliber bezieht sich der Begriff Entlassung in der Psy-
chiatrie in der Regel auf den Abschluss der stationaren Be-
handlung bzw. den Klinikaustritt. Falls die Voraussetzungen
flir eine FU nicht mehr gegeben sind, wird in der Psychiatrie
typischerweise von der Aufhebung der FU gesprochen,
womit der Patient rechtlich gesprochen aus der Klinik aus-
treten kann, aber aus klinischer Sicht keineswegs immer
unmittelbar soll oder gar muss. Die unterschiedliche Ver-
wendung des Begriffs der Entlassung kann hier zu Miss-
verstandnissen einladen. Dies fiihrte auch schon zu Situa-
tionen, in denen die Kostentrager (Krankenversicherungen)
die Aufhebung bzw. Entlassung aus der FU mit der Beendi-
gung der stationdren Behandlungsbeddrftigkeit gleichsetz-
ten und die Vergiitung einer freiwilligen Weiterbehandlung
auf psychiatrischen Akutstationen ablehnten. Dies ist nicht
Uberzeugend, mit dieser Auslegung konnte die Vergiitungs-
pflicht von freiwilligen Behandlungen in psychiatrischen
Akutstation per se infrage gestellt werden. Aus psychiatri-
scher Sicht ist eine freiwillige stationare Weiterbehandlung
nach der Aufhebung einer FU jedoch nicht nur méglich und
vielfach klinisch indiziert, sondern diese Option stellt auch
ein Qualitatsmerkmal einer guten psychiatrischen Behand-
lung dar. Wenn es gelingt, mit dem Patienten aus einem
Zwangskontext in eine freiwillige Kooperation zu gelangen,
stellt dies einen prognostisch glinstigen Faktor fir eine lan-
gerfristige therapeutische Zusammenarbeit zur nachhalti-
gen Behandlung der oftmals chronisch rezidivierend verlau-
fenden schweren psychischen Stérung dar.

Die administrative Entlassung: Wenn ein Patient mit FU von
einer Akutstation entweicht, kann er polizeilich ausge-
schrieben werden, falls eine Gefahrdung fiir ihn oder fiir



andere besteht. Wenn der Patient dann nicht innert weniger
Tage aufgefunden wird, dann wird er von der Klinik in der
Regel administrativ entlassen. Zum einen wird das (fiir eine
allfallige Riickkehr) freigehaltene Bett von den Kostentra-
gern nicht vergiitet und zum anderen besteht oftmals eine
hohe Nachfrage nach Akutbetten fiirandere Patienten. Eine
Vermischung der Rechtsgrundlagen fir die Finanzierung
einerseits und fiir die hoheitlichen Aufgaben der Kliniken im
Rahmen einer FU anderseits kann zu Fehlschliissen fiihren.
Die administrative Entlassung von entwichenen Patienten
ist aus Sicht der Kliniken nicht gleichbedeutend mit der Ne-
gierung einer stationdren Behandlungsbediirftigkeit oder
der Aufhebung (bzw. Entlassung aus) der FU. Das Bundes-
gericht sieht mit der administrativen Entlassung jedoch
auch die FU als aufgehoben an und verlangt beim Wieder-
auffinden von entwichenen Patienten eine erneute FU nach
Art. 426 ZGB (26) (BGer 5A_485/2013 vom 30.07.2013).
In der Praxis wurde dem Folge geleistet, indem die Polizei
beim Aufgreifen von entwichenen Patienten, die aufgrund
von Gefahrdungsaspekten ausgeschrieben und in der Zwi-
schenzeit administrativ entlassen worden sind, aufgefor-
dert ist, eine erneute arztliche Uberpri]fung einer FU in die
Wege zu leiten und bei Bedarf ein neues Bett zu suchen.
Diese erneute Uberpriifung ist rechtlich sowie klinisch kor-
rekt, da die Voraussetzungen fiir eine FU bisweilen auch
rasch «verschwinden» kénnen. Dagegen kénnte die Polizei
die ausgeschriebenen Patienten bei einem Fortbestehen
der FU Uber die administrative Entlassung hinaus und ohne
Riicksprache in die ausschreibende Klinik zurlickfiihren,
was dort Vorhalteleistungen erfordern wiirde, um aufnah-
mefahig zu bleiben.

Wie eingangs erwahnt, haben die stationaren Verweildau-
ern in der Psychiatrie in den letzten Dekaden deutlich abge-
nommen. Der Auf- und Ausbau ambulanter, tagesklinischer
und anderer intermediarer Angebote erlaubt friihere Entlas-
sungen aus der Klinik, und intensive aufsuchende Angebote,
wie etwa Home Treatment, ermdglichen teilweise auch akut-
psychiatrische Behandlungen im hauslichen Umfeld der
Patienten, sodass diese gar nicht erst hospitalisiert werden
missen. Vermutlich kaum einen Einfluss auf die stationaren
Verweildauern hatte dagegen das 2013 eingefiihrte Kinder-
und Erwachsenenschutzrecht (KESR). Dieses beschréankt die
maximale Dauer von arztlich angeordneten FU auf sechs
Wochen (Art. 429 ZGB). Allerdings wird ein Grossteil dieser
Patienten bereits friiher wieder entlassen. Die verbleibenden
Patienten mit arztlicher FU sind meist so schwer krank und fiir-
sorgebediirftig, dass die Kinder- und Erwachsenenbehdrde
(KESB) die Unterbringung tber sechs Wochen hinaus verlan-
gert, indem eine behordliche FU nach Art. 429 ff. ZGB angeord-
net wird (27).

Trotz der reduzierten Verweildauern auf Akutstationen in-
folge der Ambulantisierung und des Aufbaus spezialisierter
psychotherapeutischer Angebote (s. unten) werden die akut-
stationdren Behandlungszeiten von den Kostentragern zu-
nehmend kritisch (iberpriift. Dazu wird vermehrt nicht nur auf
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speziell hierflir verfasste Berichte zuriickgegriffen, sondern es
wird die gesamte Verlaufsdokumentation eingefordert. Die
Uberpriifung von Pflichtleistungen der OKP (Art. 32 und 33
KVG) sowie die Beurteilung der WZW-Kriterien und der statio-
naren Behandlungsbedirftigkeit sind gesetzeskonform und
konnen jederzeit durch die Krankenversicherer erfolgen.
Wenn dazu aber auf die Verlaufseintrage der stationaren Kran-
kengeschichte zuriickgegriffen wird, bringt dies diverse
problematische und potenziell negative Konsequenzen mit
sich.ImSinne des Datenschutzes ist der Grundsatz der Daten-
sparsamkeit einzuhalten, wonach personenbezogene Daten
ausschliesslich erhoben und verwendet werden diirfen, wenn
dies fiir den jeweiligen Verarbeitungszweck erforderlich ist.
Eine psychiatrische Krankengeschichte enthalt jedoch auch
sehr viele hochstpersonliche und schiitzenswerte Details, die
fiir die Beurteilung der Spitalbediirftigkeit nicht unmittelbar
von Bedeutung sind. Vor allem aber (bt die vermehrte Ein-
forderung der gesamten Verlaufseintrage auch Druck auf eine
ressourcenorientierte Dokumentation durch die Behandler
aus. Beispielsweise kann die Fokussierung der Krankenge-
schichteneintrage auf Starken und Potenziale der Patienten
im Behandlungsverlauf, wie er eigentlich der therapeutischen
Grundhaltung entsprechen wiirde, die Gefahr bergen, dass sie
geslindererscheinen, als sie es tatsachlich sind. Damit kdnnte
die Spitalbed(irftigkeit von den Kostentragern infrage gestellt
werden. Umgekehrt birgt eine starker defizitorientierte Doku-
mentation zwecks Betonung der Spitalbediirftigkeit immer
auch das Risiko, sich negativ auf die grundsatzlich ressour-
cenorientierte therapeutische Haltung und das klinische Han-
deln des Behandlungsteams auszuwirken. Es erscheint daher
problematisch, wenn die Verlaufsdokumentation zu derart
verschiedenen, divergierenden Zwecken eingesetzt wird.
Psychiatrische Kliniken gehen heutzutage in ihren Behand-
lungskonzepten sehr sorgfaltig mit der Frage nach der Not-
wendigkeit von stationadrer Behandlungsbediirftigkeit um. Es
ist hinreichend bekannt, dass langere akutstationare Aufent-
halte nichtimmerindiziert und vorteilhafter sind, ja teils sogar
auch kontraproduktive Auswirkungen haben kénnen. Als Bei-
spielkann hier die Persénlichkeitsstdrung vom Borderline-Typ
dienen. Die Betroffenen leiden unter grossen Angsten vor dem
Verlust zwischenmenschlicher Beziehungen, was bei lange-
ren stationaren Aufenthalten dazu fiihren kann, dass sie alles
unternehmen, um die aufgebaute therapeutischen Beziehung
aufrechtzuerhalten und nicht entlassen zu werden. Diese ma-
ligne Regression kann bis hin zu selbstschadigendem Verhal-
ten und Suizidversuchen fiihren. Die aktuellen Behandlungs-
richtlinien raten daher zu sehr kurzen Kriseninterventionen
aufallgemeinpsychiatrischen Akutstationen (wenige Tage) und
empfehlen, langere storungsspezifische Behandlungen auf
spezialisierten Psychotherapiestationen durchzufiihren (28).

Psychotherapiestationen

Notfallmassige Aufnahmen auf psychiatrische Akutstationen
werden von den Kostentragern kaum je angezweifelt, insbe-
sondere wenn sie unter dem Rechtstitel einer FU erfolgen.
Wahrend die Verweildauern auf psychiatrischen Akutstatio-
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Vier Zielsetzungen der stationiren Psycho-
therapie (30)

Die stationare Psychotherapie verfolgt verschiedene Zielset-
zungen, die auf die individuellen Bediirfnisse der Patienten ab-
gestimmt sind. Ein zentraler Aspekt ist das Erkennen, also die
umfassende Diagnostik, bei der psychische und/oder psycho-
somatische Symptome, Syndrome und Stérungen genau abge-
klart werden. Dazu gehoren sowohl die Initial- als auch die Dif-
ferenzialdiagnostik, die allenfalls auch durch Testpsychologie
und Verhaltensbeobachtung erganzt werden. Bei chronischen
Krankheitsverlaufen liegt der Fokus auf der Identifikation von
krankheitsaufrechterhaltenden Faktoren. Zudem dient die Dia-
gnostik der Klarung, warum friihere ambulante Therapien oder
stationare Behandlungen nicht erfolgreich waren, und der Ent-
scheidung, welche weiteren therapeutischen Massnahmen not-
wendig sind.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Heilung oder Kuration. Sie um-
fasst die Behandlung akuter Symptome, um eine Weiterbehand-
lung im tagesklinischen oder ambulanten Setting zu ermdogli-
chen. Auch die Bewaltigung akuter Krisensituationen, wie sie
beispielsweise bei Anpassungsstorungen auftreten kénnen, ge-
hort dazu. In Fallen, in denen eine angemessene Therapie im
tagesklinischen oder ambulanten Rahmen nicht gewahrleistet
werden kann, bietet die stationdre Psychotherapie eine Erhal-
tungstherapie. Zudem werden bei schweren oder chronischen
Krankheitsverlaufen, wie etwa bei Personlichkeits- oder post-
traumatischen Belastungsstérungen, Intervallbehandlungen
durchgefiihrt.

Ein wesentliches Ziel der stationdren Psychotherapie ist es
auch, die Verschlechterung der Erkrankung zu verhindern im
Sinne einer tertidren Pravention. Dazu zahlt, das Fortschreiten
von Symptomen wie Suizidalitat, Selbstschadigungen oder Im-
pulsivitat zu stoppen. Kérperliche Folgeschaden, beispielsweise
durch den schadlichen Gebrauch psychotroper Substanzen als
Selbstmedikation, sollen frihzeitig erkannt, angegangen und
verhindert werden. Ebenso wird grosser Wert auf die Riickfall-
prophylaxe und die Vermeidung einer Chronifizierung gelegt.

Dariiber hinaus ist die Linderung von Krankheitsbeschwerden
ein zentraler Bestandteil der stationaren Behandlung. Dies um-
fasst die Forderung des Krankheitsverstandnisses, der Akzep-
tanz der Erkrankung und die Entwicklung von Bewaltigungs-
strategien. Auch die Motivation fur Veranderung und Therapie
wird gezielt geférdert. Ein wichtiger Punkt ist der Aufbau so-
zialer Ressourcen, wobei das Umfeld aktiv einbezogen wird.
Ziel ist es, das psychosoziale Funktionsniveau der Patienten so
zu verbessern, dass eine gesellschaftliche Teilhabe wieder
moglich wird.
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nen von den Kostentragern zunehmend kritisch GUberpriift
werden, wird die Notwendigkeit von stationdren psychothera-
peutischen Behandlungen noch viel haufiger und grundsatz-
licher infrage gestellt. Diese Zweifel dirften angesichts des
Kostendrucks im Gesundheitswesen in Zukunft noch zuneh-
men. Aus Laiensicht sind solche Zweifel an der Notwendigkeit
von stationdren psychotherapeutischen Behandlungen
durchaus nachvollziehbar, da Psychotherapiestationen aus-
schliesslich elektive Eintritte haben. Akute Zustande und Ge-
fahrdungen, wie z.B. Suizidalitat, stellen auf diesen Stationen
vielfach ein Ausschlusskriterium dar. Zudem kdnnen viele
Psychotherapien auch ambulant durchgefiihrt werden. Aller-
dings gibt es auch bedeutsame Unterschiedene zwischen der
ambulanten und der stationaren Psychotherapie. Diese ma-
chen letztere zu einer eigenstandigen, bei speziellen psychi-
schen Zustanden und Symptomatiken, wirksamen, zweck-
massigen und auch wirtschaftlichen Therapieform, «... die in
einer einvernehmlich mit dem Patienten, der Therapieeinrich-
tung und der Bezugsgruppe geplanten Anwendung verschie-
denartiger, konzeptionell aufeinander bezogener therapeuti-
scher Interventionen in einem hierfiir in besonderer Weise
organisierten Krankenhaussetting zwecks intensiver Behand-
lung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen mit
dem Ziel von Besserung und Heilung besteht» (29). So unter-
scheidet sich die stationdre Psychotherapie von derambulan-
ten unter anderem in folgenden Punkten (30):

» Multimodalitét: Zusatzlich zu dem im ambulanten Setting
vorherrschenden Einzelgesprach kommen im stationaren
Rahmen verschiedenartige therapeutische Interventionen
stark zum Tragen. Dazu gehdren insbesondere Gruppenthe-
rapien und nichtsprachliche Ausdruck- und Erlebnisformen
wie Kunst- und Bewegungstherapie. Neben leitlinienorien-
tierter Psychopharmakotherapie finden zudem auch Be-
zugspersonengesprache mit der Pflege statt.
Ubergeordneter Behandlungsplan: Die Vielfaltigkeit der be-
reits genannten Methoden erfordert eine gute Abstimmung
im interdisziplinaren Behandlungsteam. Die gemeinsamen
therapeutischen Ziele sind in einem Gesamtbehandlungs-
plan zu formulieren.

Multipersonalitdt: Das therapeutische Milieu wird auf Klinik-
stationen stets von mehreren Mitmenschen getragen und
gestaltet (Mitpatienten, therapeutisches und pflegerisches
Personal). Damit wird die individualpsychologische Sicht
einer ambulanten Psychotherapie im stationdren Setting
zwangslaufig um eine sozialpsychologische Perspektive er-
weitert. Das Zusammenleben und Interagieren mit den an-
deren Patienten stellt dabei einen wichtigen Wirkfaktor dar.

Der Kasten gibt eine Ubersicht {iber die vielfaltigen Zielset-
zungen eines stationar-psychotherapeutischen Aufenthaltes.
Die Wirksamkeit von stationarer Psychotherapie ist grund-
sétzlich gut belegt (31), und es wurde eine deutlich schnellere
Reduktion der Symptomatik und damit des Leidensdrucks be-
obachtet als im ambulanten Setting (32). Trotzdem wird von
Kostentragern oftmals die Frage gestellt, ob sich dieselben
Behandlungserfolge nicht auch in einem kostengiinstigeren



tagesklinischen Setting erzielen liessen. Die vorstehend
genannten therapeutischen Bedingungen (Multimodalitét,
Multipersonalitat und ein iibergeordneter Behandlungsplan)
lassen sich dort ja ebenfalls verwirklichen. Nicht selten ist es
jedoch fir einen nachhaltigen Therapieerfolg essenziell, dass
die Betroffenen (voriibergehend) aus ihrem (krankmachen-
den oder -erhaltenden) sozialen bzw. familiaren Umfeld her-
ausgenommen werden. Dies kann z.B. bei hauslicher Gewalt
der Fall sein (wobei dann auch eine nachhaltige Abgrenzung
gegeniiber der Gewaltquelle erreicht werden muss). Eine in-
tensive Auseinandersetzung mit sich selbst im Rahmen einer
Psychotherapie wird von praktisch allen Patienten als sehr an-
forderungsreich erlebt. Unsere eigenen Beobachtungen zeig-
ten z.B. hohe Abbruchquoten in einer spezialisierten Tages-
klinik fiir Traumafolgestdrungen. Die allabendliche Riickkehr
nach Hause und die dann anstehenden Alltagspflichten schei-
nen viele komplex traumatisierte Patienten nach einem Tag
mit anstrengenden therapeutischen Auseinandersetzungen
mit traumatischen Erlebnissen zu lberfordern, weshalb ein
vorlibergehendes stationares Setting mit nahtlosen Ubergn-
gen zu tagesklinischen und ambulanten Behandlungsansét-
zen wesentlich erfolgversprechender ist. Schliesslich kann
eine stationdre Psychotherapie auch indiziert sein, wenn die
Patienten im ambulanten und tagesklinischen Setting nicht
oder nur ungeniigend auf die Behandlung angesprochen ha-
ben. O
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