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Zusammenfassung ECOPLAN

Zusammenfassung

.Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren,
lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten — so lautet die Definiti-
on in der ,Nationalen Strategie Palliative Care" von Bund und Kantonen. Dies kann auch
chronisch psychisch kranke Menschen betreffen.

Um die Wissenslicke betreffend Palliative Care und psychischen Erkrankungen zu verklei-
nern und Informationen zur Versorgungssituation in der Schweiz darzulegen, hat das Bun-
desamt fur Gesundheit Ecoplan mit der Durchfiihrung von Experteninterviews sowie zwei
Online-Befragungen bei psychiatrischen Kliniken und spezialisierten Palliative Care Einrich-
tungen in der gesamten Schweiz beauftragt. Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse fir
die drei relevanten Zielgruppen des Mandats zusammen.

Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund einer
schwerwiegenden psychischen Krankheit in einer palliativen Situation
befinden

Gemass der Richtlinie Palliative Care der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften SAMW handelt es sich hierbei insbesondere um Patientinnen und Patienten
mit

o therapierefraktaren Depressionen mit wiederholtem Suizidwunsch

e Schizophrenien mit aus Sicht der Betroffenen ungentigender Lebensqualitat

e schweren Anorexien

¢ Abhangigkeit von Suchtstoffen

a) Versorgungssituation

Die Versorgungssituation dieser Patientinnen und Patienten ist nach Krankheitsbild unter-
schiedlich: Gemass Aussagen der befragten Expertinnen und Experten ist die Behandlungs-
rate bei Personen mit therapierefraktéaren Depressionen und Schizophrenien — aufgrund der
damit haufig verbundenen Verhaltensauffalligkeiten sowie dem Risiko fir Selbst- und Fremd-
gefahrdung — klar héher als bei Anorexie-Patientinnen und -Patienten und bei Personen mit
einer Suchtmittelabhangigkeit, die haufig keine Behandlung wiinschen, keine Krankheitsein-
sicht haben bzw. deren Sucht (auch von Angehérigen) tabuisiert wird.

Schwer psychisch kranke Patientinnen und Patienten werden heute eher selten langfristig in
der stationdren Akutpsychiatrie betreut. Ein Grossteil der psychiatrischen Kliniken gibt an,
dass diese Patientengruppe haufig in psychiatrischen Ambulatorien und Tageskliniken oder
in spezialisierten Pflegeheimen und Angeboten flr betreutes Wohnen versorgt wiirde. In
spezialisierten Palliative Care Einrichtungen werden Patientinnen und Patienten mit therapie-
refraktédren Depressionen oder Schizophrenien geméass Angaben dieser Institutionen — mit
wenigen Ausnahmen — nur in Einzelféllen behandelt.
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b) Bedeutung der Palliative Care in Behandlung und Betreuung

Die Prinzipien der Palliative Care (Interprofessionalitat, Multidimensionalitéat, Einbezug von
nahestehenden Bezugspersonen u.a.) wie sie in der Nationalen Strategie formuliert sind,
finden auch bei der Behandlung von chronisch psychisch kranken Patientinnen und Patienten
Anwendung. Es wird aber i.d.R. nicht von Palliative Care gesprochen, da dieser Begriff mit
dem Tod und der Sterbebegleitung in Verbindung gebracht wird und es in der Psychiatrie
kaum objektive Befunde gibt, die zu einem natiirlichen Tod fihren. Unter den interviewten
Expertinnen und Experten ist umstritten, ob der Begriff Palliative Care in der Psychiatrie ver-
wendet werden soll resp. darf.

Bei anorektischen Patientinnen und Patienten, deren Krankheit mit schweren korperlichen
Schaden einhergeht und daher somatisch zum Tod filhren kann, findet das Konzept der Pal-
liative Care in der Praxis selten Anwendung, da viele eine Behandlung verweigern.

In der Behandlung der Abhangigkeit von Suchtstoffen werden die Prinzipien der Palliative
Care ebenfalls sinngeméass angewendet: Der Fokus der Therapie liegt nicht nur auf der
Suchtmittelentwéhnung, sondern orientiert sich am Menschen in seiner Ganzheit.

c) Interprofessionalitat und Kontinuitat in der Behandlung

Bei der Versorgung von depressiven resp. schizophrenen Patientinnen und Patienten sind
gemass den befragten Expertinnen und Experten oft interprofessionelle Teams beteiligt. Die
somatische Versorgung konnte jedoch verbessert werden, wenn haufiger Internisten in das
Behandlungsteam integriert waren statt nur konsiliarisch beigezogen zu werden. Die Intensi-
tat der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen ist bei allen Patientengruppen auch
abhangig von den vorhandenen Ressourcen.

An der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Versorgung findet heute zwar hau-
fig ein Austausch bzw. eine geregelte Ubergabe zwischen den involvierten Fachpersonen
statt. Eine Weiterbetreuung durch den/die bisher zustéandige/n Psychiater/in gibt es hingegen
selten.

d) Wahrung der Patientenrechte

Die richtige Balance zu finden zwischen der Wahrung der (durch die Psychopathologie oder
eine Suchtmittelabhangigkeit eingeschréankten) Patientenautonomie auf der einen Seite und
der Behandlungsverpflichtung auf der anderen Seite, ist laut Interviews eine Herausforderung
fur die behandelnden Personen. Guidelines kdnnten allenfalls aufzeigen, welche Partner
miteinbezogen werden sollen, wenn es darum geht, den mutmasslichen Willen einer Patien-
tin/eines Patienten zu ermitteln.

Das neue Erwachsenenschutzrecht werten die befragten Experten positiv: Die Vorgaben
seien heute klarer und professioneller sowie gesamtschweizerisch einheitlicher.
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Patientengruppe 2: Psychisch kranke Patientinnen und Patienten, die
sich aufgrund von kurativ nicht behandelbaren somatischen Erkran-
kungen in einer palliativen Situation befinden

a) Versorgungssituation

Menschen mit einer psychiatrischen Vorgeschichte bzw. einer psychischen Stérung, die auf-
grund von kurativ nicht behandelbaren somatischen Erkrankungen Palliative Care bendtigen,
werden vorwiegend in Pflegeheimen oder — wenn aufgrund der fortgeschrittenen somati-
schen Erkrankung der Einsatz von starken Schmerzmitteln erforderlich ist — in spezialisierten
Palliative Care Einrichtungen betreut. Patientinnen und Patienten, die zu Hause leben, wer-
den durch Hausarzte, spezialisierte Spitex-Dienste (Psychiatrie/Palliative Care) und/oder
niedergelassene Psychiater versorgt. Bei Komplikationen kann es zu einem Aufenthalt im
Akutspital kommen. In psychiatrischen Kliniken werden diese Patientinnen und Patienten nur
in Ausnahmeféllen bis zum Lebensende versorgt. Wenn die somatische Erkrankung im Vor-
dergrund steht, erfolgt in der Regel eine Verlegung.

Bei der Versorgung dieser Patientengruppe in Pflegeheimen und psychiatrischen Kliniken
orten die befragten Expertinnen und Experten Defizite. Die beste Behandlung wiirde psy-
chisch kranken Menschen mit kurativ nicht behandelbaren somatischen Erkrankungen in
spezialisierten Palliative Care Einrichtungen zuteil, da dort das Personal die Strukturen und
Ablaufe der Palliative Care kenne und Uber spezifische Kompetenzen verfiige.

b) Besondere Erfordernisse fiur die palliative Behandlung und Betreuung dieser Pati-
entengruppe

Palliative-Care-Fachpersonen, die psychisch kranke Menschen betreuen und behandeln,
sollten nach Aussage der interviewten Expertinnen und Experten tber ein Grundwissen zu
den psychiatrischen Hauptdiagnosen, zu den Behandlungsmdoglichkeiten psychischer Krank-
heiten und zur Psychopharmakologie verfiigen und sich bewusst sein, dass viel Zeit in Ge-
sprache und Beobachtungen investiert und der Kommunikation besondere Beachtung ge-
schenkt werden musse.

Im Weiteren wird empfohlen, dass im Hinblick auf mégliche Krisen vorgangig interprofessio-
nelle Gefasse gebildet und die Zustandigkeiten geregelt werden, um im Ernstfall schnell und
kompetent reagieren und Notfalleintritte ins Akutspital vermeiden zu kénnen.

c) Interprofessionalitat und Kontinuitat in der Behandlung

In spezialisierten Palliative Care Einrichtungen wird die interprofessionelle Zusammenarbeit
als gut beurteilt. Weniger gut scheint dies in den Pflegeheimen zu funktionieren, in denen
aufgrund der zunehmenden Verknappung der Ressourcen die Zeit fir Koordination fehlt und
gerontopsychiatrische Konsiliardienste zu wenig beigezogen werden. Kritisch wird auch die
interprofessionelle Zusammenarbeit in der ambulanten Versorgung eingeschatzt, wo das
Gelingen eines Behandlungsnetzes haufig vom zustéandigen Hausarzt abhénge.
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Die Kontinuitat der psychiatrischen Behandlung kann beim Wechsel zwischen Versorgungs-
settings haufig nicht gewahrleistet werden. Bei einer Verlegung von einer psychiatrischen
Klinik in ein somatisches Akutspital, auf eine spezialisierte Palliativstation, in ein Pflegeheim
oder beim Austritt nach Hause werden die Patientinnen und Patienten nur in seltenen Fallen
durch den zustandigen Psychiater der Klinik weiterbetreut.

Patientengruppe 3: Somatisch schwer erkrankte Patientinnen und Pati-
enten in einer Palliative-Care-Situation mit psychischen Symptomen

a) Versorgungssituation

Die frihzeitige Erkennung psychischer Symptome, die bei schwer kranken Menschen am
Lebensende haufig sind, ist eine Herausforderung und funktioniert geméass den befragten
Expertinnen und Experten nicht in allen Settings gleich gut:

e Auf einer spezialisierten Palliativstation ist das Personal sowohl fiir die somatische als
auch die psychiatrische Seite sensibilisiert, daher werden psychische Symptome meist gut
erkannt und adaquat behandelt.

¢ Inder allgemeinen Palliative Care Versorgung (Pflegeheime, Spitex, Akutspital) besteht
die Gefahr, dass psychische Symptome als Folge der kérperlichen Erkrankung gesehen
und deshalb bagatellisiert werden. Anspruchsvoll ist auch die Unterscheidung von medi-
kamenttsen Nebenwirkungen und psychischen Symptomen.

b) Indikationskriterien fiir den Beizug von Psychiatern / Psychotherpeuten

Die in den verschiedenen Befragungen gesammelten und in diesem Bericht enthaltenen
Hinweise auf Indikationskriterien wurden in der Zwischenzeit im Rahmen eines Experten-
workshops zu ,Empfehlungen zum Beizug von Fachpersonen aus dem Bereich der Psychiat-
rie / Psychotherapie in der allgemeinen Palliative Care" weiterentwickelt. Diese Publikation
kann ab Herbst 2014 beim Bundesamt fiir Gesundheit bezogen werden
(www.bag.admin.ch/palliativecare).
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Résumé

« Les soins palliatifs englobent le soutien et les traitements médicaux apportés aux per-
sonnes souffrant de maladies incurables, potentiellement mortelles et/ou chroniques évolu-
tives ». Telle est la définition figurant dans la « Stratégie nationale en matiére de soins pallia-
tifs » commune a la Confédération et aux cantons. Elle peut également s’appliquer aux per-
sonnes atteintes d’'une maladie psychique chronique.

Afin de combler les connaissances lacunaires concernant les soins palliatifs liés aux malades
psychiques et d'informer sur la situation en Suisse, I'Office fédéral de la santé publique a
chargé Ecoplan de réaliser des entretiens auprés d’experts et d’effectuer deux enquétes en
ligne a I'échelle nationale dans des cliniques psychiatriques et des établissements spéciali-
sés dans les soins palliatifs. Le présent rapport regroupe les résultats relatifs aux trois
groupes ciblés dans le mandat.

Groupe 1 : Patients requérant des soins palliatifs en raison d’'une mala-
die psychique grave

Selon les directives de I'Académie Suisse des Sciences Médicales (ASSM) relatives aux
soins palliatifs, il s'agit notamment de patients souffrant :

¢ de dépressions réfractaires avec tentatives de suicide répétées,

¢ de schizophrénies entrainant une qualité de vie ressentie comme insuffisante par le pa-
tient,

e d’anorexies séveres,

¢ de toxicodépendance.

c) Les soins

La situation varie selon la pathologie : d'aprés les experts interrogés, il est clair que les per-
sonnes atteintes de dépression réfractaire ou de schizophrénie sont proportionnellement plus
nombreuses & bénéficier d’'un traitement (en raison des troubles du comportement ou du
risque pour elles-mémes et pour autrui qui accompagnent souvent ces maladies) que les
patients toxicodépendants ou ceux souffrant d’anorexie. En effet, généralement, ces derniers
ne souhaitent pas étre traités, n'ont pas de vécu subjectif de la maladie ou leur dépendance
est un sujet tabou (pour eux et pour leurs proches).

Actuellement, il est plutdt rare que des personnes affectées par une maladie psychique grave
soient traitées, a long terme, dans des établissements de soins psychiatriques aigus. Une
grande part des cliniques psychiatriques indiquent que ces groupes de patients bénéficient
souvent de soins psychiatriques ambulatoires et en cliniques de jour, ou sont admis dans des
EMS spécialisés ou dans des logements avec assistance. Selon ces institutions, les patients
atteints de dépression réfractaire ou de schizophrénie ne sont pas traités dans des établis-
sements de soins palliatifs, sauf cas particuliers (a de rares exceptions pres).
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d) Les soins palliatifs dans le traitement et I’encadrement

Les principes des soins palliatifs tels qu'ils figurent dans la stratégie nationale (interprofes-
sionnalité, multidimensionnalité, implication des proches, entre autres) s'appliquent égale-
ment au traitement des patients atteints de maladies mentales chroniques. Cependant, on ne
parle généralement pas de soins palliatifs dans ce contexte, ce terme étant associé a la mort
et a 'accompagnement en fin de vie, alors gu’en psychiatrie, les résultats d’examens laissant
craindre une mort naturelle sont rares. Dés lors, doit-on (peut-on) parler de soins palliatifs en
psychiatrie ? Les avis des experts divergent.

En pratique, le concept de soins palliatifs n'a pas sa place dans le traitement des personnes
anorexiques bien que cette maladie s'accompagne de dommages corporels graves pouvant
entrainer la mort par somatisation car, souvent, ces patients refusent d’étre traités.

En revanche, les principes des soins palliatifs s’appliquent par analogie a la toxicodépen-
dance, la thérapie ne mettant pas seulement I'accent sur le sevrage mais prenant en compte
la personne dans sa globalité.

e) Interprofessionnalité et continuité dans le traitement

Selon les experts interrogés, des équipes pluridisciplinaires sont souvent parties prenantes
dans les soins aux patients dépressifs ou schizophrenes. Cependant, le traitement des
troubles somatiques pourrait étre amélioré si des internes étaient plus souvent intégrés aux
équipes soignantes au lieu d'étre uniqguement consultés pour des conseils. Le degré de col-
laboration entre les diverses professions dépend également, pour tous les groupes de pa-
tients, des ressources disponibles.

Aujourd’hui, un échange ou une transmission réglementée entre les diverses professions a
souvent lieu & la jonction des traitements ambulatoire et résidentiel. Cependant, il est rare
que le patient continue d’étre suivi par le(s) psychiatre(s) qui en étai(en)t jusqu’alors respon-
sable(s).

f) Respecter les droits du patient

Au vu des entretiens effectués, trouver le juste équilibre entre le respect de I'autonomie du
patient d'une part (réduite par une psychopathologie ou une pharmacodépendance), et
I'obligation de traiter cette personne d’autre part, représente un défi pour les soignants. Des
lignes directrices pourraient peut-étre définir les partenaires a impliquer lorsqu'il s'agit de
déterminer la volonté présumée d'un patient.

Les experts interrogés estiment que le nouveau droit de la protection de I'adulte est positif :
les mesures prévues sont plus claires, plus professionnelles et mieux uniformisées au niveau
national.
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Groupe 2 : Malades psychiques souffrant de maladies somatiques pour
lesquelles aucun traitement curatif n’est possible

a) Les soins

Les patients ayant des antécédents psychiatriques ou des troubles psychiques nécessitant
des soins palliatifs en raison du caractére incurable de leur maladie somatique sont généra-
lement traités dans des établissements médico-sociaux (EMS) ou dans des établissements
spécialisés en soins palliatifs (si I'évolution de la maladie impose la prise d'anti-douleurs
puissants). Les personnes demeurant a leur domicile sont suivies par un médecin de famille,
un service d’aide et de soins a domicile (spécialisé en psychiatrie ou en soins palliatifs) et/ou
un psychiatre établi. En cas de complications, un séjour dans un hdpital de soins aigus peut
étre envisagé. Normalement, ces patients ne restent pas en cliniques psychiatriques jusqu’a
la fin de leur vie, sauf cas exceptionnels. Lorsque le malade souffre essentiellement d'une
pathologie somatique, il est généralement transféré.

Les experts interviewés relévent des lacunes dans I'accompagnement de ce groupe de pa-
tients dans les EMS et les cliniques psychiatriques. Les établissements de soins palliatifs
spécialisés proposeraient les traitements les mieux adaptés a ces malades, le personnel
connaissant les structures et les procédures relatives aux soins palliatifs et disposant de
compétences spécifiques.

b) Exigences concernant le traitement et I’encadrement de ce groupe de patients

Selon les experts, les professionnels en soins palliatifs chargés de traiter et d’encadrer des
personnes souffrant de troubles psychiques devraient posséder des connaissances de base
relatives aux principaux diagnostics psychiatriques, aux possibilités de traitement des mala-
dies psychiques et a la psychopharmacologie. En outre, ces professionnels devraient savoir
gu'il est nécessaire, dans ce domaine, de consacrer beaucoup de temps au patient lors
d’entretiens et d'observations, et d'accorder une attention particuliére a la communication.

Il est également recommandé de se préparer & d’éventuelles crises en créant des canaux
interprofessionnels et en définissant les responsabilités au préalable afin de réagir vite et
efficacement lorsqu’un cas grave se présente et d'éviter ainsi un transfert en urgence dans
un hopital de soins aigus.

c) Interprofessionnalité et continuité des soins

On considére que la coopération interprofessionnelle est bonne dans les établissements de
soins palliatifs spécialisés. Il en va difféeremment des EMS, ou le temps consacré a la coordi-
nation est insuffisant et ou les services de consultation en gérontopsychiatrie sont trop rare-
ment consultés en raison de coupes budgétaires de plus en plus fortes. La collaboration in-
terprofessionnelle est également jugée critique dans le domaine des soins ambulatoires ou
I'efficacité du réseau thérapeutique dépendrait souvent du médecin traitant.
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La continuité du traitement psychiatrique est souvent compromise lorsque le cadre dans le-
quel sont prodigués les soins change : quand le patient est transféré d’'une clinique psychia-
trique dans un hépital de soins aigus spécialisé dans les pathologies somatiques, dans une
unité de soins palliatifs, dans un EMS ou lorsqu’il regagne son domicile, il est rarement suivi
par le psychiatre gu’il consultait a la clinique.

Groupe 3 : Personnes gravement atteintes par une maladie somatique
dont I’état nécessite des soins palliatifs et qui présentent des symp-
tdmes psychiques

a) Les soins

Selon les experts, identifier suffisamment tot les symptdmes psychiques, fréquents chez les
personnes gravement malades en fin de vie, est un défi plus ou moins difficile a relever, en
fonction des structures :

e Dans une unité de soins palliatifs spécialisée, le personnel est sensibilisé aux troubles
tant somatiques que psychiatriques ; les symptdomes psychiques sont donc généralement
bien identifiés et traités de maniére appropriée.

e Dans les services de soins palliatifs non spécialisés (EMS, services spécialisés d'aide
et de soins a domicile et hopitaux de soins aigus), le risque est de minimiser les symp-
tdbmes psychiques en considérant qu'’ils découlent de la pathologie physique. Par ailleurs,
il est délicat de distinguer les symptdmes psychiques des effets secondaires provoqués
par les médicaments.

b) Criteres d’indication pour recourir a des psychiatres ou des psychothérapeutes

Les informations relatives aux critéres d'indication recueillies lors des diverses enquétes et
présentées dans le présent rapport ont, dans l'intervalle, été approfondies lors d’'un atelier
d’experts ayant pour theme les recommandations concernant le recours a des professionnels
en psychiatrie et psychologie dans le domaine des soins palliatifs non spécialisés. Cette pu-
blication pourra étre commandée aupreés de I'Office fédéral de la santé publique a partir de
cet automne (www.bag.admin.ch/palliativecare).


http://www.bag.admin.ch/palliativecare
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Einleitung ECOPLAN

1.2

Einleitung

Ausgangslage und Ziel

Seit 2010 liegt eine ,Nationale Strategie Palliative Care” von Bund und Kantonen vor. Im
Oktober 2012 wurde die Strategie um weitere drei Jahre bis 2015 verlangert um das erarbei-
tete Fundament weiter ausbauen zu kdnnen.

In der Strategie wird Palliative Care folgendermassen definiert:* ,Palliative Care umfasst die
Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder
chronisch fortschreitenden Krankheiten.” Dies kann auch chronisch psychisch kranke Men-
schen betreffen. Wie aus bestehenden Grundlagen® und Informationsplattformen® hervor-
geht, hat man sich bisher aber in erster Linie mit somatischen Erkrankungen befasst. Das
Ziel des vorliegenden Berichts ist es, die Wissensliicke betreffend Palliative Care und psychi-
schen Erkrankungen zu verkleinern und Informationen zur Versorgungssituation in der
Schweiz darzulegen. Es werden dabei Aussagen zu folgenden drei Patientengruppen ge-
macht:

e Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund einer schwerwiegen-
den psychischen Krankheit in einer palliativen Situation befinden. Gemass der Richtlinie
Palliative Care der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW
handelt es sich hierbei insbesondere um Patientinnen und Patienten mit*

— therapierefraktaren Depressionen mit wiederholtem Suizidwunsch®

— Schizophrenien mit aus Sicht der Betroffenen ungeniigender Lebensqualitat
— schweren Anorexien

— Abhéangigkeit von Suchtstoffen

e Patientengruppe 2: Menschen mit einer psychiatrischen Vorgeschichte bzw. einer psy-
chischen Stoérung, die sich aufgrund von kurativ nicht behandelbaren somatischen Er-
krankungen in einer palliativen Situation befinden

e Patientengruppe 3: Somatisch schwer kranke Menschen am Lebensende, die aufgrund
ihrer palliativen Situation psychische Symptome entwickeln

BAG/GDK (2012), Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015, S. 6.
z.B. BAG/palliative ch/GDK (2012), Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz.
z.B. www.palliative.ch

Aus Sicht einiger Experten, die an der mundlichen Befragung teilgenommen haben, ware es sinnvoll, weitere
Krankheitshilder wie Demenz, Persoénlichkeitsstérungen, Angststdrungen, posttraumatische Belastungsstoérun-
gen und bipolare Stérungen in die Patientengruppe 1 aufzunehmen.

Eine therapierefraktare Depression liegt vor, wenn ,zwei Behandlungsversuche mit chemisch differenten Antide-
pressiva in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer keine adaquate Besserung erbrachten®. Folglich
gibt es in der Psychotherapie keine einheitliche Definition fir eine therapierefraktére Depression, weil es keinen
Konsens ber die ausreichende Dosierung und Dauer einer adaquaten Behandlung gibt (vgl. Lenz et al. (2011),
Chronische Depression).
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Einleitung ECOPLAN

1.3

Methodisches Vorgehen

In einem ersten Schritt wurden 21 Experteninterviews mit Vertreterinnen und Vertretern der
stationaren und ambulanten Psychiatrie, der allgemeinen Palliative Care sowie der speziali-
sierten Palliative Care durchgefiihrt (vgl. Liste der Gesprachspartner in Anhang A). Die Ge-
spréache fanden mehrheitlich telefonisch statt (ein Interview wurde personlich durchgefihrt)
und folgten einem standardisierten Leitfaden (fir Leitfaden vgl. Anhang B). Die protokollierten
Interviews wurden anschliessend im Hinblick auf die vom BAG im Pflichtenheft formulierten
Leitfragen des Mandats qualitativ ausgewertet, nach denen auch der vorliegende Bericht
strukturiert ist. Zu beachten ist, dass es in der Realitét teils grosse interkantonale sowie inter-
institutionelle Unterschiede gibt, die mit dieser Anzahl Interviews nicht vollstdndig erfasst
werden konnten.

In einem zweiten Schritt wurden zwei Online-Befragungen bei 72 psychiatrischen Kliniken
und 42 spezialisierten Palliative Care Einrichtungen in der gesamten Schweiz durchgefiihrt
(fur Fragebogen vgl. Anhang C und D). Die Fragebdgen standen auf Deutsch und Franzo-
sisch zur Verfiigung. Die zustandigen Chefarztinnen und Chefarzte resp. — bei spezialisierten
Palliative Care Einrichtungen — die jeweiligen Kontaktpersonen des BAG, wurden personlich
per E-Mail zur Teilnahme an der Befragung eingeladen und zweimal erinnert. Schliesslich
nahmen an der Befragung 27 psychiatrische Kliniken® und 23 spezialisierte Palliative Care
Einrichtungen teil, was einem Rucklauf von 38 Prozent bei den psychiatrischen Kliniken und
55 Prozent bei den spezialisierten Palliative Care Einrichtungen entspricht. Die Ergebnisse
der beiden Online-Befragungen, die (mit einer Ausnahme) ausschliesslich geschlossene
Fragen enthalten haben, wurden deskriptiv-statistisch ausgewertet. Die Auswertungen wur-
den in diesem Bericht passend zu den Leitfragen platziert. So konnten die qualitativen Ein-
schatzungen der Experten mit quantitativen Ergebnissen zur Versorgungssituation erganzt
werden.

Die Sichtung der vom BAG zur Verfligung gestellten Literatur hat beziiglich der konkreten
Versorgungssituation in der Schweiz keine Erkenntnisse ergeben und in den Experteninter-
views konnten keine Hinweise auf entsprechende Literatur gemacht werden. 2013 ist im
«Schweizerischen Medizin-Forum» ein Artikel von Muhlstein und Riese erschienen, der das
Thema aus Klinischer Sicht behandelt.” Eine systematische Literaturrecherche wurde im
Rahmen des Mandats nicht durchgefuhrt.

® In einer Psychiatrischen Klinik wurde der Fragebogen von zwei Personen vollstandig ausgefilit. Bei der Auswer-

tung wurden beide Antworten berucksichtigt.

" Mihlstein/Riese (2013), Psychische Stérungen und Palliative Care.
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

2.1

Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer
schwerwiegenden psychischen Krankheit

Wie viele dieser Patientinnen und Patienten befinden sich in regelmés-
siger Behandlung?

Aufgrund der weiterhin stark verbreiteten Tabuisierung psychischer Erkrankungen, sind die
Behandlungsraten von psychisch erkrankten Menschen niedrig.? Eine aktuelle Untersuchung
aus Deutschland kam zum Ergebnis, dass knapp 43% der von einer psychischen Krankheit
Betroffenen deswegen Kontakt zum professionellen Gesundheitssystem hatten.®.

Gestitzt auf die gefuihrten Interviews lassen sich zu den Krankheitshildern, die in der Befra-
gung im Vordergrund standen, die folgenden Aussagen machen:

Therapierefraktare Depressionen mit wiederholtem Suizidwunsch und Schizophre-
nien: Im Vergleich zu leicht ausgepragten Depressionen und Schizophrenien dirfte die
Behandlungsrate bei einer starkeren Auspragung héher sein. Erstens sind bei schweren
psychischen Erkrankungen vermehrt Verhaltensaufféalligkeiten festzustellen. Zweitens be-
steht bei schweren Depressionen und Schizophrenien ein grésseres Risiko fir Selbst-
und Fremdgefahrdungen. Genaue Angaben, wie viele Patientinnen und Patienten sich in
einer regelmassigen Behandlung befinden, kénnen dennoch nicht gemacht werden.

Schwere Anorexien: Die chronische Form der Magersucht ist therapeutisch schwer zu-
ganglich.'® Viele Anorexie-Patientinnen und -Patienten wiinschen keine Behandlung. Es
ist daher davon auszugehen, dass die Behandlungsraten tief sind.

Abhéangigkeit von Suchtstoffen: Die Behandlungsrate bei Personen mit einer Suchtmit-
telabhangigkeit ist niedrig, denn die Krankheit wird haufig tabuisiert. Die Angehdrigen zei-
gen sich in vielen Fallen tolerant, so dass eine Behandlung oft erst nach einem langeren
Krankheitsverlauf in Angriff genommen wird. Somatische Komplikationen als Folge des
Suchtmittelkonsums werden im Akutspital behandelt. Die Suchterkrankung steht dabei al-
lerdings nicht im Vordergrund. Meistens wird den Patientinnen und Patienten zwar eine
Therapie nahegelegt, diese beruht aber immer auf freiwilliger Basis.

10

Fasel/Baer/Frick (2010), Dynamik der Inanspruchnahme bei psychischen Problemen, S. 5.
Jachertz (2013), Psychische Erkrankungen: Hohes Aufkommen, niedrige Behandlungsrate.

SGVT/SSTCC: http://lwww.sgwt-sstcc.ch/de/ratgeber-fuer-patientinnen/psychische-stoerungendes-
erwachsenenalters/magersuchtanorexie/index.html
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

2.2

221

Wo und durch welche Fachpersonen werden diese Patientinnen und
Patienten heute behandelt bzw. betreut?

Therapierefraktare Depressionen und Schizophrenien

In der Online-Befragung haben die psychiatrischen Kliniken den Anteil an schwerkranken
Patientinnen und Patienten (,persistent mental illness") abgeschatzt, bei denen trotz intensi-
ver Behandlung keine anhaltende Symptomreduktion erzielt werden konnte, sondern dauer-
hafte Alltagsbehinderungen bestehen (GAF-Skala < 50). Im Durchschnitt wurde angegebe-
nen, dass diese Patientengruppe knapp ein Finftel aller Patientinnen und Patienten aus-
macht (erfragt wurde der Stand 2012).

Langfristig werden schwer psychisch kranke Patientinnen und Patienten jedoch eher selten in
der stationaren Akutpsychiatrie behandelt wie aus der Darstellung in Abbildung 2-1 her-
vorgeht: Knapp 2/3 der befragten psychiatrischen Kliniken gaben an, dass dies selten bis nie
der Fall ist. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Informationen, die wir in den Experteninter-
views gewonnen haben: Eine Hospitalisierung erfolgt nur in Krisensituationen und dauert in
der Regel einige Tage bis maximal einige Wochen. Der Eintritt in eine stationare Einrichtung
erfolgt entweder freiwillig (Selbsteinweisung ober Uberweisung durch den Hausarzt bzw.
niedergelassenen Psychiater) oder unfreiwillig im Rahmen der flrsorgerischen Unterbringung
(FU). Die Bedingungen fiir eine firsorgerische Unterbringung sind i.d.R. bei einer drohenden
Selbst- oder Fremdgefahrdung erfillt. Die Patientinnen und Patienten befinden sich nur so-
lange in der Akutpsychiatrie, bis eine Stabilisierung erreicht werden kann. Dann erfolgt —
abhangig vom Krankheitsverlauf und dem personlichen Umfeld — ein Wechsel in ein teilsta-
tiondres oder ambulantes Angebot. Ein Austritt aus der Akutpsychiatrie kann auch dann
erfolgen, wenn keine Fortsetzung der Behandlung gewiinscht wird. Die Behandlung kann
jederzeit abgebrochen werden, vorausgesetzt es liegt keine unmittelbare Fremd- oder
Selbstgefahrdung vor.
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

Abbildung 2-1: Langfristige Betreuung von schwer kranken Patientinnen und Patienten

Wo werden schwer kranke Patientinnen und Patienten langfristig
betreut?

in der Akutpsychiatrie

in psychiatrischen Ambulatorien &
Tageskliniken

zu Hause durch Angebote der mobilen
Psychiatrie

in allgemeinen Pflegeheimen

in spezialisierten Pflegeheimen

in spezialisierten Angeboten fir betreutes
Wohnen

| nie mselten manchmal m haufig

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013); N = 21-23.

Gemass Abbildung 2-1 befinden sich schwer psychisch kranke Patientinnen und Patienten
haufig in psychiatrischen Ambulatorien und Tageskliniken. Der Eintritt in ein ambulantes
Psychiatrieangebot kann entweder als Ubergangslosung zwischen einer (teil-) stationéren
Behandlung und der Selbststandigkeit oder als erster Behandlungsansatz beim Auftreten von
psychischen Symptomen erfolgen. Teilstationdre Angebote werden i.d.R. bei einer vorliegen-
den Uberforderung in der Strukturierung des Alltags in Anspruch genommen. Dies kann beim
Ubergang von einer stationdren Behandlung in die Selbstandigkeit des angestammten Um-
felds der Fall sein. Mdglich ist auch, dass die ambulante Behandlung ausgedehnt werden
muss und mit der teilstationdren Behandlung eine stationare Behandlung vermieden werden
kann. Voraussetzung fir die Aufnahme in ein teilstationéares Angebot ist, dass keine akute
Selbst- oder Fremdgeféahrdung sowie keine akute psychotische Symptomatik vorliegen.

Nur knapp ein Drittel der an der Online-Befragung Teilnehmenden gibt an, dass diese Patien-
tengruppe haufig langfristig zu Hause tiber Angebote der mobilen Psychiatrie™ betreut
wird.

™ Bei mobilen Angeboten der Psychiatrie werden die Patientinnen und Patienten durch psychiatrische Fachperso-

nen zu Hause aufgesucht und betreut.
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

Noch weniger héufig als diese Patientinnen und Patienten zu Hause durch mobile psychiatri-
sche Dienste betreut werden, sind sie in allgemeinen Pflegeheimen anzutreffen.

Neben den psychiatrischen Ambulatorien und Tageskliniken gehéren spezialisierte Pflege-
heime und spezialisierte Angebote fiir betreutes Wohnen zu den am haufigsten bean-
spruchten Versorgungsangeboten.

In spezialisierten Palliative Care Einrichtungen sind Patientinnen und Patienten mit thera-
pierefraktaren Depressionen oder Schizophrenie eher selten vertreten:

¢ In der Online-Befragung gaben 40 resp. 50 Prozent dieser Einrichtungen an, 2012 Uber-
haupt keine Patientinnen und Patienten mit diesen Stérungen behandelt zu haben.

e Bei rund 40 Prozent wurden 2012 1-5 Patientinnen und Patienten mit therapierefraktaren
Depressionen oder Schizophrenie behandelt.

¢ In wenigen Einrichtungen waren es mehr als 5 Patientinnen und Patienten. Bei den thera-
pierefraktéaren Depressionen gibt es drei spezialisierte Palliative Care Einrichtungen, die
2012 20-25 Patientinnen und Patienten mit therapierefraktaren Depressionen betreut ha-
ben.

Es wurde zusétzlich nachgefragt, wie viele Patientinnen und Patienten im Jahr 2012 mit fol-
genden Primérindikationen behandelt wurden: biopolare Stérungen, Personlichkeitsstérun-
gen oder posttraumatische Belastungsstérungen. Letztere Diagnose kommt am seltensten
vor: 70 Prozent der spezialisierten Palliative Care Einrichtungen hatten keine Patientinnen
und Patienten mit dieser Indikation. Bei bipolaren Stérungen und Personlichkeitsstérungen
trifft dies nur auf 45 resp. 40 Prozent der Einrichtungen zu. In gut der Halfte der Palliative
Care Stationen waren 2012 zwischen 1 und 5 Personen mit diesen Primérindikationen hospi-
talisiert.

Aus den Experteninterviews ging hervor, dass in die Behandlung und Betreuung von Patien-
tinnen und Patienten mit therapierefraktdren Depressionen und Schizophrenien in
(teil-) stationaren Angeboten und Ambulatorien i.d.R. folgende Fachpersonen involviert sind:
Psychiater/-innen, Psychotherapeuten/-therapeutinnen, (Psychiatrie-)Pflegende und Sozial-
arbeitende. Falls innerhalb der Einrichtung nicht alle Berufsgruppen vertreten sind, kénnen
externe Fachpersonen beigezogen werden.

Werden Personen zu Hause betreut, ist gemass Experteninterviews im Minimum der Haus-
arzt involviert. Je nach Bedarf und Krankheitsverlauf sind auch niedergelassene Psychia-
ter/innen oder die (Psychiatrie-)Spitex beteiligt. Aus Sicht der befragten Hauséarzte ist die
Verfligbarkeit von psychiatrischen Fachpersonen insbesondere am Wochenende gering, dies
weil die meisten Psychiater nur an Werktagen arbeiten. Zudem nehmen die niedergelasse-
nen Psychiater i.d.R. keine Hausbesuche vor.
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

2.2.2

Schwere Anorexien

Die befragten Experten halten fest, dass gemass ihrer Erfahrung, die meisten Patientinnen
und Patienten mit einer schweren Anorexie keine Behandlung wiinschen. Einige werden
durch ihre/n Hausarzt/Hausarztin begleitet. Falls eine somatisch bedrohliche Situation eintritt,
kommt es zur Einweisung in ein Akutspital. Dort erfolgt eine somatische Behandlung. Fir
eine Psychotherapie werden die Patientinnen und Patienten weiter verwiesen.

In der Befragung erwahnten die Experten, dass folgende Behandlungssettings in Frage
kommen:

e Stationare Behandlungen von anorektischen Patientinnen und Patienten werden i.d.R.
in psychiatrischen Klinken resp. in Abteilungen mit einer Spezialisierung auf Essstérungen
angeboten. Die Aufenthaltsdauer ist unterschiedlich.'” Der Eintritt in ein stationares Ange-
bot ist freiwillig, da fir eine erfolgreiche Behandlung der Wille der Patientinnen und Pati-
enten ausschlaggebend ist. Fiur die Aufnahme in ein stationares Angebot ist es aber i.d.R.
notwendig, dass zuvor im Rahmen einer ambulanten Therapie nicht genligend Fortschrit-
te erzielt werden konnten. Dariiber hinaus missen die Patientinnen und Patienten wieder
ein Minimalgewicht erreichen, damit sie Uberhaupt flr eine Psychotherapie zuganglich
sind (Stichwort Krankheitseinsicht).

e Als Erganzung zu den stationdren Angeboten stehen zur Behandlung der Anorexie auch
teilstationare Angebote zur Verfiigung. 1.d.R. folgen teilstationdare Behandlungen auf ei-
ne intensive stationare Therapie. Das Ziel ist es, die erreichten Therapieerfolge zu stabili-
sieren und weiterzufiihren. Bei teilstationdren Angeboten handelt es sich i.d.R. um teilbe-
treute Wohngemeinschaften.

e Bei den ambulanten Angeboten handelt es sich um Gruppen- und Einzeltherapien sowie
betreute Mittagstische.

e In Einzelféllen befinden sich schwer anorektische Patientinnen und Patienten in einem
Hospiz oder in einer spezialisierten Palliative Care Einrichtung. Die Online-Befragung
bei diesen Einrichtungen hat ergeben, dass 2012 80 Prozent von ihnen keine solchen Pa-
tientinnen und Patienten behandelt haben. Drei Einrichtungen haben einen Patienten / ei-
ne Patientin mit schwerer Anorexie behandelt. Eine Palliativstation hat hingegen mehr als
30 Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose betreut.

Als Fachpersonen sind fir die Versorgung anorektischer Patientinnen und Patienten in ers-
ter Linie Hauséarztinnen/Hausérzte, Psychologinnen/Psychologen und Ernahrungsberaterin-
nen/Erndhrungsberater zustandig. Zudem sind im Akutspital Internisten und Intensivmedizi-
ner, unter Umstéanden auch psychosomatische Konsiliar- und Liasondienste, in die Behand-
lung involviert.

2 Das Universitatsspital Zurich geht z.B. von einer Behandlungsdauer von 3 bis 6 Monaten aus

(Universitatsspital Zirich:
http://www.psychiatrie.usz.ch/PatientenUndBesucher/Spezialangebote/Seiten/StationaereTherapie.aspx)
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

2.2.3

Abhéngigkeit von Suchtstoffen

Fur therapiewillige alkohol- oder drogenabhéngige Personen gibt es gemass den befragten
Experten folgende Behandlungsoptionen:

¢ Sie konnen sich einer stationaren Behandlung in einer spezialisierten Suchtklinik unter-
ziehen. Dafir ist Eigeninitiative erforderlich.

e Fir Heroinabhéngige stehen auch Substitutionsprogramme zur Verfligung.

Neben Alkohol und Drogen spielen in der Suchtproblematik auch Arzneimittel - insbesondere
Benzodiazepine — eine wichtige Rolle. Zudem ist haufig auch eine Polytoxikomanie anzutref-
fen.

In Notfallsituationen kommt es zu Hospitalisierungen:

¢ Bei akut auftretenden somatischen Reaktionen als Folge des Suchtmittelkonsums gelan-
gen suchtkranke Menschen ins Akutspital.

e Bei drohender Selbst- oder Fremdgeféahrdung kann es zum Eintritt in die stationdre Psy-
chiatrie kommen.

Wenn suchtkranke Menschen eine langfristige Betreuung suchen bzw. aufgrund der korperli-
chen Schéadigungen infolge ihres Suchtmittelkonsums pflegebediirftig sind, gibt es ebenfalls
verschiedene Versorgungssettings, wie die befragten Experten erklarten:

¢ Menschen, die zu Hause leben, werden i.d.R. von ihrem Hausarzt sowie von der Spitex
betreut.

¢ In einigen Kantonen bestehen spezielle Wohngruppen fir suchtkranke Menschen.

¢ InInstitutionen der Langzeitpflege wird der Anteil an suchterkrankten Menschen auf ca.
5 bis 10 Prozent geschatzt.

Menschen mit Abhangigkeit von Suchtstoffen sind auch in spezialisierten Palliative Care
Einrichtung vertreten, wie die Befragung bei diesen Einrichtungen zeigt: Nur gut 35 Prozent
hatten 2012 keine solchen Patientinnen und Patienten. In 45 Prozent der Einrichtungen wur-
den hingegen 1 bis 5 Suchtpatientinnen/-patienten behandelt. In einem knappen Fuinftel der
befragten Einrichtungen waren es teilweise deutlich mehr.
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Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten mit einer schwerwiegenden psychischen Krankheit ECOPLAN

2.3

23.1

Welche Bedeutung hat die Palliative Care bei der Betreuung und
Behandlung dieser Patientengruppe?

Palliative Care und die Anwendung palliativer Prinzipien in der Psychiatrie

Aus den Experteninterviews ging hervor, dass der Begriff Palliative Care in der Psychiatrie
aus mehreren Grinden nicht gebrauchlich ist:

e Chronisch psychische Erkrankungen fihren nicht zum Tod: Der Begriff Palliative
Care wird oft mit dem Tod und der Sterbebegleitung bei somatischen Erkrankungen in
Verbindung gebracht. In der Psychiatrie gibt es aber kaum objektive Befunde, dass Symp-
tome zu einem natirlichen Tod fuhren. Es werden zwar schwer kranke, aber nicht ster-
bende Menschen behandelt.

o Palliative Phasen, aber keine palliativen Situationen: Der Verlauf von chronisch psy-
chischen Erkrankungen ist schwer vorhersehbar: Stérungen, die im jungen Alter auftreten,
kdnnen im mittleren Alter an Intensitat verlieren. Phasen, in denen die Patientinnen und
Patienten gut auf eine Therapie ansprechen, wechseln sich mit Phasen ab, bei denen die
Therapie keine Wirkung erzielt. Daher gibt es eigentlich keine palliativen Situationen, son-
dern nur palliative Phasen.

e Historische Befangenheit: In den Experteninterviews wurde auch erwahnt, dass aus
historischen Griinden in der Psychiatrie haufig eine Hemmung der Palliative Care gegen-
Uber besteht: Zur Zeit des Nationalsozialismus sind in Deutschland mit dem Ziel der Ras-
senhygiene und der Vernichtung von lebensunwertem Leben mindestens 250'000 psy-
chisch Kranke und Behinderte einem Euthanasieprogramm zum Opfer gefallen. Wenn
Arzte Schizophrene, Epileptiker, Manisch-Depressive etc. als ,unheilbar* krank erklarten,

bedeutete dies ab 1939 den sicheren ,Gnadentod".*®

In der schriftlichen Befragung gaben die psychiatrischen Kliniken an, wie sich die Betreuung
und Behandlung von Patientinnen und Patienten am Lebensende gestaltet. Aus Abbildung
2-2 geht hervor, dass palliative Prinzipien, wie sie in der Nationalen Leitlinie Palliative Care
von BAG/BGK formuliert sind, auch in psychiatrischen Settings von hoher Bedeutung sind.**

* DGPPN (2014), Psychiatrie im Nationalsozialismus.

¥ vgl. BAG/GDK (2010), Nationale Leitlinie Palliative Care, S. 11ff.
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Abbildung 2-2:  Palliative Prinzipien bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende

Wie gestaltet sich die Betreuung und Behandlung von Patientinnen und
Patienten am Lebensende?

Betreuung durch ein interprofessionelles Team

Miteinbezug der nahestehenden Bezugspersonen

Unterstitung der Angehdrigen, damit sie das
Ganze mdoglichst gut bewaltigen kénnen

Eine auf die Bedurfnisse der Patienten/innen
angemessene soziale Unterstiitzung

Gewahrleistung eines Zugangs zu adaquaten
Angeboten der spirituellen Unterstiitzung

Regelmassige Thematisierung der spirituellen

0,
Bedirfnisse vom Behandlungsteam i

mnie selten manchmal mhaufig immer

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013); N = 23.

Die Meinungen, ob der Begriff Palliative Care in der Psychiatrie verwendet werden soll resp.
darf, gehen auseinander. Die (Langzeit-) Betreuung von chronisch psychisch kranken Patien-
tinnen und Patienten folgt zwar haufig palliativen Prinzipien, wird jedoch nicht als Palliative
Care bezeichnet. Die Verwendung des Begriffs Palliative Care in psychiatrischen Settings
verlangt zumindest nach einer genauen Definition und nach einer klaren Abgrenzung von der
Sterbebegleitung.

Wahrend sich einige der befragten Experten klar gegen die Verwendung des Begriffs Palliati-
ve Care in psychiatrischen Settings aussern, unterscheiden andere die Bedeutung der Pallia-
tive Care in Bezug auf die verschiedenen Krankheitsbilder. Erlauterungen hierzu sind nach-
folgend zusammengefasst.
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2.3.2

Therapierefraktare Depressionen und Schizophrenien

Die Prinzipien der Palliative Care haben insbesondere bei chronisch psychisch kranken Pati-
entinnen und Patienten Bedeutung, bei denen trotz Behandlung keine anhaltende Symptom-
reduktion erzielt werden kann. Die psychiatrische Behandlung dieser Patientinnen und Pati-
enten stimmt mit den Prinzipien der Palliative Care weitgehend (berein, d.h. das Behand-
lungsziel ist nicht Heilung, sondern Stabilisierung respektive Symptomreduktion. Im
Recovery-Ansatz wird z.B. das Ziel verfolgt, den Betroffenen trotz ihrer Krankheit ein erfllltes
und zufriedenes Leben zu ermdglichen (vgl. Kasten unten).

Exkurs: Recovery und Empowerment™

Das Recovery-Konzept ist aus der Beobachtung entstanden, dass es psychisch kranken
Patientinnen und Patienten mit negativer Prognose immer wieder gelingt, ein psychisch
stabiles und zufriedenes Leben zu filhren und beruflich erfolgreich zu sein. Wéhrend die
klassische Psychiatrie auf Symptomreduktion, Ruckfallprophylaxe und berufliche Rehabilita-
tion fokussiert, stehen im Recovery-Ansatz Zufriedenheit, Wohlbefinden, eine positive Aus-
einandersetzung mit der eigenen Krankheitserfahrung, eine vollstandige gesellschaftliche
Integration und Gesundung im Zentrum der Therapie. Patientinnen und Patienten sollen
trotz anhaltenden psychischen Symptomen ein erfiilltes und zufriedenes Leben fiihren kon-
nen, indem sie den Einfluss der Krankheit iiberwinden. Obwohl Recovery ein sehr individuel-
ler Prozess ist, gibt es einige zentrale Elemente:

¢ Hoffnung

e Gewinnung einer positiven Identitat

e Losldsung von psychiatrischen Labels
e Beeinflussung von Symptomen

¢ Aufbau eines Unterstiitzungssystems

e Gewinnung von Sinn und Bedeutung im Leben

Insbesondere der Hoffnung auf Gesundung wird im Recovery-Konzept ein sehr hoher Stel-
lenwert zugschrieben. Zudem werden auch im Recovery-Ansatz medikamentdse Behand-
lungen eingesetzt.

Ein wichtiger Bestandteil im Recovery-Konzept ist Empowerment: Durch Selbsthilfe und
Selbstbestimmung erlernen die Betroffenen eine positive Auseinandersetzung mit ihrer Er-
krankung. Dazu gehort, dass sie Selbstverantwortung tibernehmen und erkennen, welchen
Anteil sie selbst an die Aufrechterhaltung der Erkrankung leisten.

% Knuf (2004): http://www.promentesana.ch/page.php?language=de&pages_id=243
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2.3.3

234

Schwere Anorexien

Im Gegensatz zu Depressionen und Schizophrenien kann Anorexie mit schweren korperli-
chen Schéaden einhergehen und daher somatisch zum Tod fihren (die Sterberate liegt bei ca.
10 Prozent der Betroffenen). Allerdings meistern viele anorektische Patientinnen und Patien-
ten ihr Leben erstaunlich gut und verweigern eine Behandlung, so dass das Konzept der
Palliative Care in der Praxis selten Anwendung findet. Bei Betroffenen mit einem chronischen
Krankheitsverlauf kann eine palliative Betreuung mit Fokus auf eine verbesserte Lebensquali-
tat Anwendung finden.

Abhéangigkeit von Suchtstoffen

Auch bei der Behandlung der Abhangigkeit von Suchtstoffen wird der Begriff Palliative Care
zwar nicht explizit verwendet, dennoch die Prinzipien der Palliative Care sinngeméass ange-
wendet:

e Abstinenz (d.h. Enthaltsamkeit/Verzicht) ist zwar das Behandlungsziel und wichtig fur die
Dynamik, der Ausgang der Therapie bleibt jedoch offen. Im besten Fall wird die Abstinenz
erreicht. Eine Behandlung ist aber auch dann erfolgreich, wenn der Konsum reduziert und
stabilisiert wird oder eine Uberfiihrung in ein Substitutionsprogramm stattfinden kann.
Ruckfalle fihren nicht zu einem Abbruch der Therapie, sondern gelten als Bestandteil der
Therapie.

¢ Eine Abhangigkeit von Suchtstoffen beeinflusst auch das soziale Umfeld der Betroffenen
und deren Selbstachtung. Der Fokus der Therapie liegt daher nicht nur auf der Suchtmit-
telentwdhnung, sondern orientiert sich am Menschen in seiner Ganzheit. Die bei der Er-
bringung von Palliative Care geltenden Prinzipien der offenen und angemessenen Kom-
munikation, der Unterstiitzung bei Entscheidprozessen, des Einbezugs des personlichen
Umfelds sowie der Mutidimensionalitat tragen daher auch bei der Behandlung von sucht-
erkrankten Personen massgeblich zum Erfolg bei.

Fazit: Die Prinzipien der Palliative Care finden auch bei der Behandlung von chronisch psy-
chisch kranken Patientinnen und Patienten Anwendung. Es wird aber i.d.R. nicht von Palliati-
ve Care gesprochen.
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2.4

24.1

24.2

243

Wie ausgepragt ist die interprofessionelle Zusammenarbeit bei der
Behandlung dieser Patientengruppe? Wie gut funktioniert der Informati-
onsaustausch?

Therapierefraktare Depressionen und Schizophrenien

Bei der Versorgung von depressiven resp. schizophrenen Patientinnen und Patienten sind
gemass den befragten Experten oft interprofessionelle Teams beteiligt, d.h. je nach Fall sind
Arzte, Psychologen, Pflegefachkréfte, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Kunsttherapeuten und Seelsorger involviert. In ambulanten Settings
Ubernehmen i.d.R. Hausérzte die wichtigste Rolle.

Der Informationsaustausch zwischen den involvierten Berufsgruppen funktioniert grundsatz-
lich gut, vorausgesetzt es sind gentigend Ressourcen vorhanden. Dennoch gibt es Unter-
schiede zwischen den einzelnen Institutionen. Bemangelt wird insbesondere die Zusammen-
arbeit zwischen den Psychiatern und den Internisten. Fiir die somatische Versorgung der
psychisch kranken Patientinnen und Patienten muss haufig ein externer Internist beigezogen
oder die Betroffenen auf eine gerontopsychiatrische Abteilung bzw. in ein Akutspital verlegt
werden. Besser wére es laut den Experten, wenn Internisten in das Team integriert wiirden.
Dasselbe gilt fur die psychiatrischen Pflegefachkréfte, welche haufig Gber zu wenig (zeitge-
masses) Wissen zur somatischen Versorgung der Patientinnen und Patienten verfligen.

Schwere Anorexien

Wie bereits erwahnt begeben sich anorektische Patientinnen und Patienten selten in eine
spezialisierte psychotherapeutische Behandlung, so dass die Thematik der interprofessionel-
len Zusammenarbeit marginal ist. Bei der Betreuung haben die Hauséarzte meist die wichtigs-
te Rolle, vor allem wenn sich die Patientinnen und Patienten nicht (mehr) in einem stationa-
ren oder teilstationaren Setting befinden. Eine wichtige Aufgabe der Hausérzte ist es, Risiko-
konstellationen durch Organschaden rechtzeitig zu erkennen und die Betroffenen in ein Spital
einzuweisen.

Abhéangigkeit von Suchtstoffen

Bei der Behandlung von Suchterkrankten werden neben Psychiatern sowie Psychiatriepfle-
genden auch Sozialarbeiter sowie Therapeuten aus den Bereichen Kunst, Physiotherapie,
Sport und Spiritualitat eingesetzt. Daneben sind auch Psychologen mit psychotherapeuti-
scher Zusatzausbildung im Team vertreten. Fokussiert die Institution auf die Behandlung von
Suchterkrankten ohne korperliche Folgeschaden, sind keine Internisten in die Therapie invol-
viert.

Grundsatzlich sind alle involvierten Akteure der Meinung, dass Zusammenarbeit besser ist
als Alleingang. Der Grad der Zusammenarbeit hangt allerdings von den verfligbaren Res-
sourcen ab. Insbesondere bei komplexen Fallen hat es sich bewéhrt, dass bei der Ubergabe
zwischen einzelnen Leistungserbringern alle involvierten Player anwesend sind. So kann
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2.5

sichergestellt werden, dass die Patientinnen und Patienten ihr Behandlungsnetzwerk kennen
und sich von diesem getragen fiihlen. Bei einfacheren Fallen — manchmal leider aber auch
aus Ressourcengriinden — findet die Ubergabe via Telefon statt.

Ist die Kontinuitat der psychiatrischen Betreuung und Behandlung auch
beim Ubergang von der ambulanten zur stationdren Behandlung (oder
umgekehrt) sichergestellt?

Wie gut die Kontinuitat beim Ubergang von einem Setting zu einem anderen gewahrleistet
ist, hangt stark von der Institution ab. Eine Rolle spielt unter anderem, welche Versorgungs-
strukturen in einem Kanton zur Verfligung stehen. Je nach Kontext kann es aber vorkommen,
dass ein neuer Psychiater fir die Patientin oder den Patienten zustandig ist, der bei der Be-
handlung wieder mehr oder weniger von vorne beginnen muss.

Mobile Angebote fir die temporére oder langfristige Betreuung zu Hause ermdglichen es
einer Klinik, die Patientinnen und Patienten auch nach einem stationdren Aufenthalt weiter zu
begleiten. 67 Prozent der an der Befragung teilnehmenden psychiatrischen Kliniken verfiigen
Uber Angebote dieser Art (vgl. Abbildung 2-3).

Abbildung 2-3: Temporare Angebote zur Betreuung der Patientinnen und Patienten zu Hause

Kennt Ihre Klinik/Abteilung mobile Angebote, um Kennt Ihre Klinik/Abteilung mobile Angebote, um

psychisch schwerkranke Menschen nach einem psychisch schwerkranke Menschen nach einem
Klinikaufenthalt zu Hause temporér weiter zu Klinikaufenthalt zu Hause langfristig weiter zu
betreuen? betreuen?
Ja
= Nein

18
67%

18
67%

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013); N = 27.

Kommentar: Obwohl die Zahlen der beiden Kreisdiagramme Ubereinstimmen, handelt es sich nicht um dieselben
Einrichtungen, welche mobile Angebote fur die temporére und die langfristige Betreuung von Patientinnen und Pati-
enten zu Hause kennen.
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Zudem zeigt Abbildung 2-4, dass sich die psychiatrischen Kliniken haufig aktiv um die Ge-
wabhrleistung der Kontinuitét in der Betreuung und Behandlung ihrer Patientinnen und Patien-
ten kimmern. So findet bei einem Eintritt haufig ein Austausch mit dem zusténdigen nieder-
gelassenen Psychiater statt und beim Austritt wird meist ein interprofessionelles Behand-
lungsnetzwerk sichergestellt sowie fiir eine geregelte Ubergabe mit den Akteuren der ambu-
lanten Versorgung gesorgt. Seltener findet hingegen eine Weiterbetreuung durch den zu-
standigen Psychiater statt, dies betrifft sowohl den Eintritt als auch den Austritt der Patientin-
nen und Patienten.

Abbildung 2-4: Kontinuitét bei der Betreuung und Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten am Lebensende

Wie gestaltet sich die Betreuung und Behandlung von Patientinnen und
Patienten am Lebensende?

Sicherstellung eines interprofessionellen
Behandlungsnetzwerkes bei Austritt der
Patienten/innen

Weiterbetreuung durch zusténdigen
niedergelassenen Psychiater (falls
vorhanden)

Austausch mit zustandigem
niedergelassenen Psychiater (falls
vorhanden)

Weiterbetreuung der Patienten/innen durch
Psychiater der Klinik nach Austritt

Geregelte Ubergabe mit Akteuren der
ambulanten Versorgung bei Austritt

Hnie = selten manchmal m haufig =immer

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013), N = 21-23.
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2.6

Welche Herausforderungen gibt es bei dieser Patientengruppe im
Umgang mit dem Patientenwillen?

a) Therapierefraktare Depressionen und Schizophrenien

In den Interviews betonten die Experten, dass bei psychisch schwer kranken Menschen der
freie Wille durch die Psychopathologie eingeschrankt sein kann. Die Schwierigkeit besteht fir
die behandelnden Personen dann darin, die richtige Balance zwischen der Wahrung der ein-
geschrankten Autonomie auf der einen Seite sowie der Behandlungsverpflichtung auf der
anderen Seite zu finden. Dazu musse der mutmassliche Wille der Patientinnen und Patienten
ermittelt werden, was nach Mdglichkeit in einem interprofessionellen Team gemeinsam mit
den Angehdrigen erfolgt.

Insbesondere bei Zwangseinweisungen und Zwangsmassnahmen kommt die Selbstbestim-
mung der Patientinnen und Patienten an Grenzen. Im Umgang mit dem Selbstbestimmungs-
recht ist die Urteilsfahigkeit zentral. Die Abklarung der Urteilfahigkeit ist nicht immer einfach,
wie die folgenden Beispiele der befragten Experten verdeutlichen:

¢ Die Urteilsfahigkeit der Patientinnen und Patienten kann zeitlich und themenbedingt fluk-
tuieren. Sie ist folglich nicht dauerhaft.

e Von der Diagnose kann nicht direkt auf die Urteilsfahigkeit geschlossen werden. So ist
z.B. ein schizophrener Patient nicht in jedem Fall urteilsunféhig.

Ist die Urteilsfahigkeit gegeben, werden die Entscheidungen der Patientinnen und Patienten
stets akzeptiert, auch bei einer Verweigerung von Medikamenten oder Behandlungen. Aller-
dings ist Selbstbestimmung nicht mit ,gewahren lassen” gleichzusetzen, sondern es bleibt
nach wie vor wichtig, die Motivation der Patientin resp. des Patienten zu fordern.

b) Schwere Anorexien

Ein grosses Problem bei Anorexiepatientinnen und -patienten liegt geméass Auskunft der be-
fragten Experten in der fehlenden Krankheitseinsicht. Vor allem bei der Durchfiihrung von
Zwangsernahrungen wird das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und Patienten tan-
giert. So werden Zwangsernahrungen haufig nur bei Vorliegen einer akuten Lebensgefahr
durchgefihrt. Das von den Experten erwahnte Dilemma wiederspiegelt sich z.B. in folgen-
dem Fallbeispiel:*® Eine 18-Jahrige Patientin, die seit ihrem 11. Lebensjahr an einer schwe-
ren Anorexie leidet und bei welcher 10 Klinikaufenthalte zu keiner Besserung fiihren konnten,
aussert den Wunsch, auf eine palliative Einrichtung verlegt zu werden. Sie mdchte ,in Ruhe
gelassen werden“ und nimmt dabei bewusst den Tod in Kauf. Ihre Eltern erwarten von den
Arzten hingegen, dass diese alles unternehmen, damit ihre Tochter wieder ein stabiles Ge-
wicht erreicht. Erschwerend hinzu kommen Faktoren wie z.B. dass die Patientin zusétzlich an
einer Depression und an einer Zwangsstorung leidet, sehr manipulativ mit dem Personal

'8 springer-Verlag (2010): http://www.ethikkomitee.de/downloads/fall2010-2.pdf
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umgeht und &ausserst viele Ressourcen des Personals in Anspruch nimmt, die dann bei der
Betreuung von anderen Patientinnen und Patienten fehlen.

c) Abhangigkeit von Suchtstoffen

Ein missbrauchlicher Konsum kann — je nach Suchtpotenzial einer Substanz — friiher oder
spater in eine Abhangigkeit minden. Nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) liegt eine Abhangigkeit vor, wenn drei oder
mehr der folgenden Kriterien zutreffen:

¢ Innerer Zwang zum Konsum: Verminderte Kontrollféhigkeit iber den Konsum
o Korperliche Entzugssymptome, wenn der Konsum gestoppt oder reduziert wird
e Toleranzbildung: Dosis muss erh6ht werden, um die gleiche Wirkung zu erzielen

¢ Andere Interessen werden vernachlassigt, erhdhter Zeitaufwand fur die Beschaffung, fir
den Konsum oder fir die Erholung vom Konsum

e Trotz Wissen um bereits vorliegende Gesundheitsschaden wird weiter konsumiert

Die Diagnose einer Abhangigkeit kann nur eine Fachperson (Arzt/Arztin, Psychologe/-in,
Sozialarbeiter/-in etc.) mit entsprechender Fachausbildung stellen.

Um das Selbstbestimmungsrecht so gut wie mdglich zu wahren, wird laut den befragten Ex-
perten i.d.R. wie folgt vorgegangen:

¢ In einem ersten Schritt wird versucht zumindest eine gewisse Abstinenz zu erreichen,
damit die suchterkrankte Person ihre Situation analysieren und einen selbstbestimmten
Entscheid féllen kann.

e Ist dies nicht moglich, wird versucht, mit den Angehdérigen die Situation zu besprechen
und einen Entscheid zu féllen.

¢ Falls keine Angehdrigen verfiigbar sind, wird ein Entscheid innerhalb des Behandlungs-
und Betreuungsnetzwerks in einem interdisziplinaren Team gefallt.

Guidelines darliber, wie das Selbstbestimmungsrecht gewahrt werden soll resp. in welchen
Fallen Entscheide gegen den Willen der suchterkrankten Person geféllt werden dirfen, sind
den Befragten nicht bekannt. Eventuell kdnnten Guidelines, die aufzeigen, welche Partner fir
einen Entscheid einbezogen werden sollen, hilfreich sein. Das Finden von allgemeingultigen
Kriterien durfte sich allerdings als schwierig erweisen.
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2.7

Was hat sich mit dem neuen Erwachsenenschutzrecht verandert? Wie
verbreitet sind Patientenverfigungen bei diesen Patienten?

Insgesamt fallt das Urteil der befragten Experten zum neuen Erwachsenenschutzrecht positiv
aus. Die Ablaufe wurden zwar komplizierter und die kurzen zeitlichen Fristen fihren vermehrt
zu Zeitdruck. Aus Sicht der Befragten sind die Vorgaben heute aber klarer und professionel-
ler sowie gesamtschweizerisch einheitlich. Auffallend ist der hohe Stellenwert der Patienten-
verfigungen. Einzig in der flrsorgerischen Unterbringung sind die Patientenverfligungen
.hur* zu berlcksichtigen, in allen anderen Bereichen miissen sie hingegen zwingend ange-
wendet werden. Die flrsorgerische Unterbringung muss heute gut begriindet und regelmas-
sig Uberpriift werden. Das neue Erwachsenenschutzrecht kennt insgesamt strengere Anfor-
derungen.

Allerdings muss auch beriicksichtigt werden, dass das neue Erwachsenenschutzrecht erst im
Januar 2013 in Kraft getreten ist und daher zum Befragungszeitpunkt noch nicht viele Erfah-
rungen damit gesammelt werden konnten.

Heute seien Patientenverfligungen im psychiatrischen Kontext noch eher selten, wie die be-
fragten Experten erklaren. Dennoch sei die Tendenz steigend, nicht zuletzt weil das Thema
heute auch vermehrt in der Offentlichkeit ist. Verbreitet sind sie vor allem bei jenen Patientin-
nen und Patienten, welche sich schon langer in einer Behandlung befinden, vermutlich weil
sie durch Fachpersonen darauf aufmerksam gemacht wurden.
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3.1

3.11

Patientengruppe 2: Psychisch kranke Patientinnen und
Patienten, die aufgrund von kurativ nicht behandelbaren so-
matischen Erkrankungen Palliative Care bendétigen

Wo und durch welche Fachpersonen werden diese Patientinnen und
Patienten heute in der Regel behandelt und betreut?

Psychiatrische Kliniken

a) Stationare und teilstationare Angebote

Aus den Experteninterviews ging hervor, dass nur wenige psychisch kranke Personen, die
aufgrund einer somatischen Erkrankung Palliative Care bendtigen, in stationdren oder teilsta-
tionaren psychiatrischen Einrichtungen betreut werden. Folgende Griinde werden dafir an-
gegeben:

¢ Abteilungen fir Langzeitaufenthalte werden in (teil-) stationdren Einrichtungen zuneh-
mend aufgeldst. Chronisch psychisch kranke Personen werden deshalb haufig tiber am-
bulante Settings betreut oder befinden sich bei Pflegebedurftigkeit in einem Heim.

¢ Die psychiatrischen Kliniken sind nicht auf die Behandlung und insbesondere auf die Me-
dikation (z.B. Morphium) von schweren somatischen Erkrankungen ausgerichtet. Sobald
die somatische Erkrankung im Vordergrund steht, erfolgt ein Wechsel in ein anderes Set-
ting.

Laut Experten kommt es in Ausnahmeféallen vor, dass Patientinnen und Patienten mit schwe-
ren somatischen Erkrankungen voriibergehend in die Psychiatrie verlegt werden, um psychi-
sche Symptome zu behandeln und eine Stabilisierung herbeizufiihren. Dort werden sie ent-
weder Uber einen eigenen internistischen Dienst somatisch versorgt oder es miissen externe
Internisten beigezogen werden. Haufig handelt es sich um Konsiliardienste aus dem Akutspi-
tal, die mit den Prinzipien der Palliative Care wenig vertraut sind. Diese Dienste kénnen da-
her keine adaquate palliative Versorgung sicherstellen. Palliative Konsiliardienste sind ihrer-
seits nicht auf die Behandlung von psychisch kranken Personen ausgerichtet.

In der schriftlichen Befragung gaben 16 psychiatrische Kliniken an, dass bei ihnen im Jahr
2012 auch psychisch Kranke mit einer somatisch nicht heilbaren Erkrankung behandelt wur-
den (vgl. Abbildung 3-1). Der Anteil dieser Patientinnen und Patienten, der in der psychiatri-
schen Klinik verstarb, war allerdings sehr klein. 5 der 16 Kliniken hatte im Jahr 2012 keinen
solchen Fall, in 6 Kliniken verstarb 1 bis 6 Prozent der somatisch nicht heilbaren erkrankten
Patientinnen und Patienten und in zwei Kliniken 6 bis 10 Prozent. Eine psychiatrische Klinik
gab an, dass 11 bis 15 Prozent dieser Patientinnen und Patienten bei ihnen verstarb, eine
weitere 81 bis 85 Prozent und eine 86 bis 90 Prozent. Die Befunde deuten darauf hin, dass
die Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit einer somatisch nicht heilbaren Erkrankung,
die sich in einer psychiatrischen Klinik befinden, am Lebensende verlegt werden.
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Abbildung 3-1: Behandlung von psychisch Kranken mit einer somatisch nicht heilbaren
Erkrankung in psychiatrischen Kliniken

Wurden in Ihrer Klinik auch psychisch Kranke behandelt, die sich aufgrund

einer nicht heilbaren somatischen Erkrankung in einer palliativen Situation

befanden? Falls ja, wie viele solche Patienten/innen wurden im Jahr 2012 in
Ihrer Klinik behandelt?

0 2 4 6 8 10 12 14 16
s | )
[ [ [ [
Ja, 1-5 Patienten/innen 9
|
[
Ja, 6-10 Patienten/innen 3

|
[

Ja, 11-15 Patienten/innen 3

Ja, 16-20 Patienten/innen 1

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013), N = 27.

Rund die Halfte der Psychiatrischen Kliniken gab in der schriftlichen Befragung an, dass fir
die somatische Versorgung der Patientinnen und Patienten in einer palliativen Situation In-
ternistinnen und Internisten angestellt sind und rund die Halfte, dass ein externer internisti-
scher Dienst beigezogen wird. Wie aus Abbildung 3-2 ersichtlich ist, verfligen 40 Prozent der
Psychiatrischen Kliniken intern iber spezialisierte Palliative-Care-Fachpersonen und bei wei-
teren 20 Prozent der Kliniken besteht eine Zusammenarbeit mit einem Palliative-Care-
Konsiliardienst. Dennoch berichteten alle Psychiatrischen Kliniken, dass sie im Einzelfall
nach einer geeigneten Losung suchen.
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3.1.2

Abbildung 3-2: Organisation der Versorgung von Patientinnen und Patienten in einer
palliativen Situation

Wie ist die Versorgung von Patientinnen und Patienten in einer palliativen
Situation in Ihrer Klinik/Abteilung organisiert?

Fir die somatische Versorgung sind
Internistinnen / Internisten angestellt.

Zusammenarbeit mit einem externen
internistischen Dienst.

Unsere Klinik verflgt intern Gber spezialisierte
Palliative-Care-Fachpersonen.

Es besteht eine Zusammenarbeit mit einem

0,
Palliative-Care-Konsiliardienst. s

Es wird im Einzelfall eine Losung gesucht.

Ja ®Nein

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013), N = 14-16.

Kommentar: Die Frage wurde nur von jenen Kliniken beantwortet, die psychisch kranke Patientinnen und Patienten
mit einer somatisch nicht heilbaren Erkrankung aufnehmen.

b) Ambulante Angebote

Gemass Experten werden psychisch kranke Patientinnen und Patienten, die aufgrund von
kurativ nicht behandelbaren somatischen Erkrankungen Palliative Care benétigen, haufig
ambulant psychiatrisch betreut. Damit die Akteure nicht Uberfordert sind, ist es vorteilhaft,
das bestehende Behandlungsnetzwerk mit einzubeziehen. Mdgliche Angebote sind die Psy-
chiatriespitex, welche fiur die psychiatrische Medikation zu Hause sorgt oder psychiatrische
Konsiliardienste, welche verantwortlich fir die psychiatrische Behandlung in anderen statio-
naren Einrichtungen sind. Uber ambulante Angebote kann sichergestellt werden, dass so-
wohl die psychiatrischen als auch die somatischen Komponenten der Erkrankung abgedeckt
sind.

Alters- und Pflegeheime sowie spezialisierte Palliative Care Einrichtungen

Vorwiegend werden Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Vorgeschichte in
Alters- und Pflegeheimen oder in spezialisierten Palliative Care Einrichtungen behandelt. Ein
Wechsel von einem Heim in eine spezialisierte Palliative Care Einrichtung erfolgt i.d.R. dann,
wenn aufgrund der fortgeschrittenen somatischen Erkrankung der Einsatz von starken
Schmerzmitteln erforderlich ist.
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3.1.3

3.14

3.2

Akutspital

Ein Aufenthalt in einem Akutspital erfolgt bei Komplikationen aufgrund der somatischen Er-
krankung. Die meisten Patientinnen und Patienten haben einen Aufenthalt in einem Akutspit-
al hinter sich, wenn sie in ein Heim oder in eine Palliative Care Einrichtung eintreten.

Ambulante Versorgung

Patientinnen und Patienten, die zu Hause betreut werden, sind i.d.R. in ein Behandlungs-
netzwerk integriert. Die ambulante Versorgung wird primar durch die Hauséarzte, die (Psychi-
atrie respektive die Palliative Care) Spitex und die niedergelassenen Psychiater abgedeckt.

Ist die psychiatrische Betreuung und Behandlung dieser Patientengrup-
pe in den verschiedenen Settings adaquat?

Bei der Behandlung und Betreuung der Patientengruppe 2 scheint es laut Experten Defizite
zu geben:

¢ Insgesamt gibt es in der Schweiz nur wenige Einrichtungen, die sich fiir die Behandlung
und Betreuung von Patientinnen und Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen kombi-
niert mit schweren somatischen Erkrankungen eignen. Je nach dem ob die somatische
oder die psychische Erkrankung im Vordergrund steht, miissen Nachteile bei der Behand-
lung der anderen Erkrankung in Kauf genommen werden.

e Die Psychiatrischen Kliniken sind primér auf die Behandlung von psychiatrischen Er-
krankungen ausgerichtet. Die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer zu-
satzlichen, unheilbaren somatischen Erkrankung, kénnte durch den Beizug von Palliative
Care Konsiliardiensten verbessert werden.

e Obin Alters- und Pflegeheimen die palliativen Patientinnen und Patienten mit einer psy-
chiatrischen Vorgeschichte adaquat betreut werden, ist unsicher. Die befragten Experten
sind der Ansicht, dass das Erkennen und auch die Behandlung von psychischen Symp-
tomen dann gut funktioniert, wenn in einem Heim Geriater oder Gerontopsychiater ange-
stellt sind.

Fur die Behandlung von psychisch kranken Patientinnen und Patienten mit kurativ nicht be-
handelbaren somatischen Erkrankungen sind nach Ansicht der Experten spezialisierte Pal-
liative Care Einrichtungen am besten geeignet. Dort kennt das Personal die Strukturen und
Ablaufe der Palliative Care und verflgt Gber spezifisches Wissen und Kompetenzen der Pal-
liative Care.
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3.3

Ist die Kontinuitat der psychiatrischen Betreuung und Behandlung auch
beim Wechsel zwischen unterschiedlichen Versorgungssettings sicher-
gestellt?

In den Experteninterviews wurde gedussert, dass in der Psychiatrie eine kontinuierliche Be-
treuung der Patientinnen und Patienten sowie der Aufbau einer Beziehungskonstanz von
hoher Bedeutung sind. Diese Kontinuitat kann jedoch nicht immer gewahrleistet werden. Der
Wechsel zwischen ambulanten und stationdren Settings geht meist mit einem Zustandig-
keitswechsel und daher einem Wissensverlust einher. Dies geht auch aus der Online-
Befragung der Psychiatrischen Kliniken (vgl. Abbildung 3-3) hervor. Nur in seltenen Fallen
werden die Patientinnen und Patienten bei einer Verlegung in ein somatisches Akutspital, auf
eine spezialisierte Palliativstation, in ein Pflegeheim oder beim Austritt nach Hause durch den
zustandigen Psychiater der Klinik weiterbetreut.

Abbildung 3-3: Weiterbetreuung der Patientinnen und Patienten nach dem Austritt aus der
psychiatrischen Klinik

Werden Patientinnen und Patienten in einer palliativen Situation nach
einem Austritt durch Ihre Klinik / Abteilung weiterbetreut?

Bei einer Verlegung in ein somatisches
Akutspital werden diese Patienten/innen
durch Psychiater lhrer Klinik weiterbetreut.

%

Bei einer Verlegung auf eine spezialisierte
Palliativstation werden diese
Patienten/innen durch Psychiater lhrer
Klinik weiterbetreut.

6% 17%

32%

Bei einem Austritt nach Hause oder in ein
Pflegeheim werden diese Patienten/innen
durch Psychiater lhrer Klinik weiterbetreut.

mnie selten manchmal m haufig immer

Quelle: Befragung Psychiatrische Kliniken, Ecoplan (2013), N = 18-22.

In den vergangenen Jahren ist es gelungen, die Kontinuitat der psychiatrischen Betreuung
und Behandlung insgesamt zu erhdhen. Dies ist insbesondere auf die bessere Zusammenar-
beit zwischen den stationdren und den ambulanten Einrichtungen zurtickzufiihren. Aus-
schlaggebend fir diese Entwicklung ist die kiirzere Aufenthaltsdauer der Patientinnen und
Patienten in den stationéren Kliniken. Um einen unerwiinschten Drehtureffekt zu vermeiden,
ist eine gute Betreuung und Behandlung nach dem stationaren Aufenthalt von enormer Wich-
tigkeit.
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3.4

3.5

Welche Herausforderungen stellen sich bei der palliativen Behandlung
und Betreuung von Patientinnen und Patienten mit einer psychischen
Krankheit in Bezug auf die somatische Versorgung?

Psychisch kranke aber stabile Patientinnen und Patienten unterscheiden sich grundsatzlich
nicht von jenen, die ,nur* an einer unheilbaren somatischen Erkrankung leiden. Dennoch gilt
es aus Sicht der befragten Experten bei der Betreuung und Behandlung Folgendes zu be-
rlicksichtigen:

¢ Im Hinblick auf mégliche Krisen sind interprofessionelle Geféasse mit Krisenregelungen zu
bilden. So werden die Zustandigkeiten bereits geregelt, bevor eine Krisensituation eintritt.
Solche Vorkehrungen erméglichen im Ernstfall eine schnelle und kompetente Reaktion.

e Haufig sind Patientinnen und Patienten mit Depressionen und Schizophrenien sehr sen-
sible Menschen. Bei der Kommunikation ist daher speziell darauf zu achten, dass die Pa-
tientinnen und Patienten genau einordnen kdnnen, was mit ihnen passiert.

e Psychisch kranke Menschen haben haufig ein anderes Schmerzerleben als gesunde und
kénnen Schmerzen weniger gut einordnen. Dadurch besteht die Gefahr, dass sie erst Hil-
fe in Anspruch nehmen, wenn die somatische Erkrankung bereits weit fortgeschritten ist.

e Bei der Medikation bzw. Schmerztherapie ist insbesondere zu beachten, dass Psycho-
pharmaka die Blutwerte verandern und unter Umstanden zu Kreislaufproblemen fiihren.
Zudem summieren sich sedierende Medikamente auf. Arzneimittelinkompatibilitaten sind
den betroffenen Fachpersonen jedoch bekannt.

Welche Herausforderungen gibt es in der Praxis im Umgang mit dem
Selbstbestimmungsrecht dieser Patientinnen und Patienten?

Auf die Herausforderungen im Umgang mit dem Selbstbestimmungsrecht wurde bereits im
Kapitel 2.6 eingegangen. Fir die Patientengruppe 2 gibt es keine spezifischen Erganzungen.
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3.6

Wie ausgepragt ist die interprofessionelle Zusammenarbeit bei der
Behandlung dieser Patientengruppe? Wie gut funktioniert der Informati-
onsaustausch zwischen den verschiedenen involvierten Berufsgrup-
pen?

In den Gesprachen betonten die Experten, dass eine interprofessionelle Zusammenarbeit
und ein gut funktionierender Informationsaustausch in jedem Setting wichtig sind. Allerdings
funktioniert dies nicht in allen Bereichen gleich gut:

Spezialisierte Palliative Care: Palliative Care Fachleute sind sich gewohnt, interprofes-
sionell zusammenzuarbeiten. Die Zusammenarbeit funktioniert daher meist gut.

Alters- und Pflegeheime: In Alters- und Pflegeheimen fiihrt die zunehmende Verknap-
pung der Ressourcen haufig dazu, dass beim Pflegepersonal und den Arzten die Zeit fir
die Koordination der Betreuung und Behandlung fehlt. Dadurch kann kein interprofessio-
nelles Case Management aufgebaut werden. Zudem fehlen haufig Krisenregelungen, was
dazu fuhrt, dass Patientinnen und Patienten in Krisensituationen Uber Notfalleintritte in
Akutspitaler Gberfihrt werden muissen.

Ambulante Versorgung: Ausserhalb des Spitals muss fir die ambulante Versorgung ein
Behandlungsnetz aufgebaut werden, auf dessen Zusammensetzung die Patientinnen und
Patienten jedoch nicht immer Einfluss haben. Das gute Gelingen dieses Behandlungsnet-
zes hangt oft vom zustandigen Arzt ab. Folgende Faktoren fiihren zu einer Erschwerung
der interprofessionellen Zusammenarbeit:

— Der Arzt benétigt zur Bildung des Betreuungsnetzes Fertigkeiten, die er systembedingt
nicht erlernt.
— Es handelt sich um wenige Falle, was das Sammeln von Erfahrungswerten erschwert.

— Die Zeit fur Koordination wird im Tarmed zum niedrigsten Tarif abgegolten, was ge-
mass Aussagen der befragten Gesprachspartner Aufgaben dieser Art wenig attraktiv
macht.

Gemass den Interviews tragen folgende Faktoren zu einer gut funktionierenden Zusammen-

arbeit bei:

Personliche Beziehung zwischen Arzten der beiden Fachdisziplinen (Psychiatrie und So-
matik)

Interne Anstellung von Fachpersonen
Interdisziplindre Behandlungs- und Betreuungsteams

Psychiatrische Schulung von Pflegefachkraften durch den betreuenden Psychiater (z.B. in
Form von Kurzvortrdgen oder im Rahmen einer Supervision). Wichtig ist, dass das Pfle-
gepersonal die Mdglichkeit hat, Fragen und Beobachtungen mit dem Psychiater zu be-
sprechen.
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3.7

Welche Kenntnisse brauchen Palliative-Care-Fachpersonen tber
psychische Erkrankungen? Welche Kompetenzen bendtigen sie zum
angemessenen Umgang mit Patientinnen und Patienten mit einer psy-
chiatrischen Vorgeschichte?

Palliative-Care-Fachpersonen sollten die psychiatrischen Hauptdiagnosen kennen (u.a. De-
pressionen, Angststorungen, Panikattacken, somatische Symptome von psychischen Erkran-
kungen, akute vs. chronische Symptome) und wissen, welche Krankheiten haufig verwech-
selt resp. verkannt werden (z.B. werden Angststérungen haufig mit kardialen Problemen und
Depressionen mit Demenz verwechselt). Sie sollten tiber ein Grundwissen zu den Behand-
lungsmaglichkeiten psychischer Krankheiten verfiigen und den Grundstock der Psychophar-
makologie beherrschen. Der grosste Unterschied zur somatischen Behandlung besteht darin,
dass viel Zeit in Gesprache und Beobachtungen investiert werden muss, was sowohl perso-
nelle als auch zeitliche Ressourcen bindet.

Des Weiteren wurden in den Interviews folgende Kenntnisse bzw. Kompetenzen aufgezahilt,
Uber welche Palliative-Care-Fachpersonen verfiigen sollten:

¢ Hohe psychische Belastbarkeit
e Empathisches Verstandnis fir die Auswirkungen der Erkrankung auf das alltéagliche Leben
e Empathisches Verstandnis fir die individuelle Situation der Patienten
e Auseinandersetzung mit Themen wie:
— Psychologie des sterbenden Menschen
— Lebenssinn
— Selbstbestimmung
— Entscheidfindung
— Fehlende Krankheitseinsicht
— Suizidalitat

Wichtig ist auch, dass Palliative-Care-Fachpersonen erkennen, wann der Beizug einer psy-
chiatrischen Fachperson notwendig ist.
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4 Patientengruppe 3: Somatisch schwer erkrankte Patientinnen
und Patienten in einer Palliative-Care-Situation mit psychi-
schen Symptomen

4.1  Wo und durch welche Fachpersonen werden diese Patientinnen und
Patienten heute in der Regel behandelt und betreut?

4.1.1 Stationare Angebote

Aus den Interviews ging hervor, dass somatisch schwer kranke Menschen am Lebensende
mehrheitlich stationar betreut werden. Die Betreuung kann in folgenden Settings erfolgen:

e Spezialisierte Palliative Care: Zu den stationaren spezialisierten Palliative Care Angebo-
ten gehoren Palliativstationen und Hospize. Das Ziel von Palliativstationen ist es,
schwerkranke oder sterbende Menschen mit komplexen instabilen Problemen rasch wie-
der zu stabilisieren. Sobald die Patientinnen und Patienten medikamentds richtig einge-
stellt sind, werden sie auf eine andere Station verlegt bzw. nach Hause entlassen. Bei der
Behandlung kommt ein interprofessionelles Team zum Einsatz und neben der Schmerz-
behandlung erfolgt auch eine Behandlung von psychischen Symptomen (insbesondere
depressiven). Fir die stationare palliative Langzeitversorgung von Patientinnen und Pati-
enten mit komplexen Problemen sind spezialisierte Einrichtungen, sogenannten Hospize,
zustandig.

¢ Allgemeine Palliative Care: In der allgemeinen Palliative Care {ibernehmen Alters- und
Pflegeheime die stationdre palliative Langzeitbetreuung von Patientinnen und Patienten,
allerdings nur bei Vorliegen von nicht allzu komplexen Symptomen. Palliative Patientinnen
und Patienten mit psychiatrischen Symptomen werden situativ Giber psychiatrische Konsi-
liar- und Liaisondienste betreut. Bei Auftreten von somatischen Komplikationen werden
die Patientinnen und Patienten in ein somatisches Akutspital verlegt.

Bei der Betreuung und Behandlung dieser Patientengruppe sind gemass den befragten Ex-
perten verschiedenste Fachpersonen involviert. Dazu zahlen Arzte, Pflegefachkrafte,
Psycho(onko)logen, spezialisierte Palliative-Care-Fachpersonen, Physiotherapeuten, Ergo-
nomen, Sozialdienste, Kunsttherapeuten, Bewegungstherapeuten und Seelsorger. Psychia-
ter werden im Normalfall nur zu Beginn beigezogen, bis die Patientinnen und Patienten stabil
sind. Danach erfolgt die psychiatrische Versorgung auf Konsiliarbasis.
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41.2

4.2

Ambulante Angebote

Auch bei der ambulanten Versorgung kann zwischen spezialisierten Angeboten der Palliative
Care und der allgemeinen Palliative Care unterschieden werden:

e Spezialisierte Palliative Care: Die Spitex spezialisiert sich zunehmend auf die palliative
Behandlung und Betreuung von Menschen am Lebensende. Ebenfalls zum Einsatz
kommt die spitalexterne Onkologiepflege (SEOP), welche auf die onkologische und pal-
liative Betreuung der Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen spezialisiert
ist.

¢ Allgemeine Palliative Care: In der allgemeinen Palliative Care sind gemass den Aussa-
gen der Befragten primar die Hausarzte und die Spitex fiir die Versorgung dieser Patien-
tinnen und Patienten zustandig.

Werden psychische Symptome oder Stoérungen in diesen Betreuungs-
und Behandlungssettings zuverlassig erkannt und adaquat behandelt?
In welchen Settings funktioniert dies besser, in welchen weniger?

30 bis 50 Prozent der Patientinnen und Patienten auf einer Palliativstation weisen psychische
Symptome auf. Eine friihzeitige Erkennung und Behandlung der Symptome ist laut den be-
fragten Experten wichtig, auch weil die Lebensqualitat stark mit der psychischen Befindlich-
keit zusammenhangt. Das Erkennen der psychischen Symptome stellt allerdings eine Her-
ausforderung dar, wie folgende genannte Beispiele unterstreichen:

o Einerseits besteht die Gefahr, dass psychische Symptome als Folge der kérperlichen
Erkrankung gesehen und deshalb bagatellisiert werden.

¢ Andererseits kann die medikamentdse Behandlung Symptome wie z.B. Verwirrtheitszu-
stande hervorrufen. Die Unterscheidung, ob es sich um die Nebenwirkung eines Medika-
ments oder um ein psychisches Symptom handelt, ist teilweise schwierig.

Wie gut die Symptomerkennung im Einzelfall funktioniert, hangt unter anderem mit dem Be-
treuungssetting zusammen:

o Auf einer Palliativstation ist das Personal sowohl fiir die somatische als auch die psychi-
atrische Seite sensibilisiert, daher werden psychische Symptome meist gut erkannt und
adaquat behandelt. Aus der Online-Befragung der Palliative Care Einrichtungen zeigt sich
Ubereinstimmend, dass geméss Einschatzung der Befragten psychische Symptome oder
Stérungen meist zuverlassig erkannt, Psychiater/innen rechtzeitig beigezogen und die
psychischen Symptome oder Stérungen adaquat behandelt werden (vgl. Abbildung 4-1).

¢ In der allgemeinen Palliative Care ist die Gefahr, dass psychische Symptome nicht er-
kannt werden, respektive nicht addaquat damit umgegangen werden kann, héher. Gemass
Einschatzung der Befragten liegt ein mdglicher Grund in der zu wenig auf diesen Punkt
ausgerichteten Ausbildung des Personals.

e Bei der ambulanten Betreuung besteht die Gefahr, dass Angehorige aus Schamgefunhl
keinen psychiatrischen Dienst in Anspruch nehmen. Erst bei einer Eskalation erhalten die
Patientinnen und Patienten dann eine psychiatrische Behandlung und Betreuung.
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e Problematisch ist geméass den befragten Experten zudem, wenn nach einer abgebroche-
nen somatischen Behandlung kein Ubergang in die Palliative Care stattfindet. Dies sei
besonders bei jenen Krankheiten der Fall, bei denen ein Abbruch der Behandlung gesell-
schaftlich nicht akzeptiert wird. Davon betroffen sind z.B. Personen mit einer Nierener-
krankung. Der Abbruch der Dialysebehandlung ist grundséatzlich gleichzusetzen mit dem
Beginn der palliativen Phase. Nicht immer erfolgt aber beim Austritt eine entsprechende
Vorbereitung respektive Ubergabe an Fachpersonen. Es ist daher mdglich, dass bei die-
sen Personen psychische Symptome nicht erkannt werden und keine adaquate Behand-
lung erfolgt.

Fur die Erkennung von psychischen Erkrankungen kdnnen verschiedene Instrumente einge-
setzt werden, darunter verschiedene Screenings und Skalen (z.B. Mini Mental Status, Geriat-
ric Depression Scale). Diese erméglichen zwar keine Diagnosestellung, kénnen aber auf
psychische Probleme hinweisen. Die Herausforderung besteht darin, die Screenings richtig
anzuwenden. Aus diesem Grund sollten die Tests durch Fachleute durchgefiihrt werden, was
in der Praxis leider nicht immer der Fall ist. Allerdings weisen einige Experten auch darauf
hin, dass eine psychiatrische Diagnose bei Patientinnen und Patienten am Lebensende nicht
in jedem Fall erforderlich ist. An erster Stelle stehe die Symptombekampfung und nicht das
prazise Diagnostizieren einer psychischen Erkrankung.

Abbildung 4-1: Beurteilung der psychiatrischen Versorgung von Patientinnen und Patienten
in spezialisierten Palliative Care Einrichtungen

Wie beurteilen Sie die psychiatrische Versorgung der Patientinnen und
Patienten in Ihrer Klinik bzw. in lhrer Abteilung?

Psychische Symptome oder Stérungen

werden in unserer Klinik bzw. Abteilung 82%
zuverlassig erkannt.
Psychiater werden rechtzeitig " @
beigezogen. AR e

Psychische Symptome oder Stérungen
werden in unserer Klinik bzw. Abteilung 18% 73%
adaquat behandelt.

m Trifft zu Trifft eher zu m Trifft eher nicht zu

Quelle: Befragung Palliative Care Einrichtungen, Ecoplan (2013); N = 22-23.
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Die psychiatrische Betreuung und Behandlung der Patientinnen und Patienten in den Palliati-
ve Care Einrichtungen ist folgendermassen organisiert (vgl. Abbildung 4-2):

¢ In 74 Prozent der Kliniken gehéren angestellte Psychologen zum Team.

e Uber eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit einem externen psychiatrischen Liaison-
oder Konsiliardienst verfiigen alle befragten Einrichtungen.

e 90 Prozent der Einrichtungen entscheiden im Team Uber den Beizug eines externen Psy-
chiaters.

¢ In 60 Prozent der Kliniken werden die Patientinnen und Patienten durch den zustandigen
niedergelassenen Psychiater weiterbetreut. Falls dies nicht mdglich ist, erfolgt zumindest
in allen befragten Einrichtungen ein Informationsaustausch.

¢ Im Normalfall werden Psychopharmaka durch Allgemeinmediziner oder Internisten ver-
schrieben.

Hingegen werden nur selten Psychiater oder Pflegefachpersonen mit Vertiefung Psychiatrie
angestellt. Weder die Abklarung aller Patientinnen und Patienten bei Eintritt durch einen Psy-
chiater noch die regelméssige Durchfiihrung von Screenings ist Ublich. Zudem werden
Psychopharmaka wie bereits erwéhnt nicht nur durch Psychiater verschrieben.

Abbildung 4-2: Organisation der psychiatrischen Betreuung und Behandlung

Wie ist die psychiatrische Betreuung und Behandlung in lhrer Klinik bzw. in Ihrer
Abteilung organisiert?

Angestellte Psychiater gehdren zum Team

Angestellte Psychologen gehdren zum Team
Angestellte Pflegefachpersonen mit Vertiefung
Psychiatrie sind angestellt

Institutionalisierte Zusammenarbeit mit externem
psychiatrischen Liaison- oder Konsiliardienst

Uber den Beizug eines externen Psychiaters wird im
Team entschieden

Weiterbetreuung durch den zustandigen
niedergelassenen Psychiater

Informationsaustausch mit dem zusténdigen
niedergelassenen Psychiater

Jede/r Patient/in wird nach Eintritt von einem Psychiater
abgeklart

Bei jeder/m Patientin/en wird regelmassig ein Screening
psychischer Stérungen durchgefiihrt

Psychopharmaka werden ausschliesslich durch
Psychiater verschrieben

Psychopharmaka werden in der Regel durch
Allgemeinmediziner/Internisten verschrieben

Ja mNein

Quelle: Befragung Palliative Care Einrichtungen, Ecoplan (2013), N = 20-23.
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4.3

4.4

Welche Kenntnisse brauchen Palliative-Care-Fachpersonen uber die
Erkennung und Behandlung von psychischen Stérungen?

Welche Kenntnisse Palliative-Care-Fachpersonen Uber die Erkennung und Behandlung von
psychischen Stérungen mitbringen sollten, wurde bereits bei der Patientengruppe 2 diskutiert
(Punkt 0). Diese gelten auch fir die Patientengruppe 3.

Wie funktioniert die interprofessionelle Zusammenarbeit mit der
Psychiatrie? Wie verbreitet sind psychiatrische Konsiliardienste?

Die interprofessionelle Zusammenarbeit funktioniert nicht in jedem Setting gleich gut. Auf
Basis der Experteninterviews zeigt sich folgendes Bild:

e Spezialisierte Palliative Care: In der spezialisierten Palliative Care (Palliativstationen
und Hospize) funktioniert die interprofessionelle Zusammenarbeit gut, weil die Ablaufe,
Strukturen und Kompetenzen dem Auftrag entsprechend vorhanden sind. In diesen Ein-
richtungen sind psychiatrische und teilweise psychosomatische Konsiliardienste recht
verbreitet.

o Alters- und Pflegeheime: In Alters- und Pflegheimen ist das Funktionieren der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit abhangig von den verfiigbaren Kapazitaten der Arzte. Dort,
wo ein Heimarzt fest angestellt ist, sind i.d.R. gentgend Kapazitaten vorhanden, damit der
Arzt die interprofessionelle Zusammenarbeit organisieren kann. In Pflegeheimen, wo der
Arzt nur flr eine kurze Visite das Heim besucht, kommt die interprofessionelle Zusam-
menarbeit tendenziell eher zu kurz, weil zu wenig Zeit fiir die Koordination zur Verfligung
steht. Dariiber hinaus wird die interprofessionelle Zusammenarbeit dadurch erschwert,
dass nur wenige gerontopsychiatrischen Konsiliardienste zur Verfiigung stehen, die vom
Heim beigezogen werden kénnen. Zudem werden diese zu sehr unterschiedlichen Zeit-
punkten beigezogen (d.h. manchmal bereits zu Beginn der palliativen Betreuung, manch-
mal erst in der Endphase).

¢ Ambulante Versorgung: Wie gut die interprofessionelle Zusammenarbeit bei der ambu-
lanten Versorgung funktioniert, hangt vom Behandlungsnetzwerk des Arztes und der Ak-
teure innerhalb dieses Netzwerks ab. In der spezialisierten Spitex (Palliative Care Spitex)
funktioniert die interprofessionelle Zusammenarbeit grundsatzlich besser als in der allge-
meinen Spitex. Der Beizug von psychiatrischen Konsiliardiensten scheint eher wenig ver-
breitet zu sein.
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4.5

Lassen sich Indikationskriterien definieren, wann psychiatrische
Fachpersonen beizuziehen sind?

Einige der Gesprachspartner sind der Ansicht, dass Psychiater bei der Betreuung von pallia-
tiven Patientinnen und Patienten immer beigezogen werden missten, zumindest um ein
Screening durchzufihren. Zudem gewahrleistet die Integration eines Psychiaters in das
Team eine adaquate Erkennung und Behandlung der psychischen Symptome.

Falls kein Psychiater in das Team integriert ist, nannten die Gesprachspartner folgende Indi-
kationskriterien fir den Beizug einer psychiatrischen Fachperson:

e Selbst- und Fremdgefahrdung

o Aufféllige Verhaltensweisen bzw. psychische Symptome (z.B. Depression, Schizophrenie,
Angststorungen, Delir, aggressive Zustande, Suchtprobleme, Verschlossenheit, Unruhe,
Weinen, hirnorganische Beschwerden, Suizidalitat)

e Fehlende Adharenz/Kooperation

e Abklarung der Urteilsfahigkeit

e Uberforderung des familiaren Umfelds

Wird eine Patientin oder ein Patient Giber langere Zeit betreut, ist es wichtig, sofort auf Veran-
derungen zu reagieren. Da nicht alle Patientinnen und Patienten stationar behandelt werden,

ist die Gewabhrleistung eines niederschwelligen und individualisierten Zugangs zu psychiatri-
schen Angeboten wichtig.

Abbildung 4-3: Beizug von Psychiater/innen in palliative Care Einrichtungen

In welchen Féllen ist ein Psychiater/eine Psychiaterin beizuziehen?

Psychiaterlnnen sollten immer beigezogen werden
(mind. fiir ein Screening)

Wunsch des/r Patienten/in nach psychiatrischer
Betreuung

Selbst- oder Fremdgefahrdung

Aufféllige Verhaltensweisen bzw. psychische
Symptome

Komorbide psychiatrische Stérungen

Therapierefraktionen
Hirnorganische Beschwerden

Fehlende Compliance/Kooperation

Zur Abklarung der Urteilsfahigkeit

Psychopathologien auf Familienebene 35% 43%

Schlechte psychische Befindlichkeit der Angehdrigen 35% 52%
| I I

mtrifft zu trifft eher zu trifft eher nicht zu W trifft nicht zu

Quelle: Befragung Palliative Care Einrichtungen, Ecoplan (2013), N = 22-23.
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Die in den mundlichen Befragungen genannten Indikationskriterien fir den Beizug einer psy-
chiatrischen Fachperson wurden in der Online-Befragung aufgelistet, so dass die Vertreterin-
nen und Vertreter der Palliative Care Einrichtungen ihre Zustimmung resp. Ablehnung aus-
driicken konnten. Die Ergebnisse dazu sind in Abbildung 4-3 dargestellt. Die starkste Zu-
stimmung erhielten die folgenden Kriterien:

¢ Waunsch des Patienten/der Patientin nach psychiatrischer Betreuung
o Selbst- oder Fremdgefahrdung

e Therapierefraktionen

o Aufféllige Verhaltensweisen resp. psychische Symptome

e Komorbide psychiatrische Stérungen

e Abklarung der Urteilsfahigkeit

Als weniger zutreffend wurden hingegen folgende Kriterien eingeschatzt:
e Psychiater/innen immer beiziehen (mindestens fiir ein Screening)

¢ Fehlende Adhéarenz / Kooperation

e Hirnorganische Beschwerden

e Psychopathologien auf Familienebene

e Schlechte psychische Befindlichkeit der Angehdrigen

Erganzend wurden folgende Kriterien hinzugefiigt:

¢ Sehr hohe zeitliche Beanspruchung fur die psychiatrische Betreuung

e Sehr komplexe psychiatrische Situation

e Beratung des Teams betreffend ,schwierigen” Patientinnen und Patienten

e Supervision des Teams
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Anhang A: Gesprachspartner

Name Institution

Stationar

Dr. med. Dorothea Ferrari Privatklinik Wyss

Prof. Dr. med. Dr. phil. Paul Hoff Psychiatrische Universitatsklinik Zirich PUKZH, Klinik fur
Soziale Psychiatrie und Allgemeinpsychiatrie

PD Dr. med. Josef Jenewein Universitatsspital Zarich, Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie

Regula Luthi Psychiatrische Dienste Thurgau

Dr. med. Ramin Mansour Sanatorium Kilchberg

Dr. med. Jacqueline Minder Integrierte Psychiatrie Winterthur - Zircher Unterland IPW

Dr. med. Vinzenz Muhlstein Psychiatrische Dienste Thurgau, Klinik St. Katharinental

Dr. med. Brigitte Schiipbach Universitare Psychiatrische Dienste Bern UPD, Direktion

Alterspsychiatrie

Prof. Dr. med. Friedrich Stiefel Centre hospitalier universitaire vaudois CHUV

Spezialisierung Anorexie

Dr. med. Andreas Kdrner Sanatorium Kilchberg, Privatklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

Spezialisierung Suchterkrankungen

Thomas Krebs Klinik Stiidhang

Ambulant

Lioba Schober Spitex Zurich Limmat AG

Prof. Dr. med. Gabriela Stoppe MentAge

Allgemeine Palliative Care

Hausarzte

Dr. med. Andreas Gerber Hausarzt mit eigener Praxis / Heimarzt diaconis
Dr. med. Brigitte Zirbs Savagny Hausarztin mit eigener Praxis

Langzeitpflege

Dr. med. Regula Schmitt tilia Stiftung fir Lanzeitpflege

Dr. med. Gabriela Bieri-Briining Pflegezentren der Stadt Ziirich

T e [ |
Stationér

Dr. med. Heike Gudat Keller Hospizim Park

Dr. med. Yves Philippin Hopital de Bellerive, HUG

Nelly Simmen diaconis

Ambulant

Barbara Steiner Spitex Zirich Limmat AG
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Anhang B: Leitfaden fir Experteninterviews

Einfihrung

Seit 2010 liegt die ,Nationale Strategie Palliative Care* von Bund und Kantonen vor. Diese
hat sich bisher in erster Linie mit somatischen Krankheiten befasst. Das Bundesamt fir Ge-

sundheit will nun die Wissensliicke betreffend Palliative Care und psychische Erkrankungen

schliessen. Dazu wurden folgende Zielgruppen identifiziert, auf die sich auch diese Befra-
gung konzentriert:

Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund einer schwerwiegen-
den psychischen Krankheit in einer palliativen Situation befinden, insbesondere Patientin-
nen und Patienten mit

— therapierefraktaren Depressionen mit wiederholtem Suizidwunsch

— schweren Schizophrenien mit aus Sicht des Patienten ungeniigender Lebensqualitat
— schwersten Anorexien

— Abhéangigkeit von Suchtstoffen

Patientengruppe 2: Menschen mit einer psychiatrischen Vorgeschichte bzw. einer psy-
chischen Stoérung, die sich aufgrund von kurativ nicht behandelbaren somatischen Er-
krankungen in einer palliativen Situation befinden

Patientengruppe 3: Somatisch schwer kranke Menschen am Lebensende, die aufgrund
ihrer palliativen Situation psychische Symptome entwickeln

In der Nationalen Strategie wird unter Palliative Care die Betreuung und Behandlung von
Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronischen Krankheiten verstan-
den. Palliative Care

bezieht sich auf die Phase einer Krankheit, in der die Heilung als nicht mehr méglich er-
achtet wird und kein priméares Ziel mehr darstellt

gewahrleistet Patientinnen und Patienten eine ihren Bedirfnissen angepasste optimale
Lebensqualitat bis zum Tod

beugt Leiden und Komplikationen vor

umfasst medizinische Behandlungen, Pflege sowie psychologische, soziale und spirituelle
Unterstltzung
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Leitfragen zur Patientengruppe 1

Patientengruppe 1: Patientinnen und Patienten, die sich aufgrund einer schwerwiegenden
psychischen Krankheit in einer palliativen Situation befinden, insbesondere Patientinnen und
Patienten mit

therapierefraktéren Depressionen mit wiederholtem Suizidwunsch
schweren Schizophrenien mit aus Sicht des Patienten ungentgender Lebensqualitét
schwersten Anorexien

Abhangigkeit von Suchtstoffen

Haben Sie in lhrer beruflichen Tatigkeit mit Patientinnen und Patienten zu tun, die einer
dieser vier Gruppen zugerechnet werden kdnnen?

= Falls nein, kénnen wir direkt mit Frage 10 fortfahren.

Wo (ambulant/stationdr) und durch welche Fachpersonen werden die erwéhnten vier
Gruppen von Patientinnen und Patienten heute behandelt bzw. betreut? Wie viele dieser
Patientinnen und Patienten befinden sich tiberhaupt in regelméassiger Behandlung?

Ist Palliative Care — so verstanden wie sie auf S. 1 definiert ist — auch ein Thema bei der
Betreuung und Behandlung dieser vier Patientengruppen? Ab wann ist eine auf Palliati-
on ausgerichtete Behandlung angezeigt? Wie verandert sich die Behandlung mit der
Ausrichtung auf Palliation?

Wie ausgepragt ist die interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Behandlung dieser
Patientengruppen? Wie gut funktioniert der Informationsaustausch zwischen den ver-
schiedenen involvierten Berufsgruppen?

Ist die Kontinuitat der Betreuung und Behandlung auch beim Ubergang von der ambu-
lanten zur stationaren Behandlung (oder umgekehrt) sichergestellt?

Werden auch spezialisierte Palliative Care-Fachpersonen beigezogen? Falls ja, um wel-
che Personen mit welchem fachlichen Hintergrund handelt es sich?

Zu den Grundwerten der Palliative Care gehort die Selbstbestimmung. Welche Heraus-
forderungen gibt es im Umgang mit dem Patientenwillen bei den erwéhnten vier Patien-
tengruppen? Wann kommt die umfassende Selbstbestimmung an Grenzen? Was bedeu-
tet es in diesen Situationen zum Wohl dieser Patienten zu handeln bzw. ihr Patienteninte-
resse wahrzunehmen?

Was hat sich mit dem neuen Erwachsenenschutzrecht verandert? Wie verbreitet sind
Patientenverfligungen bei diesen Patienten (bzw. der neue Vorsorgeauftrag)?

Was braucht es respektive, welche Empfehlungen sind zu bertcksichtigen, damit dieser
Zielgruppe eine bestmogliche palliative Versorgung zuteilwird?
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Leitfragen zur Patientengruppe 2

Patientengruppe 2: Menschen mit einer psychiatrischen Vorgeschichte bzw. einer psychi-
schen Storung, die sich aufgrund von kurativ nicht behandelbaren somatischen Erkrankun-
gen in einer palliativen Situation befinden

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Haben Sie in Ihrer beruflichen Tatigkeit mit solchen Patientinnen und Patienten zu tun?

= Falls nein, kdnnen wir direkt mit Frage 19 fortfahren.

Wo (ambulant/stationér) und durch welche Fachpersonen werden diese Patientinnen
und Patienten heute in der Regel behandelt und betreut?

Ist die psychiatrische Betreuung und Behandlung dieser Patientengruppe in den ver-
schiedenen Settings adaquat?

Ist die Kontinuitat der psychiatrischen Betreuung und Behandlung auch beim Ubergang
von der ambulanten zur stationaren Behandlung (oder umgekehrt) sichergestellt?

Welche Herausforderungen stellen sich bei der palliativen Behandlung und Betreuung
von Patientinnen und Patienten mit einer psychischen Krankheit in Bezug auf die soma-
tische Versorgung?

Welche Herausforderungen gibt es in der Praxis im Umgang mit dem Selbstbestim-
mungsrecht dieser Patientinnen und Patienten?

Wie ausgepragt ist die interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Behandlung dieser
Patientengruppe? Wie gut funktioniert der Informationsaustausch zwischen den ver-
schiedenen involvierten Berufsgruppen?

Welche Kenntnisse brauchen Palliative-Care-Fachpersonen Uber psychische Erkran-
kungen? Welche Kompetenzen benétigen sie zum angemessenen Umgang mit Patien-
tinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Vorgeschichte?

Welche Empfehlungen sind zu berlicksichtigen, damit dieser Zielgruppe eine bestmdagli-
che palliative Versorgung zuteilwird?
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Leitfragen zur Patientengruppe 3

Patientengruppe 3: Somatisch schwer kranke Menschen am Lebensende, die aufgrund
ihrer palliativen Situation psychische Symptome entwickeln

19. Haben Sie in lhrer beruflichen Tatigkeit mit solchen Patientinnen und Patienten zu tun?

= Falls nein, wir danken lhnen fur dieses Gesprach!

20. Wo (ambulant/stationar) und durch welche Fachpersonen werden diese Patientinnen
und Patienten heute in der Regel behandelt und betreut?

21. Werden psychische Symptome oder Stdrungen in diesen Betreuungs- und Behand-
lungssettings zuverlassig erkannt und adaquat behandelt? In welchen Settings funktio-
niert dies besser, in welchen weniger?

22. Welche Kenntnisse brauchen Palliative-Care-Fachpersonen iber die Erkennung und
Behandlung von psychischen Stérungen?

23. Wie funktioniert die interprofessionelle Zusammenarbeit mit der Psychiatrie? Wie ver-
breitet sind psychiatrische Konsiliardienste?

24. Lassen sich Indikationskriterien definieren, wann psychiatrische Fachpersonen beizu-
ziehen sind?

Besten Dank fur Ihre Unterstiitzung!

51



Anhang C: Befragung Psychiatrische Kliniken ECOPLAN

Anhang C: Befragung Psychiatrische Kliniken

Intro

Menschen mit psychischen Erkrankungen am Lebensende

Seit 2010 liegt die ,Nationale Strategie Palliative Care* von Bund und Kantonen vor. Diese
hat sich bisher in erster Linie mit somatischen Krankheiten befasst. Das Bundesamt fur Ge-
sundheit will nun die Wissensliicke betreffend Palliative Care und psychische Erkrankungen
schliessen. Mit der Teilnahme an dieser Umfrage tragen Sie dazu bei.

Der Fragebdgen enthalt max. 13 Fragen zu Patientinnen und Patienten am Lebensende, zu
Patientinnen und Patienten mit dauerhaften Alltagsbehinderungen sowie zu Patientinnen und
Patienten mit unheilbaren somatischen Erkrankungen.

Die Antworten sind mehrheitlich zum Ankreuzen und Sie benétigen max. 10 Minuten, um alle
Fragen zu beantworten. Alle Angaben werden vertraulich behandelt und anonym ausgewer-
tet.

Bitte beantworten Sie die Fragen bis zum 20. Dezember 2013.

Fragebdgen

1. Wie viele Patientinnen und Patienten wurden im Jahr 2012 in lhrer psychiatrischen Kili-
nik/Abteilung insgesamt behandelt?

offenes Zahlenfeld

2. Wie viele Patientinnen und Patienten sind im Jahr 2012 in |hrer Klinik/Abteilung verstor-
ben (exkl. Suizide)?

Dropdown: Bitte wahlen, keine Antwort, 0,1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-
30, 31-35, 36-40, 41-45, 46-50, 51-55, 56-60, 61-65, 66-70, >70
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3.  Wie gestaltet sich die Betreuung und Behandlung von Patientinnen und Patienten am

Lebensende?
nie selten manchmal haufig immer Keine
Antwort
Betroffene Personen werden darauf an- O O O O O

gesprochen, wie sie ihre letzten Lebens-
monate verbringen mdéchten.

Wahrend des Aufenthalts in Ihrer Klinik O O O O O
werden diese Personen durch ein inter-

professionelles Team betreut (Arzte,

Therapeuten, Pflegefachpersonen, Seel-

sorger, Sozialarbeiter/-padagogen etc.).

Bei einem Austritt dieser Personen enga- O O O O O
giert sich lhre Klinik aktiv fur die Sicher-

stellung eines interprofessionellen Be-

handlungsnetzwerkes.

Wahrend des Aufenthalts in Ihrer Klinik O O O O O
werden diese Patientinnen und Patienten

durch die zustandige niedergelassene

Psychiaterin / den zustandigen niederge-

lassenen Psychiater weiterbetreut (falls

vorhanden).

Bei einem Klinikaufenthalt findet ein O O O O O
Austausch mit der zustandigen niederge-

lassenen Psychiaterin / dem zusténdigen

niedergelassenen Psychiater statt (falls

vorhanden).

Bei einem Austritt werden diese Patien- O O O O O
tinnen und Patienten durch Psychiaterin-
nen/Psychiater Ihrer Klinik weiterbetreut.

Bei einem Austritt findet eine geregelte O O O O O
Ubergabe mit den Akteuren der ambulan-
ten Versorgung statt.

Die nahestehenden Bezugspersonen O O O O O
werden miteinbezogen.

Die Angehérigen werden unterstiitzt, O O O O O
damit sie das Ganze mdglichst gut bewal-
tigen kénnen.

Diese Patientinnen und Patienten erhal- O O O O O
ten neben der medizinischen und psycho-

logischen Betreuung eine ihren Bediirf-

nissen angemessene soziale Unterstit-

zung.

Der Zugang zu adaquaten Angeboten der O O O O O
spirituellen Unterstitzung ist fir diese
Patientinnen und Patienten gewahrleistet.

Die spirituellen Bediirfnisse werden vom O O O O O
Behandlungsteam regelméassig themati-
siert.
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4. Wie gross war 2012 der Anteil schwerkranker Patientinnen und Patienten (,persistent
mental illness*) bei denen trotz intensiver Behandlung keine anhaltende Symptomreduk-
tion erzielt werden konnte, sondern dauerhafte Alltagsbehinderungen bestehen (GAF-
Skala < 50)? Falls Ihnen dazu die Datengrundlagen fehlen, nehmen Sie bitte eine grobe
Schatzung vor.

Prozent Dropdown: Bitte wéahlen — keine Antwort; O Prozent, 1-5 Prozent, 6-10
Prozent, 11-15 Prozent...96-100 Prozent

5.  Wo werden solche schwerkranken Patientinnen und Patienten langfristig betreut?

nie selten manchmal h&aufig immer Keine

Antwort
in der Akutpsychiatrie O O O O O
in psychiatrischen Ambulatorien & O O O O O
Tageskliniken
zu Hause durch Angebote der mobilen O O O O O
Psychiatrie
in allgemeinen Pflegeheimen O O O O O
in spezialisierten Pflegeheimen O O O O O
in spezialisierten Angeboten fiir betreutes O O O O O
Wohnen

6. Kennt lhre Klinik/Abteilung mobile Angebote, um psychisch schwerkranke Menschen
nach einem Klinikaufenthalt zu Hause temporar weiter zu betreuen (z.B. im Rahmen
einer poststationaren Ubergangsbehandlung wihrend max. drei Monaten)?

O Ja
O Nein

7. Kennt lhre Klinik/Abteilung mobile Angebote, um psychisch schwerkranke Menschen
nach einem Klinikaufenthalt zu Hause langfristig weiter zu betreuen (z.B. im Rahmen
eines langfristigen Case Managements)?

O Ja
O Nein

8. Waéren Sie an einem Erfahrungsaustausch zum Thema ,Mobile psychiatrische Versor-
gung von Langzeitpatienten” interessiert?

O Ja
O Nein
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10.

11.

12.

Wourden in lhrer Klinik/Abteilung im Jahr 2012 auch psychisch Kranke behandelt, die sich
aufgrund einer nicht heilbaren somatischen Erkrankung in einer palliativen Situation be-
finden?

O Ja
O Nein

(Falls Frage 9 mit ,Ja“ beantwortet wurde) Wie viele solcher Patientinnen und Patienten
wurden im Jahr 2012 in lhrer Klinik/Abteilung behandelt?

Dropdown: Bitte wahlen, keine Antwort, 0,1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-
30, >30

(Falls Frage 9 mit ,Ja“ beantwortet wurde) Wie gross war der Anteil dieser Patientinnen
und Patienten, die in lhrer Klinik/Abteilung bis zum Tod behandelt und betreut wurden?
Falls Ihnen dazu die Datengrundlagen fehlen, nehmen Sie bitte eine grobe Schatzung
vor.

Prozent Dropdown: Bitte wéahlen — keine Antwort; O Prozent, 1-5 Prozent, 6-10
Prozent, 11-15 Prozent...96-100 Prozent

(Falls Frage 9 mit ,Ja“ beantwortet wurde) Wie ist die Versorgung von Patientinnen und
Patienten in einer palliativen Situation in Ihrer Klinik/Abteilung organisiert?

Ja Nein Keine Antwort
Fir die somatische Versorgung sind Internistin- O O
nen/Internisten angestellt.
Fir die somatische Versorgung besteht eine O O
Zusammenarbeit mit einem externen internisti-
schen Dienst.
Unsere Klinik verfigt intern Uber spezialisierte O O
Palliative-Care-Fachpersonen.
Es besteht eine Zusammenarbeit mit einem O O
Palliative-Care-Konsiliardienst.
Es wird im Einzelfall eine Lésung gesucht. O O
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13. Werden diese Patientinnen und Patienten nach einem Austritt durch lhre Klinik/Abteilung
weiterbetreut?

nie selten manchmal haufig immer Keine
Antwort
Bei einer Verlegung in ein somati- O O O O O

sches Akutspital werden diese
Patientinnen und Patienten durch
Psychiaterinnen/Psychiater lhrer
Klinik weiterbetreut.

Bei einer Verlegung auf eine spe- O O O O O
zialisierte Palliativstation werden

diese Patientinnen und Patienten

durch Psychiaterinnen/Psychiater

lhrer Klinik weiterbetreut.

Bei einem Austritt nach Hause O O O O O
oder in ein Pflegeheim werden

diese Patientinnen und Patienten

durch Psychiaterinnen/Psychiater

lhrer Klinik weiterbetreut.

14. Wasiist lhre personliche Funktion in dieser Klinik/Abteilung?

Besten Dank fur Ihre Unterstiitzung!
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Anhang D: Befragung Palliative Care Einrichtungen

Intro

Palliative Care und psychische Erkrankungen

Seit 2010 liegt die ,Nationale Strategie Palliative Care* von Bund und Kantonen vor. Diese
hat sich bisher in erster Linie mit somatischen Krankheiten befasst. Das Bundesamt fur Ge-
sundheit will nun die Wissensliicke betreffend Palliative Care und psychische Erkrankungen
schliessen. Mit der Teilnahme an dieser Umfrage tragen Sie dazu bei.

Der Fragebogen enthalt 10 Fragen zu lhren Patientinnen und Patienten und zur psychiatri-
schen Behandlung in Ihrer Klinik bzw. lhrer Abteilung.

Die Antworten sind mehrheitlich zum Ankreuzen und Sie bendétigen rund 10 Minuten, um alle
Fragen zu beantworten. Alle Angaben werden vertraulich behandelt und anonym ausgewer-
tet.

Bitte beantworten Sie die Fragen bis zum 20. Dezember 2013.

Fragebdgen

1. Wie viele Patientinnen und Patienten wurden im Jahr 2012 in lhrer Klinik bzw. auf lhrer
Abteilung insgesamt behandelt?

offenes Zahlenfeld

2. Wie viele dieser Patientinnen und Patienten verfiigten tiber eine psychiatrische Vorge-
schichte bzw. eine psychische Stérung? Falls Ihnen dazu die Datengrundlagen fehlen,
nehmen Sie bitte eine grobe Schatzung vor.

Dropdown: Bitte wahlen, keine Antwort, 0,1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-
30, 31-35, 36-40, 41-45, 46-50, >50
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3. Wie viele Patientinnen und Patienten mit folgenden Primé&rindikationen wurden im Jahr
2012 in lhrer Klinik bzw. auf Ihrer Abteilung behandelt? Falls Ihnen dazu die Daten-
grundlagen fehlen, nehmen Sie bitte eine grobe Schatzung vor.

Dropdown: Bitte wahlen, keine Antwort, 0,1,2,...30, >30
Schwere Anorexien

Abhangigkeit von Suchtstoffen

Therapierefraktare Depressionen

Bipolare Stérungen

Schizophrenien

Persdnlichkeitsstérungen

Posttraumatische Belastungsstérungen

4. Wie viele Anfragen von Patientinnen und Patienten mit folgenden Priméarindikationen hat
Ihre Klinik bzw. lhre Abteilung im Jahr 2012 abgelehnt? Falls Ihnen dazu die Daten-
grundlagen fehlen, nehmen Sie bitte eine grobe Schatzung vor.

Dropdown: Bitte wahlen, keine Antwort, 0,1,2,...30, >30
Schwere Anorexien

Abhangigkeit von Suchtstoffen

Therapierefraktare Depressionen

Bipolare Stérungen

Schizophrenien

Personlichkeitsstérungen

Posttraumatische Belastungsstérungen

5.  Nimmt Ihre Klinik bzw. lhre Abteilung auch Patientinnen und Patienten auf, die sich im
Zustand einer akuten psychischen Dekompensation befinden?

O Ja
0 Nein
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6. Wie ist die psychiatrische Betreuung und Behandlung in Ihrer Klinik bzw. in lhrer Abtei-
lung organisiert?

Ja Nein Keine
Antwort

Angestellte Psychiaterinnen/Psychiater gehtéren zum Arzte- O O
Team.
Angestellte Psychologinnen/Psychologen gehéren zum Team. O O
Es sind Pflegefachpersonen mit der Vertiefung Psychiatrie O O
angestellt.
Es besteht eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit einem O O
externen psychiatrischen Liaison- oder Konsiliardienst.
Uber den Beizug einer externen Psychiaterin/eines externen O O
Psychiaters wird im Team entschieden.
Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Vorge- O O
schichte werden durch die zustandige niedergelassene Psy-
chiaterin / den zustandigen niedergelassenen Psychiater wei-
terbetreut.
Bei Patientinnen und Patienten mit einer psychiatrischen Vor- O O
geschichte findet ein Informationsaustausch mit der zustandi-
gen niedergelassenen Psychiaterin/dem zusténdigen niederge-
lassenen Psychiater statt.
Jede Patientin / jeder Patient wird nach Eintritt von einer Psy- O O
chiaterin / einem Psychiater abgeklart.
Bei jeder Patientin / jedem Patienten wird in regelmassigen O O
Abstanden ein Screening psychischer Stérungen durchgefihrt.
Psychopharmaka werden ausschliesslich durch Psychiater O O
verschrieben.
Psychopharmaka werden in der Regel durch Allgemeinmedizi- O O

ner/Internisten verschrieben.

7. Wie beurteilen Sie die psychiatrische Versorgung der Patientinnen und Patienten in Ihrer
Klinik bzw. in lhrer Abteilung?

trifft nicht  trifft eher trifft eherzu  trifft zu Keine
zZu nicht zu Antwort

Psychische Symptome oder St6- O O O O
rungen werden in unserer Klinik
bzw. Abteilung zuverlassig erkannt.
Psychiater/innen werden rechtzeitig O O O O
beigezogen.
Psychische Symptome oder St6- O O O O

rungen werden in unserer Klinik
bzw. Abteilung adaquat behandelt.
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8. In welchen Fallen ist eine Psychiaterin/ein Psychiater beizuziehen? Mehrere Antworten

sind maoglich.
trifft nicht  trifft eher trifft ener  trifft zu Keine
zZu nicht zu zZu Antwort
Psychiater sollten immer beigezogen O O O O
werden, mindestens flr ein Screening
Wunsch des Patienten nach psychiat- O O O O
rischer Betreuung
Selbst — und Fremdgeféhrdung O O O O
Auffallige Verhaltensweisen bzw. O O O O
psychische Symptome (bspw. De-
pression, Schizophrenie, Angststo-
rungen, Verwirrtheitszustande, wahn-
hafte Stérungen, Delir, aggressive
Zustéande, Suchtprobleme, Verschlos-
senheit, Unruhe, Weinen)
Komorbide psychiatrische Stérungen O O O O
Therapierefraktionen O O O O
Hirnorganische Beschwerden O O O O
Fehlende Compliance/Kooperation O O O O
(Verweigerung von Medikamenten
oder Behandlungen)
zur Abklarung der Urteilsféhigkeit O O O O
Psychopathologien auf Familienebene O O O O
schlechte psychische Befindlichkeit O O O O

der Angehdérigen

9. Gibt es andere Indikationskriterien fiir den Beizug einer Psychiaterin/eines Psychiaters?

10. Wasiist Ihre personliche Funktion in dieser Klinik bzw. Abteilung?

Besten Dank fur Ihre Unterstiitzung!
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