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ZUSAMMENFASSUNG

Ausgangslage

Psychische Stérungen sind haufig in der Allgemeinbevdlkerung, gleichzeitig zahlen sie zu
den am starksten einschrankenden Krankheiten. Sie werden jedoch oft nicht erkannt und
behandelt, mit negativen Konsequenzen auf individueller, gesellschaftlicher und
volkswirtschaftlicher Ebene.

Psychische Beschwerden gehen allgemein mit einer erhdhten Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen einher. Personen mit psychischen Stérungen leiden h&aufiger unter
komorbiden somatischen Erkrankungen als Menschen ohne psychische Belastung. Sie sind
korperlich deutlich behandlungsbediirftiger und werden bis zu dreimal haufiger somatisch
hospitalisiert, verglichen mit dem gleichaltrigen Bevélkerungsdurchschnitt.

Rund ein Drittel aller in akutsomatischen Spitélern hospitalisierten Patient:innen haben
komorbide psychische Stérungen, wobei vereinfacht drei Gruppen definiert werden kénnen:

Menschen mit

- primar korperlichen Erkrankungen und sekundéaren psychischen Stérungen

- primar psychiatrischen Stérungen und sekundar kérperlichen Folgen

- somatopsychischer Komorbiditét i.e.S. - unabhéngiges Vorliegen von korperlichen
und psychischen Erkrankungen

Komorbide psychische Stérungen werden im Spital oft nicht diagnostiziert. Patient:innen mit
psychiatrischer Komorbiditat zeigen langere Spitalaufenthalte, haufigere Wiedereintritte und
generell hohere Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung sowie héhere
Behandlungskosten.

Menschen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen haben eine um 10 bis 20 Jahre
reduzierte Lebenserwartung. Die «verlorenen» Lebensjahre gehen dabei mehrheitlich
zulasten somatischer Erkrankungen.

Auf Grund der demographischen Entwicklung wird der Anteil an (hoch-) betagten Menschen
zunehmen. Es ist daher mit einer Zunahme von somatopsychisch multimorbiden
Patient:innen auszugehen und der Bedarf an entsprechendem Knowhow wird an Bedeutung
gewinnen.

Gleichzeitig ist das Gesundheitswesen mit einem Fachkraftemangel, speziell bei den
Pflegefachpersonen, sowie steigenden Kosten konfrontiert.

Nach dem Motto der WHO «without mental health there can be no true physical health»,
muss die Akutsomatik psychische Storungen in den Behandlungsprozess integrieren um
eine umfassende Qualitat zu erreichen.

Die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie ist das Arbeitsgebiet der Psychiater:innen im
somatischen Spital oder in anderen Institutionen der Gesundheitsversorgung. Wahrend die
Konsiliarpsychiatrie priméar die Beratung im Einzelfall an der Schnittstelle von kérperlichen



und psychischen Stérungen beinhaltet, geht die Liaisonpsychiatrie dartiber hinaus: Es
bestehen regelméssige formelle Kontakte (Teilnahme an Visiten, Rapporten oder
Spezialsprechstunden) und die Konsiliarpsychiater:innen sind im interprofessionellen Team
integriert, wodurch psychiatrisch relevante Probleme schneller erkannt und effektiver
behandelt werden kénnen.

Zielsetzung

e Die Erhebung liefert eine solide Grundlage fur die Einschatzung der konsiliar- und
liaisonpsychiatrischen Versorgung der Akutsomatik im Raum Zirich (bezlglich Quantitat,
Qualitat, Ablaufen, Ubergangen, Finanzen etc.).

¢ Die Empfehlungen, die sich daraus ableiten lassen, tragen dazu bei, die konsiliar- und
liaisonpsychiatrische Versorgung im Kanton Zurich zu verbessern.

¢ Die Erhebung ergénzt die Grundlagen der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich, um
die psychiatrische Versorgung in der Akutsomatik (neu) zu konzipieren.

Methode

Die Erhebung erfolgte qualitativ und soweit méglich auch quantitativ. Sie fokussierte auf den
Raum Zirich.

Im Zeitraum Juni 2022 bis November 2022 wurden insgesamt mehr als 30 Personen mittels
semi-strukturierten qualitativen Interviews oder bei spezifischen Fragestellungen mittels
freien Interviews befragt. Neben Vertreter:innen von Spitédlern und konsiliar-psychiatrischen
Diensten wurden auch Exponent:innen weiterer Institutionen oder Organisationen befragt.

Quantitative Daten wurde von den Spitélern der Akutsomatik angefragt.

Ergebnisse

Organisation der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung

Die konsiliar- und liaisonpsychiatrische Versorgung ist sehr unterschiedlich organisiert. Sie
reicht vom Einkauf von Einzelleistungen (Konsilien), tber Kooperationsvertradge mit fixen
Servicezeiten bis zu integrierten konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Diensten mit 24h
Abdeckung. Ein Spital verfugt Uber keinen konsiliarpsychiatrischen Dienst und keinerlei
Kooperationen.

Eine Liaisonpsychiatrische Versorgung i.e.S. existiert mit wenigen Ausnahmen —im
Gegensatz zum kindermedizinischen Bereich — im Erwachsenenbereich kaum.

Quantitative Daten

Die Haufigkeit psychiatrischer (Neben-) Diagnosen variiert sehr stark zwischen den
Spitalern, was eher auf die Erfassungsqualitat als auf die tatséchlichen



Pravalenzunterschiede zurtickzufiihren ist. Im Durchschnitt liegen die Pravalenzen nahe am
schweizweiten Durchschnitt.

Patient:innen mit psychischer Komorbiditat verweilen in den Zircher Spitalern rund doppelt
so lange wie Patient:innen ohne psychiatrische Zusatzdiagnosen.

Die personelle Ausstattung der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienste ist sehr
unterschiedlich, entsprechend den verschiedenen Organisationsformen. Die eingesetzten
Ressourcen und die Anzahl Konsilien variieren betréchtlich. Die Unterschiede lassen sich
nur bedingt auf unterschiedliche Patient:innen-Zusammensetzungen zuruckfihren. Generell
liegt die Anzahl Konsilien unter dem, was auf Grund der Haufigkeit von psychischen
Komorbiditaten zu erwarten und zu fordern wére.

Qualitative Daten (Interviews)

In vielen Spitélern werden aus Kostengriinden konsiliarpsychiatrische Leistungen nur sehr
restriktiv in Anspruch genommen, was insbesondere fiir die Pflegefachleute eine Belastung
darstellt. Es fehlt oft am Bewusstsein, wie sehr sich psychische Komorbiditat auf die
Behandlungsqualitét, die Aufenthaltsdauern, die Wiedereintrittsquote und die
Behandlungskosten auswirkt. Eine gut ausgebaute konsiliar- und liaisonpsychiatrische
Versorgung ist deshalb auch aus qualitativer und 6konomischer Sicht sinnvoll.

Eine mangelnde oder fehlende konsiliar- und liaisonpsychiatrische Versorgung fihrt zu Fehl-
Einweisungen in psychiatrische Kliniken, was zu unnétigen Hospitalisationen und
Ruckverlegungen fuhren kann. Spitaler mit ungeniagender konsiliar- und
liaisonpsychiatrischer Versorgung verlegen Patient:innen teilweise per Flrsorgerischer
Unterbringung (FU) zur weiteren Abklarung in psychiatrische Kliniken, was ein Missbrauch
dieser ultimativen Massnahme darstellt. Der Kanton Zurich hat die zweithéchste FU-Rate in

der Schweiz.

Zu betonen ist auch die Belastung des Spitalpersonals durch Patient:innen mit psychischer
Komorbiditat. Gerade in Zeiten, in denen viele Pflegefachleute friihzeitig aus dem Beruf
aussteigen, sollte diesem Aspekt dringend mehr Beachtung geschenkt werden. Der
Mehrwert der Liaisonpsychiatrie in diesem Bereich wird unterschatzt.

Auf Grund der traditionell starken ortlichen und organisatorischen Trennung der somatischen
Medizin und der Psychiatrie im Kanton Zirich, sind Patient:innen mit somatopsychischer
Komorbiditat oft in beiden Settings ungenigend versorgt. Hier besteht eindeutig eine
Versorgungsliicke: Eine somatopsychiatrische Dual-Station, auf der somatische und
psychiatrische Probleme interprofessionell und interdisziplindr angegangen werden kénnten,
ware dringend notwendig. Dies ist bisher jedoch priméar an der Finanzierung gescheitert, well
weder DRG- noch Tarpsy-Tarife diese Patient:innen-Gruppe adéquat abbilden.

Die Ubergange von somatopsychisch komorbiden Patient:innen der Akutsomatik in das
ambulante Setting und in die Langzeitpflege sind teilweise gut geregelt, es bestehen aber
weiterhin erhebliche Liicken: Die Zusammenarbeit mit der Spitex funktioniert auf einem
hohen Niveau und die Anmeldeprozesse sind sehr gut etabliert. Noch nicht alle Spitaler
betrachten die Spitex als Partner auf Augenhthe, was sich z.B. in der Berichterstattung


https://ind.obsan.admin.ch/indicator/obsan/fuersorgerische-unterbringung-in-schweizer-psychiatrien

zeigt. Hier zeichnet sich aber eine positive Entwicklung ab, die es zu férdern gilt. Auch die
Ubergange in die Ubergangs- und Langzeitpflege sind gut organisiert. Liicken gib es bei
Patient:innen mit Suchtproblemen. Auch die ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische
Weiterbehandlung von Patient:innen mit somatopsychischer Komorbiditat gestaltet sich
schwierig. Oft fehlt das entsprechende (somatische) Knowhow bei den niedergelassenen
Psychiater:innen, zudem ist diese Patient:innen-Gruppe aufwandig und verlangt einen hohen
Koordinationsaufwand, der Uber die ambulanten Tarmed Tarife ungenigend abgegolten
wird. Den spitalnahen ambulanten psychiatrischen Diensten fehlt es an entsprechenden
Kapazitaten. Das neueingeftihrte Anordnungsmaodell fir Psycholog:innen wird hier kaum
Entlastung bringen.

Die Pflege als Berufsgruppe ist nahe an den Patient:innen dran und erkennt psychosoziale
Problemstellungen meist friihzeitig, die Pflege hat aber nicht die Kompetenz, psychiatrische
Konsilien anzufordern. Neue Berufsrollen wie Advanced Practice Nurse (APN) bieten eine
Chance, psychosoziales Knowhow in die Akutsomatik zu implementieren. Als attraktive
Weiterentwicklung innerhalb des Pflegeberufs kdnnen die ANP auch dazu beitragen, die
Fachkrafte zu halten. Hier braucht es aber auch ein neues Versténdnis der
interprofessionellen Rollenverteilung. Einen neuen Weg der interprofessionellen Integration
geht das Projekt «Zurcher interprofessionelle klinische Ausbildungsstation» (www.zipas.ch)
wo Studierende und Lernende aus unterschiedlichen Gesundheitsberufen gemeinsam unter
Anleitung und Aufsicht Patient:innen betreuen. Ein umfassendes biopsychosoziales
Behandlungsverstandnis setzt eine Zusammenarbeit der somatischen Medizin mit der
Psychiatrie, der Psychologie, der sozialen Arbeit und weiteren Berufsgruppen voraus.

Finanzierung und Tarife

Die stationare Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie ist in zweifacher Hinsicht unterfinanziert, was
zur Folge hat, dass die Leistungen oft nicht oder zu spat in Anspruch genommen werden.
Einerseits existiert im DRG zwar ein CHOP-Code fir psychiatrisch-psychotherapeutische
Konsiliar- und Liaison-Behandlung, dieser ist aber nicht kostenrelevant und wird kaum
angewendet. Andererseits werden konsiliar- und liaisonpsychiatrische Leistungen gegentiber
den Leistungserbringern Gber den ambulanten Tarmed-Tarif (als Referenztarif) abgegolten,
dieser Tarif deckt aber die Kosten, insbesondere die Vorhalteleistungen, nicht ab, was de
facto zu einer Quersubventionierung von der Psychiatrie in die Akutsomatik fuhrt. Hier
braucht es neue Finanzierungsmodelle.

Die Kosten der Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie belaufen sich grob geschatzt auf CHF 25-
100 / stationdrem Fall. Dem stehen doppelt so lange Aufenthaltsdauern und deutlich erhdhte
Behandlungskosten bei Patient:innen mit somatopsychischer Komorbiditat entgegen.

Eine somatopsychiatrische Dual-Station ist unter den gegebenen Tarifsystemen kaum je
kostendeckend zu fihren. Hier miissen andere Finanzierungsmodalitdten gefunden werden
und eine kantonsiibergreifende Zusammenarbeit sollte gepruft werden.


http://www.zipas.ch/

Fazit

Menschen mit somatopsychischer Komorbiditat sind in der Akutsomatik mit wenigen
Ausnahmen unterversorgt. Die Konsiliarpsychiatrische Versorgung beschrankt sich oft auf
akute Notfallsituationen, liaisonpsychiatrische Modelle werden kaum umgesetzt. Dem
Mangel an psychiatrisch-psychotherapeutischem Knowhow in den Spitalern wird durch
Implementierung von Advanced Practice Nurse (APN) entgegengewirkt, weil insbesondere
die Pflege durch Menschen mit somatopsychischer Komorbiditat stark belastet ist. Dies ist zu
begriissen. Um den Bedurfnissen von Menschen mit somatopsychischer Komorbiditét
gerecht zu werden, braucht es interprofessionelle Teams bestehend aus Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie, ANPs, Psychologie, soziale Arbeit und ev. weiteren Berufsgruppen, die
eng miteinander zusammenarbeiten. Dadurch kénnten die Behandlungsqualitéat erhoht, die
professionelle Belastung reduziert und letztlich auch Ressourcen gespart werden.



EMPFEHLUNGEN

° Alle Spitaler der Akutsomatik sollten einen funktionierenden konsiliar- und
liaisonpsychiatrischen Dienst haben (nicht nur auf dem Papier)

° Bei Spitalern ohne integrierten konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienst gibt es
verschiedene Optionen:

- Feste Servicezeiten, Leistungen auf Abruf (Einzelleistung)

- Feste Servicezeiten, Prasenz vor Ort (z.B. Lohnkostenmodell)

- Feste Servicezeiten, definierte Leistungs-Kontingente (z.B. Zeitkontingente /
Anzahl Konsilien; Liaison-Leistungen Pauschalabgeltung)

- Ausserhalb der reguldren Service-Zeiten sollte ein telefonischer
Konsiliardienst verfigbar sein (auch um unnotige Klinikeinweisungen mit/ohne
Fursorgerische Unterbringung zu reduzieren)

- Als grobes Qualitatsmerkmal kdnnte die Konsil-Rate pro stationaren Fallen
dienen: 5% fir kleine Spitéler, 10% fir grosse Spitéler sind realistische Werte.

° Zumindest mittlere und gréssere Spitédler sollten eine liaisonpsychiatrische
Versorgung anbieten. Der Mehrwert fiir die Spitéler wirde die Aufwande qualitativ
und 6konomisch rechtfertigen.

. Mittlere und gréssere Spitéler sollten den Einsatz von psychiatrischen ANPs prifen.

° Generell braucht es eine solide Finanzierung. Lohnkostenmodelle inkl. Deckung der
Overhead- und Vorhaltekosten sind anzustreben.

° Alle Spitdler der Akutversorgung sollten die Codierung der Position 94.92.2
«Psychiatrisch-psychotherapeutische Konsiliar- und Liaison-Behandlung, nach Dauer
in Stunden pro Einzelleistung» konsequent vornehmen.

° Im Kanton Zurich sollte an einem (akutsomatischen) Standort eine
somatopsychiatrische Dual-Station aufgebaut werden.

° Generelle Screenings kénnen nicht empfohlen werden. In speziellen Bereichen
konnen Screenings sinnvoll eingesetzt werden, wenn danach auch entsprechende
Interventionen angeboten werden kdnnen.

. Alle Spitaler der Akutversorgung sollten tber ein interprofessionell erarbeitetes Delir-
Konzept verfligen.

. Spitaler mit ungentigender konsiliarpsychiatrischer Versorgung, sollten keine
Einweisungen in psychiatrische Kliniken per Firsorgerischer Unterbringung
vornehmen durfen.

o Alle Spitaler der Akutversorgung sollten mit der Spitex iber OPAN kommunizieren
und der Spitex die Austrittsberichte zukommen lassen.

. Der Aufbau eines ambulanten Nachsorgenetzes mit niedergelassenen
Psychiater:innen (ev. in enger Zusammenarbeit mit Psycholog:innen im
Anordnungsmodell) sollte geprift werden.
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1 Einleitung

«No health, without mental health» - gemass WHO ist psychische Gesundheit
selbstverstandlich integraler Bestandteil der Gesundheit.

In der Realitat sieht es aber oft anders aus. Die traditionelle organisatorische und 6rtliche
Trennung zwischen der somatischen Medizin und der Psychiatrie fuhrt dazu, dass oft keine
umfassende Behandlung erfolgt. Menschen mit psychischen Stérungen sind bis heute der
Stigmatisierung ausgesetzt, dies nicht zuletzt auch im Kontext der Gesundheitsversorgung.
Dies fuhrt zu deutlich schlechterer Gesundheitsversorgung und in der Folge erhéhter
Morbiditat und Mortalitat.

Vor diesem Hintergrund hat das GN2025, eine Plattform mit 35 Akteuren aus dem
medizinischen, pflegerischen und sozialen Bereich, die vorliegende Analyse in Auftrag
gegeben. Der Bericht soll eine solide Grundlage flr die Einschatzung der konsiliar- und
liaisonpsychiatrischen Versorgung der Akutsomatik im Raum Zirich liefern und
Empfehlungen zur Optimierung der psychiatrisch-psychologischen Versorgung in der
Akutsomatik formulieren.

Wenn die Erhebung dazu beitragt, die psychiatrisch-psychologische Versorgung in der
Akutsomatik zu verbessern, wird ein betrachtlicher Teil der Bevoélkerung im Kanton Zirich
davon profitieren, ebenso die betroffenen Leistungserbringer.

2 Ausgangslage

2.1 Definitionen

2.1.1 Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie

Unter Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie versteht man das Arbeitsgebiet eines Psychiaters im
somatischen Spital oder in anderen Institutionen der Gesundheitsversorgung (Buchi, Berney
et al. 2010). Wahrend das Feld der Konsiliarpsychiatrie primar die Beratung im Einzelfall an
der Schnittstelle von kdrperlichen und psychischen Stérungen ist, geht die Liaisonpsychiatrie
dariiber hinaus: Es bestehen regelmassige formelle Kontakte (Teilnahme an Visiten,
Rapporten oder Spezialsprechstunden) und die Konsiliarpsychiater:innen sind im
interprofessionellen Team integriert, wodurch psychiatrisch relevante Probleme schneller
erkannt und effektiver behandelt werden (Buchi, Berney et al. 2010) und gleichzeitig ein
Knowhow Transfer gewabhrleistet ist. In diesen Bereich gehdren z.B. die Psychoonkologie
oder die interdisziplindre Schmerzbehandlung. Die zaghaften Anfange der Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie gehen auf den Beginn des 20. Jahrhunderts zurtick, die Entwicklung der
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie erfolgte dann in den 1960-70er Jahren (Aitken, Lloyd et al.
2016).
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Was leistet die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie

Die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie ist das Arbeitsgebiet einer Psychiater:in im
somatischen Spital oder in anderen Institutionen der Gesundheitsversorgung.

Die Konsiliarpsychiatrie i.e.S. bietet Beratung im Einzelfall an der Schnittstelle von
kérperlichen und psychischen Stérungen an.

Die Liaisonpsychiatrie ist im Behandlungsteam der Akutsomatik integriert. Es bestehen
regelmassige formelle Kontakte (Teilnahme an Visiten, Rapporten oder interdisziplinaren
Spezialsprechstunden). Die Interventionen erfolgen mehr auf der Systemebene und
weniger auf der Ebene des Einzelfalls und beinhalten auch Coaching und Teaching der
Teams in psychosozialen Fragestellungen.

Die Konsiliar und Liaisonpsychiatrie kann dazu beitragen, dass somatopsychische
Komorbiditat friihzeitig erfasst und im Behandlungsprozess einbezogen wird. Die
Behandlungsqualitét wird verbessert, die Behandlungs-Adhéarenz erhoéht, die
Aufenthaltsdauern verkirzt und die Belastung insbesondere der Pflegeteams reduziert.

Im konsiliarpsychiatrischen Team sind auch andere Professionen integriert (Psychologie,
Pflege) oder es besteht eine enge interdisziplinare und interprofessionelle
Zusammenarbeit (Somatische Medizin, Pflege, Soziale Arbeit, Ethik, Seelsorge u.a.)

Der Begriff «<Psychosomatik» ist weniger gut definiert. Psychosomatische und Psychosoziale
Medizin hat zum Ziel, biologische, psychologische und soziale Aspekte im Verstehen von
kranken Menschen sowohl bei der Diagnosestellung als auch bei der Behandlung zu
integrieren (SIWF 2019). Oft wird der Begriff Psychosomatik bei Patient:innen mit priméar
(leichteren) psychiatrischen Diagnosen (z.B. «Burn-out») verwendet, die z.T. in Reha-
Kliniken behandelt werden. Es widerspiegelt auch das Bestreben, psychische Stérungen zu
«entstigmatisieren», was aber eher die Gefahr birgt, schwere psychiatrische Stérungen noch
mehr zu stigmatisieren.

Der Begriff «<Psychosomatik» fiihrt deshalb oft zu Unklarheiten. In diesem Bericht wird
deshalb i.d.R. von «somatopsychischen Stérungen» gesprochen. Dieser Begriff ist zwar
auch nicht eindeutig definiert, soll aber verdeutlichen, dass es um das ganze Spektrum von
somatopsychischen Komorbiditaten (siehe Kapitel 2.2.) geht.

Die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie ist ein Weiterbildungs-Schwerpunkt innerhalb der
Psychiatrie und seit 2010 ist der Schwerpunkttitel «Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie» als
Zusatz zum Facharzttitel «Psychiatrie und Psychotherapie» von der SIWF anerkannt (SIWF
2017). Der/die Titeltrager:in absolviert zusatzlich zur Facharztweiterbildung ein zweijahriges
Curriculum (Zwei Jahre Arbeit in einer anerkannten Weiterbildungsstatte fiir Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie und einer gleichzeitigen berufsbegleitenden theoretischen Weiterbildung).

Der interdisziplinare Schwerpunkt Psychosomatische und Psychosoziale Medizin SAPPM ist
ebenfalls von der SIWF anerkannt. Arzt:innen verschiedener Fachrichtungen kénnen den
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Schwerpunkt erlangen. Er bescheinigt, dass der/die Titeltrager:in Uber eine vertiefte
Weiterbildung in psychosomatischer und psychosozialer Medizin verfugt (SIWF 2019).

Biopsychosoziales Modell

Das biopsychosoziale Modell, in Abgrenzung zur rein biomedizinischen Sicht, versteht
Gesundheit und Krankheit vor dem Hintergrund biologischer, psychischer und sozialer
Bedingungen. Soziale Faktoren spielen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung vieler
Krankheiten eine wichtige Rolle. Korperliche und psychische Faktoren kdnnen sich
ebenfalls gegenseitig positiv und negativ beeinflussen. So spielen z.B. Coping-
Mechanismen bei der Bewaltigung von somatischen Krankheiten eine wesentliche Rolle.

Eine umfassende Behandlung im Akutspital bedingt den Einbezug der psychischen und
der sozialen Situation und eine intensive interprofessionelle Zusammenarbeit (Somatisch
Medizin, Psychiatrie und Psychologie, Pflege, soziale Arbeit etc.).

2.1.2 Koordinierte und integrierte Versorgung

Mit dem Forderprogramm «Interprofessionalitat im Gesundheitswesen 2017-2020» wurde
das Ziel verfolgt, die Interprofessionalitat im Gesundheitswesen zu starken und zu einer
erhohten Effizienz beizutragen (Bundesamt fiir Gesundheit 2018). Die «koordinierte
Versorgung» wird definiert als die Gesamtheit der Verfahren, die dazu dienen, die Qualitét

der Behandlung der Patientinnen und Patienten tber die ganze Behandlungskette hinweg zu
verbessern. Im Zentrum steht die Patientin bzw. der Patient: Die Koordination und Integration

erfolgen entlang der ganzen Behandlung und Betreuung (Schlapbach and Ruflin 2017,

Giger, Hausler et al. 2018, Spiess and Ruflin 2018, Bundesamt fiir Gesundheit 2022, Schmid
and Giger 2022). Heute spricht man vermehrt auch von Integrierter Versorgung. Der Begriff
wird teils synonym verwendet (GDK Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und

—direktoren 2020), teils aber auch weiterfihrend, im Sinne der Vernetzung utber die rein
medizinischen Behandlungsanbieter hinaus (Berchtold and Zanoni 2018).

2.2  Konsiliar- und liaisonpsychiatrische Aufgabengebiete

Vereinfacht kdnnen drei Gruppen von Patient:innen mit somatopsychischen Problemen
identifiziert werden (Hepp and Jenewein 2018) (siehe Fallbeispiele Kap. Kap. 8.3):

. Primé&r korperlich kranke Menschen mit sekundaren psychischen Stérungen (z.B.
akuter Verwirrungszustand (Delir) als Folge eines Infektes; depressive Reaktion im
Rahmen einer onkologischen Erkrankung)

. Menschen mit primar psychischen Stérungen mit sekundaren kdrperlichen Folgen
(z.B. Magersucht mit schweren kérperlichen Mangelerscheinungen)
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. Menschen mit «eigentlicher» Komorbiditat, d.h. Vorliegen von zwei Erkrankungen, die
nichts miteinander zu tun haben (z.B. Schizophrenie und gleichzeitige
Krebserkrankung)

Fir alle drei Konstellationen sind weder somatische Spitéler noch psychiatrische Kliniken
optimal auf die Bedurfnisse dieser Menschen ausgerichtet. Die historisch klare értliche und
organisatorische Trennung zwischen somatischen Spitalern und der Psychiatrie im Kanton
Zirich erschwert die integrierte Versorgung Uber die Sektorengrenzen hinweg — mit Folgen
fur Behandlungsqualitat, Morbiditat, Lebensqualitat und Kosten.

Somit stellt sich die Frage, wie das psychiatrische Spezialwissen den Weg in die Somatik
findet. Daflr gibt es grundséatzlich drei Wege /Ebenen (Hepp and Jenewein 2018):

1. Die Patient:in kommt zur Spezialist:in
2. Die Spezialist:in kommt zur Patient:in
3. Know-how-Transfer

Ebene 1 ist die klassische (konsiliarische) Uberweisung zur Facharzt:in fur Psychiatrie und
Psychotherapie. Eine solche Uberweisung ist bei hospitalisierten und &lteren multimorbiden
Patient:innen aber meist nicht moglich.

Ebene 2 und 3 sind die klassischen Felder der Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie. Die
Konsiliar-Psychiater werden fallspezifisch direkt beigezogen oder sind im Rahmen des
liaison-psychiatrischen Dienstes in die interprofessionellen Behandlungsteams integriert.
Durch Schulung solcher Teams kann der notwendige Wissenstransfer erfolgen. Zum zweiten
kénnen die somatisch tatigen Teammitglieder befahigt werden, die alltaglichen psychischen
Probleme selbstandig zu handhaben (Caduff and Georgescu 2004, Diefenbacher 2015,
Hepp 2018).

Die spezifischen liaisonpsychiatrischen Bereiche wie Psychoonkologie, Psychokardiologie,
Psychogynakologie etc. bewegen sich auf allen drei Ebenen.

2.3  Konsiliar- und liaisonpsychiatrische Versorgungsmodelle im
Akutspital

Es gibt zahlreiche Formen von Vertragen und Kooperationsvereinbarungen zwischen
Spitalern und konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Diensten. Leider besteht keine aktuelle
schweizweite Ubersicht. Die letzte Erhebung stammt von 2004 (Caduff and Georgescu
2004).

Folgende Haupt-Modelle (mit unzahligen Zwischenformen) sind zurzeit in der Schweiz
verbreitet:

. Spital hat einen eigenen konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienst
. Spital kauft konsiliar- und liaisonpsychiatrische Grundleistungen sowie
Zusatzmodule bei einer psychiatrischen Institution ein
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. Spital hat einen Basisvertrag (Basis- und Vorhalteleistungen) und kauft zusatzlich
Einzelleistungen bei einer psychiatrischen Institution ein

. Spital kauft nur Konsilien (Einzelleistungen) bei einer psychiatrischen Institution oder
einer niedergelassenen Fachéarztin ein

Welches Modell welche Effekte hat, ist bisher kaum untersucht.

Aktuell hat die Gesundheitsdirektion im Rahmen der Spitalplanung 2023 generelle
Anforderungen fur die konsiliarische Zusammenarbeit ab 2023 im Bereich Psychiatrie oder
Psychosomatik definiert (Kooperation mit Spital oder Konsiliararzt) (Gesundheitsdirektion
Kanton Zirich 2022).

15



3 Zielsetzung und Fragestellungen

3.1 Zielsetzung

. Die Erhebung liefert eine solide Grundlage flr die Einschatzung der konsiliar- und
liaisonpsychiatrischen Versorgung der Akutsomatik im Raum Zurich (bezlglich
Quantitat, Qualitat, Ablaufe, Ubergange, Finanzen etc.).

. Die Empfehlungen, die sich daraus ableiten lassen, tragen dazu bei, die konsiliar-
und liaisonpsychiatrische Versorgung im Kanton Zirich zu verbessern.

o Die Erhebung erganzt die Grundlagen der Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich, um die psychiatrische Versorgung in der Akutsomatik (neu) zu konzipieren.

3.2  Fragestellungen
Folgende Fragen werden bearbeitet und beantwortet:

o Wie ist die konsiliar- und liaisonpsychiatrische Versorgung in den Akutspitalern im
Raum Zurich organisiert? (Modelle)

o Welche Leistungen umfasst die konsiliar- und liaisonpsychiatrische Versorgung?
Wie werden die Verantwortlichkeiten geregelt?

o Wie wird die psychiatrisch-psychologische Versorgung nach dem Spitalaustritt
gewahrleistet? (Schnittstelle stationar/ambulant; Schnittstelle Langzeitpflege)

° Gibt es Abmachungen/Vereinbarungen/Vertrage zwischen dem Akutspital und dem
konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienst, die Uber die Behandlung hinausgehen,
zum Beispiel Regeln zur Qualitatssicherung oder zum Datenaustausch?

o Wo bestehen Lucken in der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung?

. Welche Modelle der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung bewéhren
sich?

. Wie werden die konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Leistungen finanziert/vergtitet?

. Welchen Einfluss haben die Fallpauschalen (DRG) auf die konsiliar- und

liaisonpsychiatrische Versorgung?

. Welche Empfehlungen lassen sich aus der Erhebung ableiten, um die konsiliar- und
liaisonpsychiatrische Versorgung zu verbessern?
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4 Methode

Die Erhebung erfolgt qualitativ und soweit moglich auch quantitativ. Sie fokussiert auf den
Raum Zirich.

Im Zeitraum Juni 2022 bis November 2022 wurden insgesamt Uiber 30 Personen mittels
semi-strukturierten qualitativen Interviews oder bei spezifischen Fragestellungen mittels
freien Interviews befragt. Neben Vertreter:innen von Spitalern und konsiliar-psychiatrischen
Diensten wurden auch Exponent:innen weiterer Institutionen oder Organisationen befragt.

Die semi-strukturierten qualitativen Interviews wurden verschriftlicht und den Interview-
Partner:innen zum Gegenlesen zugestellt, so dass offene Punkte noch geklart und
gegebenenfalls Prazisierungen vorgenommen werden konnten. Die Interviews werden
einerseits aus Platzgriinden im Bericht nicht abgedruckt (mit Ausnahme der Good-Practice
Beispiele, die im Anhang in gekurzter Form aufgefihrt werden), andererseits enthalten sie
auch Informationen, die nicht personalisiert wiedergegeben werden.

Von 13 angefragten Spitalern, konnten 11 quantitative Angaben zu psychiatrischer
Komorbiditat und Inanspruchnahme von psychiatrischen Konsilien machen. Zwei Spitaler
konnten die Daten nicht zur Verflgung stellen oder die Anfragen blieben unbeantwortet. Bei
diesen Spitalern konnten aber Daten tber den Konsiliar- und Liaisonpsychiatrischen Dienst
sowie die im Internet zuganglichen Informationen erhoben werden. Die qualitativen Daten
wurden auf einem aggregierten Niveau ausgewertet, so dass keine Ruckschlisse auf die
einzelnen Spitaler mdglich sind.

Insgesamt war die Bereitschaft der angefragten Institutionen an der Analyse teilzunehmen
sehr hoch und es ist gelungen, sehr kompetente Interview-Partner:innen aus verschiedenen
Berufsgruppen sowie Funktions- und Hierarchiestufen zu gewinnen. Somit ergibt sich ein
interprofessionelles Bild mit Innen- und Aussenperspektiven auf unterschiedlichen
«Flughthenx». Das Ziel war nicht eine flachendeckende Analyse zu machen, sondern
maoglichst viele Perspektiven zu beleuchten. Eine Liste der Interview-Partner:innen findet sich
im Anhang (Siehe Kap. 8.1.)

Im Weiteren wurde eine Literaturrecherche durchgefihrt, um das Bild abzurunden.

Es werden im Bericht inhaltlich-fachliche, organisatorische, interprofessionelle, und finanziell-
tarifarische Themen beleuchtet. Den Resultaten aus der Stadt und dem Kanton Zirich
werden drei ausserkantonale Beispiele und ein Ziurcher Good-Practice Beispiel
gegenlbergestellt. Die internationale Perspektive wurde in der Literatur-Recherche
mitbertcksichtigt, auf Interviews mit internationalen Partner:innen wurde aber bewusst
verzichtet, da die versorgungs- und berufspolitischen Bedingungen sowie die
Finanzierungssysteme zu sehr von den Schweizer Verhaltnissen abweichen.
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5 Resultate

5.1 Resultate der Literaturrecherche

5.1.1 Epidemiologie psychischer Stérungen

Psychische Stérungen sind haufig in der Allgemeinbevdlkerung, gleichzeitig zahlen sie zu
den am starksten einschrankenden Krankheiten. Psychische Erkrankungen werden jedoch
oft nicht diagnostiziert und bleiben in der Folge vielfach unbehandelt, mit negativen
Konsequenzen auf individueller, gesellschaftlicher und volkswirtschaftlicher Ebene (Schuler,
Tuch et al. 2020).

Psychische Beschwerden gehen allgemein mit einer erhéhten Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen einher, mit steigender psychischer Belastung nehmen die
Arztbesuche deutlich zu (Schuler, Tuch et al. 2020).

Bei Personen mit psychischen Stérungen liegen haufiger komorbide somatische
Erkrankungen vor als bei Menschen ohne psychische Stérungen. Rund drei Viertel der
Personen mit starker psychischer Belastung oder schweren Depressionssymptomen haben
gleichzeitig starke korperliche Beschwerden (Schuler, Tuch et al. 2020).

Menschen mit psychischen Stérungen sind korperlich deutlich behandlungsbedurftiger als
der gleichaltrige Bevolkerungsdurchschnitt und werden um den Faktor 2,5 (Frauen)
respektive 3,1 (Manner) haufiger somatisch hospitalisiert, verglichen mit dem gleichaltrigen
Bevolkerungsdurchschnitt (Frick and Frick 2010).

5.1.2 Somatopsychische Komorbiditat

«Somatopsychische Komorbiditat»

Der Begriff «<somatopsychische Komorbiditat» beinhaltet alle Formen korperlicher und
psychischer Stérungen, die zeitgleich oder sequenziell auftreten:

° Primar kdrperliche Erkrankungen mit sekundaren psychischen Stérungen
. Primé&r psychische Stérungen mit sekundaren korperlichen Folgen
. Komorbiditat i.e.S., d.h. Vorliegen von unabhangigen Erkrankungen

Die Begriffe «Psychosomatik» / «psychosomatisch» sind weniger gut definiert. Oft wird der
Begriff «Psychosomatik» bei Patient:innen mit primar (leichteren) psychiatrischen
Stérungen (z.B. «Burn-out») verwendet, die z.T. in Reha-Kliniken behandelt werden. Es
widerspiegelt auch das Bestreben, psychische Stérungen zu «entstigmatisieren», was
aber eher die Gefahr birgt, schwere psychiatrische Stérungen noch mehr zu
stigmatisieren. Der Begriff «<Psychosomatik» fiihrt deshalb oft zu Unklarheiten. In diesem
Bericht wird deshalb i.d.R. von «somatopsychischen Stérungen» gesprochen.
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In somatischen Spitalern und Ambulatorien sind komorbide psychische Stérungen haufig,
werden aber oft nicht erkannt (Burgmer, Fiori et al. 2004, Hauser, Grandt et al. 2005, Rose,
Wahl et al. 2011, Gschol3mann 2020). Die Préavalenz psychischer Stérungen in Akutspitalern
wird sehr unterschiedlich angegeben und ist auch von der Patientenzusammensetzung
abhangig, bewegt sich aber seit langem in der Gréssenordnung bis ca. 30% (Mayou and
Hawton 1986, Silverstone 1996, Hauser, Grandt et al. 2005). In einer aktuellen Metaanalyse
wurden Pravalenzen von 12-20%flr Depressionen, 8% fur Angststérungen und 15% flr
Delirien gefunden (van Niekerk, Walker et al. 2022). Bei Demenzen variieren die Zahlen
zwischen 3 und 63%, je nach Setting (van Niekerk, Walker et al. 2022). Auch bei Delirien
schwanken die Pravalenzen sehr stark zwischen allgemein medizinischen Stationen und
Intensivpflegestationen, auf denen Pravalenzraten bis zu 80% Delirien beschrieben werden
(Nikooie, Neufeld et al. 2019, Oh, Needham et al. 2019).

Patient:innen mit psychiatrischer Komorbiditat zeigen langere Spitalaufenthalte (Saravay and
Lavin 1994, Wood and Wand 2014, Jansen, van Schijndel et al. 2018), hohere
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung (Koopmans, Donker et al. 2005, Jansen, van
Schijndel et al. 2018), sowie héhere Behandlungskosten (Wood and Wand 2014, Jansen,
van Schijndel et al. 2018), die jedoch im DRG nicht adaquat abgebildet werden (Hochlehnert,
Niehoff et al. 2007).

Das obsan hat in einer aktuellen Analyse der Medizinischen Statistik des Bundesamtes flr
Statistik (BFS) schweizweit bei 11,4% aller Akutsomatik-Falle neben einer somatischen
Grunderkrankung zusatzlich mindestens eine psychische Stérung gefunden (Tuch 2018). Die
organischen psychischen Stérungen (Demenz und Delir) und die affektiven Stérungen waren
mit je ungefahr einem Dirittel die haufigsten Formen psychischer Komorbiditét, gefolgt von
den psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen mit einem Anteil
von rund einem Funftel. Die malignen Erkrankungen sind am haufigsten mit psychischer
Komorbiditat assoziiert. (Da es sich hier um die von den somatischen Spitélern
routinemassig erfassten psychiatrischen Nebendiagnosen handelt, ist davon auszugehen,
dass die tatsachlichen Pravalenzen deutlich hoher sind). Die Aufenthaltsdauern im Spital und
die Wiedereintrittsraten waren bei Patient:innen mit psychischer Komorbiditat deutlich erhéht
und auch nach Adjustierung fiir Alter, Geschlecht und somatischen Komplexitats- und
Komorbiditatslevel, blieben signifikante Unterschiede bestehen. Der 6konomische
Ressourcenaufwand (nach Adjustierung), gemessen anhand der netto Kostengewichte, war
bei Fallen mit somatisch-psychischer Komorbiditat um rund 28% hoher als bei Fallen mit rein
somatischen Erkrankungen (Tuch 2018).

Unerkannt und unbehandelt fihren psychische Erkrankungen zu langeren und
komplizierteren Behandlungsverlaufen, reduzierter Adherence und erhdhten Kosten (Chen,
Evans et al. 2016, Schlapbach and Ruflin 2017, Hepp 2018, Hepp and Jenewein 2018,
Spiess and Ruflin 2018). Gezielte liaisonpsychiatrische Interventionen kdnnen Depressionen
reduzieren, psychisches und physisches Befinden verbessern und Re-Hospitalisierungen
reduzieren (Stiefel, Zdrojewski et al. 2008, Chen, Evans et al. 2016).
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Menschen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen haben eine 10 bis 20 Jahre
reduzierte Lebenserwartung. Die «verlorenen» Lebensjahre gehen dabei mehrheitlich
zulasten somatischer Erkrankungen. Dabei sind kardiovaskulare und respiratorische
Erkrankungen, Infektionen und Krebs die haufigsten Ursachen der erhdhten Mortalitat.
Alkohol-, Drogen- und Tabakkonsum, Fehlernahrung und Ubergewicht, sowie mangelnde
Bewegung sind weitere Faktoren. Die pharmakologische Behandlung psychiatrischer
Stérungen wiederum begiinstigt Ubergewicht und die Entwicklung des metabolischen
Syndroms, was die Behandelnden vor grosse Probleme und Dilemmata stellt (Wahlbeck,
Westman et al. 2011, Lawrence, Hancock et al. 2013, Nordentoft, Wahlbeck et al. 2013,
Chesney, Goodwin et al. 2014, Hare, Toukhsati et al. 2014, Walker, McGee et al. 2015, Liu,
Daumit et al. 2017).

5.1.3 Screening
Psychische Komorbiditéaten bei somatisch erkrankten Menschen sind haufig.

Patient:innen nach Herzinfarkt z.B. weisen drei Mal haufiger die Diagnose einer Depression
auf als dies in der Normalbevdlkerung der Fall ist; 10-15% erfiillen die Kriterien fur eine
Major Depression und noch mehr zeigen erhéhte Depressionswerte (Lichtman, Bigger et al.
2008). Patient:innen mit Depression haben ein deutlich schlechteres Outcome in Bezug auf
Morbiditat und Mortalitéat und das Re-Infarkt-Risiko in den 2 Jahren nach dem Erstereignis ist
doppelt so hoch (Nicholson, Kuper et al. 2006, Lichtman, Bigger et al. 2008). Wie weit die
Depression als unabhangiger Risikofaktor gelten kann, ist allerdings noch nicht restlos
geklart (Nicholson, Kuper et al. 2006).

Diese Ergebnisse fuhrten zu Empfehlungen, Patient:innen mit akuter koronarer
Herzkrankheit im Akutspital einem generellen Depressions-Screening zu unterziehen,
allerdings konnte der Gewinn eines flachendeckenden Screenings nach akutem koronar
Syndrom in (randomisierten) Studien nicht nachgewiesen werden (Kronish, Moise et al.
2020)

Vergleichbare Pravalenzen (8% bis 17%) fir Depressionen finden sich auch fir
verschiedene chronische Erkrankungen; zudem nehmen Patienten mit Depressionen
haufiger ambulante Termine und Notfallkonsultationen in Anspruch und haben ein
schlechteres Funktionsniveau im weiteren Verlauf (Egede 2007). Auch onkologische
Patient:innen haben eine rund doppelt so hohe Pravalenz depressiver Stérungen verglichen
mit der Allgemeinbevolkerung, dennoch fehlt bisher auch hier die Evidenz fur den Nutzen
eines generellen Screenings (Meijer, Roseman et al. 2011). Ebenso bei postpartalen Frauen
(Thombs, Arthurs et al. 2014) bei Kindern- und Jugendlichen (Roseman, Saadat et al. 2017)
oder in der Primarversorgung (Thombs, Markham et al. 2021) findet sich keine generelle
Evidenz fir den Einsatz von Screenings. Resultate aus randomisierten kontrollierten Studien
fehlen weitgehend und die Grinde fur den fehlenden Nutzen der Screenings sind vielfaltig
(Thombs, Saadat et al. 2017).
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Delir ist eine ebenfalls hdufige Stérung bei akutsomatischen Patient:innen. Die Préavalenz
des Delirs in akutsomatischen Spitalern liegt zwischen 20% auf allgemein medizinischen
Stationen bis zu 80% bei beatmeten Intensivpatient:innen (Nikooie, Neufeld et al. 2019, Oh,
Needham et al. 2019). Delirien sind mit erhdhter Morbiditat und Mortalitat assoziiert und die
Hospitalisationsdauer ist verlangert. Hier empfiehlt sich, ein klares mulimodales
interprofessionelles Konzept fur das Delir-Management (Pravention und Behandlung) zu
erarbeiten und die Mitarbeitenden entsprechend zu schulen (NICE National Institute for
Health and Care Excellence 2019, Leon-Salas, Trujillo-Martin et al. 2020).

Aufgrund der derzeitigen Evidenz kann die Implementierung genereller Screenings fir
psychiatrische Stérungen nicht empfohlen werden. Screenings sind gegebenenfalls dann
indiziert, wenn auch eine entsprechende Intervention angeboten werden kann und eine
klarer Kosten-Nutzen-Vorteil gegeben ist. Eine randomisierte Studie in Lausanne konnte den
Nutzen eines Screenings zeigen, allerdings wurde dort in der Folge auch eine
entsprechende Intervention angeboten (Stiefel, Zdrojewski et al. 2008). Im Rahmen des
«SomPsyNet» Projektes in Basel (s. Kapitel 5.4.4) wird systematisch ein Screening fir
psychosoziale Belastung angewendet; die wissenschaftlichen Resultate, ob das Screening
und die nachfolgend Uber ein psychosomatisches Konsil initiierte Intervention wirkungsvoll
sind und die «richtigen Patient:innen» gefunden werden, sind noch ausstehend.

5.1.4 Wirksamkeit von konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Diensten

Wie oben dargestellt, haben somatische Patient:innen mit psychischer Komorbiditét deutlich
langere Hospitalisationszeiten, haufigere Re-Hospitalisierungen, héhere Behandlungskosten
und eine schlechtere Adherence. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, eines verbesserten
somatopsychischen Zugangs zu den Patient:innen (Aitken, Lloyd et al. 2016). Dennoch wird
die Wirksamkeit von konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Diensten in der Literatur
uneinheitlich beurteilt, wobei viele der vorhanden Studien qualitativ nicht sehr elaboriert sind
(Wood and Wand 2014)(Aitken, Lloyd et al. 2016)(Camus, Viret et al. 2003)(Chen, Evans et
al. 2016)(Stiefel, Zdrojewski et al. 2008).

5.1.5 Demographische Entwicklung

Die demographischen Prognosen fiir den Kanton Zirich gehen von einer tiberproportionalen
Zunahme in den Altersgruppen der tber 80-Jahrigen sowie der 65- bis 79-Jahrigen in den
nachsten Jahren aus. Die Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen wird bis 2032 um rund 46
Prozent wachsen, die Gruppe der 65- bis 79-Jahrigen um rund 23 Prozent. Die stationdren
Fallzahlen werden auf Grund des Bevolkerungswachstums um rund 14 Prozent steigen. Die
Altersstruktur fihrt nochmals zu einer Zunahme um rund 7 Prozent, weil altere Personen
mehr stationdre Behandlungen bendétigen als jingere Personen. Der Trend zu kiirzeren
Aufenthaltsdauern wird gemass Prognosen weitergehen (Gesundheitsdirektion Kanton
Zirich 2021).
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Gemass obsan wachst die Altersklasse 65+ bis 2040 um die Halfte (+52%), wahrend sich die
Altersklasse 80+ nahezu verdoppelt (+88%). Der Bedarf an Alters- und Langzeitpflege wird
allein aufgrund der demographischen Entwicklung der Bevolkerung bis ins Jahr 2040 um die
Hélfte (+56%) steigen. In der Spitex-Pflege ist ebenfalls mit einer Zunahme in derselben
Grossenordnung (+52%) zu rechnen (Pellegrini, Dutoit et al. 2022).

In der Akutsomatik ist somit von einer Zunahme von somatopsychisch multimorbiden
Patient:innen auszugehen und der Bedarf an entsprechendem Knowhow wird an Bedeutung
gewinnen.

5.1.6 Fachkrafteentwicklung

Laut obsan zeichnet sich bei den Facharzt:innen Psychiatrie & Psychotherapie eine
Unterversorgung ab, die in Zukunft auch durch Zuwanderung nicht oder héchstens ganz
knapp gedeckt werden kann. Ohne auslandische Facharztinnen und Facharzte wirde die
Schweiz in der Psychiatrie und Psychotherapie auf einen massiven Mangel zusteuern (Burla,
Widmer et al. 2022).

Im Unterschied zu anderen Fachgebieten kann ein Teil der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Aufgaben durch die Berufsgruppen der Psycholog:innen
tbernommen werden. Gerade im konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Bereich ist dies aber
nur begrenzt moglich, da fundiertes medizinisch-somatisches Knowhow wichtig ist. In
speziellen Bereichen wie der Psychoonkologie kdnnen aber durchaus Psycholog:innen
eingesetzt werden. Durch entsprechende Weiter- und Fortbildung kénnte auch die Pflege
gewisse Aufgaben tUbernehmen, allerdings herrscht gerade auch in der Pflege ein enormer
Fachkraftemangel. Das obsan hat auf der Basis demografischer, epidemiologischer und
ausbildungsspezifischer Szenarien den Bedarf an Pflegefachkraften in den Zeitraum bis
2029 prognostiziert. Die Autoren rechnen damit, dass mit dem verfiigbaren Nachwuchs 67%
des Bedarfs an Pflegefachpersonen der Tertiarstufe und 80% des Bedarfs an Personal der
Sekundarstufe 1l abgedeckt werden kdnnen (Mergay, Grinig et al. 2021). Dies ist zu
berticksichtigen, wenn vermehrt Aufgaben von anderen Berufsgruppen auf die Pflege
Ubertagen werden (s. Kapitel 5.1.7, 5.2.9, 5.1.8).

Bei den Psycholog:innen werden aktuell noch geniigend Fachkréfte ausgebildet. Mit dem
Anordnungsmodell ist allerdings damit zu rechnen, dass viele gut ausgebildete und
erfahrene Fachkrafte aus den Institutionen in die freie Praxis wechseln werden. Das
Ausmass und die Auswirkung dieser Entwicklung lasst sich im Moment noch schlecht
abschéatzen.

Gerade im konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Kontext sind die somatischen Kenntnisse
von grosser Bedeutung. Die Psychiatrie als Fachgebiet der Medizin bringt dieses Knowhow
mit. Psycholog:innen die in diesem Bereich arbeiten, missen sich diesbezuglich zusatzlich
weiterbilden.
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5.1.7 Die Rolle der Pflege im konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Kontext

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zeigt den Mehrwert von auf psychiatrische Themen
spezialisiertem Pflegepersonal (Mental Health Nurse Consultants), was in der Schweiz den
ANPs entspricht. Die Rolle der ANPs wird vom Spitalpersonal generell sehr geschéatzt. Die
Patienten mit psychischen Komorbiditaten flhlen sich besser behandelt, und das
Pflegepersonal erlebt eine Verbesserung der Kompetenzen im Umgang mit psychischen
Begleitstorungen. Gleichzeitig wird auch auf den Mangel an Forschung in diesem Bereich
hingewiesen (Sharrock, Happell et al. 2022).

5.1.8 Interprofessionalitat

Gemass Policy Letter des Bundesamts flr Gesundheit (BAG) sind psychische Krankheiten
noch immer mit Unsicherheiten und Stigmata behaftet, was den Einbezug von Menschen mit
psychischen Leiden in die Versorgung erschwert. Gleichzeitig ist das Bewusstsein tber die
gegenseitige Abhangigkeit zwischen psychischer und physischer Gesundheit noch nicht bei
allen Leistungserbringern vorhanden. Fehlende Kenntnisse Uber die verschiedenen
Berufsprofile behindern die Zusammenarbeit an Schnittstellen in der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen (Bundesamt fiir Gesundheit BAG 2021).

Die Pflege ist haufig nahe an den Patient:innen und hat das Potential, friih die
somatopsychische Komorbiditét zu erkennen, wobei im Bericht zur Koordinierten Versorgung
vor allem auf den Einsatz von ANPs in der Akutpsychiatrie zur Erkennung und Behandlung
von komorbiden somatischen Erkrankungen hingewiesen wird (Schlapbach and Ruflin 2017).
Gleichzeitig leidet das Pflegepersonal unter der Belastung durch Patient:innen mit
psychiatrischer Komorbiditat. Fachpersonen flihlen sich unsicher in Bezug auf ihre
Kompetenzen, diese Patient:innen adaquat und bedarfsgerecht versorgen zu kénnen.
Gefordert wird ein besseres interprofessionelles Wissen und Kénnen (Rettke, Petry et al.
2020).

Der Einsatz von ANPs im Spital wird nicht zuséatzlich abgegolten und deren Leistungen sind
mit den stationdren Tarifen (DRG) bereits abgegolten (Giger, Hausler et al. 2018). Gemass
BAG sind die momentanen Tarif- und Vergitungssysteme zur Férderung der

interprofessionellen Zusammenarbeit nicht optimal (Bundesamt fir Gesundheit BAG 2021).

Neben der Pflege und den Psycholog:innen (siehe 5.1.6. und 5.1.7) sind im Kontext
somatopsychischer Komorbiditat aber weitere Berufsgruppen wichtig. Der Sozialen Arbeit
kommt eine wesentliche Rolle zu, Gesundheit und soziale Sicherheit kdnnen kaum getrennt
werden (Kornacher and Strehle 2022). Der Einbezug weiterer Berufsgruppen ist zu
diskutieren, in Lausanne laufen derzeit interessante Projekte (siehe Interview, Kap. 8.2.2).
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5.2 Resultate der Befragungen

5.2.1 Organisation der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung

Die konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung ist in den Spitélern im Kanton Zurich
sowohl qualitativ als auch quantitativ auf sehr unterschiedlichen Niveaus ausgestaltet.

Einige Spitaler kaufen konsiliarpsychiatrische Einzel-Leistungen bei niedergelassenen
Psychiater:innen (Abb. 1A) ein, wobei dies eher ein «Auslaufmodell» ist, und die meisten
Spitaler auf Vertradge mit psychiatrischen Institutionen (Abb. 1B-D) umstellen oder bereits
umgestellt haben. Dabei gibt es unterschiedliche Formen der Zusammenarbeit zwischen den
psychiatrischen Institutionen und den akutsomatischen Spitdlern: Teilweise bestehen
Konsiliarvertrage mit Kliniken und Mitarbeitende der Kliniken werden auf Abruf beigezogen
(Abb. 1B). Dies umfasst i.d.R. lediglich einen Basis-Konsiliardienst. Haufiger bestehen
Vertrdge mit ambulanten psychiatrischen Diensten (Abb. 1C-D), wobei die Ambulatorien
raumlich entfernt (Abb. 1C) oder ans Spital angebunden (Abb. 1D) sein kdnnen. Letzteres
ermdglicht eher einen liaisonpsychiatrischen Dienst. Das Universitatsspital Zirich hat als
einziges Spital im Erwachsenenbereich einen integrierten psychiatrischen Konsiliar- und
Liaisondienst (Abb. 1E). Das Kinderspital Zirich verfiigt ebenfalls Uber einen integrierten
psychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienst und in Winterthur ist das Sozialpadiatrische
Zentrum (SPZ) im Kantonsspital Winterthur integriert.

Ein Spital verfligt Uber keinen konsiliarpsychiatrischen Dienst und es werden keine
psychiatrischen Konsilien durchgefihrt. Dies hat zur Folge, dass Patient:innen mit
psychischen Problemen niederschwellig in die psychiatrischen Kliniken eingewiesen werden,
teils auch per Fursorgerischer Unterbringung (FU). Dies fiihrt zu unnétigen psychiatrischen
Hospitalisationen und zu enormen Mehrkosten im Gesundheitswesen. Zwar entlastet dieses
Vorgehen die somatischen Spitaler finanziell und personell, es werden daflir aber personelle
und finanzielle Ressourcen der Psychiatrie, der Krankenkassen und des Kantons belastet.
Zudem fihrt dies zu einem Missbrauch des Instruments der Flrsorgerischen Unterbringung,
die nur als ausserste Massnahme, wenn alle anderen Mittel ausgeschopft sind, zum Einsatz
kommen darf. Dies ist auch aus Sicht der Menschenrechte inakzeptabel. Zurich steht
schweizweit an der Spitze in Bezug auf die Anzahl Fursorgerischer Unterbringungen
(Schweizerisches Gesundheitsobservatorium obsan 2022). Die Akutspitéler spielen hier eine
gewichtige Rolle als Zuweiser (Regierungsrat Kanton Zurich 2022).

Die Liaisonpsychiatrische Versorgung i.e.S. ist in den Zircher Spitélern wenig etabliert. Nur
einzelne Spitaler haben liaisonpsychiatrische Angebote. Am ehesten finden sich diese in
Bereichen, wo auf Grund von Zertifizierungen diese Leistungen vorausgesetzt werden (z.B.
Psychoonkologie). Gerade dort findet sich aber teilweise auch eine Fragmentierung, wenn
z.B. Psycholog:innen direkt von somatischen Kliniken angestellt werden, und diese losgeltst
vom konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienst operieren. Gut funktionieren konsiliar- und
liasionpsychiatrische Dienste vor allem dann, wenn alles «aus einer Hand» kommt (S.
Kapitel 5.4.2).
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Abb. 1 A-E: Konsiliar- und liaisonpsychiatrische Versorgung

A Niedergelassene Konsiliarpsychiater:in auf Abruf; Meist keine festen Service-Zeiten;
Vertretung nicht gesichert; Nicht im Spital integriert (z.B. KIS-Zugang).

B Vertrage mit Psychiatrischer Institution; Konsiliarpsychiater:in auf Abruf; Teils feste
Service-Zeiten; Vertretung gesichert; Teilweise im Spital integriert (z.B. KIS-Zugang).

C Vertrage mit externer (ambulant-)psychiatrischer Institution; Meist feste Service-
Zeiten; Vertretung gesichert; Teilweise im Spital integriert (z.B. KIS-Zugang).

D Vertrdge mit (ambulant-)psychiatrischer Institution; raumlich am Spital;
organisatorisch an Psychiatrie angebunden; Meist feste Service-Zeiten; Vertretung
gesichert; Im Spital integriert (z.B. KIS-Zugang)

E Ambulante Psychiatrie, rAumlich und organisatorisch voll im Spital integriert, nicht
direkt an Psychiatrie angebunden; Meist feste Service-Zeiten; 24h Notfalldienst.



5.2.2 Leistungen der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Angebote

Die Service-Zeiten und die Ressourcen sind entsprechend den Organisationsgraden der
konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienste ebenfalls sehr unterschiedlich geregelt. Ein
Spital hat einen 24h Prasenz Konsiliar- und Liaisondienst inklusive 24h Notfalldienst, zwei
Spitaler haben eine 24h Picket-abdeckung, wobei diese mit unterschiedlichen Modellen
(Abb. 1A und 1D) kombiniert ist. Die meisten Spitéler haben Servicezeiten wochentags zu
Birozeiten, wobei die meisten auf Abruf zur Verfigung stehen. Zwei Spitaler verfiigen in
unmittelbarer Nahe zum Spital iber ambulante Dienste, so dass Konsilien jederzeit zu den
vereinbarten Servicezeiten ohne Latenz abrufbar sind. Ausserhalb der Service-Zeiten gibt es
Spitéler, die zumindest einen telefonischen Konsiliardienst in der Nacht und an
Wochenenden anbieten, einige Spitaler haben ausserhalb der vereinbarten Service-Zeiten
keinen Zugang zum Konsiliardienst. Der ambulante Dienst der niedergelassenen
Psychiater:innen ist nicht fir die Abdeckung der Spitdler zustandig. Hier missen die Zeiten
uberbruckt werden, oder die Arzt:innen der Spitéaler weisen Patient:innen direkt, freiwillig
oder per Fursorgerischer Unterbringung in die psychiatrischen Kliniken ein. Auf diese
Problematik wurde bereits hingewiesen (S. Kapitel 5.2.1).

Nur ein Spital hat keinen konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienst.

5.2.3 Verantwortlichkeiten

Die konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienste sind im Erwachsenenbereich meist an
interne oder externe psychiatrische Institutionen gebunden und stehen somit unter arztlicher
Leitung (Im Kinderbereich ist das im Kinderspital Ziirich anders geregelt). Psycholog:innen
arbeiten meist unter arztlicher Leitung, wobei im ambulanten Setting bisher das
Delegationsmodell zur Anwendung kam, dass aber Ende 2022 durch das Anordnungsmodell
abgel6st wird. Im stationdren Setting sind Delegations- und Anordnungsmodelle nicht direkt
relevant. In einzelnen Kliniken werden Psycholog:innen, z.B. im Rahmen der
Psychoonkologie, direkt durch die somatischen Kliniken angestellt. Durch Wegfall des
Delegationsmodells kénnte diese Entwicklung noch weitergehen, was aber zu einer
Fragmentierung der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung fiihren kdnnte.

Pflegefachpersonen, die noch selten im konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Setting
arbeiten, sind meist auch in der Pflegehierarchie eingebunden. In diesen Fallen ist ein
intensiver Austausch der in der psychosozialen Versorgung involvierten Fachkrafte wichtig.

Ein wichtiges Prinzip der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Tatigkeit ist, dass die
Fallverantwortung bei den behandelnden somatischen Arzt:innen bleibt; Die
Konsiliararzt:innen tibernehmen eine beratende Funktion. Dies gilt insbesondere bei der
Verordnung von Medikamenten.

Eine Ausnahme findet sich in einem Spital, in dem traditionellerweise Flrsorgerische
Unterbringungen in Absprache mit den behandelnden Arzt:innen durch die
Konsiliarpsychiater:innen ausgestellt werden. Dies geht zwar tber den eigentlichen
Konsiliarauftrag hinaus, erhdht aber klar die Qualitéat der Indikation der Fursorgerischen
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Unterbringung. In den meisten Spitalern werden Firsorgerische Unterbringungen im
Rahmen der psychiatrischen Konsilien empfohlen, aber durch die behandelnden Arzt:innen
durchgefiuhrt. Ausserhalb der Servicezeiten oder bei fehlendem Konsiliardienst, werden die
Fursorgerischen Unterbringungen direkt durch die behandelnden Arzt:innen der somatischen
Kliniken ausgestellt (im Kanton Zurich kénnen alle Arzt:innen, die ber ein eidgenossisches
oder ein eidgendssisch anerkanntes auslandisches Diplom verfiigen und tber eine
Bewilligung zur selbststandigen Berufsausibung in der Schweiz verfiigen oder unter der
Verantwortung einer Arztin oder eines Arztes mit einer entsprechenden Bewilligung arbeiten
eine Firsorgerische Unterbringung anordnen. Die einweisenden Arztinnen und Arzte diirfen
jedoch nicht in einem Unterstellungsverhéltnis zur &rztlichen Leitung der aufnehmenden
Einrichtung stehen. Letztere Bestimmung ist insbesondere zu beachten, wenn die
Konsiliararzt:innen von einer psychiatrischen Institution angestellt sind).

5.2.4 Nutzen der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung

An erster Stelle ist der Patient:innen Nutzen zu erwéahnen. Im Sinne der Value-based
Healthcare sollte es selbstverstandlich sein, dass die psychische Gesundheit integraler
Bestandteil der Gesundheit ist, gemass WHO-Motto —«no health, without mental health>.

Menschen leiden oft an psychischen Stérungen als Folge der somatischen Erkrankung, oder
sie haben primar eine psychische Stérung mit somatischen Folgeproblemen. Auch
Komorbiditat i.e.S., d.h. es liegen gleichzeitige unabhéngig voneinander somatische und
(vorbestehende) komorbide psychische Stérungen vor. (s. Kapitel 2.2)

In allen Fallen kann dies zu einer verminderten Behandlungs-Adherence fihren. Die
Behandlungsqualitét leidet darunter, die Patienten verweilen langer im Spital, es kommt zu
vermehrten (somatischen) Rehospitalisationen und héheren Kosten (siehe Kapitel 5.1.2 und
5.3.2).

In grosser Ubereinstimmung wurde von allen Interviewpartner:innen der Mehrwert einer
ausgebauten konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung anerkannt. Die reine
Konsiliarpsychiatrie kommt aber an ihre Grenzen, da sie oft erst sehr spat im
Behandlungsverlauf beigezogen wird. Hier wird das Potential eines in die Behandlung
integrierten Liaisondienstes hervorgehoben.

Die Zusammenarbeit des konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienstes mit dem
Austrittsmanagement konnte einen deutlichen qualitativen Gewinn bringen.

Ein Aspekt, der bisher auch in der Literatur kaum Beachtung fand (Rettke, Petry et al. 2020),
aber von verschiedenen Interview-Partner:innen hervorgehoben wurde, ist die Belastung,
insbesondere der Mitarbeitenden der Pflege. Patient:innen mit psychiatrischer Komorbiditét
werden oft als «schwierig» erlebt. Sie brauchen in der Regel mehr Aufmerksamkeit und
Betreuung, kdnnen in der Interaktion herausfordernd sein bis hin zu aggressivem Verhalten.
Gelegentlich bringen Patient:innen mit psychiatrischen Komorbiditdten ganze Teams an den
Rand der Belastbarkeit. Auch die Themen Gewalt und Suizidalitat sind sehr belastend.
Gleichzeitig fuhlt sich das Spitalpersonal mit den Situationen tberfordert und es fehlt an den
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Ressourcen fiur die aufwandige Betreuung. Dies ist eine Konstellation, die fur die
Professionellen selbst ein Risiko flir psychische Belastung darstellt. In der heutigen Situation
ist es unerlasslich, die Belastung des Pflegepersonals zu minimieren. Hier kann ein
niederschwelliger, ins Behandlungsteam integrierter liaisonpsychiatrischer Dienst einen
wesentlichen Beitrag leisten.

In den Interviews wurde deutlich, dass somatische Spitaler den Impact von psychisch
belasteten Patient:.innen auf das Personal massiv unterschatzen und zu wenig realisieren,
was sie durch einen gut ausgebauten liaisonpsychiatrischen Dienst gewinnen konnten. Es
gehe dabei nicht nur um die direkte Betreuung der Patient:innen, sondern viel mehr um die
Unterstitzung der Behandlungsteams (Supervision, Sensibilisierung, Schulung, Care
Teams) .Das Thema werde oft ausgeblendet und die Stigmatisierung finde auch in den
Spitalern statt.

5.2.5 Ubergang zur Langzeitpflege

Ubereinstimmend wurde von fast allen Interview-Partner:innen attestiert, dass der Ubergang
in die Institutionen der stationéren Langzeitpflege gut organisiert ist und die Zusammenarbeit
gut funktioniert. Die meisten Spitaler kdnnen hier auf langjahrige Kooperationen zéhlen und
die Sozialdienste der Spitaler sind gut vernetzt. Hilfreich ist hier, dass in den spitalinternen
Sozialdiensten eine, im Vergleich zu den Arzt:innen in Weiterbildung, hohe
Personalkonstanz herrscht. Einzelne Spitéler verfiigen tber ein eigenes Case Management
zur Organisation der Nachbehandlung (Ubertritte in die Reha, ambulante Nachsorge, Spitex
etc.). Die Austrittsplanung erfolgt hier in enger Zusammenarbeit mit den Arzt:innen.

Es gibt aber durchaus Verbesserungspotential beim Anmeldeprocedere und der Ubergabe
der Patient:innen mit somatopsychischer Komorbiditat:

I.d.R. erfolgt der Erstkontakt gezielt, meist telefonisch oder per Mail-Anfrage, zur Klarung, ob
eine Institution Gberhaupt in Frage komme, erst dann werden weitere Informationen
Ubermittelt. Selten wiirden direkt Unterlagen zugeschickt. Haufig sei auch ein Ubertritt in die
Ubergangspflege. Von da aus werden schliesslich das weitere Procedere sowie die definitive
Platzierung vorgenommen (zuriick in die angestammte Situation, Heimplatzierung).

Die Anfragen erfolgen fast immer Gber den Spital-Sozialdienst. Insbesondere bei Menschen
mit psychischen Beschwerden, kennen die Sozialarbeitenden die Betroffenen nicht oder zu
wenig personlich und sind tber die spezifischen Probleme nur rudimentar informiert. Die
Frage sei oft, wie man zu detaillierten Informationen komme. Als schwieriges Thema wird der
Umgang mit Alkohol identifiziert (im Spital, in der «geschutzten Umgebung» ist das oft kein
Problem); die «Realitat draussen sei den Behandelnden im Akutspital oft zu wenig
bewusst.».

Wichtig sei deshalb der Kontakt zur Pflege, wobei auch diese meist nur die Spitalsicht kenne.
Generell fehlen oft die Informationen von «aussen». Haufig finden sich gerade bei
somatopsychisch belasteten Patient:innen keine Angehdérigen. Manchmal kénnen
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Informationen von vorbehandelnden Psychiater:innen, Beistdnd:innen u/o anderen Personen
die die Betroffenen von friher kennen, eingeholt werden.

Vielfach findet sich eine Kombination von somatischen, psychischen und sozialen Problemen
(z.B. Wohnungsauflosung, was eine Ruckkehr nach Hause verunmdglicht). Wichtig wére z.B.
in solchen Fallen, die Grinde fur einen Wohnungsverlust zu kennen.

Der zeitliche Druck sei tiberall immer mehr spirbar. Wiinschenswert ware eine aktiv vom
Spital aus organisierte psychiatrische Nachbetreuung.

Ein grosses Anliegen von Seiten der Langzeitpflege ist, dass keine Anderungen der (Psycho-
) Pharmaka, ohne Ricksprache mit den Vorbehandelnden vorgenommen werden.

Fir die Heime, auf der anderen Seite, seien die Einweisungen in somatische Spitéler in
Notfallsituationen sehr belastend und personalintensiv. Die Uberlastung der Notfallstationen
ist deutlich spirbar und fihrt zu langen Wartezeiten. Dies erfordert teilweise mehrstindige
Begleitungen durch Fachpersonal der Heime (Personal, das dann in den Heimen fehle).

5.2.6 Ubergang zur ambulanten Versorgung
Spitex:

Die Ubertritte aus dem Spital zur Spitex laufen grossmehrheitlich sehr gut. Dies wird der
langjahrigen Zusammenarbeit zugeschrieben. So wurde z.B. 2012 im Hinblick auf die
Einfilhrung der Fallpauschalen «Spitexpress» gestartet, um die Schnittstelle Akutspital —
ambulante Nachsorge zu optimieren. Es wurden Zusammenarbeitsvereinbarungen erstellt
und Anmeldeprozesse definiert. Die Vernetzung braucht aber kontinuierliche Efforts, da das
Knowhow auf Grund personeller Fluktuationen verloren geht. Die «Schnittstelle Mensch»
spielt oft eine wichtige Rolle, trotz aller Vereinbarungen und definierter Prozesse.

Seit 4-5 Jahren kdnnen online-Anmeldungen tber OPAN (Online Patientenanmeldung der
Spitex, https://www.opanspitex.ch/) erfolgen. Dies sei ein Meilenstein in der Kommunikation
zwischen Zuweisern und Spitex gewesen. Alle Spitaler kbnnen Patient:innen kostenlos Uber
die Plattform anmelden. Die Datenlbermittlung ist verschlisselt, die administrativen Daten
werden validiert. Eine Schnittstelle vom Klinikinformationssystem zu OPAN vereinfacht die
Anmeldung, was zu einer enormen Zeitersparnis fuhrt. Immer mehr Spitéler nutzen diese
Plattform und 70-80% der Anmeldungen erfolgen iber OPAN. Mit zusétzlicher Digitalisierung
koénnte ein noch besserer Informationsfluss erreicht werden.

Somatopsychische Stérungen werden als Herausforderung erlebt. Die psychosoziale Spitex
(Psychiatrie-Spitex) braucht eine arztliche — psychiatrische Verordnung. Menschen mit
psychischen Problemen die nur hauswirtschaftliche Leistungen brauchen, sind oft nicht
optimal betreut, weil das Personal fir hauswirtschaftliche Spitex-Leistungen an Grenzen
kommt (Professionen: Pflegehelferinnen Ausbildung SRK, keine fundierte Pflegeausbildung;
wie FaGe und Pflege — Spannungsfeld berufliche Uberforderung bei langen
Hauswirtschaftseinsatzen bei komplexen Patient:innen). Einige Patient:innen wiinschen trotz
gegebener Indikation keine psychosoziale (psychiatrische) Spitex.
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Spezialisierte Angebote:

In der Stadt gibt es neben der psychosozialen Spitex spezielle Demenzteams (SiL —
Sozialmedizinische individuelle Losungen fir demenzkranke Menschen und ihre
Angehdorigen — Begleitforschung und Evaluation eines Projekts im Rahmen des
Gesundheitsnetzes 2025 der Stadt Zirich), was von verschiedenen Interviewpartner:innen
als sehr hilfreich beurteilt wurde. Zudem gibt es den Aufsuchenden Gerontopsychiatrischen
Interprofessionellen Liaisondienst (AGIL) der Psychiatrischen Universitatsklinik Zirich, Klinik far
Alterspsychiatrie. Weiter gibt es in der Stadt Zirich die mobile Krisenintervention MoKit &
Kompass, ein multiprofessionelles Team mit Fachpersonen der Sozialarbeit, Pflege,
Psychologie und Psychiatrie sowie Genesungsbegleitung (Peer-Mitarbeitende). Schwierig ist
die Nachbetreuung von Menschen mit Suchterkrankungen; insbesondere fir altere
Menschen mit Alkohol und Suchterkrankungen besteht eine grosse Versorgungs-Liicke.

Ubergangspflege:

In der Stadt Zurich wurde die stationare Ubergangspflege in den Pflegezentren (jetzt GFA)
sehr gut aufgebaut. Instabile, meist geriatrische Patientinnen und Patienten, werden vom
Spital in die spezialisierte Ubergangspflege verlegt und von dort wieder zuriick nach Hause,
haufig mit Spitex, sobald sie sich in einem stabilen Zustand befinden. Viele waren bereits vor
Spitaleintritt Spitex-Kundschaft. Die Ubertritte kénnen aus der Ubergangspflege in Ruhe
geplant werden, was fur alle Seiten hilfreich ist. Stationare Ubergangspflege wird im ganzen
Kanton angeboten, allerdings nicht so stark zentralisiert und ausgebaut wie in der Stadt
Zurich.

Psychiatrisch-psychotherapeutische Nachbehandlung:

Ein zentrales Problem ist die ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische
Nachbehandlung von Patient:innen mit somatopsychischer Komorbiditat. Dies wird
Ubereinstimmend in mehreren Interviews bestatigt. Die Ubergénge laufen nicht optimal und
die Versorgungskette ist nicht gegeben, da zu wenig Ressourcen fiir eine adaquate
ambulante Behandlung vorhanden sind. Idealerweise wére eine personelle Konstanz von
stationdren Konsilien zu den ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen
Nachbehandelnden. Die Weiterweisung an niedergelassene Psychiater:innen gestaltet sich
schwierig, mangels Kapazitaten, und eine interne ambulante Weiterbehandlung ist selbst im
Universitatsspital aus Ressourcengriinden kaum maglich. Ein Ausbau von Poliklinik-
Konstrukten ware wiinschenswert, der Bedarf ware klar gegeben. Multimorbide Patienten mit
somatopsychischer Komorbiditat sind schwer zu Gberweisen, es waren dafir spezielle
psychosomatische Spezialsprechstunden notwendig. Das Knowhow bei niedergelassenen
Psychiater:innen / Psychotherapeut:innen ist oft ungentigend. Auch das Anordnungsmodell
der Psycholog:innen wird hier gerade fiir diese Patient:innen-Gruppe kaum Entlastung
bringen, da es hier das somatopsychiatrische Knowhow braucht. Ein Aufbau eines
Netzwerks ambulanter Psychiater:innen mit somatopsychiatrischer Erfahrung,
gegebenenfalls in enger Zusammenarbeit mit Psycholog:innen, ware hier sinnvoll.
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5.2.7 Dokumentation

Interne Dokumentation:

Die interne Dokumentation von Konsilien erfolgt i.d.R. tber das spitalinterne
Klinikinformationssystem (KIS). Die KIS sind in sich geschlossene Systeme und der
Austausch mit psychiatrischen Institutionen ist nicht oder nur sehr begrenzt moglich. Im USZ
ist die Klinik fur Konsiliarpsychiatrie und Psychosomatik vollstandig im KIS integriert, was
den Zugriff auf alle Patient:innendaten erleichtert. In den meisten anderen Spitéalern, haben
die Konsiliarpsychiater:innen Zugang zum Spital-KIS und dokumentieren auch im KIS.
Ausserhalb der regularen Service Zeiten ist der Zugang zum KIS jedoch nicht immer
gegeben.

Austrittsdokumentation:

Grundsatzlich wird die Qualitat der Austrittsberichte von den nachgelagerten Stellen als gut
eingeschatzt. .d.R. seien die wichtigsten Informationen in den Berichten enthalten. Die
Konsilien finden jedoch nicht immer Eingang in die Austrittsberichte, was zu
Informationsverlust fiihrt. Psychiatrische Nebendiagnosen werden i.d.R. aufgefihrt.

Manchmal erhalten Heime einen provisorischen Austrittsbericht, mit zeitlicher Latenz komme
dann noch der definitive Austrittsbericht. Der Pflegebericht komme immer an. Oft finden sich
im Pflegebericht und im Austrittsbericht unterschiedliche Medikamente. Dies sei eines der
muhsamsten Probleme. Es sei unklar wer dann zustandig sei, das Spital oder die
Hausarzt:innen. Die Nachforschungen seien mit viel Aufwand verbunden und die
Behandlungsqualitét leide darunter.

Angabe von Kontaktpersonen (von der Zeit vor der Hospitalisation) waren wichtig.

Bei den Uberweisungen fehle manchmal das Bewusstsein, dass die Heime offen gefihrt sind
und die Umgebung / die Bedingungen anders sind als in den Spitalern.

OPAN (Online Patientenanmeldung der Spitex, https://www.opanspitex.ch/) war ein grosser
Schritt. Mit zuséatzlicher Digitalisierung kénnte ein noch besserer Informationsfluss erreicht
werden (s. Kapitel 5.2.6.). Es gibt seit langerem Diskussionen mit den Spitélern beziiglich
der Zustellung von Arztberichten an die Spitex. Fur die Spitex sind die Austrittsberichte von
grosser Bedeutung fur eine gute Behandlungsiibergabe und -qualitat. Die Berichte werden
haufig nicht direkt an die Spitex weitergeleitet. Berichte werden an Patient:innen abgegeben,
die die Berichte an die Spitex weiterleiten. Die Berichte werden schliesslich eingescannt in
die Dokumentation Ubernommen, was aufwéandig ist. Das Stadtspital Zurich (Triemli und
Waid) hat nun offiziell eingewilligt, Berichte direkt an die Spitex, als Teil des
Behandlungsteams, weiterzuleiten. Der Rechtsdienst habe bestatigt, dass dies gemass
Patientengesetz rechtlich korrekt sei. Dieses Vorgehen ist sehr zu unterstitzen und sollte
auch von anderen Spitdlern so praktiziert werden (Opt-out Prinzip). Dies wirde die
Akzeptanz der Spitex als gleichwertiger Partner starken.
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5.2.8 Somatopsychiatrische Dual-Stationen

Ubereinstimmend wurde von fast allen Interview-Partner:innen betont, dass ein Bedarf an
integrierten Betten in akutsomatischen Institutionen (somatopsychiatrische Dual-Station /
Med-Psych-Unit) mit qualifiziertem Fachpersonal fur die Intensivbehandlung von sowohl
psychischen als auch somatischen Erkrankungen besteht, wie es sie in Deutschland an
einigen universitaren Zentren, in angelsachsischen Landern und in den Niederlanden
etabliert sind (Rettke, Petry et al. 2020). Diese Stationen mussten klar an die somatischen
Spitaler angegliedert sein, da es einfacher und kostengtinstiger ist «die Psychiatrie ins
somatische Spital zu bringen als die somatische Medizin in die psychiatrische Klinik». In den
somatischen Spitélern ist die teure medizinische Infrastruktur bereits vorhanden, die in den
psychiatrischen Kliniken fehlt bzw. erst aufgebaut werden misste, was in den Tarpsy Tarifen
nicht abgebildet ist.

In den somatischen Kliniken gebe es immer weniger Toleranz gegeniber Patient:innen mit
psychischer Komorbiditét, einerseits wegen der Belastung der Behandlungsteams,
andererseits auf Grund des finanziellen Drucks (langere Aufenthaltsdauern bei
somatopsychisch komorbiden Patient:innen (s. Kapitel 5.1.2; 2). Auch psychiatrische Kliniken
nehmen diese Patienten nicht gerne auf. Viele Patienten an der Schnittstelle Somatik —
Psychiatrie sind somit unterversorgt. Die Anzahl von multimorbiden Patient:innen nehme zu,
was oft auch zu haufigen Hin- und Rickverlegungen zwischen den somatischen Spitélern
und der Psychiatrie, mit hohen Transportkosten, fuhre.

Eine somatopsychiatrische Dual-Station ist nicht mit einer «psychosomatischen Station», wie
sie teils in Rehakliniken angeboten wird, zu verwechseln. Dort werden oft Patient:innen mit
eher leichteren psychischen Stérungen und meist nicht ausgepragten somatischen
Erkrankungen behandelt.

Die Notwendigkeit einer solchen Station ist seit vielen Jahren bekannt, aber aus finanziellen
Griunden (nicht bzw. nicht vollstandig tber die Tarife gedeckte Leistungen/Kosten) bisher
nicht umgesetzt worden. Eine Station fir den Kanton Zirich wiirde genligen, ev. wére es
sogar sinnvoll, im Rahmen einer bedarfsgerechten, qualitativ hochstehenden und
wirtschaftlich erbrachten medizinischen Versorgung, eine gemeinsame
gesamtschweizerische Planung, in Analogie zur hochspezialisierten Medizin (HSM) (GDK
2022) (s. Kapitel 5.2.11), vorzunehmen. Es ist zu prifen, ob gegebenenfalls in
Zusammenarbeit mit angrenzenden Kantonen ein solches Angebot aufgebaut werden kann.

In Bern betreiben die Universitaren Psychiatrischen Dienst (UPD) Die «Spezialstation
Wernicke» mit 18 Behandlungsplatzen und einen tertidrmedizinischen Auftrag im Bereich der
Intensivpsychiatrie. Zwei Platze sind, mit Monitoren auf intermediate-care-(IMC) Niveau
ausgestattet, zur fachgerechten Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten bei Patienten mit
schweren somatischen Beeintrachtigungen. Die Abgeltung erfolgt tiber Tarpsy und deckt die
Kosten nicht.

Im Kinder- und Jugendbereich ist gemass Psychiatrischer Universitatsklinik eine
gemeinsame somatopsychiatrische Station angedacht, im Kinderbereich ist das Bewusstsein
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hoher als im Erwachsenenbereich. Zudem werden nicht (vollstdndig) Uber die Tarife
gedeckte Leistungen/Kosten z.T. Uber Spendengelder gedeckt.

5.2.9 Interprofessionalitat

Interprofessionalitédt im Rahmen der Aus- und Weiterbildung:

Der Begriff «Interprofessionalitat» ist zwar aktuell weitverbreitet, aber nicht immer klar
definiert. Oft wird der Begriff auf Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen
reduziert. Auch die Abgrenzung gegenuber der Interdisziplinaritdt (Zusammenarbeit
verschiedener Fachdisziplinen innerhalb der Medizin) wird nicht immer gemacht.

Interprofessionalitat i.e.S. beinhaltet Dienstleistungen am Patienten, die nur mangelhaft
erbracht werden kénnen, wenn nur eine Profession beteiligt ist. Alle Berufe bringen sich
gemeinsam ein und es kommt zu einem mehr als additiven Mehrwert fir Patient:innen. Nicht
alle Situationen kénnen zwingend besser bewaltigt werden, wenn mehrere Berufsgruppen
involviert sind. Wenn klare Prozesse definiert sind, kann eine Berufsgruppe u.U. ausreichend
sein. Im Alltag zeige sich oft, dass man die Tatigkeiten (Méglichkeiten und Grenzen) der
anderen Berufsgruppen zu wenig kennt, so dass die Zusammenarbeit nicht optimal laufe und
man sich im eigenen Silo bewege (Hierflr gabe es einfache Lésungen: z.B. Work Shadowing
fur eine begrenzte Zeit).

Einen neuen Weg geht das innovative Projekt «Zircher interprofessionelle klinische
Ausbildungsstation» (www.zipas.ch). Bei zipas handelt es sich um eine Ausbildungsstation
auf der Interprofessionalitat «xam Patienten» gelebt wird. Studierende und Lernende aus
unterschiedlichen Gesundheitsberufen und Bildungsstufen betreuen unter Anleitung und
Aufsicht Patient:innen und machen die Erfahrung in interprofessionellen Teams zu arbeiten.
Partnerspitaler sind das USZ; KISPI, KSW und Balgrist. Bildungspartner sind Careum,
ZHAW und UZH.

Das Projekt ist vorbildlich, es wird aber nur ein kleiner Prozentsatz der Studierenden /
Auszubildenden erreicht und es ist bei weitem nicht flachendeckend. Es musste Pflicht sein,
z.B. im Wahlstudienjahr (Praktisches Jahr im Medizinstudium), eine Zeitlang an einer
solchen Ausbildungsstation zu arbeiten. Weitere Ausbildungsstationen missten von den
Spitalern aufgebaut werden. Um dies zu erreichen, missten alle Beteiligten verpflichtet
werden. Auf freiwilliger Basis funktioniere dies nicht tber den Rahmen eines Projektes
hinaus.

Neben der Ausbildung misste das Thema auch in der Weiter- und Fortbildung verankert
werden, was noch anspruchsvoller ist. Entscheidend ist, wie weit die Spitalleitungen hinter
dem Konzept stehen und das auch wirklich im Alltag unterstitzen und fordern.

Die Berner Fachhochschule hat die Curricula fir Gesundheitsberufe auf Bachelor Stufe
umgestellt: Es wird eine interprofessionelle Ausbildung tber alle Gesundheitsberufe (ausser
Medizin; diese Kooperation kam nicht zustande) mit drei fachibergreifenden Modulen
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angeboten (Personenzentrierte Gesundheitsversorgung, Interprofessionelle Zusammenarbeit
und eHealth, Gesundheitsférderung im interprofessionellen Kontext).

Im Ausland (z.B. Schweden) gibt es eine gemeinsame Ausbildung bis Stufe Bachelor in
Gesundheitswissenschaften. Erst spater erfolgt die Spezialisierung in die jeweiligen
Gesundheitsberufe (Medizin, Pflege, Physio etc.). Die Modelle sind interessant, aber kaum
1:1 auf die Schweiz Ubertragbar, weil es gewachsene Strukturen zu bertcksichtigen gilt.

Interprofessionalitdt im Kontext des Fachkraftemangels:

Im Kontext des Fachkraftemangels wird oft die Skill-Grade-Mix Debatte geflhrt, wobei die
Motive unterschiedlich und nicht immer transparent sind:

- Entlastung der Arzte («<Mangelberuf»)

- Emanzipatorische Bewegung im Pflegeberuf

- Pflege im Beruf halten

Motiv Entlastung der Arzte: Hier stellt sich fiir die Zukunft der arztlichen Bildung die Frage,
was der Kern der arztlichen Leistungen ist (was kann ohne Verlust delegiert werden).

Weiterqualifikation aus emanzipatorischen Griinden schaffe viel Widerstand. Sie muss
immer mit Blick auf die Versorgung erfolgen. Gewisse Tatigkeiten missen nicht zwingend
von Arzten tibernommen werden, die Patient:innen sollten im Vordergrund stehen.

Pflege im Beruf halten: Karriereoptionen fir Pflegende waren eine gute Perspektive. Aber es
braucht einen Kranz von Massnahmen mit Weiterqualifikation und Weiterbildung, adaquater
Entlbhnung, angepassten Hierarchien, attraktiven Arbeitszeitmodellen, Vereinbarkeit von
Familie und Beruf etc.

Andere Einsatzfelder mit Zusatzqualifikationen zu erschliessen, mit der Idee, dass Leute
langer im Beruf bleiben, sei grundséatzlich bedenkenswert. Wichtig wére es, Pflegefachleute
Zu motivieren, weiter zu studieren, z.B. auf Masterstufe oder sich weiterzubilden und fachlich
Zu vertiefen.

Advanced Practice Nurse (APN) / Advanced Nursing Practice (ANP) mit Schwerpunkt
Psychiatrie in der Akutsomatik:

Die Advanced Practice Nurse (APN) (auch Advanced Nursing Practice (ANP)) ist ein
Schirmbegriff fur Vertiefungen:

- Clinical Nurse Specialist (auf gewisse Themen / Krankheiten spezialisiert, meist im
stationaren Setting; z.B. Aggression oder akute Psychose, Spezialgebiet; z.B. auch
Psychosomatik — Schulung, Beratung, Forschung)

- Nurse Practitioner: mehr selbstéandig unterwegs, tagtaglich in der
Patientenversorgung unterwegs

- Psychiatric Mental Health Nurse Practitioner

Die Clinical Nurse Specialist werden im stationdren Bereich eingesetzt und beraten
Stationen in der Behandlung/ Betreuung von Patienten mit psychiatrischen Symptomen. Sie
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sind weniger auf «psychosomatische Patient:innen» ausgerichtet, sondern auf
«psychiatrische Patienten im Akutspital». Die Arbeit sei grundséatzlich attraktiv: geregelte
Arbeitszeiten, kein Schichtbetrieb und keine Verantwortung.

In einzelnen Spitalern im Kanton Zurich werden schon Pflegeexpert:innen als Clinical Nurse
Specialist eingesetzt, bisher jedoch keine CNP mit spezifischem Schwerpunkt Psychiatrie.
Es gabe aber CNPs mit Spezialisierung, z.B. auf Delir oder Aggressionsmanagement.

In einem Spital ist seit kurzem eine ANP mit Hintergrund Psychiatrie auf der Akutsomatik
eingesetzt, und der Bedarf sei gross. Es besteht aber die Gefahr, dass im Rahmen des
bekannten «Silo-Denkens» in den Spitélern, die Verbindung zum &rztlichen Dienst und zur
Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie zu wenig gepflegt wird.

Aktuell wird der Einsatz der Plegeexpert:innen / ANPs / CNPs und die interprofessionelle
Zusammenarbeit in den Spitalern und Kliniken unterschiedlich gelebt. Im Alltag steht und fallt
vieles mit den jeweiligen Chefarzt:innen der Kliniken. Hier brauchte es klare und einheitliche
Vorgaben von Seiten der Spitalleitung.

Die Mental Health Nurse Practitioner oder eben die Nurse Practitioner waren fur die Arbeit im
Konsiliar- und Liaisondienst geeignet. Sie missen sich naturlich einarbeiten, die
Kompetenzen dafur erhalten sie aber schon jetzt im Studium.

Die Weiterbildung zu Medical Assistants (Klinische Fachspezialistin CAS) entspreche nicht
mehr dem Pflegeberuf und es sei fraglich, ob es damit gelinge, die Pflegefachkrafte zu
halten. Diese fehlen dann in der Pflege und die Arbeit sei langerfristig wenig befriedigend
und lasse zu wenig Raum fur Weiterentwicklung.

5.2.10 Bildung

Gemass Bildungsexpert:innen seien psychosoziale Gesundheit, Salutogenese,
Gesundheitsférderung, Pravention, etc. gut in den Ausbildungscurricula der Pflegeberufe
integriert und verankert. Was fehle sei, wie man das Wissen fiir sich selbst anwende, und
Resilienz entwickle, um die Fachleute langfristig im Beruf zu halten. Die Ausbildung sei gut,
die Gewichtung in der Praxis problematisch («nicht mehr gefragt»).

Die gesetzlichen Anforderungen an die Ausbildung von Gesundheitsberufen
(Medizinalberufegesetz (MedBG), Psychologieberufegesetz (PsyG) und
Gesundheitsberufegesetz (GesBG)) sind sehr hoch. Gemass CanMEDS Framework sollten
die Studierenden 60-80 Kompetenzen wahrend des Studiums erlernen. Fachliches Wissen
ist nur eine dieser Kompetenzen. Es brauche hier einen Paradigmen-Wechsel: Das Bild,
dass man am Ende der Ausbildung ein Individuum habe, das lber alle Kompetenzen
verfuge, sei Uberholt. Vielleicht sollte man 80 gehdrt haben, aber 50 kénnen. Entscheidend
sei, wie erreicht werden kann, dass spater in der Weiterbildung noch weitere Kompetenzen
erworben werden. Von allen Seiten komme die Forderung, es misse mehr ausgebildet
werden. Obwohl viele dieser Anliegen grundsatzlich berechtig waren, stelle sich die Frage,

35



auf Kosten von was man etwas Neues fordern solle. Die Lehrpléne sind schon jetzt
«gesattigt».

Wichtig sind auch Bildungs-Kooperationen, die den Austausch zwischen den Settings
erleichtern. Zusatzliche Ausbildungsplatze im Akut- und Langzeitbereich waren wichtig. Die
Spitex bildet auch FaGe, HF und FH aus, braucht aber Praktikumsplatze in den Spitdlern.
Die Spitex bietet Praktikumsplatze an. Die Spitaler bilden selbst aus und benétigen die
Platze selbst (Mit den Spitélern Zollikerberg und Waid gebe es bereits gute Kooperationen).
Mit Hausarztpraxen lauft z.B. ein Projekt «Ausbildungskooperation MPA- und Spitex-
Lernende», was flr beide Seiten sehr gut ist und die Zusammenarbeit und das gegenseitige
Verstandnis fur die Zukunft fordert.

5.2.11 Tarife und Vergutung der konsiliarpsychiatrischen Versorgung
Finanzierung von konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Leistungen:

So unbestritten die Notwendigkeit von konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Leistungen in
Akutspitdlern ist, so untibersichtlich ist die Tarifierung und somit die Vergiitung dieser
Leistungen. Fur ambulante Konsilien in Spitalern gilt der Tarmed-Tarif (Tarifposition 00.2110
und 00.2120 fur Erstkonsilien, 02.0020 fur Folgekonsultationen). Der Tarmed deckt jedoch
keine Vorhalteleistungen.

Fur Konsilien von stationar behandelten Spitalpatienten ist der DRG-Tarif massgeblich.
Psychiatrische Konsilien werden bisher nicht zusatzlich abgegolten und sind im DRG
enthalten (Giger, Hausler et al. 2018). Konsiliar- und liaisonpsychiatrische Leistungen im
station&ren Bereich werden von den Leistungserbringern gegenuber den Spitélern oft nach
Tarmed?, nach einem ausgehandelten Zeittarif oder als Pauschale abgerechnet.

Auf Grundlage der CHOP-Version 2022 ist es seit 1.1.2022 mdglich, in der Akutsomatik und
Rehabilitation Teile der interdisziplindren somatopsychischen Versorgung durch die
Codierung der Position 94.92.2 «Psychiatrisch-psychotherapeutische Konsiliar- und Liaison-
Behandlung, nach Dauer in Stunden pro Einzelleistung» besser zu erfassen (Bundesamt fir
Statistik 2021). Ob und wann dieser CHOP-Code kostenrelevant wird, ist ungewiss, es ist
aber damit zu rechnen, dass dies mehrere Jahre dauern wird.

Die Befragung ergab, dass lediglich eines von 13 angefragten Spitdlern den CHOP-Code
94.92.2 Uberhaupt erfasst. Somit ist zu befiirchten, dass dieser gar nicht kostenrelevant
werden wird.

Potenziell erlésrelevante psychiatrische Neben-Diagnosen sind im jahrlichen

Definitionshandbuch SwissDRG aufgeflihrt. Das betrifft alle F-Codes mit CCL>0 (SwissDRG
AG 2021). Einige Autoren weisen darauf hin, dass psychiatrische Nebendiagnosen im DRG-
System zu wenig abgebildet werden (Hauser, Grandt et al. 2005, Burgmer, Fiori et al. 2004).

! Ambulante Leistungen wihrend eines stationdren Aufenthaltes kénnen nicht zusitzlich den Krankenkassen in
Rechnung gestellt werden. Der Tarmed dient hier lediglich als «Referenztarif».
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Da es sich bei DRGs um fallbezogene Abgeltungen handelt, werden liaisonpsychiatrische
Leistungen i.e.S., die nicht einem einzelnen Fall zugeordnet werden kénnen, im Tarif
ungenigend abgebildet.

Bei allen konsiliar- und liaison-psychiatrischen Diensten fallen — unabhangig vom Setting —
erhebliche Vorhalteleistungen an, da Konsilien nur bedingt planbar sind, bei Bedarf aber
rasch verfugbar sein sollen. Diese Vorhalteleistungen sind kostenintensiv. Spitéler sind
deshalb sehr zurlickhaltend bei der Etablierung von konsiliar- und liaisonpsychiatrischen
Diensten und der Anmeldung von psychiatrischen Konsilien im stationaren Rahmen — die
Beanspruchung der Dienste fuhrt zu Mehrkosten, die nicht direkt abgegolten sind (Giger,
Hausler et al. 2018).

Mehrheitlich Gbereinstimmend haben die Interview-Partner:innen bestatigt, dass die
konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Leistungen nicht kostendeckend abgegolten werden, fir
die Vorhalteleistungen kommen somit die psychiatrischen Leistungserbringer auf. De facto
heisst das, dass psychiatrische Institutionen die somatischen Spitéler quersubventionieren.
Hier gabe es andere Modelle (S. Kapitel 5.4.3).

Finanzierung von somatopsychiatrischen Stationen:

Fur stationare Patient:innen mit somatischen und psychiatrischen Diagnosen werden die
Leistungen gemass DRG Regeln je nach Behandlungsort entweder nach DRG oder Tarpsy
verrechnet, eine doppelte Abrechnung ist nicht vorgesehen (SwissDRG AG 2020). Dies ist
problematisch, weil diese Patient:innen einen deutlich erhdhten Behandlungsaufwand haben
und die Aufenthaltsdauern deutlich verlangert sind, was vor allem unter DRG-Bedingungen
problematisch ist. Hier handelt es sich um nicht oder nicht vollst&ndig tber die Tarife
gedeckte Leistungen/Kosten.
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5.3 Resultate der quantitativen Analyse

5.3.1 Pravalenz psychiatrischer (Neben-)Diagnosen

Die Daten zu psychiatrischen Diagnosen / Nebendiagnosen und stationdren
Aufenthaltsdauern wurden von 11 von 13 angefragten Spitélern zur Verfiigung gestellt und
kénnen somit als reprasentativ gelten.

Bei knapp 14% der Patientinnen wurden psychiatrische Diagnosen codiert. (Abb. 2).

Die Resultate liegen somit hoher als in der gesamtschweizerischen Untersuchung des obsan
(Tuch 2018). Wahrend COVID gab es keine wesentlichen Verschiebungen. Die codierten
psychiatrischen Diagnosen entsprechen nicht den tatsachlichen Pravalenzen, die gemass
Literatur bei rund 30% liegen durften. Psychiatrische Diagnosen werden i.d.R. dann codiert,
wenn sie auch mit diagnostischen und/oder therapeutischen Leistungen verbunden sind.
Zudem ist damit zu rechnen, dass psychiatrische Diagnosen oft «libersehen» werden. Die
tatsachlichen Pravalenzen durfte wohl deutlich héher liegen.
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Abb. 2: Anteil codierter psychiatrischer Haupt- / Nebendiagnosen
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Haufigkeiten FO-F9 lber die Jahre 2019-2021
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Abb. 3: Verteilung codierter psychiatrischer Haupt- / Nebendiagnosen

FO
F1
F2
F3
F4
F5
F6
F7
F8

F9

Organische, einschlieRlich symptomatischer psychischer Stérungen
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Affektive Stérungen

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Intelligenzstorung

Entwicklungsstérungen

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Die haufigsten psychiatrischen (Neben-)Diagnosen waren die «organischen einschliesslich
symptomatischen psychischen Stérungen» (ICD-10:F0). Dabei handelt es sich in erster Linie
um Delirien und Demenzen. Insbesondere Delirien sind Stérungen, die mit erhéhter
Morbiditat und Mortalitéat einhergehen (Oh, Needham et al. 2019).
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An zweiter Stelle kommen die «psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen (ICD-10:F1). Hier stehen die Stérungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum /
Alkoholabhangigkeit im Vordergrund.

An dritter Stelle sind die «affektiven Storungen» (ICD-10:F3), wobei es sich hier in erster
Linie um Depressionen handelt.

Andere Storungen sind wesentlich seltener. «Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen
Stérungen und Faktoren» (ICD10:F5) und «Personlichkeits- und Verhaltensstérungens (ICD-
10:F6) machen zusammen rund 5% der Diagnosen aus. Aber gerade Menschen mit
Essstorungen (ICD-10:F50) und Personlichkeitsstérungen (ICD-10:F60-F61) kdnnen flr die
Spitaler sehr aufwandig und fir das Pflegepersonal belastend sein. (Abb. 3)

5.3.2 Einfluss psychischer Komorbiditat auf Aufenthaltsdauern

Aufenthaltsdauer von stationaren Fallen 2019-2021
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Abb. 4: Aufenthaltsdauer von stationaren Féllen 2019-2021 mit/ ohne psychische/r
Komorbiditat

Die Aufenthaltsdauer von Patient:innen mit einer zusatzlich zur somatischen Diagnose
codierten psychiatrischen Diagnose ist im Durchschnitt rund doppelt so lange wie bei
Patient:innen ohne somatopsychische Komorbiditat. (Abb. 4)
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Dieses Resultat steht in Einklang mit Resultaten des obsan (Tuch 2018). Die obsan Studie
konnte zeigen, dass die Aufenthaltsdauern im Spital und die Wiedereintrittsraten bei
Patient:innen mit psychischer Komorbiditat deutlich erhoht und auch nach Adjustierung fur
Alter, Geschlecht und somatischen Komplexitéts- und Komorbiditatslevel signifikante
Unterschiede bestehen blieben. Der 6konomische Ressourcenaufwand (nach Adjustierung),
war bei Fallen mit somatisch-psychischer Komorbiditat um rund 28% hoher als bei Féllen mit
rein somatischen Erkrankungen.

5.3.3 Haufigkeit von Konsilien

Die Anzahl Konsilien pro Spital ist sehr unterschiedlich und ist auch von der Anzahl
stationarer Falle und Pflegetage abhangig. Als vergleichbares Mass kann die %-Rate von
Konsilien pro akutsomatischem Behandlungsfall dienen. Die Qualitat der Daten ist nicht in
allen Spitéalern auf demselben Niveau, weshalb die Raten mit einer gewissen Vorsicht
beurteilt werden missen. Einzelne Akutspitéler geben tiefere Konsil-Zahlen an als der
zustandige konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienst, wobei da wahrscheinlich die Zahlen
der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienste zuverlassiger sind, da Konsilien in den
Akutspitalern wahrscheinlich nicht konsequent erfasst werden. Die Rate reicht von 0% bis
knapp Uber 10% aller akutsomatisch hospitalisierten Patient:innen. Im Durchschnitt liegt die
Rate bei knapp Uber 4%.

Ubereinstimmend findet sich in der Literatur, dass die Anzahl Konsilien weit unter dem liegt,
was auf Grund der zur Verfiigung stehenden Préavalenz zu erwarten ware (Huyse, Herzog et
al. 2001, Diefenbacher and Strain 2002, Bourgeois, Wegelin et al. 2005, Schmid 2011, Chen,
Evans et al. 2016, Spiess and Ruflin 2018). Gemessen an der Pravalenz psychiatrischer
Nebendiagnosen, liegt die Rate an Patient:innen, die konsiliarpsychiatrisch gesehen werden
auch in den Zircher Spitalern eher tief, in einigen Spitélern ist die Versorgung klar
ungeniigend oder nichtexistent.

Fast in allen Spitéalern wird sowohl von Seiten der Somatik als auch von Seiten der
Konsiliarpsychiatrie festgehalten, dass die Schwelle zur Anmeldung von Konsilien zu hoch
ist. Dies hat insbesondere mit finanziellen Uberlegungen zu tun und weniger mit mangelnden
personellen Ressourcen. In einigen Akutspitdlern sind Arzt:innen angehalten, Konsilien nur
restriktiv anzumelden, was dazu fuhrt, dass Konsilien, wenn tUberhaupt sehr bzw. zu spéat
angefordert werden. Ubereinstimmend wurde von vielen Gesprachspartner:innen betont,
dass die Pflege sehr nahe an den Patient:innen ist, aber nicht die Kompetenz hat, Konsilien
direkt anzumelden.

Was in einigen Interviews deutlich wurde ist, dass von Seiten der Akutspitaler teilweise die
Vorstellung herrscht, psychiatrische Komorbiditét sei ein «Problem der Psychiatrie»: Zwar
werden die konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Leistungen méglichst rund um die Uhr
erwartet, gleichzeitig fehlt aber die Bereitschaft, die Leistungen, insbesondere die
Vorhalteleistungen, entsprechend abzugelten. Dies ist vor dem Hintergrund, dass diese
Leistungen im DRG auch kaum abgebildet werden, zumindest nachvollziehbar, dennoch ist
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die organisatorische und finanzielle Sicherstellung eines konsiliar- und liaisonpsychiatrischen
Dienstes Aufgabe der Akutspitéler (Spitalplanung 2023). Wie oben ausgefiuhrt, fihren
ungenigende konsiliar- und liaisonpsychiatrische Abdeckungen zu vermehrten und nicht
sinnvollen Einweisungen in die psychiatrischen Kliniken, oftmals per Fursorgerischer
Unterbringung (Siehe Kap. 5.2.1).

Was sich jedoch auch deutlich in den Interviews zeigte, ist die Bedeutung der Spitalleitungen
(medizinisch und administrativ): Dort wo sich die Spitalleitung einer umfassenden
Behandlungsqualitat verpflichtet fuhlt, wird auch eine psychiatrischer Konsiliar- (und Liaison-)
Dienst unterstitzt, was sich auch auf Ebene der Zahlen klar wiederspiegelt.

5.3.4 Personelle Ressourcen der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Angebote

Das bestdotierte Spital hat ca. 0.04 Stellen-Prozent (0.0004 Full Time Equivalent / FTE)
konsiliar- und liaisonpsychiatrische Ressourcen pro stationaren Fall (Entsprechend 1 FTE
/2’500 stationaren Fallen). Grossere Spitaler haben rund 0.01 Stellen-Prozent (0.0001 FTE)
pro stationaren Fall (Entsprechend 1 FTE /10’000 stationaren Fallen). Mittlere und kleinere
Spitaler haben <0.01 Stellen-Prozent (<0.0001 FTE) pro stationaren Fall (Entsprechend 1
FTE />10’000 stationaren Fallen). Fir einige Spitaler lassen sich die Ressourcen nicht
quantifizieren, weil die Konsilien als Einzelleistungen eingekauft werden und somit keine
feste Ressourcenzuordnung hinterlegt ist.

Wenn man dies auf ein Lohnkostenmodell Gbertragt (Lohnkosten inkl. Overhead-Kosten und
Vorhalte-Leistungen), ergeben sich grob geschatzt Kosten von rund CHF 100 fiir das
bestdotierte Spital pro stationaren Fall. Fur gréssere Spitéler liegen die Kosten bei rund CHF
25 pro stationaren Fall. Bei den mittleren und kleineren Spitéalern liegen die Kosten unter
CHF 25 pro stationaren Fall. Diese Kosten sind den rund 28% hdheren Fallkosten bei
Patient:innen mit somatopsychischen Komorbiditaten gegeniberzustellen (Tuch 2018).

Die Quantifizierung der Ressourcen ist schwierig, weil ambulante Dienste die Ressourcen
nicht immer klar dem konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienst zuordnen bzw. von der
ambulanten Tatigkeit abgrenzen kdnnen. Gerade in der Psychoonkologie erfolgt z.B. ein
Grossteil der konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Versorgung im ambulanten Setting. Auch
lassen sich die Vorhalteleistungen schlecht quantifizieren.

Vergleichszahlen aus der Literatur sind nicht bekannt.

42



5.4  Good-Practice Beispiele

5.4.1 Universitats-Kinderspital (KISPI) - Abteilung Psychosomatik und Psychiatrie

Die Abteilung Psychosomatik und Psychiatrie (Leitung: Prof. Dr. phil. Markus Landolt) ist
vollstandig im Universitats-Kinderspitals (KISPI) integriert. Der Konsiliar- und Liaisondienst
erfullt in erster Linie Liaison-Tatigkeiten. Konsilien beschranken sich deshalb fast
ausschliesslich auf die Notfallstation und auf wenige Stationen ohne Liaison-
Zusammenarbeit.

Der konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienst erkennt durch die enge Liaisonarbeit frih die
psychosozialen Probleme und hat die Méglichkeit zur frithen niederschwelligen Identifikation
von Risikopatient:innen. Dies verhindert unnétige somatische Abklarungen und
Behandlungen und ermdglicht friihe Interventionen auf der psychosozialen Ebenen.

Die Abteilung Psychosomatik und Psychiatrie mit einer langjahrigen Tradition der Konsiliar-
und Liaisonpsychiatrie kdnnte auch als Modell fur die Erwachsenenmedizin dienen.

Der konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienst ist tber die reguléare Finanzierung nicht
gedeckt und kann nur dank Drittmitteln (wie bspw. private Spenden) in der jetzigen Form
aufrechterhalten werden.

Das ausfuhrliche Interview mit Herrn Prof. Dr. phil. Markus Landolt findet sich im Anhang.

5.4.2 Der Service de psychiatrie de liaison (PLI) CHUV, Lausanne

Der Service de psychiatrie de liaison (PLI) ist im Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUV) integriert. Die Unité de consultation de liaison CHUV ist fiir den konsiliar- und
liaisonpsychiatrischen Dienst i.e.S. im CHUV zustandig, Die Unité de psychiatrie de liaison
spécialisée ist fir die die spezifischen Angebote an der Schnittstelle der psychischen und
somatischen Medizin zustandig, wo sich oft auch medizinethische Probleme stellen. Dazu
gehdren z.B. Adipositas/ bariatrische Chirurgie, Transplantationsmedizin, Interprofessionelle
Schmerzbehandlung, Onkologie inklusive Palliativmedizin, Infertilitdtsbehandlung, Genetik,
Endokrinologie, Gender Dysphorie, Mukoviszidose etc.

Der Dienst ist historisch sehr lange Zeit gewachsen und ist heute einer der schweizweit
besten konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienste. Er geniesst eine hohe Akzeptanz in den
somatischen Kliniken. Der Dienst kann aber in dieser Form nur dank solider Finanzierung
mittels gemeinwirtschaftlicher Leistungen (GWL) existieren. Der Nutzen des konsiliar- und
liaisonpsychiatrischen Dienstes wurde in Lausanne erforscht und belegt (Stiefel, Zdrojewski
et al. 2008).

Das ausfuhrliche Interview mit Herrn Prof. Friedrich Stiefel findet sich im Anhang.
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5.4.3 Zentrum fir Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik -
Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG)

Der konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienst ist seit 2016 der Klinik fir Konsiliar-, Alters-
und Neuropsychiatrie (KAN) angegliedert. Die Klinik fir Konsiliar-, Alters- und
Neuropsychiatrie ist in vier spezialisierte Zentren gegliedert:

- Zentrum fur Alterspsychiatrie: aufsuchender alterspsychiatrischer Konsiliar- und
Liaisondienst in den Alters- und Pflegeheimen

- Zentrum fur Neuropsychiatrie — Intellektuelle Entwicklungsstérungen: aufsuchender
Konsiliar- und Liaisondienst in Heimen

- Zentrum fur Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik: Konsiliar- und
Liaisondienst in der Akutsomatik und Rehabilitation

- Das Zentrum fur Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik ist im ganzen
Kanton im Einsatz, mit dem Hauptstandort Ambulatorium Déattwil in unmittelbarer
Néhe des Kantonsspitals Baden (KSB). Im Zentrum werden auch mehrere «somatik-
nahe» Spezialsprechstunden (Bariatrie, Gynakopsychiatrie etc. angeboten)

Der konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienst ist personell sehr gut ausgestattet. Da er die
beiden grossen Kantonsspitaler, fast alle Regionalspitéler, die Alters- und Pflegeheime und
Wohnheime im Kanton betreut, erreicht der Dienst eine Grésse, wo auch die
Vorhalteleistungen in Kombination mit somatik-nahen Spezialsprechstunden maoglichst klein
gehalten werden kbénnen.

Die Finanzierung ist mehrheitlich Gber Vertrage gesichert, wobei vor allem ein
«Lohnkostenmodell» zum Tragen kommt. D.h. die Spitéler kaufen ein fixes Pensum,
unabhangig von der Anzahl Konsilien, ein und bezahlen einen Bruttolohn plus Overhead
(inkl. Vorhalteleistungen). Der Tarmed ist nicht kostendeckend.

Das ausfuhrliche Interview mit Herrn Dr. med. Rafael Meyer findet sich im Anhang.

5.4.4 Projekt «<SomPsyNet» Basel

Das Projekt «<SomPsyNet» (https://gesundheitsfoerderung.ch/pgv/gefoerderte-
projekte/sompsynet.html) wird von der Gesundheitsférderung Schweiz und dem
Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt, Abteilung Pravention, als Modellprojekt
zur kollaborativen Versorgung, geférdert.

Patient:innen mit psychosozialen Belastungen, einschliesslich psychischer Stérungen, sollen
in einem schweregrad-gestuften und kollaborativen Versorgungs-Netzwerk aus vier grossen
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Basler Spitalern und wichtigen Playern der ambulanten Versorgung mit sekundér- und
tertiarpraventiver Intention zum einen friihzeitig identifiziert, zum anderen bedarfsgerecht und
koordiniert behandelt werden.

Patient:innen fir die Intervention werden durch ein 2-teiliges Screening erfasst. Bei positivem
Screening Resultat (im Sinne von «psychosozial belastet») erfolgt eine Rickmeldung der
Screening-Resultate sowie das Angebot eines psychosomatischen Konsils (ein oder
mehrere Gesprache mit Fachperson). Falls ein Gesprach erwiinscht ist, erfolgt die Ubergabe
an den psychosomatischen Konsiliardienst.

Das Projekt wird wissenschaftlich begleitet und ausgewertet. Die Resultate sind noch nicht
publiziert.

Das ausfuhrliche Interview mit Herrn Prof. Dr. med. Rainer Schéfert, Frau Dr. phil. Iris Banteli
und Frau Christina Karpf findet sich im Anhang.

5.5 Fazit

Menschen mit somatopsychischer Komorbiditat sind in der Akutsomatik mit wenigen
Ausnahmen unterversorgt. Auf Grund mangelnder Finanzierung werden Kosten flir konsiliar
und liaisonpsychiatrische Leistungen eingespart, ungeachtet der hohen Kosten, die
Menschen mit somatopsychischer Komorbiditat verursachen. Hier braucht es ein Umdenken,
insbesondere auf Ebene der Spitalleitung.

Die Konsiliarpsychiatrische Versorgung beschrankt sich oft auf akute Notfallsituationen, die
Konsiliarpsychiatrie wird meist (zu-)spét einbezogen. Liaisonpsychiatrische Modelle werden
kaum umgesetzt. Dem Mangel an psychiatrisch-psychotherapeutischem Knowhow in den
Spitalern wird durch Implementierung von Advanced Practice Nurse (APN) entgegengewirkt,
weil insbesondere die Pflege durch Menschen mit somatopsychischer Komorbiditat stark
belastet ist. Dies ist zu begrissen, es besteht aber die Gefahr einer weiteren
Fragmentierung, wenn dies nicht in enger Kooperation geschieht. Um den Bedurfnissen von
Menschen mit somatopsychischer Komorbiditat gerecht zu werden, braucht es
interprofessionelle Teams bestehend aus Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie, ANPs,
Psychologie, soziale Arbeit und ev. weiteren Berufsgruppen, die eng miteinander
zusammenarbeiten. Dadurch kdnnten die Behandlungsqualitat erhdht, die professionelle
Belastung reduziert und letztlich auch Ressourcen gespart werden.
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8
8.1

Anhang

Liste der Interview-Partner:innen

Name Vorname Titel Funktion Institution
Aybek Selma Prof. Dr. mec Leitende Arztin Inselspital Bern
Co-Leiterin Psychosomatische Medizin
Baentli Iris Dr. phil. Wiss. Mitarbeiterin, Psychosomatik Klinik fiir Psychosomatik
Operative Co-Leitung Projekt SomPsyNet  Universitétsspital Basel
SomPsyNet
Boéckmann Volker Leitender Arzt Psychiatriezentrum Wetzikon,
Clienia Schiéssli AG
Bollinger Alfred Dr. med. Abteilungsleiter Medizinische Kodierung Arztliche Direktion
UniversitatsSpital Zirich
Bridler René Dr. med. Arztlicher Direktor Sanatorium Kilchberg AG, Kilchberg
Buchi Stefan Prof. Dr. med. Facharzt Psychiatrie & Psychotherapie MediX
ehemaliger Arztlicher Direktor Klinik
Hohenegg
Coray Anita Zuweiser Management Spitex Zurich Limmat AG
Engel Antoinette  Dr. med. Leitende Arztin Psychiatrische Poliklinik Zurich PPZ
Stadtarztlicher Dienst Stadt Ziirich
Euler Sebastian PD Dr. med. Klinikdirektor i.V. Klinik fir Konsiliarpsychiatrie
und Psychosomatik
Universitatsspital Zirich
Gugolz Marco Direktor Klinik Hirslanden, Zirich
Hahn Sabine Leiterin Fachbereich Pflege Departement Gesundheit
Leiterin angewandte Forschung & Fachbereich Pfleg
Entwicklung Pflege
Haubner Sandra Fachbereichsleiterin Stadtspital Zurich - Triemli / Waid
Heinsius Thoams  Dr. med. Leitender Arzt Integrierte Psychiatrie Winterthur —
Zurcher Unterland ipw
Imhof Anna Dr. med. Verbindung der Schweizer
Arztinnen und Arzte
Stationare Versorgung und Tarife
Jordi Michael lic. rer. pol.  Generalsekretar GDK Konferenz der kantonalen
MPA Gesundheitsdirektorinnen und
—direktoren
Kampf Christina Leiterin Abteilung Prévenion Gesundheitsdepartement BS
Strategische Co-Leitung SomPsyNet SomPsyNet
Landolt Markus Prof. Dr. phil. Ordinarius UZH, Leitender Psychologe Universitats-Kinderspital Zurich —
Eleonorenstiftung
Meier Karin Leitung Pflege und Betreuung W lA PSR R = WEhIEn it
Quartier
Merz Markus CEO Psychiatrische Universitétsklinik Zirich
Meyer Rafael Dr. med. Stv. Chefarzt Klinik fur Konsiliar-, Alters- und
Neuropsychiatrie
Psychiatrische Dienste Aargau AG
Milller Rita Leitung Pflege und Entwicklung Kantonsspital Winterthur
Reutemann Luzia Dr. med. Leitende Arztin Klinik firr Innere Medizin Kantonsspital Winterthur
Rufer Mirjam Dr. med. Expertin, stv. Abteilungsleiterin Yerpindung derﬂSchweizer
Stationdre Versorgung und Tarife Am!nn?n und Arzte FMH .
Stationare Versorgung und Tarife
Rytz Andrea Direktorin, CEO Schulthess Kilinik
Schéfert Rainer Prof. Dr. mec Chefarzt Psychosomatik Klinik fir Psychosomatik
Strategische Co-Leitung SomPsyNet Universitatsspital Basel
SomPsyNet
Schweigkofler Beatrix Dr. med. Leitende Arztin Psychiatrische Poliklinik Zurich PPZ
Stadtérztlicher Dienst Stadt Zirich
Schweizer Ruedi Dr. med. Arztlicher Leiter Zentrum fir psychische Gesundheit
Ein Angebot der Privatklinik Hohenegg
in Zusammenarbeit mit den Spitdlern
Zollikerberg und Mannedorf
Spycher Stefan Dr. CEO Careum
Stiefel Friedrich  Prof. Dr. mec Chef de Service Service de Psychiatrie de Liaison
Centre hospitalier universitaire vaudois
CHUV, Lausanne
Tschopp Susanne Geschéftsleitung WOHNSCH Wohnpflegeheime
Schwamendingen
Bis Frihjahr 2022 Présidentin der
Interessengemeinschaft
gemeinnutziger Altersinstitutionen
Stadt Ziirich (IGA-Zirich)
Tuch Alexandre Dr. phil Wissenschaftlicher Projektleiter Schweizerisches
Gesundheitsobservatorium (Obsan)
Turk Alexander Dr. med. Chefarzt Innere Medizin See-Spital Horgen
Unger Jirg Dr. med. Ehem. Chefarzt Kinder- und
Jugendpsychiatrischer Dienst,
Psychiatrischer Dienste Aargau AG
Ehem. Mitglied Zentralvorstand FMH,
Stationare Versorgung und Tarife
Walther Sebastian  Prof. Dr. med Stv. Direktor und Chefarzt Universitatsklinik fir Psychiatrie und

Professor fur Psychiatrische
Neurowissenschaften

Psychotherapie
Universitat Bern
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8.2  Ausfihrliche Darstellung der Good Pratice Beispiele

8.2.1 Universitats-Kinderspitals (KISPI) - Abteilung Psychosomatik und Psychiatrie

Die Abteilung Psychosomatik und Psychiatrie (Leitung: Prof. Dr. phil. Markus Landolt) ist Teil
des Universitats-Kinderspitals (KISPI). Zum Dienst gehéren:

- Die Psychosomatische Therapiestation

- Der Konsiliar- und Liaisondienst

- Der psychologische Dienst der Kinder-Reha und die Neuropsychologie-K&L
- die Neuropsychologie

Zudem gibt es den Forschungsbereich.

Der Soll-Stellenschliissel des Konsiliar- und Liaisondienstes umfasst:

e Arztiinnen: 2.9 FTE (Full Time Equivalent)
e Kilinische Psycholog:innen:11.4 FTE (Plus 1.3 Drittmittel)
e 3 FTE Neuropsychologie

Es gibt keine Pflege im Konsiliar- und Liaisondienst, die Sozialarbeit ist auf Ebne KISPI
angliedert. Es gab Uber die Jahre eine Entwicklung mit kontinuierlichem Stellenaufbau, vor
allem im Bereich der Psychologie, weniger im Bereich der Arzt:innen.

Der Konsiliar- und Liaisondienst verfolgt in erster Linie eine Liaison-Téatigkeit. Konsilien
beschréanken sich deshalb fast ausschliesslich auf die Notfallstation und wenige Stationen
ohne Liaison-Zusammenarbeit. Die Anzahl Konsilien ist dementsprechend kaum
aussagekraftig. Psycholog:innen machen auch Konsilien und Dienste / Pikett. Sie
Ubernehmen im Konsiliar-und Liaisondienst dieselben Aufgaben wie die Arzt:innen, ausser
Medikation. In den meisten Bereichen / Abteilungen vor allem mit chronisch kranken u/o
schwer verletzten Kindern besteht ein Liaisonmodell. Konsilien erfolgen de facto nur auf NF-
Stationen und wenigen Abteilungen ohne Liaisonzusammenarbeit. Die Servicezeiten sind
regular von 8h-18h. Eine arztliche 24h Abdeckung ist gewahrleistet, primar wegen der
Psychotherapiestation.

Im Liaisonkonzept ist der Konsiliar- und Liaisondienst auch fir ambulante Patienten
zustandig. Z.B. in der Onkologie, mit hdufigen Wechseln zwischen stationdrem und
ambulantem Setting, erfolgt eine kontinuierliche psychologische Betreuung so lange die
Behandlung lauft (Liaisonkonzept tber die Settings hinweg). Die Kapazitaten im
Liaisondienst sind jedoch begrenzt, weshalb der Ausbau in den letzten Jahren hauptséchlich
in die ambulante (Nach-) sorge erfolgte. Wenn die somatische Behandlung abgeschlossen
ist, oder seltener wird, wird die psychosomatische Betreuung nach Méglichkeit auch extern
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abgeben. Die Kompetenz der niedergelassenen Psychiater:innnen / Psychotherapeut:innen
ist nicht immer gegeben, weil sie weniger Expertise bei somatopsychischen Erkrankungen
aufweisen.

Der Konsiliar- und Liaisondienst ist friih an den Problemen dran und hat die Méglichkeit der
prompten niederschwelligen ldentifikation von Risikopatient:innen. Z.B. Kinder mit
somatischen Problemen wie Bauch- und Kopfschmerzen, die friiher somatisch abgeklart und
wieder entlassen wurden, werden heute bei funktionellen Problemen auch psychosomatisch
abgeklart. Heute besteht auch eine bessere Akzeptanz bei Eltern, wenn
Konsiliarpsycholog:innen / Konsiararzt:innen beigezogen werden. Heute ist es auch
«normal», dass die Psycholog:innen z.B. auch auf der Neonatologie oder der
Intensivpflegestation vorbei kommen.

Finanzierung: Es erfolgt eine interne Verrechnung und Zeiterfassung, d.h. wieviel Zeit der
jeweiligen Abteilung zur Verfigung gestellt wird (Zeittarif). Es gibt immer mal wieder
Diskussionen, aber grundsétzlich ist der Konsiliar- und Liaisondienst gut integriert und
akzeptiert. Es gab in der Vergangenheit Versuche von Abteilungen, selbst Psycholog:innen
anzustellen, was fachlich problematisch war, da diese nicht eingebettet waren. Vor einigen
Jahren wurden durch Entscheid der arztlichen Direktion alles der Psy-Abteilung zugeordnet.

Die Finanzierung im stationaren Bereich lauft heute Uber eine Fallpauschale, z.T. sind
psychologische Leistungen einberechnet, aber bei weitem nicht kostendeckend. Im
station&ren Bereich wird man mit Fallpauschalen keine Kostendeckung erreichen.

Private Stiftungen bezahlen an die regulare Versorgung, weil es zu wenige Klinische Stellen
gibt. Unter dem Strich besteht eine Unterfinanzierung der Stellen im stationdren Bereich.
Friher hat die Krebsliga noch eine klinische Stelle teilfinanziert, hat sich aber zurlickgezogen
(Weil das aus Sicht der Krebsliga nicht Aufgabe privater Stiftungen sei).

Interview mit Herrn Prof. Dr. phil. Markus Landolt, Ordinarius UZH, Leitender Psychologe
Bereich Konsiliar- und Liaisonpsychologie und -psychiatrie.
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8.2.2 Service de psychiatrie de liaison (PLI) CHUV, Lausanne

Der Service de psychiatrie de liaison (PLI) ist im Centre Hospitalier Universitaire Vaudois

CHUV eingebunden (einer von mehreren Services des Département de Psychiatrie) und hat

mehrere Untereinheiten:

- I'Unité de consultation de liaison CHUV

- I'Unité de psychiatrie de liaison spécialisée

- I'Unité urgences et crise qui accueille les urgences psychiatriques et propose des
suivis de crise, et qui fait un travail de consultation-liaison aux urgences somatiques
du CHUV

- Centre vaudois anorexie boulimie (AbC)

Der konsiliar- und liaisonpsychiatrie Bereich ist aufgeteilt auf die zwei Dienste:

- Die Unité de consultation de liaison CHUV deckt die klassische Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie am CHUV in den grossen Kliniken ab (Innere Medizin, Chirurgie,
Neurologie, Gynakologie etc.)

Ressourcen: 100% Chefarzt, 50% Leitende Arztstellen, 210% Oberarztstellen, 500
Assistenzarztstellen, 100% Pflegefachperson, 40% Soziale Arbeit (total 1000%)

- Die Unité de psychiatrie de liaison spécialisée bietet einen spezialisierten konsiliar-
und liaisonpsychiatrischen Dienst an fiir «hotspots» im Spital. Dabei handelt es sich
um Bereiche, in denen psychische und somatische Themen stark interagieren (und
sich auch ethische Fragen stellen), wie Adipositas/ bariatrische Chirurgie,
Transplantationsmedizin, Interprofessionelle Schmerzbehandlung, Onkologie
inklusive Palliativmedizin, Infertilititsbehandlung, Genetik, Endokrinologie, Gender
Dysphorie, Mukoviszidose etc.)

Ressourcen: 60% Chefarzt, 140%Leitende Arztstellen, 140% Oberarztstellen. 1700%
Psychologen, 40% Soziale Arbeit (Total 2080%)

Der PLI ist auf dem Areal / in den Raumlichkeiten des (somatischen) CHUV lokalisiert und
nahe an der Somatik. Auch wenn er organisatorisch (laut Organigramm) im Département de
psychiatrie angegliedert ist, ist er drtlich und funktionell in die Somatik des CHUV integriert,
mit Ausnahme des Centre vaudois anorexie boulimie, das eine Uberregionale Bedeutung fur
die Romandie hat.

Grundsatzlich sei der PLI bei den Somatikern sehr gut akzeptiert. Die Leitung der PLI habe
sich immer daflr eingesetzt, dass die Stellen, auch wenn sie von der Somatik finanziert und
eng eingebunden sind, organisatorisch beim PLI angegliedert bleiben (funktionelle
Hierarchie, Supervision der Mitarbeiter, gemeinsame Kolloquien und Fortbildungen) und die
berufliche Verantwortung bei der Psychiatrie bleibt.
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Historisch klein angefangen mit zwei Psycholog:innen, als ein rein psychosomatischer
Dienst, wurde spater auch der psychiatrische Notfall (Unité urgence-crise) integriert und das
Centre AbC aufgebaut. Der Dienst wurde stetig ausgebaut und hat sich tiber die Jahre
zunehmend im CHUV etabliert. Wenn Anfragen / Bedarfe von Kliniken angemeldet werden,
mussen sie den Service Uber ihr Budget finanzieren oder einen Antrag auf Finanzierung an
die Direktion des CHUYV stellen. Meistens werde mit wenig Stellen gestartet, wenn dann der
Bedarf sichtbar wird und die Angebote genutzt werden, erfolge der Ausbau. Die
Zusammenarbeit sei unterschiedlich, je nach Klinik.

Service Zeiten: Montag bis Freitag 8h-18h. In der Nacht und an Wochenende 24h
Notfallabdeckung, wobei die Synergien mit dem Psychiatrischen Notfall (im somatischen
Notfall des CHUV integriert) genutzt werden. Der Notfalldienst macht auch Konsilien in der
Nacht und am Wochenende.

Screening: Es wird kein generelles Screening zur Erfassung von «Risikopatientinnen»
eingesetzt, aber in der Liaison spécialisée ist das INTERMED, ein Erfassungssystem fur
biopsychosoziale Case Complexity (www.INTERMEDconsortium.com), implementiert.

Nachbetreuung: Bei Bedarf kbnnen Patient:innen durch den PLI ambulant weiterbetreut
werden. Grundsatzlich besteht ein gutes Netzwerk in Lausanne, aber gewisse
Patientenpopulationen sind schwierig zu Uberweisen. Geplant ist der Aufbau eines
Netzwerks mit niedergelassenen Psychiater:innen und Pscholog:innen.

Finanzierung: Ursprunglich war der allgemeine Konsiliar- und Liaisondienst im Globalbudget
des CHUV begrindet und wird seither Gber das CHUV finanziert (das CHUV erhélt auch
GW.L dafiir). Das hat sich nie gross verandert. Es gibt einen Sockelbeitrag vom Kanton fir
die allgemeine Konsiliar und Liaisonarbeit tber das CHUV.

Der spezialisierte Service wird Uber die Budgets der somatischen Kliniken finanziert (die
somatischen Kliniken kaufen die Leistung ein, die Stellen sind beim PLI angegliedert).

Aktuell sei die Finanzierung etwas schwieriger als in vergangenen Jahren. So sei z.B. die
Onkologie in den letzten Jahren gewachsen, aber Psychoonkologie nicht im selben Masse
nachgezogen.

Leistungen, die nicht Giber KVG finanziert werden kénnen, werden tber
Gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL) abgegolten, z.B. Stellen, welche weit entfernt von
einer Kostendeckung sind.

Das Anordnungsmodell fir Psycholog:innen und dessen Auswirkungen auf die Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie:

Es habe in der Vergangenheit immer mal wieder Versuche gegeben, dass z.B.
psychoonkologische Leistungen direkt in den Kliniken integriert angeboten wirden, ohne
Einbezug der Psychiatrie (Direktanstellungen von Psychologen). Aber die Vorteile des im PLI
integrierten konsiliar- und liaisonpsychiatrischen Dienstes tiberwiegen und dies wird auch im
gesamten CHUV so akzeptiert. Vorteile: Die fachliche Verantwortung fir psychiatrische und
psychotherapeutische Arbeit im CHUV liegt beim PLI; Synergien bei Ferienabwesenheiten;
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bei Notwendigkeit einer psychopharmakologischen Behandlung; bei
versicherungstechnischen Fragen; bei Notféallen wie Suizidgefahr.

Zukunftsperspektiven:

Aktuell lauft der Aufbau eines Netzwerks mit niedergelassenen Psychiater:innen. Psycholog:
innen (Anordnungsmodell) in Praxis, mit dem Ziel, diese in Zukunft besser ins
Versorgungsnetzwerk einzubinden. Ev. wirden auch Psychiater in Allgemeinmedizinischen
Praxen eingebunden.

Weiterentwicklung der Liaisonarbeit:

Z.B. in der Onkologie ist die Zusammenarbeit bereits auf einem sehr guten Niveau
(Balintgruppen, Supervisionen, Team-Schulungen, Kommunikationstrainings etc.). Ziel wére
dennoch, eine Modernisierung zu erreichen und neuere Arten der Liaisonpsychiatrie zu
entwickeln. Das Projekt «Hospita—liens» sei ein aktuelles interprofessionelles
Forschungsprojekt an der Schnittstelle Medizin, Anthropologie, Sozialwissenschaften. Durch
Einbezug der Social Science erhoffe man sich mehr Nutzen zu generieren
(Themenspektrum: Erleben von Arzten, Arzt-Patienten-Beziehung, Zusammenspiel der
inneren Welt und der institutionellen Rahmenbedingungen etc.). Bisher werde der
Wissenstransfer aus anderen Disziplinen zu wenig in Forschung und Klinik der Liaisonarbeit
integriert. Es sei zudem eine Professur flir psychiatrische Liaison geschaffen worden
(besetzt durch eine Anthropologin).

Ein weiteres, konkretes Beispiel fiir neue Forschungs- und Klinikfelder: «Survivors» in der
Onkologie, bei dem der Umgang mit der Gruppe der langjahrig Uberlebenden von
Krebserkrankungen auf Grund der verbesserten Behandlungsméglichkeiten erforscht werde.

Interview mit Herrn Prof. Friedrich Stiefel, Chef de Service, Service de Psychiatrie de Liaison
— CHUV Lausanne.
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8.2.3 Zentrum fir Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik -
Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG)

Der konsiliar- und liaisonpsychiatrische Dienst ist seit 2016 der Klinik fur Konsiliar-, Alters-
und Neuropsychiatrie (KAN) angegliedert. Die Klinik fiir Konsiliar-, Alters- und
Neuropsychiatrie ist in vier spezialisierte Zentren gegliedert:

- Zentrum fur Alterspsychiatrie (ZAP)

- Zentrum fur Neuropsychiatrie — Intellektuelle Entwicklungsstérungen (ZNP)

- Zentrum fur Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik (ZKL)

- Zentrale Medizinische Dienste (ZMD)

Zentrum fur Alterspsychiatrie: aufsuchender Alterspsychiatrischer Konsiliar- und
Liaisondienst in den Alters- und Pflegeheimen.

Zentrum fur Neuropsychiatrie — Intellektuelle Entwicklungsstérungen: aufsuchender
Konsiliar- und Liaisondienst in Heimen.

Zentrum fur Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik: Konsiliar- und
Liaisondienst in der Akutsomatik und Rehabilitation.

Das Zentrum fur Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik ist im ganzen Kanton
im Einsatz, mit dem Hauptstandort Ambulatorium Dattwil in unmittelbarer Nahe des
Kantonsspitals Baden (KSB). Im Zentrum werden auch mehrere «Somatik-nahe»
Spezialsprechstunden (Bariatrie, Gynakopsychiatrie etc. angeboten).

Ressourcen: Das Zentrum hat ca. 20 MA (ca. 14-15 -FTE). Rein fur Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie sind ca. 11 MA (ca. 8 FTE) zustandig.

Professionen: ca. 50/50 Arzte / Psychologen (Psychologen Spezialsprechstunden / und
Psychoonkologie). Die Konsilien in den Spitalern werden nur durch Arzt:innen gemacht, es
sind keine weiteren Professionen vertreten.

Servicezeiten:

- Kantonsspitdler Baden (KSB) und Aarau (KSA) (plus Spital Zofingen, das zu KSA
gehort):

Mo-Fr 8-18h (Servicezeit, Team vor Ort); WE: auch 8-18h, aber tber gesamt NF
Dienst PDAG, in der Nacht: 18-08h rein telefonische Beratung.
- Regionalspitaler (Praktisch alle Regionalspitdler des Kantons):

Mo-So 8-17h auf Abruf, in der Nacht: 18-08h rein telefonische Beratung.

Spezielle Angebote KSB: Psychoonkologie / Palliativ Care, Psychokardiologie, Sprechstunde
am Kinderwunschzentrum; interdisziplindre Memory Clinic (Joint Venture PDAG/ KSB).

Die Psychoonkologie und Psychokardiologie seien historisch gewachsen und nicht
einheitlich organisiert (KSB in PDAG, KSA Psychoonkologie bei Onkologie,
Psychokardiologie bei PDAG).
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Screening: Es wird kein generelles Risiko-Assessment durchgefuhrt. Delir-Screening:
Delirium Observation Screening Scale (DOS).

In den Kantonsspitélern ist der Konsiliar- und Liaisondienst voll integriert mit vollem
Systemzugang im KIS der Spitéler (beide mit KISIM). Es gibt ein elektronisches
Anmeldeformular. In den Regionalspitéalern erfolgt die Anmeldung und der Bericht per Mail,
der Konsiliar- und Liaisondienst ist nicht im System integriert (Bericht als pdf).

In Konsilien Standardempfehlungen inklusive auch Aussagen zur Nachbehandlung. Ziel sei,
dass die Beurteilung der Konsiliar-Bericht in die Austrittsberichte integriert werden (Der
Konsil-Bericht geht nicht nach aussen).

Finanzierung:

Die Kantonsspitaler kaufen «Man-Power» ein («Lohnkostenmodell»: Fixes Pensum
unabhangig von Anzahl Konsilien; Bruttolohn plus Overhead — Anstellung tber PDAG); WE
wird nach Tarmed verrechnet (decke die Kosten nicht).

Regionalspitaler: Keine Tarmed Abrechnung. Einzelleistungen (Einsatzpauschalen, abh&ngig
von Versicherungsstatus), kostendeckend.

Ohne die Finanzierungsvertrage gabe es die Angebote nicht. (Bestehende Angebote zurzeit
kaum unter Druck; Widerstand der kleineren Spitaler bei Umstellung von Tarmed auf
Pauschalen). Bei der Weiterentwicklung zeige sich eine starke Zurtickhaltung, obwohl der
Wunsch und Bedarf von den Klinikern vorhanden ist (sobald es um die Finanzierung gehe,
Ruckzieher aus wirtschaftlichen Grunden).

Das Zusammenspiel mit den Spezialsprechstunden und den ambulanten Konsilien
ermoglicht Ressourcen optimal einzusetzen, die Vorhalteleistungen kdnnen besser gesteuert
werden durch somatik-nahe Spezialsprechstunden. z.T. werden konsiliarische Patient:innen
als PDAG Falle in den Spezialsprechstunden weitergefihrt.

Zukunftsperspektiven:

Es brauche dringend Versorgungsforschung, der Benefit sollte ausgewiesen werden kénnen.
Es bestehe mit dem KVG-Qualitatsartikel die Chance, dass qualitatsbasierte
Vergutungssysteme durch die Verknipfung von Qualitat und Finanzierung moglich werden.

Fur geographisch fragmentierte Gegenden sollten telemedizinische Angebote erweitert
werden.

Interview mit Dr. med. Rafael Meyer, Zentrumsleiter und Stv. Chefarzt, Zentrum fur Konsiliar-
und Liaisonpsychiatrie und Psychosomatik - Klinik fiir Konsiliar-, Alters- und Neuropsychiatrie
(KAN) - Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG).
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8.2.4 Projekt «<SomPsyNet» Basel

Das Projekt «<SomPsyNet» (SPN) (https://gesundheitsfoerderung.ch/pgv/gefoerderte-
projekte/sompsynet.html) wird von der Gesundheitsférderung Schweiz und dem
Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt/ Abteilung Pravention als Modellprojekt
zur kollaborativen Versorgung gefoérdert. Projekttrager sind das Gesundheitsdepartement
des Kantons Basel-Stadt/ Abteilung Pravention und das Universitatsspital Basel/ Klinik fur
Psychosomatik.

Patient:innen mit psychosozialen Belastungen einschliesslich psychischer Stérungen sollen
in einem schweregrad-gestuften und kollaborativen Versorgungs-Netzwerk aus vier grossen
Basler Spitalern und wichtigen Playern der ambulanten Versorgung mit sekundér- und
tertiarpraventiver Intention zum einen friihzeitig identifiziert, zum anderen bedarfsgerecht und
koordiniert behandelt werden.

Patient:innen fir die Intervention werden durch ein 2-teiliges Screening erfasst:

- Arzte- und die Pflegschaft sowie die Patient:innen selbst beantworten fiir jede/n
Patient:in / fur sich selbst eine «Thermometerfrage»: Auf einer Skala 0-10 «wie
psychosozial belastet haben Sie sich in der letzten Woche einschliesslich heute
gefuhlt?»

- Patient:innen fiillen einen Screening-Fragebogen aus (PHQ-8
[Depressionssymptome]; GAD-7 [Angstsymptome]; SSD-12 [Symptomschwere bei
somatischer Belastungsstorung])

Bei positivem Screening Resultat (im Sinne von «psychosozial belastet») erfolgt eine
Ruckmeldung der Screening-Resultate sowie das Angebot eines psychosomatischen Konsils
(ein oder mehrere Gesprache mit Fachperson). Falls ein Gesprach erwiinscht ist, erfolgt die
Ubergabe an den psychosomatischen Konsildienst.

Es werden 1-3 Gesprache inkl. Ricksprache mit dem Konsil-Team angeboten. Zusatzlich zu
den klinischen Inhalten sollen vermehrt auch niederschwellige Unterstiitzungsangebote und
eine Anbindung an die ambulante Versorgung angeboten werden. Der 3. Kontakt soll, wenn
maoglich, in Form eines telefonischen Nachgesprachs stattfinden (4-6 Wochen nach
Entlassung). Die Hausarzt:innen oder andere Fachpersonen werden mittels Entlassbrief/
Konsilbericht informiert.

Die Konsilgesprache werden grundsétzlich durch den Konsiliar- und Liaison-Dienst
durchgefihrt. In einzelnen Kliniken gibt es zusatzliche «SPN-Psycholog:innen». Neben der
Projektleitung wurden in den Partnerspitalern zusatzliche Ressourcen bereitgestellt, die
hauptséchlich von der Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz und den Projekttragern
finanziert werden.

Das Projekt bedingt enge Absprachen mit den anderen Diensten und zwischen dem
Rekrutierungs- und Konsilteam, sowie Klarung von Zustandigkeiten und Ablaufen. Es erfolgt
auch ein regelméassiger Austausch zwischen den beteiligten Spitélern. Die «SPN-

Psychologin» bildet ein wichtiges Bindeglied zwischen der Studie und dem K&L-Dienst.
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Ziel der 3 Konsilgesprache ist mitunter und bei Bedarf die Anbindung an eine ambulante
Weiterbehandlung, welche den Patienten langfristig begleiten kann. Ambulante
Psychotherapie ist eine wichtige Option. SomPsyNet hat weiter zum Ziel, mit seinem
Screening auch die «nur» mittelgradig belasteten Patienten zu erkennen. Die 1-3
Konsilgesprache haben somit auch einen praventiven Charakter und niederschwellige
Unterstiitzungsangebote riicken neben den klassischen Interventionen ins Zentrum. Ein Teil
der Patienten bengtigt keine weitere Anbindung.

Es existieren mehrere Kommunikationsgefésse und -kanéle (siehe Strukturplan) und
verschiedene Arbeitsgruppen, u.a. eine fir «Schnittstellen». Die Kommunikation mit
nachgelagerten Playern stellt eine grosse Herausforderung dar. Es wurde bereits viel
investiert in dieses Thema und mit nachgelagerten Playern nach Losungen gesucht, um die
Kommunikation zu verbessern. Es zeigt sich aber, dass in der Praxis die bessere
Kommunikation oft an der fehlenden Finanzierung scheitert. Der Verbesserung der
Schnittstelle in die Weiterbehandlung dient auch die Angebotsplattform
(www.sompsynet.bs.ch), Uber die die Patient:innen selbst wie auch Fachleute zuséatzliche
Informationen erhalten sowie Versorgungsangebote und Behandlungsplatze suchen kénnen.

Das Projekt SomPsyNet wird in Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Tropen- und
Public Health-Institut (Swiss TPH) und dem Institute of Pharmaceutical Medicine (ECPM) der
Universitat Basel in ausgewdahlten Bereichen wissenschaftlich evaluiert. Dem Datenschutz
wurde eine hohe Prioritat eingerdumt. Die Studiendaten werden mit informed consent der
Patient:innen erhoben.

Lessons learned:

- Es zeigen sich erste Hinweise, dass basierend auf Informationen aus dem Screening,
sehr wahrscheinlich mehr Patient:innen als urspriinglich angenommen psychosozial
belastet sind, aber davon weniger Personen als erwartet ein psychosomatisches
Konsil in Anspruch nehmen mdchten. Dies ist ein Learning, das in der Planung fir
das Folgeprojekt weiterhilft.

- Die COVID-19-Pandemie war eine riesige Herausforderung fur die Studie und das
Projekt.

- Veranderungen im Routineprozess eines Spitals sind sehr zeitaufwandig.

- Pflegeschaft ist sehr interessiert an SomPsyNet und Thema der psychosozialen
Gesundheit.

- Arzteschaft ist schwieriger einzubeziehen.

- SomPsyNet-Screening in der elektronischen Krankenakte etabliert; Gedanke der
Pravention wird ins Spital getragen. Aber es war und ist eine grosse
Herausforderung, die Pravention und die Klinik zu vereinen.

- Die Umsetzung von SomPsyNet ist ein intensiver und anspruchsvoller Prozess.
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- Bezuglich der Ablaufe gibt es deutliche Unterschiede zwischen den individuellen
Spitalern, worauf bei der Umsetzung zu machten ist.

Das Projekt wird wissenschaftlich begleitet und ausgewertet. Die Resultate sind noch nicht
publiziert.

Strukturplan SomPsyNet

GESUNDHEITSDEPARTEMENT BASEL-STADT
MEDIZINISCHE DIENSTE

PROJEKTLEITUNG

UNlVERSlTATSSPlTAL BASEL Gesundheitsdepartement Basel-Stadt,
KLINIK FUR PSYCHOSOMATIK Pt

ERWEITERE PROJEKTLEITUNG
Gesundheitsdepartement Basel-Stadt
Universitatsspital Basel, Bethesda Spital,
St. Claraspital, Universitire Altersmedizin
Felix Platter

PROJEKTTEAM
Projektleitung,

GENERALVERSAMMLUNG Projektmitarbeitende
KONSORTIUM®
Alle Teilnehmenden des Konsortiums

WORK PACKAGES* ARBEITSGRUPPE® FACHLICHES

BEGLEITGREMIUM®

INTERVENTION NACHHALTIGKEIT SOMATISCHE SPITALER Leitung: Universitatsspital Basel
Leitung: Universititsspital Basel Leitung: Gesundheitsde partement Leitung: Gesundheitsde partement

Basel-Stadt Basel-Stadt
SCHULUNG/
WEITERBILDUNG DOKUMENTATION/ SCHNITTSTELLEN
Leitung: Gesundheitsdepartement = DATENMANAGEMENT Leitung: Gesundheitsde partement
Basel-Stadt Leitung: Universitétsspital Basel Basel-Stadt
EVALUATION SCREENING/IDENTIFIKATION PATIENTEN Abkiirzungen:
Leitung: Universititsspital Basel Leitung: Universitétsspital Basel Leitung: Gesundheitsdepartement A trifft sich halbjahrlich und nach Bedarf

Basel-Stadt ® trifft sich einmal pro Jahr und nach Bedarf

Interview mit:

e Prof. Dr. med. Rainer Schéfert, Strategische Co-Leitung

e Dr. phil. Iris Banteli, PhD
Wiss. Mitarbeiterin, Psychosomatik
Operative Co-Leitung Projekt SomPsyNet

e Christina Karpf, Gesundheitsdepartement BS, Leiterin Abteilung Prévention
Strategische Leitung SomPsyNet von Seiten Departement Basel-Stadt
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8.3  Fallbespiele

8.3.1 Primar koérperliche Erkrankung mit sekundarer psychischer Stérung

Krebskranker Patient mit Suizidausserungen

Ein Patient ist wegen einer fortgeschrittenen Krebserkrankung auf der Akutsomatik
hospitalisiert. Auf der Visite aussert er, dass er so nicht mehr weiterleben wolle und macht
suizidale Andeutungen. Das Behandlungsteam ist sehr beunruhigt.

Der Konsiliarpsychiater wird beigezogen mit dem Auftrag, die Suizidalitat zu beurteilen und
eine Uberweisung in die psychiatrische Klinik zu prifen.

Im Gesprach zeigt sich rasch, dass der Patient nicht suizidal ist, aber grosse Angst vor der
bevorstehenden Chemotherapie und unkontrollierbaren Schmerzen hat. In einem
gemeinsamen Gesprach mit der behandelnden Oberarztin der Onkologie, gelingt es, dem
Patienten aufzuzeigen, wie die geplante Behandlung ablaufen wird und welche
Mdglichkeiten der Schmerzbehandlung es gibt. Es wird auch eine psychoonkologische
Begleitung organisiert. Der Patient ist erleichtert und kann auch klar dussern, dass er nicht
suizidal sei.

8.3.2  Primar psychische Stérung mit sekundaren korperlichen Folgen

Patientin mit schwerer Essstorung

Eine 45-jahrige Patientin mit einer langjahrigen Anorexie («Magersucht») wird somatisch
hospitalisiert mit schwerstem Untergewicht. Sie leidet unter vielen kérperlichen
Langzeitfolgen der Mangelernéahrung, wie z.B. Knochenschwund und Knochenbriichen. Trotz
angeordneter Bettruhe verlasst sie ihr Zimmer wiederholt, halt sich nicht an die abgemachten
Regeln und entwendet auf der Station Medikament, die die Wasserausscheidung
beschleunigen, um das Gewicht tief zu halten.

Das Behandlungsteam ist Gberfordert und uneinig beztiglich des Umgangs mit der Patientin.
Es kommt zu Spannungen innerhalb des Teams. Die Konsiliar-Psychiaterin wird beigezogen,
mit dem Auftrag, die Patientin téglich konsiliarisch zu sehen. Sie erklart, dass sie das
Behandlungsteam gerne unterstitzt, in dem sie zweimal wochentlich zur gemeinsamen
Fallbesprechung kommt und berét das Team bezilglich der Behandlungsmassnahmen. Die
Patientin selbst siehts sie einmal wdchentlich.

Dieses liaisonpsychiatrische Setting fuhrt zu einer Beruhigung der Situation und entlastet das
Pflegeteam.
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8.3.3 «Eigentliche» Komorbiditat, d.h. Vorliegen von unabhangigen korperlichen
und psychischen Erkrankungen

Schwere Schizophrenie und offene Tuberkulose:

Eine 29-jahrige Frau mit Migrationshintergrund wird im Akutspital wegen einer offenen
Tuberkulose hospitalisiert. Die Behandlung gestaltet sich sehr schwierig, weil die Patientin
gleichzeitig unter einer paranoiden Schizophrenie leidet. Sie fuhlt sich bedroht und glaubt,
dass man sie vergiften mochte. Sie halt sich nicht an Regeln und verlasst ihr Zimmer, was
auf Grund der Ansteckungsgefahr fur Mitpatient:innen und Personal nicht geht. Eine
Entlassung kommt nicht in Frage. Die Konsiliarpsychiaterin wird beigezogen und gemeinsam
wird nach L6ésungen gesucht, wie die erste Zeit im Akutspital Gberbrtickt werden kann. Sie
berat das somatische Behandlungsteam. Parallel plant sie den Ubertritt in die psychiatrische
Klinik.

Weder das akutsomatische noch das akutpsychiatrische Setting sind fur diese Patientin
geeignet. Das Akutspital ist nicht in der Lage, die Patientin konsequent zu isolieren. In der
psychiatrischen Klinik bindet die infektiologische Behandlung und Abschirmung enorme
Ressourcen. Der konsiliarpsychiatrische Dienst kann aber dazu beitragen, dass die Patientin
vorerst im Akutspital behandelt werden kann und der Ubertritt gut vorbereitet wird, sowohl
was die Behandlung und Pflege als auch die rechtliche Situation (Kindes- und
Erwachsenenschutzrecht; Epidemiengesetz, EpG) betrifft. Dies verkirzt einerseits den
Aufenthalt in der Akutsomatik, stellt aber auch sicher, dass es zu keinen Riickverlegungen
kommt.

Idealerweise kdnnte diese Patientin auf einer somatopsychiatrischen Dualstation behandelt
werden.
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