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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Nationale und internationale Studien verwei-
sen auf das Potential intermediarer Angebote
wie Tageskliniken, Ambulatorien und aufsu-
chenden Diensten als Erganzung zur statio-
naren und ambulanten Versorgung psy-
chisch erkrankter Menschen. In der Schweiz
sind in den letzten Jahren vermehrt entspre-
chende Angebote und Modellprojekte entstan-
den, ein substanzieller Ausbau intermediarer
Behandlungskapazitaten ist jedoch erst zoger-
lich erfolgt (BAG, 2016).

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesamt
fur Gesundheit BAG — in Zusammenarbeit mit
der Schweizerischen Konferenz der Kantona-
len Gesundheitsdirektor/innen GDK ein Projekt
in Auftrag gegeben, das sich auf mobile psy-
chiatrische Dienste als eine Form intermedia-
rer Angebote konzentriert.

Zielsetzung und Vorgehen

Ein erstes Ziel des Projekts war es, einen
Uberblick zu vorhandenen Angeboten bzw.
Angebotstypen mobiler psychiatrischer Dienste
in der Schweiz zu erstellen. Dazu wurden eine
Kantonsbefragung (n=26) und eine Befra-
gung von Leistungserbringern (n=265)
durchgefihrt. Zweites Ziel war die Vernetzung
von Kantonen, Anbietern und weiteren Stake-
holdern und die gemeinsame Diskussion von
Erfolgsfaktoren und Herausforderungen fir
den bedarfsgerechten und nachhaltigen Ein-
satz mobiler Dienste in der Psychiatrie. Dazu
wurde ein nationaler Workshop organisiert,
der am 27.11.2017 in Bern stattgefunden hat.

Definitionskriterien «mobile Dienste» im
Bereich Psychiatrie

= Angebot zur Unterstitzung psychisch er-
krankter Personen (Behandlung, Beglei-
tung, Abklarung).

= Das Angebot ist aufsuchend, d.h. die Be-
troffenen werden in ihrem (hauslichen) Um-
feld von Fachpersonen behandelt

= Aufsuchende Angebote kdnnen sich an
alle Altersgruppen richten und umfassen
nebst der Akutbehandlung auch die Uber-
gangsbehandlung, die Nachbetreuung
nach stationarem Aufenthalt und den Bereich
der Langzeitbehandlung (z.B. psychiatri-
sche Pflege).!

" Nicht im Fokus der Untersuchung standen Angebote
spezifisch fiir Demenz-Erkrankte, aufsuchende Familien-
hilfen ohne Bezug zur psychischen Gesundheit sowie
nicht-aufsuchende intermediare Angebote wie Tagesklini-
ken und Ambulatorien.

Typologie mobiler Dienste in der Schweiz
Basierend auf den Ergebnissen der Anbieter-
befragung zu den Organisationsstrukturen,
den involvierten Fachpersonen, den Zielgrup-
pen und den angebotenen Leistungen kénnen
drei Kategorien mobiler psychiatrischer Diens-
te unterschieden werden:

H Typ 1: Ambulante psychiatrische Pflege
von freiberuflichen Psychiatriepflegefachper-
sonen und Spitex-Diensten. Hauptsachlich
monodisziplindr organisiert, jedoch Zusam-
menarbeit mit verordnenden Arztinnen und
Arzten. Im Fokus stehen haufig Langzeitbe-
handlungen. Unter den befragten Anbietern
gehoren Uber drei Viertel zu dieser Kategorie.
Obwohl die Befragung nicht reprasentativ ist,
I&sst sich festhalten, dass Pflegefachpersonen
die grosste und wichtigste Berufsgruppe in der
mobilen psychiatrischen Versorgung darstellt,
auch in multiprofessionellen Teams.

B Typ 2: Mobile psychiatrische Dienste von
Spitélern und Psychiatrien:
2a: Konsiliar- und Liaisondienste
2b: Mobile Einheiten von Spitélern und psy-
chiatrischen Kliniken

Dieser Angebotstyp ist institutionell an Spitaler
oder Kliniken gebunden, die Leistungserbrin-
gung erfolgt jedoch (unter anderem) aufsu-
chend. Mobile Konsiliar- und Liaisondienste
nehmen haufig nicht nur Abklarungen vor, son-
dern sind in Settings wie Pflegeheimen oder
Gefangnissen auch direkt in die Behandlung
und Begleitung von Patient/innen involviert.

Mobile Einheiten gemass Typ 2b sind in der
Regel multiprofessionell aufgestellt und verfi-
gen je nach Zielgruppe und Angebotsspektrum
Uber verschiedene Bezeichnungen, z.B. Home
Treatment, mobile Krisenintervention, gemein-
deintegrierte Akutbehandlung oder Intensive
Case Management. Bei einem Teil dieser An-
gebote handelt es sich um Alternativen zu
stationaren Klinikaufenthalten und insofern um
Behandlungen von begrenzter Dauer. Andere
sind auf langerfristige Begleitung angelegt.

H Typ 3: Mobile Dienste anderer Anbieter
Bei dieser Restkategorie handelt es sich um
aufsuchende Angebote, die von Stiftungen
oder Vereinen erbracht werden und primar von
der Invalidenversicherung, Sozialdiensten oder
Uber Steuergelder finanziert werden, z.B.
Wohnbegleitung.

Erfolgsfaktoren und Herausforderungen

Die nachhaltige Verankerung und der Behand-
lungserfolg mobiler psychiatrischer Dienste
sind eng mit folgenden vier Schliisselfakto-
ren verbunden:

BASS



Zusammenfassung

B Vernetzung: Sowohl auf Einzelfallebene
wie auch generell an den Schnittstellen zwi-
schen ambulanten, intermedidren und statio-
naren Behandlungsformen ist die Zusammen-
arbeit zwischen Akteuren des Gesundheitswe-
sens zentral. Diesem Aspekt wird vielerorts
bereits Rechnung getragen. Die Angst vor
Konkurrenz, die Klarung des Zusammenspiels
verschiedener Angebotsformen, die noch ge-
ringe Bekanntheit mobiler Versorgungsange-
bote und deren konsequente Einbindung sowie
die bereichsubergreifende Zusammenarbeit
zwischen Gesundheits- und Sozialwesen
stellen jedoch Herausforderungen dar.

B Finanzierung: Ein wichtiger Erfolgsfaktor —
und gleichzeitig eine zentrale Herausforderung
fur mobile psychiatrische Dienste — ist eine
gesicherte und langfristige Finanzierung. Ge-
wisse Finanzierungsmoglichkeiten sind dabei
durchaus vorhanden, insgesamt aber stellen
die ungenugende Finanzierung gewisser
Einzelleistungen (v.a. Wegzeiten, Koordinati-
onsaufwand, zeitliche Limitierung der Vergu-
tung nichtarztlicher Fachpersonen im TAR-
MED) sowie die Planungsunsicherheit von
Angeboten, die auf 6ffentliche Finanzierungs-
beitrage der Kantone angewiesen sind, grosse
Herausforderungen dar. Die unterschiedlichen
Regelungen im Bereich der Pflegefinanzie-
rung (Normkosten, Restfinanzierung) sind ein
weiterer Faktor, der dazu beitragt, dass die
Verfiigbarkeit mobiler psychiatrischer Versor-
gungsangebote je nach Wohnort mehr oder
weniger gut gewahrleistet ist.

B Fachpersonen: Das bestehende Angebot
an mobilen psychiatrischen Diensten wird
durch gut ausgebildete Fachpersonen bereit-
gestellt. Diese missen sich hierzu spezifi-
sches Know-how aneignen; wichtig sind auch
der kontinuierliche Fachaustausch und Weiter-
bildungen. Als zentraler Faktor fur den Be-
handlungserfolg gilt die Behandlungs- und
Beziehungskontinuitat.

B Niederschwelligkeit: Der niederschwellige
Zugang zum Versorgungssystem ist eine spe-
zifische Leistung aufsuchender Dienste. Davon
profitieren insbesondere Personen, die krank-
heitsbedingt oder aufgrund ihres Funktionsni-
veaus ein besonderes Risiko fur Unterversor-
gung aufweisen. Dabei ist nicht nur das aufsu-
chende Element zentral: ebenso wichtig
scheint die zeitliche Flexibilitdt und die kurz-
fristige Erreichbarkeit der Fachpersonen, um
Unsicherheiten und Fragen rasch klaren zu
kénnen. In urbanen Gegenden gelingt es den
Anbietern in der Regel, bei Bedarf innert niitz-
licher Frist bei den Patient/innen vor Ort zu
sein — in landlichen Gebieten sind die weiten

Wege und die unbezahlten Wegzeiten hinge-
gen eine Herausforderung.

Schlussfolgerungen

Mobile Dienste verfolgen in der Regel einen
patientenzentrierten Ansatz. Zielgruppe auf-
suchender Behandlungsangebote sind dabei
oft Patientengruppen, die ein erhéhtes Risiko
fur Unterversorgung und Desintegration auf-
weisen (u.a. Personen mit stark eingeschrank-
tem Funktionsniveau, Suchtproblemen, psy-
chischen und/ oder somatischen Komorbidita-
ten). Darlber hinaus werden Angehoérige als
«zweite Zielgruppe» mobiler psychiatrischer
Dienste bezeichnet, da sie starker als in ande-
ren Settings eingebunden und informiert sind,
was in vielen Fallen entlastend wirkt.

Eine grundsatzliche Herausforderung in der
Psychiatrie ist der Umgang mit Patient/innen,
die krankheitsbedingt oder aufgrund psycho-
sozialer Probleme die Behandlung verweigern,
Termine nicht einhalten etc. Die medizinische
oder psychosoziale Stabilisierung der Pati-
ent/innen, die Friherkennung und Abfederung
von Krisen und die Senkung des Suizidrisikos
gehoren zu den Hauptzielen mobiler psychiat-
rischer Dienste. Im Zentrum vieler Angebote
steht das Ziel, die Behandlung und Betreuung
auf die Lebensqualitdt und die gesellschaftli-
che Teilhabe der Betroffenen auszurichten.
Dies entspricht den Prinzipien einer Gesund-
heitsversorgung, wie sie in der Nationale Stra-
tegie Pravention nichtlbertragbare Krankhei-
ten festgehalten sind.

Gemass aktuellem Forschungsstand gelingt es
auch in der Schweiz, mit mobilen Akut- und
Krisenteams stationare Behandlungstage zu
reduzieren — mit tendenziell weniger Kosten-
aufwand. Durch regelméssige Kontakte kon-
nen Krisen rechtzeitig erkannt und ggf. Kilini-
kaufenthalte vermieden werden. Welche For-
men der Kosteneinsparung effektiv maoglich
sind — bei gleichwertiger oder erhdhter Be-
handlungsqualitdt — musste in wissenschaftli-
chen Studien fir den Schweizer Versorgungs-
kontext vertieft untersucht werden.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse des vorlie-
genden Projekts, dass mobile Dienste in der
Psychiatrie als komplementare Erganzung zu
klassischen Behandlungsstrukturen dazu bei-
tragen konnen, Versorgungsliicken zu
schliessen und im Sinne einer integrierten,
patientenzentrierten Versorgung die Behand-
lungsqualitédt zu verbessern. Bei der Weiter-
entwicklung sollte dabei ein Augenmerk auf die
verschiedenen Angebotstypen gelegt werden,
welche je ihre spezifische Funktion im Versor-
gungssystem ubernehmen kdnnen.
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Ausgangslage

1 Ausgangslage

Der vom Bundesamt fur Gesundheit (BAG) erarbeitete Postulatsbericht Stahelin (10.3255) zur Zukunft
der Psychiatrie in der Schweiz verweist auf das Potential von sogenannten intermediaren Versor-
gungsstrukturen, welche zwischen den klassischen Angeboten im ambulanten Bereich (Sprechstunde
bei niedergelassenen Arzt/innen und Psychotherapeut/innen) und der stationaren Behandlung in psy-
chiatrischen Kliniken angesiedelt sind (BAG, 2016). Auch die Ergebnisse der vom BAG in Auftrag
gegebenen Studie zur Versorgungssituation psychisch erkrankter Personen in der Schweiz (Stocker
et al., 2016) zeigen eine Unterversorgung bezulglich intermediarer Angebotsstrukturen wie Tagesklini-
ken, Ambulatorien oder aufsuchenden Diensten wie Psychiatrie-Spitex und mobile Equipen. Zwar sind
in den letzten Jahren entsprechende Angebote und Modellprojekte entstanden, ein substanzieller
Ausbau intermediérer Behandlungskapazitaten und die Uberfiihrung von erfolgreichen Pilotprojekten
ins Regelangebot sind bislang jedoch erst zdgerlich erfolgt (BAG, 2016).

Vor diesem Hintergrund hat das BAG — in Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) — ein Projekt in Auftrag gegeben, das
sich auf mobile psychiatrische Dienste als eine Form intermediarer Angebote konzentriert.

1.1 Zielsetzungen

Ziel des Projekts ist es erstens, einen Uberblick (iber die verschiedenen in der Schweiz vorhandenen
mobilen psychiatrischen Dienste zu erhalten. Dabei geht es nicht um eine reprasentative Strukturer-
hebung mit einer abschliessenden Darstellung aller Angebote, sondern primar um eine Ubersicht zu
den verschiedenen Typen mobiler Dienste, die in der Schweiz existieren. Zweitens soll das Projekt,
basierend auf den Erfahrungen der Kantone beim Auf- und Ausbau unterschiedlicher mobiler psychi-
atrischer Dienste, den Austausch Uber Erfolgskriterien und Herausforderungen férdern. Die wichtigs-
ten Zielsetzungen sind:

m Uberblick tiber vorhandene Angebote/Angebotstypen im Bereich mobile Dienste in der Psychiatrie
W Vernetzung von Kantonsverantwortlichen, Anbietern und weiteren Akteuren fiir Austausch und Dis-
kussion von Erfolgsfaktoren und Herausforderungen

W Definition von Erfolgskriterien zum bedarfsgerechten und nachhaltigen Einsatz mobiler Dienste

1.2 Definition «Mobile Dienste in der Psychiatrie»

In der Schweiz bestehen keine gesetzlich verankerten Vorgaben, was unter «mobilen psychiatrischen
Diensten» zu verstehen ist. Auch in der Forschungsliteratur existiert keine einheitliche und allgemein
glltige Definition, welche fiir das vorliegende Projekt hatte genutzt werden konnen. Basierend auf den
bereits bestehenden Beschreibungen im Bundesratsbericht zum Postulat Stahelin (BAG, 2016) wurde
deshalb eine erweiterte Definition und Abgrenzung des Gegenstandes vorgenommen.

Definition: Unter «mobile Dienste» im Bereich Psychiatrie verstehen wir folgendes:

B Angebot zur Unterstitzung psychisch erkrankter Personen (Behandlung, Begleitung,
Abklarung)

B Zentrales Kriterium ist, dass das Angebot aufsuchend ist, d.h. die Betroffenen werden in ihrem
(hauslichen) Umfeld von Fachpersonen behandelt

B Aufsuchende Angebote kénnen sich an alle Altersgruppen richten und umfassen nebst der
Akutbehandlung (z.B. Notfall-Triage, Krisenintervention) auch die Ubergangsbehandlung sowie
die Nachbetreuung nach stationdrem Aufenthalt sowie den Bereich der Langzeitbehandlung
(z.B. psychiatrische Pflege)

BASS



Ausgangslage

Beispiele bzw. Bezeichnungen fir solche mobilen Dienste sind: Mobile Equipe, Home Treatment,
Psychiatrische Spitex, mobiler Konsiliar- und Liaisondienst, freiberuflich tatige Psychiatrie-Pflege-
fachperson. Nicht im Fokus der vorliegenden Untersuchung stehen Angebote spezifisch fiir
Demenz-Erkrankte, aufsuchende Familienhilfen ohne Bezug zur psychischen Gesundheit sowie
nicht-aufsuchende intermediare Angebote wie Tageskliniken und Ambulatorien.

1.3 Vorgehen
Zwei Befragungen und ein Workshop bildeten die Hauptbestandteile des Projekts (vgl. Abbildung 1).
Abbildung 1: Projektablauf

Kantons- Anbieter- Bericht-
Workshop
befragung = befragung

erstattung

Quelle: Darstellung BASS

In einem ersten Schritt wurden im Sommer/Herbst 2017 Kantone und Leistungserbringer zu mobilen
Diensten in der Psychiatrie befragt. Ziel war, anhand der Befragungen zu erfahren, welche aufsu-
chenden psychiatrischen Angebote in den verschiedenen Kantonen vorhanden sind, wie sie sich or-
ganisieren und finanzieren, welche Patientengruppen versorgt werden und welche Erfolgskriterien und
Herausforderungen fir eine nachhaltige Sicherung mobiler Dienste relevant sind.

In einem zweiten Schritt wurden Kantonsverantwortliche, Anbieter, Verbande und weitere Akteure zu
einem Workshop zum Thema «mobile Dienste in der Psychiatrie» eingeladen. In diesem Workshop
(27.11.2017) wurden die Ergebnisse der Befragungen prasentiert und anhand von Inputreferaten die
Erfolgsfaktoren und Herausforderungen zum bedarfsgerechten und nachhaltigen Einsatz mobiler psy-
chiatrischer Dienste vertieft beleuchtet und diskutiert.

1.3.1 Kantons- und Anbieterbefragung

Zur Erhebung bestehender Angebote in den Kantonen wurde zunachst eine kurze Kantonsbefragung
(deffr /it) durchgefiuihrt. Angeschrieben wurden alle kantonalen Verantwortlichen fur die psychiatrische
Versorgung. Alle Kantone haben an der Befragung teilgenommen.

Erganzend zu den Ergebnissen dieser Befragung wurde anschliessend eine etwas ausflihrlichere
Anbieterbefragung (de/fr/it) durchgefuhrt, in der auch Fragen zum Angebotsspektrum, den behandel-
ten Patient/innen und den konkreten Finanzierungsmodalitaten gestellt wurde. Insgesamt haben 265
mobile psychiatrische Dienste an der Anbieterbefragung teilgenommen.

Zur Anbieterbefragung eingeladen wurden alle von den Kantonsverantwortlichen genannten Personen
bzw. Angebote. Zusatzlich wurden alle Mitglieder des Vereins Ambulante Psychiatrische Pflege
(VAPP), die Mitglieder vom Fachverband fur freiberufliche Pflege (CURACASA,; darunter auch Mitglie-
der ohne Spezialisierung in Psychiatrie), alle psychiatrischen Kliniken sowie alle 6ffentlichen kantona-
len Spitex-Verbande angeschrieben und auf die Befragung aufmerksam gemacht. Angefragt wurden
folgende Gruppen:

W Psychiatrische Kliniken (universitar, kantonal, regional) (rund 35)

B Spitex-Dienste (6ffentlich und privat) (rund 40)

W Freiberufliche Pflegefachpersonen (VAPP, CURACASA) (rund 2000)

B Weitere Organisationen / gemeinnitzige Institutionen (rund 25)
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Ausgangslage

Eine genaue Zahl der angeschriebenen Personen bzw. Organisationen kann aus verschiedenen
Griinden nicht definiert werden. So wurden die Verantwortlichen der Spitex-Kantonalverbande gebe-
ten, den Link allen im Verband vorhandenen spezialisierten Einheiten im Bereich Psychiatriepflege
(z.B. Team, Abteilung, Standort) weiterzuleiten, wobei pro mobilen psychiatrischen Dienst (Team /
Abteilung / Organisation) die Befragung nur einmal auszufiillen war. Zudem kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass gewisse freiberuflich tatige Pflegefachpersonen in beiden Verbanden Mitglied sind
und deshalb doppelt kontaktiert wurden.

1.3.2 Workshop

Mit dem Ziel, den Austausch zwischen verschiedenen Akteuren zu fordern, wurden Kantonsverant-
wortliche, Anbieter und Verbande am 27.11.2017 zu einem Workshop zum Thema «Erfolgskriterien
fir mobile Dienste in der Psychiatrie» ins BAG nach Bern eingeladen.

In einem ersten Schritt wurden Kantonsverantwortliche sowie Vertreter/innen ausgewahlter Verbande
(Dachverbande von Versicherungen, Leistungserbringern, Betroffenen und Angehérigen)? eingeladen.
In einem zweiten Schritt ging die Einladung an alle Leistungserbringer, die sich an der Befragung be-

teiligt hatten. Rund 100 Personen haben am Workshop teilgenommen.

Im Workshop wurden die Ergebnisse der Kantons- und Anbieterbefragung vorgestellt und anhand von
Inputreferaten im Plenum und in Diskussionsgruppen verschiedene Aspekte mobiler psychiatrischer
Dienste behandelt. Anhand konkreter Angebote und ausgewahlter Fragestellungen wurden Erfolgsfak-
toren und Herausforderungen zum bedarfsgerechten und nachhaltigen Einsatz mobiler psychiatrischer
Dienste diskutiert (vgl. Programm des Workshops im Anhang).

1.3.3 Berichterstattung

Im vorliegenden Bericht werden die wichtigsten Erkenntnisse des Projekts zusammengefasst. Im Vor-
dergrund steht dabei die Darstellung der Ergebnisse aus der Kantons- und Anbieterbefragung. Zentra-
le Punkte aus den Referaten und Diskussionen anlasslich des Workshops vom 27.11.2017 fliessen
punktuell in die Ergebnisdarstellung ein.

Im Folgenden werden zunachst die Charakteristika der mobilen psychiatrischen Dienste in der
Schweiz hinsichtlich Organisationsstrukturen (Kapitel 2), Zielgruppen (Kapitel 3) sowie Leistungs-
spektrum und Finanzierungsmodalitaten (Kapitel 4) beschrieben. Kapitel 5 beschreibt die wichtigsten
Erfolgsfaktoren und Herausforderungen aus Sicht der verschiedenen involvierten Akteure. In Kapitel 6
wird eine Kategorisierung der verschiedenen Angebotstypen vorgenommen und ein abschliessendes
Fazit zu Erfolgskriterien, Handlungsbedarf und moglichen weiteren Schritten gezogen.

2 pro Mente Sana, Vereinigung der Angehdrigen von psychisch Kranken (VASK), tarifsuisse ag, curafutura, Swiss Mental
Health Care (SMHC), Fachverband freiberufliche Pflege Schweiz (CURACASA), Spitex Schweiz, Verein Ambulante Psychiatri-
sche Pflege (VAPP), Verbindung der psychiatrisch-psychotherapeutisch tatigen Arztinnen und Arzte der Schweiz (FMPP),
Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP).
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Organisationsstrukturen mobiler Dienste in der Psychiatrie

2 Organisationsstrukturen mobiler Dienste in der Psychiatrie

Im vorliegenden Kapitel werden die Merkmale mobiler Dienste in der Psychiatrie dargestellt. Die In-
formationen basieren primar auf den Ergebnissen der Anbieterbefragung. Obschon nicht von einem
fur die Schweiz reprasentativen Bild ausgegangen werden kann, geben die Zahlen Hinweise auf
Schwerpunkte, Tendenzen und Grossenverhaltnisse.

2.1 Fachpersonen und Fachdisziplinen

Insgesamt haben 265 einzelne mobile psychiatrische Dienste, welche der eingangs erwahnten Defini-
tion entsprechen, an der Anbieterbefragung teilgenommen. Mehr als die Halfte (55%) davon sind Ein-
Personen-Dienste, werden also von einer einzelnen Fachpersonen erbracht. Konkret sind dies freibe-
ruflich tatige Psychiatrie-Pflegefachpersonen (bis auf eine Ausnahme). Auch in den Mehrpersonen-
Diensten ist die Pflege die am haufigsten vertretene Berufsgruppe, wie sich in der Tabelle 1 zeigt. In
der ersten Spalte ist die Zahl (bzw. in Klammern der Prozentanteil) der Dienste angegeben, in denen
mindestens eine Fachpersonen der jeweiligen Disziplin tatig ist.

In knapp 90 Prozent der Dienste sind Pflege- und Betreuungsfachpersonen mit Tertiar A/B-Abschluss
tatig. Nimmt man die Fachkrafte mit Sek II-Abschluss hinzu, sind Pflege- und Betreuungsfachperso-
nen in 247 (96%) mobilen Diensten vertreten. Arzt/innen sind in 20 Prozent der Dienste tatig. Neben
Pflege und Arzteschaft sind es primar Fachpersonen aus der Sozialarbeit, Psychologie und Sozialpa-
dagogik, welche in den mobilen psychiatrischen Diensten Leistungen erbringen. Zusatzlich genannt
wurden Fachpersonen mit administrativen und koordinativen Aufgaben (6 Personen), Peers (4), Sozi-
albegleiterinnen (2), Wohn-Coach (3), Berater im psychosozialen Bereich (2), Hauspflege (2) und
Heilpadagogin (1).

Bei mobilen Diensten, in denen mehr als eine Person tatig ist (45%), ist die Halfte der Teams interdis-
ziplinar zusammengesetzt, die Ubrigen monodisziplinar, mit Fachpersonen aus dem Bereich Pflege
und Betreuung.

Tabelle 1: Fachdisziplinen der befragten mobilen psychiatrischen Dienste

Anzahl (%) Dienste Anzahl (%) Vollzeitstellen Total
mit mind. 1 Person Personen
dieser Fachdisziplin

Pflege- und Betreuungsfachpersonen

Tertiar A/B-Abschluss zedl i 249 (B0 131

Arzt/innen mit Facharzttitel und

Assistenzarzt/innen I (00 s (772 £

Pflege- und Betreuungsfachpersonen

Sek II-Abschluss a3 (o) o e 20

Sozialarbeiter/innen 23 (9%) 36 (4%) 14

Psycholog/innen mit Fachtitel 21 (8%) 59 (6%) 12

Sozialpadagog/innen 9 (4%) 21 (2%) 5

Ergotherapeut/innen 1 (0%) 1(0%) 1
Total 257=100% 917 214

Anmerkungen: n (pro Spalte) = 257; 257; 218 (von ubrigen Diensten fehlen Angaben zum Fachpersonal); keine Nennung der
Fachdisziplin «Physiotherapeut/innen»
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Was die Anzahl Personen anbelangt, wurden 917 in den mobilen Diensten tatige Fachpersonen ge-
meldet (siehe Spalte 2 in Tabelle 1), was einem Mittelwert von 3.5 Fachpersonen pro Dienst ent-
spricht. 60 Prozent aller aufgeflihrten Fachpersonen sind Pflege- und Betreuungsfachpersonen mit
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Tertiar A/B-Abschluss. In der letzten Spalte in Tabelle 1 ist aufgefiihrt, wie viele Vollzeitstellen von den
befragten Diensten berichtet wurden. Im Durchschnitt ergeben die Berechnungen einen Beschafti-
gungsgrad von 68 Prozent. Da bei dieser Frage die Zahl der Missings besonders hoch war (47,
n=218), sind diese Angaben jedoch mit Vorsicht zu interpretieren.

2.2 Organisation, Leistungserbringung und Auslastung

Bestehensdauer, organisatorische Einbettung und Versorgungspflicht

Die Befragung der Anbieter zeigt, dass die 265 mobilen psychiatrischen Dienste im Mittel seit 7 Jah-
ren bestehen. Die gesamte Bandbreite der Bestehensdauer betragt 0 bis 75 Jahre, wobei 80 Prozent
aller Dienste maximal 10 Jahre alt sind. Die Verteilung der Dienste mit Bestehen seit weniger als 20
Jahren ist in der Abbildung 2 dargestellt. Die Ergebnisse zeigen, dass die grosse Mehrheit der mobi-
len Dienste in der Schweiz erst seit wenigen Jahren existiert und zudem in den vergangenen Jahren
eine grossere Anzahl neuerer Dienste hinzugekommen ist.

Abbildung 2: Verteilung der befragten Anbieter nach Bestehensdauer (< 20 Jahre)
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Frage: «Seit welchem Jahr gibt es das Angebot?» n = 253 (8 Dienste bestehen langer als 20 Jahre)
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Die Bestehensdauer von Ein-Personen-Diensten ist signifikant kiirzer (Mittelwert = 5 Jahre) als die
Bestehensdauer von Mehr-Personen-Diensten (Mittelwert = 8 Jahre). Vergleicht man bei den Mehr-
Personen-Diensten monodisziplindre versus interdisziplindre Teams, zeigen sich keine signifikanten
Unterschiede in der Bestehensdauer. In den letzten Jahren sind dementsprechend sowohl mono- als
auch interdisziplinare Teams entstanden. Insgesamt 16 Prozent der Dienste gibt an, dass zu Beginn
ihres Bestehens ihr Dienst in einer Pilotphase getestet wurde, welche im Mittel 2 Jahre.

In einem weiteren Frageblock wurden organisatorische Eckwerte der mobilen psychiatrischen Dienste
erhoben. Knapp 40 Prozent der Dienste gibt an, Bestandteil einer grésseren Organisation zu sein
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(z.B. psychiatrische Spitex ist Abteilung von Spitex; mobiler Dienst ist Angebot einer psychiatrischen
Klinik). Rund ein Drittel der Dienste arbeitet zudem mit einem 6ffentlichen Leistungsauftrag und hat
damit eine Versorgungspflicht im Bereich Grundversorgung. Im Durchschnitt besteht diese Versor-
gungspflicht seit 7 Jahren.

Anteil aufsuchende Leistungserbringung und Standort

Wie in der Abbildung 3 zu sehen ist, erbringt die GUberwiegende Mehrheit der Dienste die Behand-
lungs- und Betreuungsleistungen fast ausschliesslich oder mehrheitlich aufsuchend bei Patient/innen
zu Hause oder an einem vereinbarten Ort. Nur ein kleiner Anteil der Anbieter gibt an, die Patient/innen
mindestens zu gleichen Teilen oder gar hauptsachlich am Klinikstandort oder Stutzpunkt zu behan-
deln. Auf die Frage, ob der mobile Dienst von einem oder mehreren Standorte aus arbeitet, gibt etwas
mehr als ein Sechstel der Dienste an (16%, in der Abbildung nicht dargestellt), mehrere Stltzpunkte
zu haben, von denen aus die Patient/innen aufsuchend behandelt werden.

Abbildung 3: Anteil aufsuchende Behandlungs- und Betreuungszeit

8%

® Ausschliesslich aufsuchend

o
33% Mehrheitlich aufsuchend (> 75% der Behandlungs- und Betreuungszeit)
Zu gleichen Teilen aufsuchend und am Stltzpunkt

u Mehrheitlich am Stiitzpunkt (> 75% der Behandlungs- und Betreuungszeit)

Frage: «Bitte geben Sie an, ob die Fachperson des mobilen psychiatrischen Dienstes priméar aufsuchend behandeln und be-
treuen (bei Patient/in zu Hause oder an sonstigem vereinbarten Ort) oder ob die Behandlung und Betreuung primar am Stutz-
punkt stattfindet.» n = 264

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017. Berechnungen BASS

Das im Rahmen des vorliegenden Projekts angewendete Erhebungsdesign erlaubt keine reprasenta-
tiven Aussagen dazu, wie sich die vorhandenen mobilen Dienste in der Schweiz auf die einzelnen
Kantone verteilen.® In der Abbildung 4 sind die Verteilungen aus Kantons- und Anbieterbefragung
dargestellt, die zumindest gewisse Anhaltspunkte darliiber geben, in welchen Kantonen besonders
viele Angebote vorhanden sind.

In der linken Abbildung findet sich eine Darstellung der Angebotsverteilung geméass den Angaben
der Kantonsverantwortlichen. Diejenigen sieben Kantone (ZH, TG, SG, BS, LU, BE, VD) die mindes-
tens 5 Prozent der insgesamt genannten Dienste nennen, sind — ausser BS — alles eher grosse Kan-
tone mit mindestens einer grosseren Stadtregion. Unklar ist, wie stark die Angaben durch das Ant-
wortverhalten der Kantonsverantwortlichen beeinflusst sind (eher zurlickhaltende versus eher gross-
ziigige Nennung von Angeboten, bei denen z.B. der Grad an aufsuchenden Leistungen unklar ist).

*Um diesbezuglich aussagekraftige Daten zu erhalten, ware eine Strukturerhebung mit einer Erhebung bzw. Schatzung der
Gesamtpopulation aller mobilen Dienste notwendig.
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Die rechte Abbildung zeigt die Angebotsverteilung gemass Anbieterbefragung. Die Resultate der
Kantonsbefragung werden nur teilweise bestatigt: neben flinf der oben genannten Kantone (ZH, BE,
VD, TG, SG), kommen mit SO, FR, AG auch landlichere und kleinere Kantone hinzu. Zu beachten ist
jedoch, dass die Abbildung links keine Angaben zu Verbandsmitgliedern von VAPP oder CURACASA
enthalt, wahrend diese Pflegefachkréfte als einzelne mobile Dienste in der Anbieterbefragung ausge-
wiesen sind (dunkelroter Teil des Balkens). Insbesondere im Kanton Bern haben sich viele Freiberufli-
che an der Befragung beteiligt.

Abbildung 4: Verteilungen Mobile Dienste auf Kantone

Verteilung Dienste Kantonsbefragung Verteilung Ricklauf Anbieterbefragung
ZH —— | 5% ZH —— 13%
TG m— 0% TG wm 6%
SGC mEEsss———— 0%, SGC wm 5%
BS m—— (%, BS m 2%
LU  ee— 0 7o LU m 2%
BE me— (%, BE m—— 25%
VD — 5% VD — 7%
UR e 4% UR 1 0%
GE w— 4% GE 1%
AR e 4% AR 1%
SO e 3% SO  me— 6%
NE we——m 2% NE m 3%
GR e 2% GR m 2%
GL e 2% GL 0%
FR e 2% FR  — 5%
Tl 2% T = 5%
SZ wm 2% SZ v 1%
SH wem 2% SH m 29
oW mmm 2% ow 0%
NV -0, NW 0%
JU e 2% JU m 2%
BL wm 2% BL wemm 3%
Al mm 2% Al 0%
AG mmm 2% AG 6%
ZG m1% IG 0%
VS m1% VS m 2%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 0% 5% 10% 15%  20%  25%  30%

Anmerkung: Kantonsbefragung n=124 genannte Dienste; Anbieterbefragung n=265 mobile Dienste, dunkelrot = Ein-Personen-
Dienste, grau = Teams
Quelle: Kantons- und Anbieterbefragung 2017, Berechnungen BASS

Behandelte Patient/innen pro Woche und Auslastung der mobilen Dienste

Die befragten Anbieter behandeln und betreuen im Mittel 31 Patient/innen pro Woche (Median: 16
Patient/innen).* Ein Grossteil der mobilen Dienste (81%) behandelt wéchentlich zwischen 1 und 49
Patient/innen. Auf eine Fachperson kommen im Mittel 11 Patient/innen pro Woche (Median: 10), pro
Vollzeitstelle sind es im Mittel 47, im Median 25 Patient/innen. Da es sich bei der Anbieterbefragung
wie erwahnt nicht um eine Strukturerhebung handelt, ist allerdings von einer gewissen Ungenauigkeit
der Daten auszugehen.

In der BAG-Versorgungsstudie (Stocker et al., 2016) wurde die Anzahl behandelte Patient/innen pro
Woche und Psychiater/in erhoben.® Ein Vergleich der Ergebnisse zeigt, dass sich die Anzahl der von

4 Zu beachten ist, dass Patient/innen pro Woche mehrere Behandlungsepisoden aufweisen kdnnen. Diese Informationen sind in
den Zahlen nicht enthalten.
® Nicht erhoben wurde die Anzahl Konsultationen pro Patient/in und Woche sowie die Konsultationsdauer.
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mobilen Diensten behandelten Patient/innen in einem ahnlichen Rahmen bewegt wie die von Erwach-
senen-Psychiater/innen in der Einzelpraxis (Median 20)® oder von ambulanten/intermedidren Instituti-
onen behandelten Patient/innen (Median 30). Hingegen ist im stationaren Bereich oder in gemischten
Institutionen der Schlissel hdher mit pro Psychiater/in und Woche lediglich 6 Patient/innen (Median).

Knapp 70 Prozent der befragten Anbieter empfinden ihre Auslastung als passend, wie Abbildung 5
zeigt. 24 Prozent geben an, sie seien mehrheitlich Uberlastet, d.h. das Personal wird starker bean-
sprucht und/oder es kommt zu Wartefristen fiir Patient/innen. Dass mobile Dienste zu wenig ausgelas-
tet sind, kommt mit unter 10 Prozent der befragten Anbieter weitaus seltener vor.

Abbildung 5: Auslastung der befragten mobilen psychiatrischen Dienste

7%

= Ziemlich passende Auslastung , d.h. es kdnnten i.d.R. nur noch wenige Patient/innen zusatzlich
behandelt werden.

69% = Mehrheitliche Uberlastung , d.h. die Fachpersonen arbeiten i.d.R. zu héherem Pensum als
angestrebt oder Patient/innen missen warten.

Mehrheitlich eher zu wenig ausgelastet , d.h. die Behandlung von deutlich mehr zusatzlichen
Patient/innen ware i.d.R. mdglich.

Frage: «Wie ist der mobile psychiatrische Dienst in der Regel ausgelastet?» n = 262
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Vergleicht man die Auslastung der befragten mobilen Dienste mit der Auslastung von niedergelasse-
nen Psychiater/innen (siehe BAG-Versorgungsstudie Stocker et al., 2016), zeigt sich ein deutlich an-
deres Bild: letztere sind zu knapp zwei Dritteln Gberlastet (Tabelle 2). Dasselbe gilt auch fiir Psychia-
ter/innen, die in ambulanten/intermediaren Institutionen tatig sind. Hingegen ist die Auslastung der
stationaren Psychiatrie ahnlich wie bei den mobilen Diensten mit knapp 60 Prozent mehrheitlich pas-
send.

Tabelle 2: Auslastung mobiler Dienste und psychiatrischer Versorgungsangebote

Auslastung Mobile Dienste Niedergelassene Institutionen ambu- Institutionen
Psychiater/innen lant/intermediar stationar/gemischt
passend 69% 32% 39% 58%
mehrheitlich Uberlastet 24% \ 63% 60% 41%
mehrheitlich zu wenig ausgelastet 7% \ 5% 1% 1%

Quellen: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017 (n = 262), Stocker et al. (2016); Darstellung BASS

6 Angaben pro Facharzt/Facharztin, nicht auf Vollzeitstellen standardisiert (dies war aufgrund der Datenlage nicht mdglich).
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3 Zielgruppen

Im Folgenden wird beschrieben, welche Merkmale die Patient/innen aufweisen, welche von den be-
fragten Anbietern behandelt werden. Auch hier gilt es wiederum zu beachten, dass es sich nicht um
reprasentative Ergebnisse handelt, die Resultate jedoch als Hinweise auf Schwerpunkte, Tendenzen
und Gréssenverhaltnisse gelesen werden kénnen.

3.1 Altersgruppen und Wohnort

In der BAG-Versorgungsstudie (Stocker et al., 2016) wurden Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
als potenziell unterversorgte Risikogruppe identifiziert. Ein moglicher «treatment gap» besteht gemass
diesen Ergebnissen auch fir mannliche Patienten, die als Zielgruppe vom Versorgungssystem weni-
ger gut erreicht werden, da sie sich im Vergleich zu Frauen seltener in Behandlung begeben. Zu-
gangsprobleme ins Versorgungssystem wurden schliesslich auch fiir die Bevolkerung in landlichen
Gebieten festgestellt, primar aufgrund der geringeren Versorgungsdichte. Vor diesem Hintergrund
interessiert, welche Zielgruppen durch die befragten mobilen Dienste erreicht werden.

Die befragten Anbieter behandeln mehrheitlich erwachsene Patient/innen im Erwerbsalter, wie Abbil-
dung 6 zeigt. Senior/innen werden von einem knappen Drittel der Befragungsteilnehmenden oft oder
sehr oft behandelt, wahrend mobile Dienste fur Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren noch sehr
selten sind. Hingegen sind mobile Dienste zumindest annahernd so haufig auf dem Land tatig wie in
der Stadt oder der Agglomeration.

Abbildung 6: Alter und Region der behandelten Patient/innen

Erwachsene 89% 8%

Senior/innen (ab 66 Jahren) 32% 47% 21%

Kinder- und Jugendliche (bis 18 Jahre) 12% 84%

m oft / sehr oft
nie / selten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fragen: «Bitte geben Sie an, wie oft Sie Patient/innen folgender Altersgruppe behandeln»; «Bitte geben Sie an, wie oft Sie
Patient/innen behandeln, die in der Stadt/Agglomeration oder auf dem Land wohnen.» n = 253, 250, 226, 248, 247
Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

In der Tendenz werden mannliche Patienten auch von mobilen Diensten nicht so gut erreicht wie
Frauen. Wie Abbildung 7 zeigt, gelingt es aber in immerhin einem Drittel der Angebote, Manner und
Frauen in gleichem Masse anzusprechen; 7 Prozent geben an, mehrheitlich Manner zu behandeln.
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Abbildung 7: Geschlechterverhaltnis der von mobilen Diensten behandelten Patient/innen

7%

G4y = Mehr Frauen
= Ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis

Mehr Manner

Frage: «Bitte geben Sie an, ob Sie tendenziell mehr Frauen oder mehr Manner behandeln und betreuen.» n = 255
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

3.2 Erkrankung und Einschrankung

In der Anbieterbefragung wurde der Schweregrad der psychiatrischen Stérung, das Funktionsniveau’
sowie weitere Faktoren wie Mehrfachbelastungen und Komorbiditaten der behandelten Patient/innen
erhoben. Abbildung 8 zeigt, dass Personen mit schweren Stérungen und starken Einschrankungen
im Funktionsniveau von 46 Prozent der befragten Dienste oft oder sehr oft behandelt werden. Perso-
nen mit schweren Stérungen, aber guten Fahigkeiten in der selbstandigen Alltagsgestaltung gehdren
deutlich seltener zur behandelten Zielgruppe (26% oft oder sehr oft) als Patient/innen mit leichten oder
mittelgradigen Stérungen und stark eingeschranktem Funktionsniveau (41%).

Abbildung 8: Schweregrad und Komplexitat der Erkrankungen sowie Funktionsniveau der Pat.

Schwere Stérung und stark

eingeschranktes Funktionsniveau e e Zil

Leichte bis mittelgradige Stérung und

stark eingeschranktes Funktionsniveau 2% S L

Schwere Stérung und gutes

0,
Funktionsniveau 26% 55% 19%

Leichte bis mittelgradige Stérung und

9 0
gutes Funktionsniveau 20% 51% 29%

Mehrfachbelastung (Krankheit, Sucht,

psychosoziale Risiken) 63% 34%

Komorbiditaten im Bereich psychischer
Stdérungen =T S8 %

Neben psychischen Stérungen auch

somatische Erkrankungen 43% 49% 8%

moft / sehr oft ® manchmal " nie/selten 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frage: «Wie oft werden in lhrem mobilen psychiatrischen Dienst Patient/innen mit folgenden Merkmalen behandelt?» n = 239,
241, 240, 241, 246, 241, 245

Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

7 Unter Funktionsniveau verstehen wir, wie eine Person in ihrem sozialen und/oder beruflichen Alltag zurechtkommt und inwie-
fern eine selbstandige Lebensflihrung maoglich ist.
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Typisch flr die von aufsuchenden mobilen Diensten behandelten Patient/innen sind Mehrfachbelas-
tung (durch Krankheit, Sucht, psychosozialen Risiken) oder durch psychiatrische Komorbiditaten, wie
die obige Abbildung 8 weiter zeigt. Eine Mehrheit der Befragten (63 bzw. 57%) behandelt diese Grup-
pen oft oder sehr oft. Etwas weniger haufig, aber immerhin bei 43 Prozent der Anbieter, werden haufig
Patient/innen mit psychiatrisch-somatischen Mehrfacherkrankungen behandelt. Nur eine kleine Min-
derheit der befragten Anbieter gibt an, selten bis nie Patient/innen mit den genannten Merkmalen zu
behandeln.

Diagnosen

Abbildung 9 zeigt, wie haufig die befragten Anbieter Patient/innen mit Stérungsbildern geméass
ICD-10 Klassifikation behandeln. Weitaus die grossten Patientengruppen sind Personen mit affektiven
Stérungen (F3) und Persdnlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6). Mit rund 40 Prozent ebenfalls
haufig behandelt werden Personen mit schizophrenen Stérungen (F2) sowie neurotischen, Belas-
tungs- und somatoformen Stérungen (F4). Personen mit der Hauptdiagnose Suchterkrankungen (F1)
werden nur von 21% der befragten Dienste haufig behandelt.?

In der Versorgungsstudie (Stocker et al., 2016) wurden insbesondere Patient/innen mit F6-, F2- und
F1-Stérungen als unterversorgte und schwer erreichbare Zielgruppen identifiziert. Die Resultate der
Anbieterbefragung deuten darauf hin, dass mobile Dienste vor allem bei Personen mit F6- und F2-
Storungsbildern einen Beitrag leisten, um Versorgungsliicken zu schliessen.

Abbildung 9: Hauptdiagnose der behandelten Patient/innen

Affektive Storungen [F3] 19%
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen [F6] 30% 5%
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte St. [F2] 48% 9%
Neurotische, Belastungs- und somatoforme St. [F4] 45% 14%
Psych. und Verhaltensst. durch psychotr. Subst. [F1] 59% 20%
Organische, einschl. symptomatischer psych. St. [F0] 19% 45% 37%
Verhaltens- u. emot. Stér. Beginn Kindheit / Jugend [F9] 17% 35% 48%
Verhaltensauff. mit kérperlichen St. und Fakt. [F5] 16% 43% 41%
moft / sehr oft = manchmal = nie / selten 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frage: «Bitte geben Sie an, wie oft Sie Patient/innen mit folgenden Diagnosen behandeln (Hauptdiagnose, gemass ICD-
Diagnosekategorien).» n = 241, 242, 242, 242, 232, 227, 233, 234

Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Analysiert man diese Antworten nach den Merkmalen der Anbieter (vgl. Kap. 2) wird deutlich, dass

mobile psychiatrische Dienste, die stationaren Psychiatrien angeschlossen sind, Uberdurchschnittlich
haufig Personen mit schizophrenen Stérungen (F2) und Suchterkrankungen (F1) behandeln. Pflege-
fachpersonen (Freiberufliche; Spitex) behandeln Personen, die Verhaltensauffalligkeiten mit korperli-

& Nicht in der Abbildung enthalten sind Entwicklungsstérungen (F8), Intelligenzstérungen (F7) und «nicht ndher bezeichnete
psychische Stérungen» (F99), da jeweils weniger als 10 Prozent der Antwortenden angeben, haufig Patient/innen mit diesen
Erkrankungen zu behandeln.
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chen Stérungen und Faktoren aufweisen, signifikant haufiger als die den Psychiatrien angeschlosse-
nen (oft multiprofessionellen) Equipen. Keine wesentlichen Unterschiede gab es bezliglich der beiden
grossten Patientengruppen (F3, F6). Mobile Konsiliar- und Liaisondienste behandeln tberdurch-
schnittlich haufig Patient/innen mit organischen Stérungen (FO).

Abbildung 10 zeigt zum Vergleich, wie sich die Patient/innen gemass Ergebnissen der BAG-
Versorgungsstudie (Stocker et al., 2016) nach Diagnosegruppen auf psychiatrische Behandlungsset-
tings verteilen. Analog zu den mobilen Diensten werden auch bei niedergelassenen Psychiater/innen
sowie in ambulanten/intermediaren Institutionen am haufigsten Personen mit affektiven Stérungen
(F3) behandelt. In stationaren Settings hingegen sind Suchterkrankungen die haufigste Hauptdiagno-
se. Wie erwahnt wird diese Gruppe von Patient/innen nur von einem Finftel der befragten mobilen
Dienste haufig behandelt; zusatzliche 59 Prozent der Befragten haben zumindest manchmal Pati-
ent/innen mit Suchtstérungen (siehe Abbildung 9).

Abbildung 10: Versorgungsstudie: Patientengruppen nach Behandlungssetting

® Einzel- oder Gruppenpraxis Ambulante / intermediare Inst. Stationéare / gemischte Inst.
F3 F3 25% F3 22%
F6 F6 15% F6 14%
F2 F2 12% F2 " 15%
F4 F4  19% F4 9%
F1 I 5% F1  15% F1 31%
FO I 3% FO 7% FO 5%
F9 I 4% FO = 2% FO | 1%
F5 I 3% F5 3% F5 | 1%

0% 20% 40% 0% 20% 40% 0% 20% 40%

Quelle: Stocker et al. (2016); Darstellung BASS
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4 Leistungen und Finanzierung

Im vorliegenden Kapitel findet sich einleitend eine kurze Ubersicht (iber die Grundlagen der Finanzie-
rung der Leistungen mobiler Dienste in der Schweiz. Weiter werden die Ergebnisse aus der Anbieter-
befragung zu den Leistungen, Modalitdten der Leistungserbringung und der Finanzierung dargestellit.

4.1 Grundlagen der Finanzierung von Leistungen mobiler Dienste

Maogliche Kostentrager mobiler psychiatrischer Dienste sind die Sozialversicherungen (v.a. Kranken-
versicherung, aber auch IV, UV, MV), die Kantone (Kostenbeteiligung an Behandlungs- und Pflege-
kosten gemass KVG; offentliche Finanzierungsbeitrage fur integrierte Versorgungsmodelle), Gemein-
den (Mitfinanzierung Pflege, Forderbeitrage an bestimmte Angebote), Patient/innen (Selbstkostenan-
teil) sowie Stiftungen, gemeinnitzige Organisationen etc., welche v.a. im Rahmen von Pilotprojekten
involviert sind.

Die bestehenden Finanzierungssysteme definieren Art und Umfang der Leistungsvergitung im ambu-
lanten und stationaren Bereich; spezifische Grundlagen zur Finanzierung «intermediarer» Angebote
(darunter u.a. mobile Dienste, Tageskliniken) gibt es indes keine.® Die bestehenden intermediaren
Versorgungsleistungen werden gemass den Grundsatzen der stationaren und/oder ambulanten Fi-
nanzierungsmodalitdten vergiitet. Abbildung 11 zeigt hierzu eine Ubersicht; die einzelnen Bestandtei-
le der VerglUtungssysteme werden im Folgenden genauer erlautert.

Abbildung 11: Ubersicht tiber die Grundlagen zur Finanzierung mobiler Dienste

Stationar Ambulant

Arztetarif TARMED (02.01 Psychiatrische Diagnostik und
Therapie; 02.04 Nichtarztl. Amb. Psychiatr. Leist. in anerkannten

Kanton (mind. 55%) und Inst. und Spitalabt.)
Versicherungen (max.
45%) Krankenpflege ambulant: Versicherer,
! Patient/in (max. 20%), Restfinanzierung Kantone /
: Gemeinden

Akut- und Ubergangspflege (max. 2 Wochen,
Finanzierung: Kanton mind. 55% und Versicherungen max. 45%)

Quellen: Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG), Verordnung uber die Krankenversicherung (KVV), Verordnung
des EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV), Arzteta-
rif TARMED Tarifbrowser FMH, Eigene Darstellung BASS

Finanzierung gemass Teiler fiir stationare Behandlungen

Zur Finanzierung der Leistungen von mobilen Diensten geméass den Vergutungsmodalitaten fiir die
stationare Versorgung besteht in der Schweiz keine gesetzliche Grundlage (siehe gestrichelte Linie
des Textkastens in Abbildung 11). Dies im Gegensatz zu beispielsweise Deutschland, wo die soge-
nannte «stationsaquivalente psychiatrische Behandlung» in der gesetzlichen Krankenversicherung als
stationare Leistung definiert und entsprechend vergutet wird. Voraussetzung ist, dass Patient/innen

® Per 1.1.2009 wurde das Konzept der «teilstationdren» Behandlung aus dem KVG gestrichen. Entsprechende Behandlungen
werden mehrheitlich wie ambulante Leistungen abgerechnet; wiederholte Aufenthalte in Tages- oder Nachtkliniken gelten seit-
her als ambulante Behandlung (Art. 5 der Verordnung Uber die Kostenermittlung und die Leistungserfassung durch Spitéler,
Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung VKL).
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eine Indikation fir die stationare psychiatrische Behandlung verfiigen und die Alternativbehandlung im
hauslichen Umfeld durch Spitéler und Kliniken mit Versorgungsverpflichtung bereitgestellt wird."

Mangels gesetzlicher Grundlage ist eine Verglitung mobiler Dienste analog zur stationaren Versor-
gung in der Schweiz (d.h. Pauschaltarife und Finanzierung durch Kanton von mindestens 55 sowie
Versicherung von maximal 45 Prozent) nur dann moglich, wenn die beteiligten Kostentrager (Versi-
cherungen, Kantone, ggf. weitere) fir das jeweilige Angebot eine solche Vereinbarung individuell tref-
fen. Dies ist gemass Anbieterbefragung teilweise der Fall (siehe Kapitel 4.3).

Finanzierung auf der Basis des Arztetarifs TARMED

Handelt es sich bei einem mobilen Dienst um eine anerkannte spitalunabhangige Institution oder eine
Abteilung eines Spitals (beide mit Leistungsauftrag) unter der Leitung eines Facharztes / einer Fach-
arztin, kann eine Leistungsabrechnung tber den Arztetarif TARMED erfolgen. Relevant sind insbe-
sondere die zwei Positionen «02.01 Psychiatrische Diagnostik und Therapie» und «02.04 Nichtarztli-
che ambulante psychiatrische Leistungen in anerkannten Institutionen und Spitalabteilungen». Die
Leistungen unter Position 02.01 sind von Arzt/innen mit Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapie
oder Kinder- & Jugendpsychiatrie und Psychotherapie zu erbringen, diejenige unter Position 02.04
durch die von der jeweiligen Institution angestellten nichtarztlichen Fachkraften: Psychiatriepflege-
fachpersonen, Sozialpddagog/innen und Sozialarbeiter/innen mit Zusatzausbildung, Psycholog/innen
und weiterem therapeutischem Fachpersonal mit adaquater Ausbildung.

Leistungen im Kapitel 02.04 sind gemass den Ausfihrungen zum TARMED spezifisch vorgesehen,
um «die modernen psychiatrischen Erkenntnisse der gemeindenahen Versorgung (inkl. sozialpsychi-
atrische Methode)» umzusetzen. Wahrend fiir Arztinnen unter 02.01 eine Wegentschadigung vorge-
sehen ist, ist eine solche unter 02.04 jedoch nur ausnahmsweise und nach bilateraler Absprache mog-
lich. Dazu kommen — im Vergleich zu den arztlichen Behandlungspositionen unter 02.01 — weitere
Einschrankungen: So diirfen pro Woche und Patient/in maximal 4 geleistete Stunden verrechnet wer-
den, ausser es handelt sich um Not- und Krisensituationen."’

Finanzierung ambulanter Krankenpflege

Die aufsuchende Pflege und Behandlung von Personen mit psychischen Erkrankungen durch freibe-
ruflich tatige Pflegefachpersonen und Spitex-Teams wird gemass Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV) Uber die Krankenversicherung finanziert. Bei auf Anordnung oder im arztlichen Auftrag erbrach-
ten Leistungen werden dabei drei verschiedene Massnahmen-Kategorien unterschieden (vgl. Tabelle
3). Diese werden mit unterschiedlichen Stundenansatzen vergiitet. Die Hohe der Versicherungsbei-
trage wird vom Bundesrat festgelegt'? und betragen derzeit zwischen 54.60 und 79.80 CHF pro Stun-
de.

10 Vgl. § 115d des Sozialgesetzbuches V (SGB V). Zum intermediaren und sozialpsychiatrischen Versorgungsangebot in
Deutschland (siehe Jaggi et al., 2017).

" vgl. die Ausfiihrungen zum Stichwort «Verrechenbarkeit» in TARMED, Kap. 02.04.

2 pie Festsetzung der Beitrage erfolgt gemass Art. 25a Abs. 4 KVG nach Aufwand fir Pflegeleistungen, die in der notwendigen
Qualitat, effizient und kostenguinstig erbracht werden.
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Tabelle 3: Ausziige Massnahmen-Kategorien psychiatrische Pflegeleistungen

Artikel 7 KLV Beitrag Versicherung

a. Massnahmen der Abklédrung, Beratung und Koordination: 79.80 CHF / Stunde
1. Abklarung des Pflegebedarfs und des Umfeldes des Patienten oder der Patientin und Planung der notwendigen
Massnahmen zusammen mit dem Arzt oder der Arztin und dem Patienten oder der Patientin,

2. Beratung des Patienten oder der Patientin sowie gegebenenfalls der nichtberuflich an der Krankenpflege Mitwirken-
den bei der Durchfiihrung der Krankenpflege, insbesondere im Umgang mit Krankheitssymptomen, bei der Einnahme
von Medikamenten oder beim Gebrauch medizinischer Gerate, und Vornahme der notwendigen Kontrollen,

3. Koordination der Massnahmen sowie Vorkehrungen im Hinblick auf Komplikationen in komplexen und instabilen
Pflegesituationen durch spezialisierte Pflegefachpersonen;

b. Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung: 65.40 CHF / Stunde

13. pflegerische Massnahmen zur Umsetzung der arztlichen Therapie im Alltag, wie Einliben von Bewaltigungsstrate-
gien und Anleitung im Umgang mit Aggression, Angst, Wahnvorstellungen,

14. Unterstitzung fir psychisch kranke Personen in Krisensituationen, insbesondere zur Vermeidung von akuter
Selbst- oder Fremdgefahrdung;

c. Massnahmen der Grundpflege: 54.60 CHF / Stunde

2. Massnahmen zur Uberwachung und Unterstiitzung psychisch kranker Personen in der grundlegenden Alltagsbewal-
tigung, wie: Erarbeitung und Einlibung einer angepassten Tagesstruktur, zielgerichtetes Training zur Gestaltung und
Forderung sozialer Kontakte, Unterstiitzung beim Einsatz von Orientierungshilfen und Sicherheitsmassnahmen.

Quelle: Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV), Darstellung BASS

Die Neuordnung der Pflegefinanzierung, welche im Januar 2011 in Kraft trat, sieht eine Aufteilung der
Pflegekosten auf Versicherungen, Kantone bzw. Gemeinden sowie Patient/innen vor. Der Selbstkos-
tenanteil bei Pflegeleistungen, die von den Sozialversicherungen nicht gedeckt sind, ist auf héchstens
20 Prozent des vom Bundesrat festgelegten maximalen Pflegebeitrages begrenzt. Die Kantone regeln
die Restfinanzierung (KVG Art. 25a Abs. 5). Diese Regelungen fallen je nach Kanton sehr unter-
schiedlich aus: manche Kantone (ibernehmen die gesamte Restfinanzierung (d.h. ohne Selbstkosten-

anteil der versicherten Person), andere verrechnen den Versicherten den gesetzlichen Maximalbetrag.

Zudem gehen die Kantone von unterschiedlichen Normkosten flir die Berechnung der Restfinanzie-

rung aus. In einigen Kantonen wird der Restbetrag zudem teilweise oder ganzlich von den Gemeinden

Ubernommen. In der Abbildung 12 findet sich eine beispielhafte Darstellung der unterschiedlichen
Handhabe der Pflegefinanzierung.
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Abbildung 12: Kantonale Aufteilung der Pflegefinanzierung nach Kostentragern (Beispiele)

140.00
120.00 15.96
100.00 30.24 11.70
13.32 11.70
80.00 m Patient/in
Gemeinde
60.00 Kanton
m Versicherung
40.00
20.00
0.00
Kanton 1 Kanton 2 Kanton 3 Kanton 4
Restfinanzierung Keine Gemeinde Kanton 50% / 50%
Patient/in 10% 10% 20% Keine

Anmerkung: Beispiele basieren auf Vergltungsanséatzen fir Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination geméss
KLV Art. 7 Abs. 2 lit. a.

Quelle: Fiktive Beispiele basierend auf Power Point Prasentation «Pflegefinanzierung in den Kantonen — Ambulante Pflege»,
Spitex Verband Schweiz, Mai 2012'%; Eigene Darstellung BASS

Am obigen Beispiel zeigt sich einerseits, dass Pflegefachpersonen je nach Wohnkanton ihrer Pati-
ent/innen flr die gleiche Art von Massnahmen (hier Kategorie a: Abklarung, Beratung und Koordinati-
on) unterschiedlich entschadigt werden, da sich die Héhe der Normkosten unterscheidet. Ausserdem
wird anhand der lllustration ersichtlich, welche verschiedenen Mdglichkeiten der Kostenaufteilung
zwischen Patient/innen, Kantone oder Gemeinden existieren. Im (fiktiven) Szenario werden in Kanton
4 samtliche Restkosten durch Kanton und Gemeinde getragen, wahrend Kanton 3 sich zwar stark an
den Kosten beteiligt, Patient/innen jedoch die maximalen 20 Prozent ibernehmen missen. Insgesamt
ergibt sich aus den gesetzlichen Bestimmungen zur Pflegefinanzierung eine heterogene Ausgangsla-
ge fur Leistungserbringer und versicherte Personen, was die Vergutung von pflegerischen Leistungen
im Rahmen mobiler Dienste betrifft.

Finanzierung von Akut- und Ubergangspflege

Ebenfalls in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) geregelt sind die Modalitaten fur Akut- und
Ubergangspflege nach einem Spitalaufenthalt. Die Akut- und Ubergangspflege — also etwa die Nach-
betreuung nach einem Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik — kann sowohl in einem stationaren
Setting (Pflegeheim) als auch bei den Betroffenen zu Hause (durch Spitex-Organisationen oder freibe-
rufliche Pflegefachpersonen) erfolgen. Voraussetzung dafir ist eine spitalarztliche Verordnung, die fir
maximal zwei Wochen ausgestellt werden kann (KLV Art. 8 Abs. 6 lit. ¢). Analog zu stationaren Be-
handlungen teilen sich Kantone und Versicherer die Kosten; auch hier betragt der minimale Anteil der
Kantone 55 Prozent (KLV Art. 7b Abs. 1).

3 Dokument verfiigbar tiber www.spitex.ch —Politik —Pflegefinanzierung.
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4.2 Leistungen mobiler Dienste in der Psychiatrie

Eine zentrale Leistung mobiler psychiatrischer Dienste ist die Koordination und Zusammenarbeit mit
dem sozialen Umfeld und den involvierten Behandelnden: 83 Prozent der befragten Anbieter tun dies
oft oder sehr oft; weitere 16 Prozent zumindest manchmal (vgl. Abbildung 13). Auch Bedarfsabkla-
rungen und initiale Assessments konnen als Routinetatigkeiten mobiler Dienste interpretiert werden.
Interessant ist, dass unter den befragten Diensten haufiger Langzeitpflege geleistet wird als (klrzere)
Nachbetreuungen nach Klinikaufenthalten (75 vs. 67%).

Abbildung 13: Leistungsspektrum mobiler psychiatrischer Dienste

Koordination und Zusammenarbeit mit behandelndem & a
und sozialen Netzwerk 83% 16%

Psychiatrische Bedarfsabklarungen gemass Art. 7 KLV 79% 9% 12%

Initiales Assessment (Symptome, soziale Situation,

physische Gesundheit) 76% 19% 6%

Langzeitbehandlung 75% 16% 9%

Nachbetreuung nach Klinikaufenthalten 67% 27% 5%

Sozio- und Milieutherapie (z.B. Sachhilfe / praktische
Unterstlitzung bei Wohnsituation, Erndhrung, finanzielle 65% 25% 10%
Fragen, Kinderbetreuung)

Psychoedukation 63% 27% 11%

Information und Beratung von Angehérigen 62% 34%

moft / sehr oft = manchmal  nie/ selten 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frage: «Bitte geben Sie an, wie oft folgende Leistungen von lhrem mobilen psychiatrischen Dienst angeboten werden.» (Mehr-
fachantworten moglich.) n = 244, 242, 233, 241, 242, 240, 238, 244

Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Abbildung 14 zeigt diejenigen Leistungen, die jeweils von maximal 50 Prozent der befragten Anbieter
oft oder sehr oft erbracht werden. Verbreitet ist v.a. die Unterstitzung von Patient/innen bezlglich
Medikation: nur 11 Prozent der Befragten geben an, diese Leistung selten oder nie anzubieten. Auffal-
lig ist, dass mobile Dienste offenbar kaum in die Notfall-Triage involviert sind (6% oft oder sehr oft),
notfallpsychiatrische Behandlungen und Krisenintervention aber eine vergleichsweise wichtige Rolle
spielen: 18 Prozent der befragten Anbieter erbringen entsprechende Leistungen oft oder sehr oft, wei-
tere 58 Prozent manchmal.
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Abbildung 14: Leistungsspektrum mobiler psychiatrischer Dienste - Fortsetzung

Begleitung, Beobachtung und Unterstiitzung bei der ® ®
medikamentésen Therapie 50% 39% 1%
Pharmakotherapie (oder andere biologische ® ®
Behandlungsmethoden) 37% 28% 35%
Rehabilitation 38% 32%

Konsiliar- und/oder Liaisonleistungen 32% 45%

Notfallpsychiatrische Behandlung und 7 5 5
Krisenintervention 58% 24%

Ubergangsbehandlung 51% 32%
Psychotherapie im engeren Sinn 27% 57%
Hauswirtschaftliche Leistungen 25% 66%
Notfall-Triage E 37% 57%

m oft / sehr oft ® manchmal " nie / selten 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frage: «Bitte geben Sie an, wie oft folgende Leistungen von lhrem mobilen psychiatrischen Dienst angeboten werden.» (Mehr-
fachantworten moglich.) n = 238, 231, 231, 223, 235, 227, 227, 233, 226
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, n = 265, Berechnungen BASS

10 Prozent der Befragten haben angegeben, zusatzlich «andere Leistungen» zu erbringen. Rund 20%
der Freitext-Antworten kénnen eine der vorgegebenen Kategorien zugeordnet werden (z.B. Zusam-
menarbeit mit Beistanden, Case Management, psychotherapeutische Gesprache, Kontrolle der haus-
lichen Situation). Mehrfach genannt wurden die Begleitung bei Arztbesuchen und Behdrdenterminen
(5 Nennungen), die Unterstlitzung beim Umsetzen von Bewaltigungsstrategien und die Durchflihrung
von Expositionstrainings (je 4 Nennungen). Angesprochen wurden ausserdem spezifische Ansatze
und Themen (Achtsamkeit/Skills; Korpertherapie, Beziehungsarbeit), soziale Angebote (Mittagstisch,
Freizeitgruppe) sowie die allgemeine Grund- und Behandlungspflege und die Behandlung somatischer
Gesundheitsprobleme.

4.3 Modalitaten der Leistungserbringung und -finanzierung

Von den befragten Anbietern verfligen 71 Prozent iber eine Leistungsvereinbarung mit dem Kanton,
28 Prozent haben eine Leistungsvereinbarung mit einer Gemeinde. Knapp drei Viertel haben einen
Administrativvertrag mit Krankenkassen abgeschlossen. In ergdnzenden Nennungen wurden verein-
zelt auch Kooperationsvertrdge mit Institutionen oder Leistungsvereinbarungen mit der Invalidenversi-
cherung (1V) angeflihrt.

Die nachfolgende Abbildung 15 zeigt, Uber welche Quellen die Leistungen der befragten mobilen
Dienste finanziert werden. Klar die wichtigste Finanzierungsquelle ist die obligatorische Krankenpfle-
geversicherung (OKP) — kaum ein Anbieter, der nicht Uber die Krankenkasse abrechnet. Die Finanzie-
rung durch Kantonsbeitrage spielt bei 62 Prozent der befragten Anbieter eine wichtige Rolle. Je rund
ein Drittel der Anbieter finanziert die Leistungen auch mit Beitrdgen von Patient/innen und Gemein-
den. Ublich ist eine Finanzierung tiber mehrere Quellen (in der Abbildung nicht dargestellt): Bloss 7
Prozent geben nur eine Finanzierungsquelle an, 41 Prozent haben zwei Quellen, 29 Prozent haben
drei Quellen, 23 Prozent nennen vier oder mehr Finanzierungsquellen.
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Abbildung 15: Finanzierungsquellen mobiler psychiatrischer Dienste

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Beitrage des Kantons 62%
Selbstzahlung durch Patient/in 35%

Beitrage der Gemeinde 32%

—_
(6]

Invalidenversicherung %
Unfallversicherung und Militéarversicherung R
Private Krankenpflege-Zusatzversicherung K2

Justiz, Sozialhilfe, Opferhilfe

Private, gemeinnttzige Einrichtungen (z. B.
Stiftungen, Vereine 0.3.)

Beitrage des Bundes ] 3%

B 3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frage: «Bitte geben Sie an, Uber welche Quellen die Leistungen des mobilen Dienstes finanziert werden und wie sich die Fi-
nanzierung prozentual (ungefahr) verteilt.» n = 250
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Die befragten Anbieter wurden gebeten, pro Finanzierungsquelle anzugeben, welcher Anteil der Leis-
tungen damit schatzungsweise gedeckt wird. Da die Zahl der Missings zu dieser Frage jedoch relativ
hoch ist (62), sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Gemass den vorliegenden Antworten
werden bei 88 Prozent der Anbieter mehr als 45 Prozent Uber die OKP finanziert. Bei 12 Prozent tra-
gen Kantone oder Gemeinden Uber 45 Prozent der Kosten. Die prozentual jeweils grosste Finanzie-
rungsquelle ist in Abbildung 16 dargestellit.

Aus der Anbieterbefragung geht weiter hervor, dass es sich bei einem grossen Teil der OKP-Kosten
um Pflegeleistungen nach Art. 7 KLV handelt (in der Abbildung nicht dargestellt): 78 Prozent der Be-
fragten geben an, entsprechende Leistungen abzurechnen. 29 Prozent verrechnen auch Leistungen
via TARMED; mit 6 Prozent sehr selten ist die Leistungsabrechnung via Fall- oder Tagespauschale.
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Abbildung 16: Hauptfinanzierungsquelle der befragten Anbieter

= OKP
Kanton
= Gemeinde
mehrere Quellen gleichwertig oder andere Quelle

Frage: «Bitte geben Sie an, tiber welche Quellen die Leistungen des mobilen Dienstes finanziert werden und wie sich die Fi-
nanzierung prozentual (ungefahr) verteilt.» n = 203
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Die spezifischen Herausforderungen, die sich beziglich der Finanzierung stellen, werden im Kapitel
5.2 erlautert und diskutiert.
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5 Erfolgsfaktoren und Herausforderungen

Ein wichtiges Ziel des Projekts ist es, Erfolgskriterien fur eine langfristige Verankerung mobiler Dienste
in der Psychiatrie herauszuarbeiten. Nachfolgend finden sich die Uberlegungen von Kantonen, Anbie-
tern und weiteren Akteuren zu den Erfolgsfaktoren und spezifischen Leistungen mobiler Dienste und
den bestehenden Herausforderungen.

5.1 Erfolgsfaktoren und spezifische Leistungen

Die Kantonsverantwortlichen wurden gefragt, welches aus ihrer Sicht einerseits die wichtigsten Er-
folgsfaktoren und andererseits die Herausforderungen fir einen bedarfsgerechten und nachhaltigen
Einsatz mobiler psychiatrischer Dienste sind. Die offenen Antworten der 22 Kantone, welche die Frage
nach den Erfolgskriterien beantworteten, wurden zu folgenden als wichtig erachteten Themenberei-
chen zusammengefasst

Erfolgskriterien aus Sicht von Kantonsverantwortlichen

B Gesicherte und langfristige Finanzierung.

W Vernetzung zwischen den verschiedenen bei Patient/innen involvierten Akteuren des Gesund-
heits- und Sozialwesens.

W Niederschwelliger Zugang, zeitliche Flexibilitdt bzw. Verfligbarkeit und rdumliche Mobilitat des
Fachpersonals.

W Gut ausgebildete Fachpersonen, Behandlungskontinuitat, multiprofessionelle Ansatze.

B Bekanntheit und Akzeptanz des Angebots.

W Einbezug der Angehdrigen und des sozialen Umfelds von Patient/innen.

Neben diesen Kriterien, welche als Gelingensbedingungen fur mobile Dienste beschrieben werden
kénnen, wurde zudem im Sinne einer erwartenden Auswirkung bzw. spezifischen Leistung haufig
folgendes Erfolgskriterium erwahnt:

W Vermeidung und Kiirzung stationarer Aufenthalte durch einen verbesserten Ubergang zu ambu-
lanter Behandlung.

Auf der Grundlage der Antworten aus der Kantonsbefragung wurde fir die Anbieterbefragung eine
Liste mit moglichen Erfolgskriterien erarbeitet. Die befragten Leistungserbringer wurden gebeten, eine
Gewichtung dieser Erfolgskriterien von «absolut zentral» bis «nicht relevant» vorzunehmen. Die Er-
gebnisse — sortiert nach Haufigkeit des Anteils «absolut zentral» Nennungen — finden sich in Abbil-
dung 17 und Abbildung 18.

Die drei am relevantesten erscheinenden Kriterien (siehe Abbildung 17) sind die Zusammenarbeit mit
den Akteuren des Gesundheitswesens, eine gesicherte und langfristige Finanzierung und eine stabile
personelle Besetzung der mobilen Dienste. Ebenfalls von rund 40 bis 50 Prozent der Befragten als
absolut zentral erachtet werden die Kriterien Niederschwelligkeit, kantonale Gesamtstrategie und gu-
ter Fachkraftemix.
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Abbildung 17: Gewichtung von Erfolgsfaktoren durch Anbieter mobiler Dienste

Gute Zusammenarbeit mit den Hauséarzt/innen, |
niedergelassenen Psychiater/innen und 19% 79
Psycholog/innen sowie den psychiatrischen ° °

Einrichtungen in unserer Region.

Gesicherte und langfristige Finanzierung. 15% 8%'

Stabile personelle Besetzung, Gewahrleistung von o o o
Beziehungs- und Betreuungskontinuitat. 0% 22 P%

Niederschwelliger Zugang. 54% 22% 14%

Gesamtstrategie in unserem Kanton zur Férderung 0 o
mobiler psychiatrischer Dienste. 25% 13% Rl 7%

| |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Guter Fachkraftemix / Angebot wird von
multiprofessionellem Team getragen.

m absolut zentral 6 5 4 m3 2 nicht relevant 1

Frage: «Welches sind die Erfolgskriterien, um einen wie von Ihnen angebotenen mobilen psychiatrischen Dienst bedarfsgerecht
und nachhaltig aufrechtzuerhalten? Wie relevant sind folgende Kriterien?» n= 242, 238, 237, 234, 240, 232

Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Die Moglichkeit, unter «Andere Erfolgskriterien» eigene Angaben zu machen, haben 7 Prozent der
Befragten genutzt. Mehrfach wurden dabei die in der vorgegebenen Liste aufgefihrten Kriterien noch
einmal aufgegriffen und illustriert. Hier ein Beispiel zum Thema Beziehungskontinuitat:

«Die Kontakte und die Beziehungsarbeit mit denselben Bezugspersonen ist das Zentrale am
Erfolg der ambulanten psychiatrischen Pflege. Deshalb sind die Klinikaufenthalte der so be-
treuten Klientinnen und Klienten markant zuriickgegangen.» (Quelle: Anbieterbefragung)

Die als etwas weniger zentral erachteten Kriterien sind in der Abbildung 18 aufgefiihrt. Am wenigsten
haufig (mit nur 12 Prozent «absolut zentral») wurde angegeben, dass das Angebot rund um die Uhr
verfligbar sein soll. Im Rahmen des Workshop-Parallelsymposiums «Spezifika mobiler Dienste fiir
Zielgruppen mit komplexen Stérungen» wurde allerdings die Erreichbarkeit rund um die Uhr insbe-
sondere fir diese spezifische Zielgruppe von Patient/innen — bei denen mitunter ein Suizidrisiko im
Auge zu behalten ist — als wichtig erachtet. Damit ist in erster Linie die Verfugbarkeit einer Ansprech-
person per Telefon oder Mail gemeint: Die Erfahrung zeige, dass Anliegen und Unsicherheiten haufig
telefonisch geklart werden kdnnen, sodass sich ein Hausbesuch erubrigt. Zentral sei, dass die Be-
troffenen und ihre Angehdrigen wissen, es ist jemand fir sie da, der nétigenfalls intervenieren kann.
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Abbildung 18: Gewichtung von Erfolgsfaktoren durch Anbieter mobiler Dienste — Fortsetzung

Klare Behandlungsziele und Abgrenzung gegeniiber ]
anderen Angeboten. 39% 17% B

Gute Zusammenarbeit mit kommunalen und
kantonalen Behorden.

Klare Indikation fiir die Zuweisung. 29% 33% 22%
Koordination mit Berufsverbanden und
Branchenvertreter/innen im Bereich psychische 19% 29% 29% 8% 5%
Gesundheit.
Angebot ist rund um die Uhr verfuigbar. m 12% 21% 18% 20% 16%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

mabsolut zentral6 =5 4 m3 =2 mnichtrelevant 1

Frage: «Welches sind die Erfolgskriterien, um einen wie von Ihnen angebotenen mobilen psychiatrischen Dienst bedarfsgerecht
und nachhaltig aufrechtzuerhalten? Wie relevant sind folgende Kriterien?» n= 236, 242, 235, 235, 238

Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Zwei Themen, die zusatzlich zu der vorgegebenen Liste von Erfolgskriterien mehrfach in den offenen
Antworten genannt wurden, sind «Weiterbildung und Qualifizierung» (13 Nennungen) sowie «Admi-
nistration» (4 Nennungen). Bei ersterem wird eine konstante und bedarfsgerechte Weiterbildung mit
guten Weiterbildungsangeboten zur Gewahrleistung hoher Qualitét der psychiatrischen Pflege als
wichtiger Erfolgsfaktor angesehen. Dabei werden auch die besonderen Herausforderungen in diesem
Arbeitsbereich erwahnt. Drei Beispielzitate zur lllustration:

«Konzeptuelle evidenzbasierte Prozesse und Handlungsanleitungen. »
«Permanente Supervision und Weiterbildung, Uberpriifung meiner Arbeit (da allein).»
«Spezifisches Knowhow im aufsuchenden Bereich muss vorhanden sein oder aufgebaut wer-
den kénnen. Fiir viele Fachleute ist der Ansatz véllig neu und die Rolle als ‘Gast‘ beim Pa-
tienten neu, daher Gefahr der Uberforderung und Abgrenzung.»
(Quelle Anbieterbefragung)
Bezliglich Administration wird primar ein kleiner Administrationsaufwand als wichtig erachtet. Ein Zitat:

«Administration muss klein aber effizient gehalten werden. So ist mehr Zeit fiir die Kernaufga-
be Pflege und es kénnen Kosten gespart werden.» (Quelle: Anbieterbefragung)

Erganzend zu der Liste mit Erfolgsfaktoren wurde den befragten Leistungserbringern in der Anbieter-
befragung auch eine Liste mit spezifischen Leistungen — man kdénnte auch von Auswirkungen oder
Ergebnissen des Vorhandenseins mobiler Dienste sprechen — vorgelegt. Die Frage war, welche spezi-
fischen Leistungen mobile psychiatrische Dienste in Erganzung oder anstelle der bestehenden ambu-
lanten und stationaren Angebote erbringen. Wie in der Abbildung 19 dargestellt, hat die Forderung

23

BASS



Erfolgsfaktoren und Herausforderungen

der Behandlungs- und Lebensqualitat von Patient/innen die hochsten Anteilwerte mit Antwort «trifft
vollstandig zu». Weiter wurde — wie von den Kantonsverantwortlichen — die Vermeidung und Redukti-
on stationarer Aufenthalte als wichtige spezifische Leistung erachtet (zu diesem Thema vgl. Textkas-
ten am Ende des Kapitels 5.1). Ebenfalls als zwei wichtige spezifische Leistungen werden Vernet-
zungsleistungen zwischen verschiedenen Akteuren sowie die Gewahrleistung des Ubergangs von
stationarer zu ambulanter Behandlung erachtet (mit je knapp zwei Drittel Anteile von «trifft vollstandig
zu»). Am wenigsten haufig — allerdings immer noch von beinahe jedem zweiten mobilen Dienst — als
«vollstédndig zutreffend» wird die Entlastung von Angehorigen und Familien erwahnt.

Abbildung 19: Spezifische Leistungen aus Sicht Anbieter mobiler Dienste

Forderung der Behandlungs- und Lebensqualitat von

Patient/innen. 84% 14%

|

Vermeidung und Reduktion stationarer Aufenthalte. 71% 22% 6%

Vernetzungsleistungen zwischen den verschiedenen
bei Patient/innen involvierten Akteuren des 63% 25% 12%
Gesundheits- und Sozialwesens.

Besserer Ubergang von stationéren Aufenthalten zu

ambulanter Behandlung. 62% 26% 10%

Vermeidung von Unterversorgung, indem bestimmte
Patientengruppen besser vom psychiatrisch- 56% 26% 15% I
psychotherap. Versorgungssystem erreicht werden.

Schutz vor sozialer Desintegration. 53% 31% 15% I

Entlastung von Angehdrigen und Familien. 46% 32% 19% I

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Trifft vollstandig zu © Trifft eher zu =~ Trifft teilweise zu m Trifft eher nicht zu = Trifft iberhaupt nicht zu

1

Frage: «Welche spezifischen Leistungen erbringen mobile psychiatrische Dienste aus lhrer Sicht — in Ergdnzung oder anstelle
der bestehenden ambulanten und stationdren Angebote?» n = 244; 240; 236; 242; 240; 239; 242

Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Von der der Mdglichkeit, «Andere spezifische Leistungen» zu nennen, haben 14 Prozent der Befrag-
ten Gebrauch gemacht. Haufig wurde dabei auf die langfristigen Behandlungserfolge mobiler Dienste
— insbesondere aufgrund von Beziehungskontinuitat und Empowerment — sowie auf damit verbundene
Kostensenkungen hingewiesen. Einige Beispiele:

«Akzeptanz von Hilfestellungen durch Bezugsperson meist und ldngerfristig gegeben. »

«Durch konstante Bezugspersonen und tragfahiger Beziehung viel bessere Behandlungser-
folge. »

«Psychische Stabilitdt von Patientinnen.»

«Bessere Hilfe vor Ort, welche die Umsetzung im Alltag erméglicht (Expositionen etc.).»

«Unterstiitzung zur Selbsténdigkeit.»

«Hilfe zur Eingliederung in Arbeit oder Gesellschaft.»

«Senkung der Behandlungskosten.»

«Reduktion der Kosten im Sozialwesen. » (Quelle: Anbieterbefragung)
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Exkurs: Evidenz zur Vermeidung und Reduktion stationarer Aufenthalte
Keynote Prof. Urs Hepp am Workshop «Erfolgskriterien fiir mobile Dienste in der Psychiatrie»

Was den internationalen Stand der Forschung betrifft, liegen zwei Meta-Analysen zur Effektivitat
mobiler psychiatrischer Dienste in Bezug auf verschiedene Outcome-Parameter vor (Murphy et al,
2015; National Collaborating Centre for Mental Health, 2014). Diese fassen die Evidenz aus ins-
gesamt 14 randomisierten Studien mit Kontrollgruppen zusammen, welche zum Schluss kommen,
dass es gelingt, stationare Aufenthalte mit Home Treatment auf kosteneffektive Art und Weise zu
reduzieren oder zu kirzen. Gezeigt wurde ausserdem, dass die Belastung der Angehdérigen signi-
fikant reduziert werden kann und die Zufriedenheit von Patient/innen und ihren Angehdrigen grds-
ser ist als bei klassischen stationaren Behandlungen. Die Aussagekraft der Metaanalysen ist je-
doch limitiert: 5 der 14 Studien sind alter als 25 Jahre, 3 Studien verzerren aufgrund ihres Design
(Definition Home Treatment; Einschlusskriterien Studienteilnehmende) die Resultate.

Ob die in US-amerikanischen, kanadischen oder australischen Studien festgestellten Effekte auch
in der Schweiz erwartet werden kénnen, wird in derzeit an drei (Pilot-)Projekten wissenschaftlich
untersucht: «Gemeindeintegrierte Akutversorgung (GiA)» im Kanton Luzern, «Home Treatment fur
die psychiatrische Akutbehandlung» im Kanton Aargau und «<Home Treatment — Akutbehandlung
zu Hause» im Kanton Zurich. Die Resultate der noch unveréffentlichten Studien zur Akutbehand-
lung durch Home Treatment im Kanton Aargau’ und zur Luzerner GiA" zeigen, dass dieses Ver-
sorgungsangebot zur Reduktion der stationaren Behandlungstage und der direkten Behandlungs-
kosten fuhrt. Auch auf qualitativer Ebene scheinen sich die Effekte der aufsuchenden Behandlung
zu bestatigen (Nutzen aus Sicht von Angehdrigen und Patient/innen).

Die Resultate sind also auch fiir die Schweiz vielversprechend; wichtig ist jedoch, in den nachsten
Jahren die Evidenzbasis mit weiteren wissenschaftlichen Begleit- und Evaluationsstudien zu er-
weitern und vertiefen.

5.2 Herausforderungen und Handlungsbedarf

Die Frage, welches die Herausforderungen fur einen bedarfsgerechten und nachhaltigen Einsatz mo-
biler psychiatrischer Dienste sind, wurde von 21 Kantonsverantwortlichen beantwortet. Die offenen
Antworten wurden zu folgenden als wichtig erachteten Themenbereichen zusammengefasst.

Herausforderungen aus Sicht der Kantonsverantwortlichen

W Eine ungentigende / nicht gesicherte Finanzierung mobiler Dienste (bspw. Behandlungs- und
Wegkosten nichtarztliches Personal, Vorhalteleistungen und Gewahrleistung der notwendigen
Flexibilitdt, Abgrenzung Pflichtleistungen OKP versus nicht-Pflichtleistungen).

B Mangel an qualifiziertem Fachpersonal, insbesondere Pflegefachpersonen.

W Das Zusammenspiel zwischen den verschiedenen Angebotsformen (ambulant, intermediar,
stationar) funktioniert nicht gut und musste geklart werden.

Zusatzlich zur Frage nach den Erfolgskriterien wurden die Kantonsverantwortlichen um eine Einschat-
zung gebeten, inwiefern sie in Bezug auf eine vorgegebene Liste an Themen Handlungsbedarf sehen.
Die Ergebnisse finden sich in der Abbildung 20. Beinahe alle Kantone sehen Klarungsbedarf bezig-
lich der Finanzierung mobiler psychiatrischer Dienste und beziglich des Zusammenspiels der ver-

14 Vgl. Prasentation der Ergebnisse in Stulz et al. (2017).
18 Vgl. Prasentation des Modells in Kraan (2016).
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schiedenen Angebotsformen. Knapp 60 Prozent der Kantone sieht Handlungsbedarf in der Entwick-
lung von Angeboten fur bestimmte Zielgruppen und die Halfte erachtet einen Ausbau von Kapazitaten
(auch im Sinne der Erarbeitung neuer Angebote) fiir notwendig. Unter «Anderes» wurden folgende
zusatzlichen drei Punkte genannt: Férderung der integrierten Versorgung; Entwicklung von Standards
(bzgl. Anforderungen, Qualifikationen, Qualitatssicherung etc.); vermehrter Einsatz von telemedizini-
schen Instrumenten z.B. eHealth).

Insgesamt 15 Prozent der Kantonsverantwortlichen geben an, dass aus ihrer Sicht kein akuter Hand-
lungsbedarf besteht. Als Grinde werden eine insgesamt ausreichende Versorgung bzw. das gut funk-
tionierende Zusammenspiel der bestehenden Angebote genannt; ein Kanton mdchte zunachst die
Ergebnisse laufender Pilotprojekte abwarten, um einen allfélligen Handlungsbedarf prazise zu eruie-
ren.

Abbildung 20: Handlungsbedarf aus Sicht der Kantone

Klarung der Finanzierung 85%
Klarung des Zus.spiels der versch. Angebotsformen
Entwicklung von Angeboten fiir best. Zielgruppen
Ausbau der Kapazitaten

Bekanntmachung des Versorgungsmodells
Erarbeitung gesetzlicher Grundlagen

Anderes

kein akuter Handlungsbedarf

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Frage: «Wie beurteilt Ihr Kanton den Handlungsbedarf beim Auf- und Ausbau mobiler Dienste flr die Behandlung und Pflege
von Patient/innen mit psychischen Erkrankungen?» n = 26

Hinweis: Mehrfachnennungen mdéglich. Einige Kantone gaben sowohl «keinen» Handlungsbedarf als auch einzelne Punkte an.
Quelle: Kantonsbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Die Frage, ob die (Weiter-)Entwicklung des Angebotes mobiler Dienste Bestandteil kantonaler Strate-
gien oder Leitbilder zu psychischer Gesundheit sei, bejahten 38 Prozent der Kantone.

Analog zu den Erfolgskriterien wurde auf der Grundlage der Antworten aus der Kantonsbefragung fir
die Anbieterbefragung eine Liste mit moglichen Herausforderungen erarbeitet. Die befragten Leis-
tungserbringer wurden gebeten, eine Gewichtung dieser Herausforderungen von «ausserst problema-
tisch» bis «nicht problematisch» vorzunehmen. Die Ergebnisse — sortiert nach Haufigkeit des Anteils
«ausserst problematisch» Nennungen — sind in Abbildung 21 und Abbildung 22 dargestellt.
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Abbildung 21: Herausforderungen aus Sicht der Anbieter

| | \
20% 12% BEYN 9%

22% 17% 1%

*Ungentiigende/nicht gesicherte Finanzierung fur
spezifische Einzelleistungen, insbesondere fir...

Eine insgesamt ungeniligende / nicht gesicherte
Finanzierung.

Dieses Versorgungsmodell ist in Politik, Offentlichkeit,
unter Zuweisenden und Betroffenen noch zu wenig
bekannt.

29% 25% 6%

*Mangel an qualifizierten Fachpersonen,

insbesondere... 18%  15% 12%

*Zu wenig Angebote, zu geringe Kapazitaten,

insbesondere im Bereich... 2l ‘ 10 14% Rl
“nach Aller ocar Krankhetebild), insbesondere for. 25% | 7% 2%
Grosse Distanzen / Wegstrecken zu Patient/innen. 28% | 20% | 13% ‘10%
0‘% 26% 40|% 60|% 86% 100%

m jusserst problematisch 6 =5 = 4 m 3 = 2 m nicht problematisch 1

Frage: «Welches sind die Herausforderungen, die sich in Bezug auf mobile psychiatrische Dienste stellen? Wie problematisch
sind die folgenden Herausforderungen aus lhrer Sicht?», n = 182, 227, 232, 185, 196, 186, 230

Anmerkung: Bei Aussagen mit Stern * bestand die Mdglichkeit zu individuellen Erganzung in einem offenen Textfeld.

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS

Ein Drittel der befragten Anbieter erachtet eine ungeniigende oder nicht gesicherte Finanzierung ge-
wisser Einzelleistungen als dusserst problematisch (siehe Abbildung 21). Knapp 60 Prozent der Be-
fragten hat die Mdglichkeit genutzt, im offenen Antwortfeld anzugeben, um welche Einzelleistungen es
sich handelt. Folgende Punkte wurden von mindestens 5 Prozent der Antwortenden erwahnt (Mehr-
fachkategorisierung):

a) Wegkosten /-zeiten (34%)

b) Dokumentation / Administration (22%)

c) Restkostenfinanzierung: Keine Restkosten finanziert bzw. grosse Unterschiede zw. Gemein-
den und Kantonen (11%)

d) Koordination mit Arzteschaft und Pflege; Transfers; Kontakt wahrend stat. Aufenthalt; hohe
Leistungen in Abwesenheit von Patient/innen (11%)

e) (Sozial)Betreuung / Begleitung / Case Management / Therapeutische Leistungen (10%)

f) Terminausfalle, Nichterscheinen der Patienten (9%)

g) Behandlung spezifischer Krankheitsbilder (7%)

h) Prasenzzeiten / Pikettdienst / Aussergewdhnliche Arbeitszeiten (6%)
i) Kriseninterventionen (5%)

j) Langzeitbehandlung (5%)

Das zentrale Merkmal mobiler Dienste ist, dass die zustandigen Fachpersonen die Wegstrecke zu den
Patient/innen zuricklegen (und nicht umgekehrt). Gerade die Finanzierung des Zurticklegens dieser
Wegstrecke ist jedoch — wie die obigen Ergebnisse zeigen — ungeniigend gedeckt. Wahrend im Arzte-
tarif TARMED zumindest fir Arzt/innen eine Wegentschadigung vorgesehen ist (und fiir nichtérztliche
Fachpersonen eine solche ausnahmsweise nach bilateraler Absprache genehmigt werden kann, siehe
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Erlauterungen zum Arztetarif TARMED in Kapitel 4.1), ist eine Entschadigung von Wegstrecken flr
ambulante Krankenpflege gemass Artikel 7 KLV nicht vorgesehen. Stimmen aus dem Workshop wei-
sen darauf hin, dass dies insbesondere in landlicheren Gebieten dazu fihren kann, dass aufsuchende
Dienste finanziell nicht tragbar sind und deswegen nicht angeboten werden. Von rund einem Funftel
der Antwortenden wird eine ungenigende Finanzierung von Dokumentations- und Administrationsar-
beiten erwahnt. Von jeweils noch knapp Uber 10 Prozent der Antwortenden schliesslich werden zu-
dem die Unterschiede in der Restkostenfinanzierungen zwischen den Kantonen (Punkt c) sowie Limi-
tierungen in Koordinationsleistungen bzw. Leistungen in Abwesenheit von Patient/innen (Punkt d) als
unbefriedigend erwahnt. Zusatzlich zu erwahnen ist, dass von Verantwortlichen von — in der Schweiz
gut etablierten, aber in der Anbieterbefragung eher unterreprasentierten Konsiliar- und Liaisondiens-
ten — auf eine im TARMED fehlende Leistungsposition fir Konsilien hingewiesen wird. Gefolgt von der
Finanzierungsproblematik wird eine zu geringe Bekanntheit dieses Versorgungsmodells in Politik,
Offentlichkeit, unter Zuweisenden sowie Betroffenen von einem Viertel der Befragten als dusserst
problematisch erachtet (siehe oben Abbildung 21). Ebenfalls knapp ein Viertel gibt den Mangel an
qualifizierten Fachpersonen als grosses Problem an. Gemass den offenen Ergénzungen es sich dabei
besonders haufig um Pflegepersonal — sowohl spezialisierte Psychiatriepflege als auch Pflegefach-
personen im Allgemeinen. Der wahrgenommene Mangel an Fachpersonen gilt aber auch bei Psychia-
ter/innen, wobei verschiedene spezifische «Brennpunkte» genannt wurden: Konsiliar- und Liaisonpsy-
chiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Sozialpsychiatrie und die facharztliche Versorgung auf dem
Land.

Zu wenig Angebote und Kapazitaten in gewissen Bereichen® sowie ein Mangel an Angeboten fiir
bestimmte Zielgruppen sind zwei weitere Themenfelder, die mit 19 bzw. 17 Prozent von relativ vielen
Anbietern als dusserst problematisch erachtet werden (siehe oben Abbildung 21). Zielgruppenspezifi-
schen Lucken werden dabei v.a. bei Kindern und Jugendlichen, jungen Erwachsenen und Familien
sowie bei alteren Patient/innen sowie Menschen mit Demenz gesehen.

Abbildung 22 zeigt, welche Herausforderungen von den befragten Anbietern als nicht so dringlich
angesehen wurden. Unter anderem zeigt sich, dass der Umgang mit schwankendem Arbeitsvolumen
fur einen Grossteil der Befragten wohl mit punktuellen Schwierigkeiten verbunden ist, im Allgemeinen
jedoch gut geldst werden kann.

'€ In den offenen Nennungen werden mangelnde Kapazitaten in verschiedenen aufsuchenden Angebotsformen festgestellt
(aufsuchende psychiatrische Pflege/Spitex, Home Treatment); 6fter genannt wurden auch Kriseninterventionen und Notfalle.
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Abbildung 22: Herausforderungen aus Sicht der Anbieter — Fortsetzung

| \ |
Fehlende gesetzliche Grundlagen. 13% 20% 18%
Das Zusammenspiel zwischen den verschiedenen ‘ ‘
Angebotsformen (ambulant, intermediar, stationar) 21% 25% 16%
funktioniert nicht gut und misste geklart werden. ‘
Umgang mit und Schutz von suizidalen Patient/innen. 15% 22% 20%
Sicherstellung der Behandlungsqualitat unter den o ‘ o o
gegebenen Rahmenbedingungen. 16% ‘ 16% 25%
Umgang mit schwankender Nachfrage (Balance 5 o
zwischen Auslastung und Aufnahmekapazitat). 20% 20 16%
Akzeptanz bei Patient/innen fir diese Art von Angebot. 10% 30%
Gewahrleistung der Sicherheit der aufsuchenden ‘ ‘
Fachpersonen. 10% 1|6% % | 31% |
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100%

Frage: «Welches sind die Herausforderungen, die sich in Bezug auf mobile psychiatrische Dienste stellen? Wie problematisch

sind die folgenden Herausforderungen aus lhrer Sicht?», n = 226, 230, 226, 224, 224, 224, 218, 222
Anmerkung: bei nicht beschrifteten Antwortkategorien handelt es sich um Anteile von weniger als 5%.
Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, Berechnungen BASS
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6 Synthese und Diskussion

In diesem Kapitel werden die Erkenntnisse aus den Erhebungen sowie aus den Inputreferaten, Pra-
sentationen und Diskussionen am Workshop zusammengezogen, um ein aktuelles Bild der Art und
Ausgestaltung mobiler psychiatrischen Dienste in der Schweiz zu zeichnen (Abschnitt. 6.1). Ab-
schliessend werden die wichtigsten Erfolgsfaktoren nochmals reflektiert und der Handlungsbedarf
aufgezeigt (Abschnitt 6.2).

6.1 Typisierung mobiler Dienste in der Psychiatrie

Ein Ziel des Projekts war es zu eruieren, welche verschiedenen Typen / Arten von mobilen Diensten in
der Schweiz existieren. Die Befragung und auch der Praxiseinblick in verschiedene Angebote anlass-
lich des Workshops haben gezeigt, dass die Vielfalt an mobilen psychiatrischen Diensten Uberaus
gross ist. Dennoch lassen sich entlang der Charakteristika der Angebote (Fachpersonen, Organisati-
onsstrukturen, Finanzierung) grob drei Typen mobiler Dienste unterscheiden:

Typisierung mobiler Dienste
W Typ 1: Ambulante psychiatrische Pflege von freiberuflichen Psychiatriepflegefachpersonen und
von Spitex-Diensten

W Typ 2: Mobile psychiatrische Dienste von Spitalern und Psychiatrien
= 2a: Konsiliar- und Liaisondienste
= 2b: Mobile Einheiten von Spitalern und psychiatrischen Kliniken

B Typ 3: Mobile Dienste anderer Anbieter

Die aufsuchende psychiatrische Pflege (Typ 1) wird primar von monodisziplinaren Teams und freibe-

ruflichen Pflegefachpersonen erbracht, wobei (Fach-)Arztinnen und Arzte die Anordnung fir pflegeri-

sche Leistungen erteilen. Im Fokus von Diensten des Typs 1 steht haufig die Langzeitbehandlung von
Patient/innen."”

Bei Typ 2 handelt es sich um mobile Dienste, welche institutionell an Spitaler oder psychiatrische
Kliniken gebunden sind. Ein Spezialfall sind die psychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienste, die
Ublicherweise an Spitélern arbeiten und dort zu Fallbeurteilungen herangezogen werden. lhre Aufgabe
besteht vorwiegend in Abklarungen und Empfehlungen an die behandelnden Arztinnen und Arzte; sie
sind meist nicht direkt in die Behandlung und Begleitung von Patient/innen involviert. Vor diesem Hin-
tergrund wird kontrovers diskutiert, ob Konsiliar- und Liaisonpsychiater/innen tiberhaupt als mobile
Dienste betrachtet werden sollen. Gemass Fachpersonen ibernehmen Konsiliar- und Liaisondienste
jedoch insbesondere in Institutionen, in denen Personen langfristig leben (Alters- und Pflegeheim,
Behindertenheim, Gefangnis) aufgrund von dortigem Mangel an spezialisiertem Fachpersonal auch
psychiatrische Behandlungs- und Betreuungsaufgaben. Dass eines der konstitutiven Merkmale mobi-
ler Dienste die Betreuung, Behandlung und Abklarung im (h&uslichen) Umfeld der Betroffenen ist'®
und dieses Umfeld fUr einige Patient/innen nicht die Wohnung, sondern ein Heim oder eine Gefang-
niszelle ist, spricht nach unserer Einschatzung dafir, Konsiliar- und Liaisondienste als separaten Typ
2a zu klassifizieren. Dies, sofern die Konsiliar- und Liaisondienste in Institutionen erbracht werden, in
denen die Betroffenen langerfristig leben. In diesem Sinne nicht als «mobile Dienste» zu verstehen
waren die «klassischen» Konsiliar- und Liaisondienste innerhalb von Akutspitalern.

"7 Eine Kreuztabelle mit Chi-Quadrat Testung der Variablen Typ mal Leistung «Langzeitbehandlung» zeigt, dass Typ 1 signifi-
kant haufiger ,oft/sehr” oft Leistungen im Bereich Langzeitbehandlung Gibernimmt als Typ 2b (nicht jedoch als Typ 2a).
'8 Siehe Arbeitsdefinition in Abschnitt 1.2.
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Mobile Dienste gemass Typ 2b sind haufig multiprofessionell aufgestellt und verfiigen je nach Ziel-
gruppe und Angebotsspektrum Uber verschiedene Bezeichnungen, u.a. Home Treatment, Mobile
Equipe, aufsuchender psychiatrischer Dienst, mobile Krisenintervention, gemeindeintegrierte Akutbe-
handlung, ambulante forensisch- psychiatrische Behandlung, poststationare Ubergangspflege oder
Intensive Case Management'. Diese Behandlungsteams sind an psychiatrische Kliniken angeschlos-
sen, je nach Organisationsform aber nicht klar abgrenzbar von anderen Organisationseinheiten. Dies
zeigt sich u.a. daran, dass gewisse Teams ihre Patient/innen sowohl in der Klinik behandeln (spital-
ambulant und stationar) als auch zu diesen nach Hause gehen (siehe entsprechenden Abschnitt in
Kapitel 2.2). Bei einem Teil dieser Angebote handelt es sich um Alternativen zu stationaren Klinikau-
fenthalten und insofern um Behandlungen von begrenzter Dauer. Andere sind aber durchaus auf lan-
gerfristige Begleitung angelegt.

Bei Typ 3 handelt es sich um eine Restkategorie von mobilen Diensten, welche von Anbietern wie
Stiftungen oder Vereine erbracht werden und primar von der Invalidenversicherung (1V), Sozialdiens-
ten oder Uber Steuergelder finanziert werden. Beispiele aus der Anbieterbefragung sind aufsuchende
Wohnbegleitung und Wohn-Coaching. Da unter den befragten Anbietern nur 2 Dienste unter diese
Kategorie fallen, wurden diese in die statistischen Analysen der Unterschiede nach Typen nicht mit
einbezogen.

Abbildung 23 zeigt die Verteilung der befragten Leistungserbringer nach Angebotstyp. Dabei ist zu
beachten, dass diese Verteilung nicht reprasentativ fir Situation in der Schweiz ist. So ist dem For-
schungsteam etwa bekannt, dass es in der Schweiz mehr Konsiliar- und Liaisiondienste (Typ 2a) gibt,
als sich an der Befragung beteiligt haben.?

Abbildung 23: Verteilung der Antworten aus der Anbieterbefragung nach Typ

m Typ 1: Freiberufliche Psychiatriepflege und Spitex
Typ 2a: Konsiliar- und Liaisondienste von Spitalern und Psychiatrien
Typ 2b: Mobile Einheiten von Spitalern und Psychiatrien

u Typ 3: Mobile Dienste anderer Anbieter

Quelle: Anbieterbefragung Mobile Dienste Psychiatrie 2017, n = 265, Berechnungen BASS

'® Zur Definition dieser Ansatze und deren Gemeinsamkeiten und Unterschiede vgl. Hepp & Stulz (2017).
2 ym Spitaler mit vielen Angeboten zu entlasten, konnten diese auf Angaben zu Konsiliar- und Liaisondiensten verzichten.
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6.2 Diskussion der relevanten Faktoren und Schlussfolgerungen

In der Abbildung 24 sind die wichtigsten Faktoren angefiihrt, welche fiir eine nachhaltige Veranke-
rung mobiler psychiatrischer Dienste und das Gelingen dieser Systemintervention?' — aus gesund-
heitspolitischer Sicht, auf Behandlungsebene und v.a. firr die Betroffenen und Angehdrigen selber —
als zentral erachtet werden. In den nachfolgenden Abschnitten wird erlautert, welche spezifischen
Punkte bei den einzelnen Faktoren zu beachten sind, was in der Praxis bereits gut zu funktionieren
scheint und bei welchen Bereichen Handlungsbedarf besteht.

Abbildung 24: Uberblick tiber relevante Faktoren und Auswirkungen mobiler Dienste in der Psychiatrie

Vernetzung
Verkiirzung oder Vermeidung

stationdrer Aufenthalte
Finanzierung
Behandlungserfolg und Stabilitat
Fachpersonen
Erhéhte Lebensqualitidt von

Patient/innen und sozialem Umfeld
Niederschwelligkeit

Quellen: Basierend auf allen Projektbausteinen (Kantons- und Anbieterbefragung, Workshop), Eigene Darstellung BASS
6.2.1 Faktoren zur Verankerung mobiler Dienste

Vernetzung

Die Vernetzung der Akteure spielt auf verschiedenen Ebenen eine Rolle. Was das Zusammenspiel
zwischen Akteuren innerhalb des Gesundheitswesens betrifft, haben sich bereits verschiedene
Projekte etabliert, die gemeinsam z.B. von Kliniken mit Spitex-Diensten entwickelt werden. Gewisse
Kantone férdern diese Vernetzung gezielt, indem sie Austauschplattformen bereitstellen. Die Erfah-
rung aus der Praxis zeigt, dass bei neu lancierten Projekten im Bereich Home Treatment die Angst vor
Konkurrenz verbreitet ist, aber dass es oft gelingt, Akzeptanz fiir die komplementaren Rollen unter-
schiedlicher Anbieter zu schaffen (z.B. dass mobile Equipen in kritischen Situationen einspringen kén-
nen, wenn psychiatrische Pflege alleine nicht mehr ausreicht). Allerdings wurde im Workshop auch
deutlich, dass eine bessere Klarung des Zusammenspiels verschiedener Angebotsformen — ambulant,
intermediar, stationar — und eine engere Zusammenarbeit an den Schnittstellen zwischen Akutbe-
handlung und Nachsorge/Begleitung gefragt ist.

Das Profil der behandelten Zielgruppen wie auch die am Workshop vorgestellten Projekte zeigen,
dass viele Patient/innen nebst medizinisch-pflegerischer Unterstiitzung auch fir die Bewaltigung psy-
chosozialer Probleme Hilfe bendtigen. Entsprechend wichtig ist auch die bereichsiibergreifende Zu-

2 im Gegensatz zu einer einzelnen Intervention handelt es sich bei mobilen Diensten um eine sogenannte Systemintervention,
d.h. um die spezifische Art und Weise, wie Versorgungsangebote organisiert und bereitgestellt werden. Vgl. auch DGGPN
(2013).
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sammenarbeit zwischen Gesundheits- und Sozialwesen, ggf. unter Beizug von Erziehungs- und
Justizbehdrden. Die Integration von Sozialarbeiter/innen in interdisziplindre Behandlungsteams ist in
anderen Landern Standard (z.B. UK, vgl. Jaggi et al., 2017) und wird von Expert/innen als essentiell
bezeichnet. Als Herausforderung wird z.T. die Finanzierung bezeichnet; diese ist Gber TARMED nur in
begrenztem Umfang maoglich (vgl. Kap. 4.1).

Zum Thema Vernetzung gehdrt schliesslich auch die Bekanntheit mobiler bzw. aufsuchender Versor-
gungsformen in der Psychiatrie. Trotz der wachsenden Anzahl und der verstarkten Prasenz solcher
Angebote sind sich die Akteure einig, dass dieses Versorgungsmodell bei Betroffenen, Angehdrigen,
Leistungserbringern sowie in Offentlichkeit und Politik noch breiter bekannt werden muss.

Finanzierung

Ein wichtiger Erfolgsfaktor — und gleichzeitig eine zentrale Herausforderung flr mobile psychiatrische
Dienste — ist eine gesicherte und langfristige Finanzierung. Gewisse Finanzierungsmaglichkeiten
sind dabei durchaus vorhanden. So haben z.B. Anpassungen an KLV Art. 7 vor gut 10 Jahren die
Grundlage fur freiberufliche Pflegefachkrafte und Spitex-Dienste geschaffen, Leistungen flir psychiat-
rische Pflege abzurechnen. Ausserdem ist es in gewissen Kantonen — dank dem grossen Engage-
ment von Leistungserbringern, Kantonsverantwortlichen, Politiker/innen und Versicherungen — gelun-
gen, innovative Pilotprojekte aufzugleisen und in die Regelversorgung zu Uberfihren. Insgesamt be-
stehen aber nach wie vor je nach Angebotstyp unterschiedliche Hirden fir die Etablierung und Ver-
breitung mobiler Dienste.

Den grossten Teil mobiler Versorgungsleistungen tibernehmen aufsuchende Dienste des Typs 1 (frei-
berufliche Pflege und Spitex). Was deren Finanzierung anbelangt, ist primar die ungentgende Finan-
zierung gewisser Einzelleistungen problematisch (vorab: Wegzeiten, Dokumentation/Administration,
Vorhalteleistungen, Koordinationsaufwand). Insbesondere was den letzten Punkt betrifft, wird auf be-
stehende Interpretationsdifferenzen zwischen Leistungserbringern und Versicherern hingewiesen, was
die Abgrenzung von Pflicht- versus Nicht-Pflichtleistungen der OKP betrifft. Zusatzlich zum Punkt der
ungentgenden Finanzierung gewisser Einzelleistungen wird auf die grossen Unterschiede zwischen
den Kantonen in der Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung hingewiesen. Neben dem
fixen Betrag der Versicherer (OKP) an die Finanzierung von aufsuchenden Pflegeleistungen fallt die
Restkostenfinanzierung je nach Kanton und zugrundeliegenden Normkosten sehr unterschiedlich aus.
Die Unterschiede in der Mitfinanzierung durch Kanton, Gemeinden und/oder Patient/innen tragen da-
zu bei, dass das Angebot dieser Versorgungsform je nach Wohnkanton der Patient/innen in grosse-
rem oder kleinerem Umfang vorhanden ist. So kann es in Kantonen ohne Finanzierung von Restkos-
ten und mit hohem landlichem Anteil (Wegstrecken) flr Anbieter unter Umstanden nicht mdglich sein,
ihre Leistungen kostendeckend zu erbringen.

Von den in der Schweiz gut etablierten Konsiliar- und Liaisondienste von Spitalern und psychiatri-
schen Kliniken, welche fiir das vorliegende Projekt als mobile Dienste Typ 2a kategorisiert wurden,
wurde im Rahmen der Anbieterbefragung einerseits auf eine ungentigende bzw. nicht gesicherte Fi-
nanzierung insgesamt hingewiesen und andererseits auf gewisse anhand des Arztetarifs TARMED
nicht oder ungenugend finanzierte notwendige Einzelleistungen (Konsilien, Wegstrecken fur nicht-
arztliches Personal).

Am heterogensten ist das Angebot der Gbrigen mobilen Einheiten von Spitalern und psychiatrischen
Kliniken (Typ 2b). Die Bandbreite reicht von kurzzeitiger Krisenintervention und Notfallversorgung mit
Uberbriickungsfunktion (ber einen Ersatz eines stationaren Klinikaufenthalts bis hin zu langer- und
langfristiger Unterstiitzung in Form eines intensiven Case Managements. Was die Finanzierung anbe-
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langt, erfolgt diese bei den Typ 2b-Diensten mehrheitlich iber eine Kombination von sowohl kantona-
len Beitrdgen und als auch OKP-Beitrage basierend auf der Verrechnung tiber den Arztetarif TAR-
MED. Bei einem gewissen — jedoch kleinen — Anteil der Dienste erfolgt eine Abrechnung von Leistun-
gen via Fall- oder Tagespauschale, welche individuell zwischen Leistungserbringern, (einzelnen) Ver-
sicherungen und Kantonen ausgehandelt wurden. Was die Finanzierungsschwierigkeiten von Typ 2b
anbelangt, sind auch beim TARMED verschiedene Einzelleistungen nicht oder ungenugend finanziert.
Problematisch sind dabei v.a. folgende Punkte: Wegzeiten fiir nichtarztliche Fachpersonen, der Ein-
satz von nichtarztlichen Fachpersonen (zeitliche Limitierung auf wochentlich 4 Stunden), Vorhalteleis-
tungen (z.B. Pikettdienst, kurzfristige Absagen von Patient/innen), Leistungen in Abwesenheit von
Patient/innen (bei denen der Aufwand die Limitierung tberschreitet), und die nicht kostendeckende
Abrechnung von sozialarbeiterischer Tatigkeit. Daneben wird auf die Planungsunsicherheit hingewie-
sen, die durch das Angewiesen sein auf dffentliche Finanzierung (etwa mit gemeinwirtschaftlichen
Leistungen GWL) entsteht. Entsprechende Beitrage miissen immer wieder neu bewilligt werden, was
aufgrund der finanziellen Lage der Kantonsfinanzen und der umstrittenen Definition von GWL?? bzw.
der Schwierigkeit der Abgrenzung von OKP-Pflichtleistungen von nicht-OKP-pflichtigen Leistungen
grosse Unsicherheiten birgt).

Von verschiedenen Akteuren (Kantonsverantwortlichen, Leistungserbringern, Versicherungsvertre-
tern) wurde in den Befragungen und im Rahmen des Workshops diskutiert, inwiefern sich das TAR-
MED-Modell Uberhaupt zur Finanzierung mobiler Dienste eigne. Dabei stellt sich die Frage, ob bei-
spielsweise Angebote mit hochfrequenter Betreuung durch ein multidisziplindres Team, welche den
Ersatz eines stationaren Klinikaufenthalts zum Ziel haben, nicht eher analog stationaren Leistungen
mit Pauschalen/Tagespauschalen finanziert werden sollten. Ergebnisse erster Studien aus der
Schweiz zeigen, dass mit solch stationsaquivalenten Angeboten eine Reduktion der stationaren Be-
handlungstage und der direkten Behandlungskosten erreicht werden kann.? Aktuell wird nur ein klei-
ner Anteil mobiler Dienste auf der Grundlage von Pauschalen / Tagespauschalen finanziert. Das Zu-
standekommen derartiger Vereinbarungen ist davon abhangig, ob sich die Tarifpartner (Leistungser-
bringer, Versicherungen, Kantone) tber Tarifhéhe und -aufteilung einig werden. In diesem Kontext
wurde im Rahmen der Diskussionen am Workshop mehrfach eine tUbergeordnete Regelung der Fi-
nanzierung bzw. die Vereinheitlichung der Vergitungsmodelle fiir mobile psychiatrische Dienste des

Typs 2b gefordert. Inwiefern sich — trotz deren Heterogenitat — fur alle Typ 2b-Dienste ein einheitliches

Vergitungsmodell eignen wiirde oder ob eine zusatzliche Kategorisierung von Sub-Typen vonndten
ware, ware zu prufen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass — Uber alle Typen hinweg — Finanzierungsunterschiede
zwischen den Kantonen vorhanden sind, welche die Existenz von mobilen Diensten deutlich beein-
flussen. Insofern ist nicht gewahrleistet, dass mobile Dienste als Behandlungsoption Patient/innen in
allen Kantonen zur Verfligung stehen. Vielmehr ist es vom Wohnort abhangig, welche Behandlung
jemand in Anspruch nehmen kann.

Fachpersonen
Das bestehende Angebot an mobilen psychiatrischen Diensten wird durch gut ausgebildete Fach-
personen bereitgestellt, Die wichtigste Berufsgruppe ist die Pflege (und hier insbesondere Fachkréfte

2 vgl. von Stockar et al. (2016).

B Gewisse Workshop-Teilnehmende erachten die Diskussion lber eine einheitliche Finanzierung stationarer und ambulanter
Leistungen (EFAS) als Schliisselmoment furr die Weiterentwicklung dieser Angebotsformen.
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mit einem Tertidrabschluss), welche sowohl in multiprofessionellen Teams von Kliniken (Typ 2b)
eingebunden sind, haufig aber auch in freiberuflicher Tatigkeit oder bei einer psychiatrischen Spitex
Patient/innen langerfristig betreuen und begleiten (bei monodisziplinaren Diensten des Typs 1 besteht
Ublicherweise eine Zusammenarbeit mit den behandelnden Arztinnen und Arzten). Pflegefachperso-
nen leisten damit einen wesentlichen Beitrag zur Behandlungs- und Beziehungskontinuitét, die als
wichtiger Faktor fur den Behandlungserfolg gilt. Fir alle Fachpersonen — auch fir die Psychia-
ter/innen, Psycholog/innen etc. gilt, dass sie sich spezifisches Know-how fiir das aufsuchende Be-
handlungssetting erarbeiten missen; als bedeutender Erfolgsfaktor gilt auch die regelmassige Weiter-
bildung und Supervision. Angesichts der vielen Anforderungen und der generellen Personalknappheit
in der psychiatrischen Versorgung berichten zahlreiche Anbieter allerdings von Schwierigkeiten, ge-
nigend geeignetes Fachpersonal zu rekrutieren.

Niederschwelligkeit

Fir Patient/innen und Angehdrige, die in besonderem Masse von mobilen/aufsuchenden Versor-
gungsangeboten profitieren (d.h. Personen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen und/oder
tiefem Funktionsniveau, psychosozialen Mehrfachbelastungen etc.), ist der einfache Zugang zu den
verantwortlichen Fachpersonen von zentraler Bedeutung. Fir Anbieter bedeutet dies, dass sie zeit-
lich flexibel und gut erreichbar sein missen (telefonisch, per SMS oder E-Mail), aber auch innert
nitzlicher Frist bei ihren Patient/innen vor Ort sein kénnen. In urbanen Gegenden und Agglomeratio-
nen gelingt dies in der Regel gut; in l&ndlichen Gebieten sind nicht nur die weiteren Wege eine Her-
ausforderung; auch die unbezahlten Wegstrecken fallen hier mehr ins Gewicht. Mit der zeitlichen Fle-
xibilitdt kann auch eine unregelmassige Auslastung verbunden sein — diese Vorhalteleistungen wer-
den allerdings nicht vergutet.

Aufsuchende Behandlung eignet sich sehr gut fir die Umsetzung einer patientenzentrierten, be-
darfsgerechten Behandlung und Begleitung, in denen auch Patient/innen selber als Entscheidungstra-
ger agieren kdénnen. Auch das soziale Umfeld und die Angehdrigen sind erfahrungsgemass viel star-
ker involviert als bei stationaren oder rein ambulanten Behandlungen — oft ohne grossen Zusatzauf-
wand, da man sich «nebenbei» bei den Patient/innen zu Hause trifft. Gerade fur die Angehdrigen kann
es mitunter sehr entlastend wirken, in den mobilen Diensten konstante Ansprechpersonen zu haben.
Uberdies sind gemass Expert/innen stationdre Einweisungen bisweilen auch darauf zuriickzufiihren,
dass Angehorige Uberfordert sind und selber mit der Situation nicht mehr klarkommen. Entsprechend
werden sie auch als «zweite Zielgruppe» mobiler Dienste bezeichnet. Bei der Zusammensetzung mo-
biler Equipen und bei der Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen sollte daher
darauf geachtet werden, sowohl Peers (auch: Genesungsbegleiter/innen) als auch Angehdrige konse-
quent einzubinden.

6.2.2 Erwartete und beobachtete Auswirkungen mobiler Dienste

Verkiirzung oder Vermeidung stationdrer Aufenthalte

Gemass aktuellem Forschungsstand gelingt es auch in der Schweiz, mit mobilen Akut- und Krisen-
teams stationdre Behandlungstage zu reduzieren — mit tendenziell weniger Kostenaufwand.?* Weitaus
weniger als mobile interdisziplinare Teams kostet die Betreuung und Begleitung von Patient/innen
durch aufsuchende psychiatrische Pflege. Durch regelméssige Patientenkontakte kdnnen Krisen fruh-
zeitig erkannt und geeignete Massnahmen eingeleitet werden, um ggf. Klinikaufenthalte zu vermeiden.
Die Verkirzung und Vermeidung von Hospitalisierungen — insbesondere flrsorgerische Unterbringung

24 Hierzu sind wie erwahnt weitere wissenschaftliche Begleitstudien nétig.
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(FU) — wirkt sich nicht nur positiv auf die Lebensqualitat von Patient/innen aus, sondern erméglicht
auch Kosteneinsparungen, da stationare Aufenthalte generell sehr teuer sind. Allerdings gilt es zu
betonen, dass stationare Behandlungen in manchen Fallen angezeigt sind und sich Home Treatment
oder andere aufsuchende Behandlungsformen nicht fir alle Patient/innen eignen. Die adaquate Ba-
lance von stationar, intermediar und ambulant ist allerdings nicht einfach zu finden. In manchen
Kantonen hat erst die Schliessung stationarer Abteilungen den Weg frei gemacht fir den Aufbau einer
mobilen Behandlungseinheit; auch Versicherer sehen z.T. einen Ausbau mobiler Behandlungsange-
bote nur unter der Voraussetzung, dass stationare Behandlungskapazitaten abgebaut werden. Denn
nebst eingesparten stationaren Behandlungskosten sind es v.a. auch die wegfallenden Infrastruktur-
kosten, welche zur positiven finanziellen Bilanz mobiler Equipen beitragen (vgl. Kraan, 2016).

Behandlungserfolg und Stabilitat

Eine spezifische Leistung aufsuchender psychiatrischer Behandlungsformen ist die Erhéhung der
Lebensqualitat und Zufriedenheit von Patient/innen. Was in der Alterspflege bereits Standard ist —
Personen mit Pflegebedarf bleiben solange als mdglich zu Hause —, wird durch mobile Equipen auch
fur Patient/innen mit psychischen Erkrankungen ermdglicht. Im Idealfall gelingt es, das Vertrauen von
Personen zu gewinnen, die sich aufgrund negativer Erfahrungen und gescheiterten Behandlungsver-
suchen vom Versorgungssystem abgewandt haben. Die Anbieterbefragung zeigt, dass mit mobilen
Diensten Patientengruppen erreicht werden, die ein erhéhtes Risiko flir Unterversorgung und Desin-
tegration aufweisen, namentlich Personen mit stark eingeschranktem Funktionsniveau, Mehrfachbe-
lastungen (Krankheit, Sucht, psychosoziale Risiken), mit Komorbiditaten (psychisch und/oder soma-
tisch) sowie Personen mit schwer behandelbaren Erkrankungen (wie z.B. Persdnlichkeits- und Verhal-
tensstérungen, schizophrene Stérungen).

Allerdings haben auch mobile Dienste mit Problemen zu kdmpfen, die in der Natur der Erkrankungen
und der bestehenden psychosozialen Problematiken liegen: Behandlungsverweigerung, nicht zuver-
I&ssige Termineinhaltung etc. Diese bestehen auch bei anderen Angebotsformen. Verschiedene An-
bieter mobiler Dienste setzen vor diesem Hintergrund auf eine langerfristig angelegte Begleitung, wel-
che den Umgang mit Rickschlagen und Krisen von Anfang an konsequent mitdenkt und zusammen
mit den Betroffenen entwickelt. Die Zielsetzung solcher Programme besteht denn auch spezifisch im
«Empowerment» der Betroffenen, d.h. in deren Beféhigung, eine aktive Rolle in ihrer Lebensgestal-
tung zu Ubernehmen. Nicht alle mobilen psychiatrischen Dienste arbeiten mit diesem Ansatz — allen
gemeinsam ist jedoch das Ziel, die Betroffenen zu stabilisieren, zur Friherkennung und Abfederung
von (neuen) Krisen beizutragen und das Suizidrisiko zu vermeiden.

Erhohte Lebensqualitat

Die Mitbestimmung und Mitgestaltung der Behandlung sind Patient/innen im eigenen Umfeld eher
maoglich als im institutionellen Setting. Die Reduktion bzw. Vermeidung stationarer Aufenthalte ent-
spricht einem Bedurfnis vieler Patient/innen — insbesondere fursorgliche Unterbringungen und
Zwangsmassnahmen sind traumatische Erfahrungen. Die Erfahrungen zeigen, dass auch Angehdrige
durch die Stabilisierung der Betroffenen und die Vermeidung von Klinikeinweisungen stark entlastet
werden. Bei Bedarf bieten Psycholog/innen oder andere Mitglieder der mobilen Behandlungsteams
auch Gesprache mit Angehdrigen an, um diese gezielt zu unterstitzen. Zwar sind in manchen Fallen
stationare Aufenthalte angezeigt und sowohl fiir Patient/innen wie auch ihre Angehdérigen der richtige
Schritt. Je weniger Betroffene ihr alltdgliches Umfeld wegen (eigentlich vermeidbaren) Klinikaufenthal-
ten verlassen missen, desto bessere Chancen haben sie jedoch, einer Arbeit oder einer Ausbildung
nachzugehen und sich in die Gesellschaft zu integrieren. Zum Grundsatz mobiler psychiatrische
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Dienste gehort vielfach das Ziel, die Behandlung und Betreuung auf die Lebensqualitat und die gesell-
schaftliche Teilhabe der Betroffenen auszurichten. Dass sowohl kurative als auch praventive Ziele
verfolgt werden, entspricht den Prinzipien der Pravention in der Gesundheitsversorgung, die in der
Nationale Strategie Pravention nichtlbertragbare Krankheiten (NCD-Strategie, Handlungsfeld 2) fest-
gehalten sind (BAG & GDK, 2016).

6.2.3 Schlusswort

Die vorliegende Studie macht deutlich, dass in der Schweiz bereits eine grosse Vielzahl mobiler psy-
chiatrischer Angebotsformen besteht, die Verfigbarkeit dieser Versorgungsangeboten aber je nach
Kanton sehr unterschiedlich ist. Die nicht reprasentative Bestandsaufnahme bei Kantonen und Anbie-
tern sowie der Austausch am Workshop vom 27.11.2017 haben auf zahlreiche Faktoren aufmerksam
gemacht, die fir den Erfolg und die nachhaltige Verankerung mobiler psychiatrischer Dienste relevant
sind. In diesem Projektbericht wurden zahlreiche Herausforderungen genannt, aber auch Ansatzpunk-
te aufgezeigt, die man weiterverfolgen kénnte, um mobile Dienste und deren Integration ins Versor-
gungssystem zu férdern. Angesprochen sind dabei alle Akteure, vom Bund Uber die Kantone und
Versicherer bis zu den Leistungserbringern selber.

Mobile Dienste in der Psychiatrie kdnnen als komplementarer Puzzlestein dazu beitragen, Versor-
gungsliicken zu schliessen und im Sinne einer integrierten, patientenzentrierten Versorgung die Be-
handlungsqualitat zu verbessern. Bei der Weiterentwicklung sollte dabei ein Augenmerk auf die ver-
schiedenen Angebotstypen gelegt werden (d.h. pflegegeleitete Formen wie auch Angebote von Spita-
lern und Psychiatrien), welche je ihre spezifische Funktion im Versorgungssystem bernehmen kdén-
nen.

Der bisherige Forschungsstand und die Erfahrungen in der Schweiz verweisen auf den Nutzen mobi-
ler Dienste fir die Betroffenen und fir das Gesundheitswesen generell. Allerdings ist die Evidenzbasis
zur Evaluation der Angebote insgesamt noch relativ gering. Winschenswert waren weitere wissen-
schaftliche Studien zu den Behandlungsoutcomes sowie gesundheitsokonomische Analysen. Pri-
fenswert scheint ausserdem, als Grundlage fir weiterfilhrende Diskussionen tber die Planung, Ver-
ankerung, Regelung und Finanzierung intermediarer (und spezifisch mobiler) Versorgungsstrukturen
in der Psychiatrie représentative Strukturdaten zu erarbeiten bzw. die bestehenden Erhebungen®
entsprechend anzupassen.

% Beispielsweise ist innerhalb der Spitex-Statistik derzeit keine Unterscheidung zwischen psychiatrischer Spitex und «regula-
rer» Spitex maglich.
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Anhang

7.1 Programm Workshop

Workshop «Erfolgskriterien fur mobile Dienste in der
Psychiatrie» — Programm

27. November 2017; Bundesamt fiir Gesundheit, Schwarzenburgstrasse 157, 3003 Bern

10:00 — 10:15

10:15 — 10:45
Plenumsreferat
10:45 - 11:15
Plenumsreferat
11:30 — 12:30
Parallel-

Symposien 1

13:30 — 14:15
Parallel-

Symposien 2

14:30 — 14:50

Plenumsreferat

14:50 — 15:10

Plenumsreferat

15:10 — 15:40

15:40 — 15:45

Begriissung
= Dr. Lea Meier, Projektleiterin Psychische Gesundheit BAG
= Diana Miiller, Projektleiterin Gesundheitsdirektorenkonferenz GDK
Mobile Dienste in der Schweiz — Ergebnisse Kantons- und Anbieterbefragung
= Dr. Désirée Stocker, Bereichsleiterin Psychische Gesundheit, Bliro BASS

Stand der Forschung international und in der Schweiz
= Prof. Dr. med. Urs Hepp, Arztlicher Direktor Integrierte Psychiatrie Winterthur

1a: Mdglichkeiten und Grenzen der Kantone beim Auf- und Ausbau von mobilen
Diensten
= Marita Verbali, Abteilungsleiterin Versorgungsplanung, Kanton Ziirich
= Catherine Hoenger, Responsable Soins Palliatifs et Santé Mentale, Service de la Santé Publique, Ct.
de Vaud
= Paula Berni, Gesundheitsamt, Fachstelle Spitex, Kanton Graubtlinden

1b: Finanzierungsformen und -moglichkeiten mobiler Dienste
= Thomas Frauchiger, Leiter Leistungseinkauf Ost, tarifsuisse AG
= Markus Merz, CEO Psychiatrie St. Gallen Nord
= Dr. Roland Gasser, Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern, Spitalamt
1c: Vernetzung und Interdisziplinaritit als Erfolgsfaktoren mobiler Dienste
= Dr. med. Kerstin Gabriel Felleiter, Chefarztin Ambulante Dienste, Luzerner Psychiatrie
= Dr. med. David Briner, Chefarzt Stadtéarztlicher Dienst Ziirich & PD Dr. med. Matthias Jager,
Leiter Zentrum fiir Akute Psychische Erkrankungen, Psychiatrische Universitétsklinik Ztirich
= Gérard Villarejo, Co-Fondateur de PSYDOM, Cantons de Fribourg, Neuchétel, Jura
2a: Spezifika mobiler Dienste im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
= Dr. med. Bruno Rhiner, Chefarzt Kinder-& Jugendpsychiatrie, Psychiatrische Dienste Thurgau
= Regula Buder, Stv. Geschéftsleitung und Qualitétsverantwortliche, Kinderspitex Nordwestschweiz
2b: Spezifika mobiler Dienste fiir Zielgruppen mit komplexen Stérungen
= Prof. Dr. med. Yasser Khazaal, Médecin adjoint agrégé, Hépitaux Universitaires Geneve
= Christine Frétscher, Betriebsleitung Psychiatrischer Dienst Spital Emmental
2c: Spezifika mobiler Dienste im Bereich der Alterspsychiatrie
= Prof. Dr. med. Stefan Kippel, Direktor Universitétsklinik fiir Alterspsychiatrie und Psychotherapie,
Universitére Psychiatrische Dienste Bern
= Sandra Keller-Fisch, Leitung Fachteam Psychiatrie, Spitex Appenzellerland
Mobiles Angebot zur friihzeitigen Behandlung und Intervention bei psychoti-
schen Stérungen
= Prof. Dr. med. Philippe Conus, Chef de Service Psychiatrie générale, Adjoint au chef du Département
de Psychiatrie, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
Aufbau mobiler Dienste — Einblicke in die Praxis
= Regula Liithi, Direktorin Pflege, Medizinisch-Therapeutische Diensteund Soziale Arbeit,
Universitére Psychiatrische Kliniken Basel
Podiumsdiskussion — Mobile Dienste in der Psychiatrie: heute und in Zukunft
= Thomas von Allmen, Leiter Abteilung Spitalversorgung, Gesundheitsdepartement, Kanton BS
= Dre Isabelle Gothuey, Médecin directrice, Secteur de psychiatrie et psychothérapie pour adultes,
Réseau fribourgeois de santé mentale RFSM
= Dr. Salome von Greyerz, Leiterin Abteilung Gesundheitsstrategien BAG

Schlusswort
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