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Ausgangslage und Ziele des Mandats

Im Rahmen der "Nationalen Strategie Palliative Care" und unter Beriicksichtigung der bisher umge-
setzten Arbeiten besteht im Bereich der spezialisierten Palliative Care in der stationaren Langzeit-
pflege bzw. Hospizversorgung ein Handlungsbedarf. Heute gibt es unterschiedliche Institutionen, die
spezialisierte Palliative Care anbieten: Einrichtungen mit Spital- oder Pflegeheimstatus sowie
spezialisierte Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen. Um diese Einrichtun-
gen zu fordern, ist es notwendig, zun&chst ihre verschiedenen Angebote und Leistungen zu unter-
suchen. Im Rahmen dessen ist es das Ziel dieses Mandats, eine Definition fir ein stationares Hospiz

in der Schweiz zu generieren.

Methodisches Vorgehen

Daten einer BAG Befragung aus dem Jahr 2015 werden anhand wissenschaftlichen Methoden aus-
gewertet, um den Ist-Zustand der Institutionen festzuhalten. Im Anschluss wird der Ist-Zustand mit
einem erstellten Soll-Zustand verglichen, anhand relevanter Berichte zur spezialisierten Palliative
Care-Versorgung in der stationéren Langzeitpflege. Aus den Informationen wird eine Definition fur

ein Hospiz in der Schweiz anhand einer qualitativen Analysematrix abgeleitet.

Ist- und Soll-Zustand

Unterschiede zwischen den Institutionsformen lassen sich in der Ist-Analyse auf den Einrichtungs-
status und auf die Eigenstandigkeit bzw. Angliederung zurlickfihren. Die Differenzen beziehen sich
unter anderem auf Patientinnen und Patienten, Personalstruktur und Finanzierung. Die Soll-Analyse
empfiehlt fir die Organisationsstruktur eines Hospizes eine eigenstandige Institution, die einer sta-

tionaren, spezialisierten Palliative Care-Versorgung in der Langzeitpflege zuzuordnenist.

Definitionssynthese
Durch das Gegenlberstellen zentraler Kriterien der unterschiedlichen Institutionsformen mit dem

Soll-Zustand kann folgende Definition fur ein stationares Hospiz abgeleitet werden:

Hospize sind eigenstandige, sozialmedizinische Institutionen mit einem spezialisierten Palliative-
Care-Auftrag und somit der stationaren Langzeitpflege zuzuordnen. Sie agieren autonom be-
zuglich Aufnahme, Behandlung und Entlassung von Patientinnen und Patienten und haben

eine Mindestanzahl von acht Betten.
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Hospize betreuen Erwachsene ab 18 Jahren mit einer komplexen jedoch primar stabilen physi-
schen, psychosozialen und spirituellen Problematik am Lebensende und begleiten deren An-
gehorige.

Hospize leisten eine ganzheitliche, individuelle, wirdevolle, medizinische, pflegerische, psychoso-
ziale und seelsorgerische Versorgung von Erwachsenen in ihrer letzten Lebensphase unter
Einbezug nahestehender Bezugspersonen. Das Erreichen bestmdglicher Lebensqualitat und
das Lindern von belastenden Symptomen wird angestrebt. Zuséatzlich mdchten diese Instituti-
onen ein "zweites Zuhause" bieten und das Lebensende in vertrauter, familidrer Atmosphéare
ermoglichen.

Hospize beschaftigen qualifizierte Personen aus verschiedenen Gesundheitsfachbereichen, die
eine spezialisierte Palliative Care Versorgung sicherstellen. Diplomierte Pflegefachpersonen
vor Ort sowie jederzeit erreichbare Medizinerinnen und Mediziner haben mehrheitlich eine
Ausbildung in spezialisierte Palliative Care (mindestens Level B2) absolviert. Die Integration
eines weitlaufigen Netzwerkes adaquat geschulter Freiwilliger ist essentiell. Die Freiwilligen
begleiten Betroffene und nahestehende Bezugspersonen im Krankheitsverlauf, in der Sterbe-
phase und, falls erwiinscht, tber die Trauerphase hinaus. Zugleich tragen sie zur Entlastung
der Fachpersonen bei.

Hospize werden finanziert durch die 6ffentliche Hand, die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung und durch die Leistungsnutzenden selbst. Zuséatzlich sind sie auf Spenden angewiesen.

Eine einheitliche, nachhaltige Finanzierung soll zukiinftig angestrebt werden.

Schlussfolgerung

Anhand dieser Definition wird deutlich, dass es sich bei Hospizen um einen Bereich der Gesund-
heitsversorgung fir Menschen mit spezifischen Palliative Care-Bedirfnissen handelt. Die Definiti-
onssynthese dient der Plattform Palliative Care als Grundlage, um weitere Massnahmen zur Forde-

rung dieses Angebots zu ermitteln.
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Contexte et objectifs du mandat

Dans le cadre de la "Stratégie nationale en matiére de soins palliatifs" et en tenant compte des tra-
vaux déja réalisés, il y a besoin d action, en particulier dans le domaine des soins palliatifs spécia-
lisés concernant les soins de longue durée. Aujourd'hui, il existe des institutions différentes dans
ce domaine: institutions indépendantes avec un statut d'hdpital ou d'une maison de repos, des dé-
partements spécialisés ou des lits individuels dans une institution de soins de longue durée.

Afin de promouvoir ces institutions, il est nécessaire d'examiner leurs différentes offres et services.

Pour cette raison, l'objectif du mandat est de générer une définition d'un hospice en Suisse.

Méthodologie

Les données d'un sondage qui été réalisé par 'OFSP en 2015 a l'aide de méthodes scientifiques
afin d'obtenir |'état actuel des institutions. A la suite, |'état actuel a été comparé a un état visé qui

est composeé des rapports pertinents sur la situation des soins palliatifs spécialisés dans les soins
de longue durée en Suisse. Sur la base des informations nous avons dérivé une définition d'un

hospice stationnaire par I'intermédiaire d 'une matrice d'analyse qualitative.

L'état actuel et I'état visé

Les différences entre les plusieurs institutions dans |'état actuel analysé (concernant les personnes
admises et traités, les services et les objectifs, la structure du personnel et le financement) s'explique
par le statut institutionnel (hépital ou maison de repos) et par l'indépendance ou l'affiliation. Pour la
structure organisationnelle d'un hospice, I'analyse de I'état visé recommande une institution indé-

pendante qui est associé a des soins palliatifs spécialisés dans les soins de longuedurée.

Synthése de la définition
On a dérivé un définition d'un hospice stationnaire par la comparaison des critéres centraux des
institutions indépendantes avec un statut d'h6pital et un statut de maison de repos aussi bien que

des départements spécialisés ou des lits individuels dans les établissements:

Des hospices sont des institutions indépendantes et socio-médicaux avec une offre de soins pal-
liatifs spécialisés. lls agissent de maniére autonome concernant I'admission, le traitement et
le déchargement des patients. lls ont un nombre minimum de huit lits.

Des hospices s'occupent d'adultes agés de 18 ans ou plus en fin de vie avec un problématique

physique, psychosocial et spirituel complexe mais essentiellement stable.
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Des hospices offrent des soins holistiques, individuels, dignes, médicaux, infirmiers, psychoso-
ciaux et pastoraux aux adultes dans la derniére phase de leur vie et leurs proches. On aspire
d'offrir une vie de meilleure qualité et de soulager des symptédmes pénibles. En outre, ces
institutions souhaitent offrir une deuxiéme maison pour rendre possible la fin de vie dans une
ambiance familiére et familiale.

Des hospices emploient des personnes qualifiées dans des différents secteurs de soins de santé.
lls assurent les soins palliatifs spécialisés. Les infirmiéres dipldmées sur place et les médecins
disponibles a tout moment ont complété la formation de soins palliatifs spécialisés (au moins
le niveau B2). L'intégration d'un réseau de collaborateurs volontaires bien formés est essen-
tielle. lls accompagnent les patients et leurs proches dans le cours de la maladie et le stade
final et, si désiré, aussi dans le stade de deuil. Egalement ils contribuent au déchargement des
spécialistes.

Des hospices sont financés essentiellement par le secteur public, 'assurance maladie obligatoire,
les patients et les dons. Des dons ou des contributions financiéres de fondations peuvent cou-

vrir les codts supplémentaires. On aspire un financement uniforme etdurable.

Conclusion

Cette définition indique que les hospices sont un domaine de services de santé pour des personnes
avec des besoins spécifiques en soins palliatifs. La synthése de la définition sert de base a la plate-
forme des soins palliatifs et a la mise en ceuvre de mesures supplémentaires pour promouvoir cette

offre.
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1 Ausgangslage und Zielsetzung

Im folgenden Kapitel wird ndher auf die Ausgangslage von spezialisierter Palliative Care in der sta-
tionaren Langzeitpflege bzw. Hospizen eingegangen. Ziel und Zweck des Mandats werden aufge-
zeigt und der Begriff "Hospiz" wird einfiihrend n&her diskutiert.

1.1 Ausgangslage

Das Eidgendssische Departement des Innern (EDI) hat am 27. April 2017 die Plattform Palliative
Care lanciert. Im Rahmen der ersten Forumsveranstaltung erfolgte die Ermittlung des Handlungs-
bedarfs im Bereich Palliative Care. Berlicksichtigung fanden Arbeiten, die wéahrend der sechsjahri-
gen Laufzeit der "Nationale Strategie Palliative Care" umgesetzt worden sind. Ein zentrales Thema
bildete die spezialisierte Palliative Care in der stationdren Langzeitpflege bzw. Hospizversorgung.
Es besteht Konsens, dass solche Angebote erforderlich sind, damit Patientinnen und Patienten in
komplexen palliativen Situationen Uber langere Zeit betreut und behandelt werden kdnnen. Damit
bieten Hospize eine Anschlusslésung zum Beispiel nach einem Spitalaufenthalt, gerade auch fur
jungere, schwerkranke Patientinnen und Patienten. Ebenso entlasten sie auch Pflegeheime, die bei
der Betreuung und Behandlung dieser Patientinnen und Patienten oftmals an ihre Grenzen stossen.

Heute gibt es unterschiedliche Institutionen im diesem Bereich:

e Eigenstéandige Institutionen mit Spitalstatus* (Palliativklinik Hospiz im Park, Arlesheim; Palli-
ativzentrum Hildegard Hospiz, Basel; Diaconis Palliative Care, Bern; La Chrysalide, La
Chaux-de-Fonds; Rive-Neuve, Blonay), teilweise mit einzelnen Betten denen ein Pflege-
heimstatus zukommt und/oder «Sonderlésungen» beziglich der Finanzierung (z.B. Tages-

pauschalen, Aufenthaltsdauer bis zu 60 Tage mdglich, Reha-Tarif)

e Eigenstandige Institutionen mit Pflegeheimstatus? (z.B. Hospiz Aargau, Brugg; Kompetenz-

zentrum Pallivita Bethanien, Zdrich) und z.T. mit einzelnen Akutbetten (Lighthouse Zirich)

e Spezialisierte Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen (z.B.
Reusspark, Niederwil; viva luzern Eichhof, Luzern).

1 Organisationsstruktur, in der Leistungen primér gemass der Spitalfinanzierung vergutet (Tarife der spezialisierten Lang-
zeitversorgung) werden. Vgl. https://www.palliative.ch/de/fachbereich/arbeitsgruppen-standards/tarife/

2 Organisationsstruktur, in der Leistungen primar gemass der Pflegefinanzierung vergiitet werden. Die Institution ist in
einer kantonalen Pflegeheimliste aufgenommen. Vgl. https://www.admin.ch/opc/de/federal-gazette/2008/5247.pdf
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Um solche Angebote der spezialisierten Palliative Care im Langzeitbereich zu férdern ist es notwen-

dig, dass zuerst einige offene Fragen geklart werden:

Es ist nicht bekannt,
1. welche Patientinnen und Patienten in diesen Institutionen behandelt und betreut werden (Diag-
nose, Aufenthaltsdauer),

2. ob die Leistungen, die in diesen Institutionen erbracht werden, die gleichensind,
3. wie die Finanzierung dieser Leistungen erfolgt,

4. welche Personalausstattung besteht und welche Anforderungen an die Qualifikationgelten.

Diese Informationen sind wichtige Grundlagen, um einerseits die Finanzierung dieses Angebots zu
klaren und andererseits, um die Versorgungslage flr Menschen mit einer komplexen Problematik

am Lebensende in der Schweiz zu erfassen.

1.2 Ziele

Ziel und Zweck des Mandats sind die Sichtung und Auswertung gesammelter Daten aus einer Be-
fragung des BAG von Institutionen der spezialisierten Palliative Care im stationdren Langzeitbereich
aus dem Jahr 2015. Diese Daten lassen sich anschliessend mit relevanten Berichten zur Situation
der Hospize bzw. zur spezialisierten Palliative Care Versorgung in der Schweiz vergleichen. Daraus
sollen Elemente fiur eine Definition eines stationaren Hospizes abgeleitet werden. Diese Definition
dient der Plattform Palliative Care als Grundlage, um weitere Massnahmen zur Forderung von ent-

sprechenden Angeboten zu ermitteln.

1.3 Hospiz: Begriffsklarung

Derzeit herrscht in der Schweiz kein Konsens, wie der Begriff "Hospiz" zu verstehen ist. Um einen
Einblick in die unterschiedlichen Beschreibungen dieser speziellen Versorgungsstruktur auf natio-
naler und internationale Ebene zu erhalten, lassen sich unterschiedliche Definitionen heranziehen.
Als internationale Ausgangslage kann das sogenannte "white paper" der European Association for
Palliative Care (EAPC) verwendet werden. Ein Hospiz lasst sich demnach folgendermassen definie-
ren: "Ein stationares Hospiz nimmt Patienten in ihrer letzten Lebensphase auf, wenn die Behandlung
in einem Krankenhaus nicht mehr notwendig und die Betreuung zu Hause oder einem Pflegeheim
nicht mdglich ist." 3

Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit einer unheilbaren Erkrankung kénnen der allgemei-
nen Palliative Care zugeordnet werden. Die kleinere Patientengruppe jedoch bendtigt aufgrund der

3Radbruch und Payne, 2011, S. 265
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zunehmenden Komplexitat und Intensitat der Behandlung eine spezialisierte Palliative Care Versor-
gung.*

Das Rahmenkonzept Palliative Care beschreibt die spezialisierte Palliative Care basierend auf den
nationalen Leitlinien folgendermassen: "Unter dieser zahlenmassig kleineren Patientengruppe ver-
steht man Patientinnen und Patienten, die auf Unterstitzung durch ein spezialisiertes Palliative-
Care-Team angewiesen sind. Dies, weil sie eine instabile und komplexe Krankheitssituation aufwei-
sen und deshalb eine komplexe Behandlung bzw. die Stabilisierung von bestehenden Symptomen
benodtigen oder bei deren Bezugspersonen die Uberschreitung der Belastungsgrenze erkennbar
wird. Abgeleitet davon entstehen andere bzw. besondere Anforderungen an die Versorgungsstruk-
turen, an die notwendigen Palliative Care-Leistungen und Kompetenzen von Fachpersonen."®

Gemass den "Versorgungsstrukturen fir spezialisierte Palliative Care in der Schweiz"® besteht das
Angebot einer stationare spezialisierte Palliative Care in Einrichtungen mit Spitalstruktur und Pallia-
tive Care-Auftrag und in sozialmedizinische Institutionen mit Palliative Care-Auftrag. Fur eine Auf-
nahme in den akutstationaren Bereich ist die Spitalbedurftigkeit Voraussetzung.’ Patientinnen und
Patienten weisen eine instabile Krankheitssituation auf. Im Unterschied dazu, ist eine sozialmedizi-
nische Institution der stationaren Langzeitpflege zuzuordnen. Die Krankheitssituation der Betroffe-

nen ist mehrheitlich stabil.®

Basierend auf diesen vorangegangenen Informationen, verstehen wir unter einem stationaren Hos-
piz ein Angebot, welches der spezialisierten Palliative Care im stationéaren Langzeitbereich und nicht
der stationdren Akutsomatik (Akutspital) zuzuordnen ist. Wir sprechen daher von einer sozialmedi-

zinischen Institution mit einem Pflegeheimstatus.

4 Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GDK und palliative ch, 2014a

5 Bundesamt fir Gesundheit BAG, Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
GDK und palliative ch, 2014a, S. 6

6 BAG, palliative ch und GDK, 2012

7 Spitalbedurftigkeit liegt im Hauptanwendungsfall vor, wenn diagnostische oder therapeutische Anwendungen wegen
den apparativen und personellen Anforderungen nur in einem Spital zweckmassig erfolgen kénnen. Spitalbeddrftigkeit ist
ferner gegeben, wenn die Mdglichkeiten ambulanter Behandlungsalternativen ausgeschopft sind und nur ein Spitalau-
fenthalt noch Aussicht auf Erfolg verspricht (vgl. Eugster, Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungs-
recht, Basel, Genf, Miinchen, 1998, S. 70 mit zahlreichen Hinweisen).

8Vgl. Bundesamt fir Gesundheit (BAG), palliative ch und Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirek-
torinnen und -direktoren (GDK) 2012
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2 Methodik/Vorgehensweise

In den folgenden Abséatzen werden die angewandte Methodik und die nétige Vorgehensweise be-
schrieben, um die vorangegangene Fragestellung zu adressieren.

2.1 Datenbasis

Die Datengenerierung fand mittels Onlinebefragung statt, bei der sowohl offene als auch geschlos-
sene Fragetypen zur Anwendung kamen. 2015 erfolgte die Erhebung des BAG und 2017 wurde die
FHS St. Gallen mit der Auswertung beauftragt. Adressen konnten durch Angaben aus der Befragung
der Kantone (2011/2013)° und der Befragung bei regionalen Sektionen der Fachgesellschaft pallia-
tive.ch ermittelt werden. Ziel war es, eine Ubersicht tiber bestehende Angebote in diesem Bereich
und deren Ausgestaltung zu erhalten. Informationen zu Organisationsstruktur, Aufnahme, Patientin-
nen/Patienten, Auftrag/Ziele, Personal und Finanzierung wurden gesammelt. Basierend auf den ver-
figbaren Datenarten wurden die Daten entsprechend mit qualitativen und quantitativen Analyseme-
thode ausgewertet. Im zweiten Schritt fand vom 15. Juli bis zum 15. September 2017 eine Ergan-
zung unvollstdndiger Daten durch telefonische und schriftliche Befragung Institutionsverantwortli-
cher statt. Speziell bei Institutionen, die sich in Planung befinden, waren einige Anderung notwendig.
Die Ubersicht von existierenden spezialisierten Palliative Care Institutionen gibt allerdings primar
den Ist-Zustand der Erhebung von 2015 wieder. Im Anschluss wurde eine Analyse des Soll-Zustan-
des fur spezialisierte Palliative Care in der stationaren Langzeitpflege durchgefiihrt. Die Erhebung
erfolgte durch einen Vergleich von nationalen Bedarfsanalysen fir Hospize und einer kollektiven
Auswertung nach qualitativen Forschungsstandards (vgl. Kapitel 4), wobei neun Kriterien identifiziert
wurden, die fir diese Institutionen zentral sind: Organisation, Betten, Patientinnen/Patienten, Auf-

nahme, Auftrag/Ziele, Personal, externe Fachpersonen, Freiwillige und Finanzierung.

2.2 Vorgehen bei der Definitionssynthese

Um fur Institutionen mit spezialisierter Palliative Care eine Definitionsempfehlung zur Verfligung zu
stellen, wurde im finalen Analyseschritt basierend eine Definition abgeleitet. Die Ergebnisse des
Ist-Zustandes wurden mit den neun zuvor genannten Kriterien der Analyse des Soll-Zustandes ver-
gleichend gegentbergestellt. Anschliessend wurde fur die Ableitung der Definition eine qualitative

Analysematrix entworfen, um die identifizierten Inhalte nach Spalten sowie Zeilen zu synthetisieren

9Vgl. https://iwww.bag.admin.ch/bag/de/home/themen/strategien-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-pallia-
tive-care/grundlagen-zur-strategie-palliative-care/befragung-der-kantone-zu-palliative-care.html
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3 Analyse des Ist-Zustandes

Der Angebotsrahmen der spezialisierten Palliative Care in der stationédren Langzeitversorgung wird
gemass der Datenanalyse in eigenstandige Institutionen mit Spital- bzw. Pflegeheimstatus und spe-
zZialisierte Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen eingeteilt. Zusétzlich sind

auch Institutionen im Planungsstadium in der Analyse enthalten (vgl. Tabelle 1).1°

Tabelle 1: Institutionen mit einem spezialisierten Palliative Care Angebot

Eigenstandige Institutionen mit Spitalstatus (inkl. Sonderlésungen)

Rive-Neuve

Palliativklinik Hospiz im Park

Palliativzentrum Hildegard

Eigenstandige Institutionen mit Pflegeheimstatus (inkl. Sonderlésungen)

Hospiz Aargau

Zircher Lighthouse

La Maison de Tara (gemeinnitzige Stiftung)

Spezialisierte Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen
Pallivita Bethanien

Reusspark

Seniorenzentrum Wiesengrund

Pflegezentrum Spital Limmattal

Eigenstandige Institutionen im Planungsstadium

Hospiz St. Gallen (Pflegeheimstatus, Eréffnung geplant 2018)
Hospiz Zentralschweiz (Pflegeheimstatus, Eréffnung geplant 2019)
Allani — Kinderhospiz Region Bern (Eroffnung geplant 2018)
Lichtblick Hospiz Basel (Erdffnung geplant 2020)

In den folgenden Absétzen wird die Ausgestaltung der verschiedenen Angebote néher beschrieben

und zum Schluss zentrale Unterschiede (vgl. Kapitel 3.5) aufgezeigt.

3.1 Eigenstandige Institutionen mit Spitalstatus (inkl. Sonderldsungen)
In der Befragung wurden drei Institutionen mit Spitalstatus, welche spezialisierte Palliative Care an-
bieten, eingeschlossen. Diese wurden entweder von der 6ffentlichen Hand oder von Stiftungen bzw.

Vereine in Auftrag gegeben. Trager ist bei allen Einrichtungen eine Stiftung.

10 Diese lassen sich bereits teilweise einem Angebotsrahmen zuordnen (vgl. Tabelle 1).
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Die folgende Ubersicht erméglicht, verschiedene Eigenschaften der Einrichtungen sowie der Pati-

entinnen und Patienten zu vergleichen (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Eigenschaften eigenstandiger Institutionen mit Spitalstatus

Eigenstandige Betten Medizinische | Aufenthalts Anzahl der Haufigste Personen
Institutionen Kanton Todesfalle pro Alters-
mit Spitalsta- anzahl | Versorgung dauer (Tage) pro Jahr
s Jahr gruppe
Angestelltes
Rive-Neuve Waadt 20 f 27 71 70 230
Arzteteam
Basel Angestelltes | 13 (Median 75 (Me
Palliativklinik Land- 8 ng 194 _ 215
Hospiz im Park Arzteteam 7) dian)
schaft
Palliativzent- Angestelltes )
: Basel 19 R 12 216 65 bis 75 | 450
rum Hildegard Arzteteam

Zwei der drei Institutionen befinden sich in der Region von Basel und die Anzahl der Betten fur
spezialisierte Palliative Care liegt zwischen acht und 20.

Patientinnen/Patienten und Aufnahme: Patientinnen und Patienten in diesen Institutionen haben
Uberwiegend ein Alter zwischen 65 und 75 Jahren und sind mehrheitlich von einer Tumorerkrankung
betroffen. Die Aufenthaltsdauer betragt in allen drei Einrichtungen durchschnittlich nicht mehr als 30
Tage. Betroffenen versterben zum Teil in diesen Institutionen, werden aber haufig wieder nach
Hause oder in ein Pflegeheim entlassen (Rive-Neuve und Palliativzentrum Hildegard). Uber die Auf-
nahme entscheiden Einzelkriterien oder eine Kombination von Kriterien. Primar konzentrieren sich
diese Kriterien auf die physische Indikation einer fortschreitenden, schweren Erkrankung ohne Aus-
sicht auf Heilung (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Aufnahmekriterien in eigenstandigen Institutionen mit Spitalstatus (Einzelkriterien oder Kombination)

Eigenstandige Institu-

. . . Aufnahmekriterien
tionen mit Spitalstatus

1. Physische Indikation: Fortgeschrittene Erkrankung ohne Aussicht auf Heilung, instabile
Rive-Neuve bzw. komplexe Krankheitssituation, Symptomkontrolle notwendig
2. Psychosoziale Indikation: Belastende Situation und schwierige Entscheidungsfindung

1. Physische Indikation: Fortgeschrittene, unheilbare Erkrankung, eine Spitalbedurftigkeit ist
vorhanden, Anpassung der Behandlung und/oder Symptomkontrolle sind erforderlich
2. Psychosoziale Indikation: Belastung der Angehérigen (Angebot von Ferienbetten)

Palliativklinik Hospiz
im Park

1. Physische Indikation: Fortgeschrittene, unheilbare Erkrankung, multimorbide Krankheitssi-
tuation, im hauslichen Umfeld schlecht kontrollierbare Symptomatik, regelméassige Uberwa-
chung ist notwendig

2. Psychische Indikation: Ungeniigend Copingstrategien der Betroffenen und der Angehéri-
gen, Krisen im Rahmen der Erkrankung

3. Soziale Indikation: Uberlastung der betreuenden Personen, Wunsch nach Sterbebeglei-
tung, fehlendes nicht organisierbares Betreuungsnetz

Palliativzentrum Hil-
degard

Patientinnen und Patienten weisen zum Teil einen instabilen und/oder sehr komplexen Krankheits-
zustand auf, was eine Symptomkontrolle und/oder Anpassung der Behandlung und daher einen
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Spitalaufenthalt erfordert. Die Entscheidungsfindung am Lebensende ist schwierig und die Sterbe-
phase ist fir Betroffene und Bezugspersonen belastend.
Eine Anmeldung furr die Aufnahme erfolgt primér tiber medizinische Dienste!! oder in selteneren

Fallen uber Fachpersonen der Spitex.

Auftrag und Ziel: Leistungen dieser drei Einrichtungen konzentrieren sich primér auf ein medizini-
sches, therapeutisches und pflegerisches Angebot durch qualifiziertes Personal. Ziel ist eine Stabi-
lisierung der Krankheitssituation und die Verbesserung krankheitsbedingter Symptome mit Fokus
auf die Schmerzlinderung. Nahestehende Bezugspersonen werden im Laufe des Aufenthaltes un-
terstiitzt und begleitet. Eine Vorbereitung fiir einen moglichen Austritt in die gewohnte Umgebung
und die Organisation von Spitex-Diensten wird angeboten. Falls die Mdéglichkeit einer Entlassung
nicht besteht werden Patientinnen und Patienten im Krankheitsverlauf und Sterbeprozess begleitet.
Ziel ist es durch einen ganzheitlichen Ansatz eine bestmdgliche Lebensqualitat sicherzustellen und
belastende Symptome optimal zu lindern. Alle drei Institutionen besitzen daher auch ein Leitbild zur
spezialisierten Palliative Care Versorgung. Psychosoziale und spirituelle Aspekte werden entspre-
chend den Wiinschen der unheilbar erkrankten Personen beriicksichtigt.

Personalausstattung: Alle eigenstandigen Einrichtungen mit Spitalstatus greifen auf ein intern an-
gestelltes Team von vier bis finf Medizinern und Medizinerinnen zuriick (vgl. Anhang A). Daher ist
die Erreichbarkeit von arztlichem Personal Uber 24-Stunden sichergestellt. Das Kernteam besteht
zusatzlich aus Uber zwanzig diplomierten Pflegefachpersonen, Fachangestellten Gesundheit (FaGe)
und Pflegeassistentinnen und -assistenten. Die Mehrheit dieses Kernteams ist in Palliative Care
ausgebildet oder hat an einer Schulung teilgenommen. Im Palliativzentrum Hildegard haben 20 von
28 diplomierten Pflegefachpersonen den Zertifikats-Lehrgang "Interprofessionelle spezialisierte Pal-
liative Care" (Level B2)*2 und zwei den Master of Science bzw. Master of Advanced Studies fir
Palliative Care (Level C)*2 absolviert. Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten haben zum Teil

an dem Palliative Care Basiskurs (Level Al)*teilgenommen.

11 Hier sind Hausarztinnen und Hausarzte gemeint, sowie andere Facharztinnen und Facharzte beispielsweise der On-
kologie oder Spitalsérztinnen und Spitalsarzte

12 _evel B2 von mindestens 280 Stunden: "Berufsfachleute des Gesundheitswesens, deren Berufsalltag vor allem Pallia-
tive Care Situationen umfasst (Palliative Care Einrichtungen, Palliative Care Teams (Spitalintern/-extern)) oder als Res-
sourcepersonen fur Fachleute aus anderen Gebieten. Diese Fachleute bieten eine spezialisierte palliative Versorgung
an." (palliative ostschweiz, 2015, S. 42)

13 Level C von mindestens 1800 bzw. 2700 Stunden: "Berufsfachleute des Gesundheitswesens, eigentliche Experten,
die hochspezialisierte Palliative Care anbieten." (palliative ostschweiz, 2015, S. 42)

14 Level Al von mindestens 24 Stunden (3 Tage): Personen, die gelegentlich in ihrem Berufsalltag mit chronisch kranken
Menschen oder mit akuten Situationen am Lebensende konfrontiert sind. Diese Personen sind entweder in der Grund-
versorgung oder im Gemeinwesen tatig." (palliative ostschweiz, 2015, S. 42)
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Rive-Neuve beteiligt sich auch institutionsintern an der Sensibilisierung der Palliative Care in der
Offentlichkeit (beispielsweise durch Vortrage oder Diskussionsrunden) und bietet auch Ausbildun-
gen im Rahmen der Palliative Care fir alle Interessierten an (Basiskurs Niveau Al).

Weiteres Personal, das eine spezialisierte Palliative Care Versorgung gewahrleistet, setzt sich zu-
sammen aus: Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Psychologinnen und Psychologen, Seelsorge-
rinnen und Seelsorger, Physiotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Zusétzlich sind auch in man-
chen Institutionen Cranio Sacral-, Kunst-, Aroma- oder Musik - Therapeuten und Therapeutinnen
angestellt. Rive-Neuve beschaftigt noch eine Person, die fir die Koordination der Freiwilligen zu-
standig ist. Falls Vertrdge mit externen Fachpersonen bestehen, werden zum Teil weitere Fachérz-
tinnen und Facharzte (Onkologie, Palliative Care, Psychiatrie und andere), Psychologinnen und
Psychologen, Pflegefachpersonen des mobilen Palliative Care Dienstes oder der Spitex oder Ernéh-
rungsberaterinnen und Erndhrungsberater hinzugezogen. Das Team wird auch in allen Einrichtun-
gen durch ein Netzwerk von Freiwilligen ergénzt und unterstitzt, die in Palliative Care geschult sind.
Durchschnittlich arbeiten diese vier Stunden pro Woche (Palliativzentrum Hildegard). Aufgaben um-
fassen die psychosoziale Begleitung von Betroffenen sowie zum Teil auch von nahestehenden Be-
zugspersonen und die Unterstlitzung in der Trauerphase.

Finanzierung: Die Finanzierung dieser spezialisierten Palliative Care Versorgung erfolgt in den drei
Institutionen primar Gber die obligatorische Krankenversicherung (OKP) und den Kanton gemass
der Spitalfinanzierung (vgl. Anhang E). Zusétzlich fliessen Spenden zur Finanzierung des Angebots
mit ein. Aufenthaltskosten betragen in allen drei Institutionen durchschnittlich etwas tiber CHF 1'200
pro Tag und pro Patientin und Patient (nur abrechenbare Kosten, vgl. Kap. 3.2).

3.2 Eigenstandige Institutionen mit Pflegeheimstatus (inkl. Sonderlésungen)
Zwei existierende, eigenstandige Institutionen mit Pflegeheimstatus wurden in dieser Analyse be-
ricksichtigt: Das "Hospiz Aargau” und das "Zircher Lighthouse". Das "La Maison de Tara" in Genf
stellt eine Sonderlésung dar und definiert sich selbst als "family pension". Sie ist nicht in der Akut-
somatik angesiedelt, sondern lasst sich am ehesten dem Angebot von Institutionen mit Pflegefinan-
zierung zuordnen (aufgrund von Angebot und Zielgruppe), weshalb die Institution in diesem Kapitel

aufgelistet ist (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Eigenschaften eigenstandiger Institutionen mit Pflegeheimstatus

Eigenstandige
_ . . . Aufent- Anzahl o
Institutionen mit Tréager- | Betten- | Medizinische Haufigstes | Personen
: Kanton haltsdauer | Todes-
Pflegeheimsta- schaft anzahl Versorgung . Alter pro Jahr
(Tage) falle

tus
Hausérztin/
Hausarzt,

Hospiz Aargau Aargau | Verein 9 Hospiz nahe- | 30 bis 60 90 60 bis 69 100
stehender
Arzt

Zircher Light- o ) Angestelltes )

Zirich Stiftung | 16 " 60 44 50 bis 70 90
house Arzteteam




Analyse des Ist-Zustandes

La Maison de ) Hausérztin/ )
Genf Stiftung | 4 30 25 50 bis 80 25
Tara Hausarzt

In dieser Ubersicht werden wichtige Eigenschaften bezuglich der drei Einrichtungen, die sich in Aar-
gau, Zurich und Genf befinden, zusammengefasst.

Patientinnen/Patienten und Aufnahme: Personen, die behandelt werden sind, wie in den anderen
Institutionen, Uberwiegend im Alter zwischen 50 bis 80 Jahren und sind mehrheitlich von einer Krebs-
erkrankung betroffen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt zwischen 30 und 60 Tage, was
deutlich langer ist als bei den Institutionen mit Spitalstatus. Dies reflektiert sich auch in der geringe-
ren Anzahl von Personen, die jahrlich eine spezialisierte Versorgung erhalten und auch in der ver-
minderten Anzahl von Todesfallen. Uber die Aufnahme entscheiden Einzelkriterien bzw. eine Kom-
bination von Kriterien. Die Indikation einer fortschreitenden, schweren Erkrankung ohne Aussicht auf
Heilung ist ein zentrales Kriterium (vgl. Anhang B). Patientinnen und Patienten haben tberwie- gend
eine stabilere physische Problematik ohne Spitalbeduirftigkeit, im Unterschied zu den Instituti- onen
mit Spitalstatus. Das soziale Netzwerk ist zum Teil schwer belastet und die Situation ist aus
psychosozialer Sicht sehr komplex. Zusatzlich zu den Gesundheitsfachpersonen sind Patientinnen
und Patienten und/oder die nahestehenden Bezugspersonen in der Erstanmeldung involviert.
Auftrag und Ziel: Primar fokussieren sich diese Institutionen intern auf ein pflegerisches, therapeu-
tisches und spirituelles Angebot. Eine wichtige Aufgabe dieser Einrichtungen wird darin gesehen,
Personen in der natiirlichen Lebensphase des Sterbens beizustehen. Die Vorbereitung auf eine Ent-
lassung steht zum Teil nicht primér im Vordergrund, sondern die neue Umgebung soll ein letztes
Zuhause anbieten kdnnen. Die Symptomkontrolle und die Stabilisierung der psychosozialen Situa-
tion sind Eckpfeiler der Versorgung, damit die bestmdgliche Lebensqualitat erhalten bleibt. Ein Ster-
ben in Wirde ermdglichen zu kénnen, mdglichst ohne Beschwerden, wird angestrebt. Die Beglei-
tung, Betreuung und der Austausch mit nahestehender Bezugspersonen, auch auf Wunsch tber
den Tod der geliebten Person hinaus, wird ebenfalls als Kernaufgabe wahrgenommen und ist in
diesen Einrichtungen zentral. Ein Leitbild beziiglich des Angebots von spezialisierter Palliative Care
ist vorhanden. Um diese Leistungen ermdglichen zu kénnen arbeiten Pflegepersonen, Freiwillige,
Arztinnen und Arzte sowie Seelsorge, Sozialarbeit und andere therapeutische Dienste eng zusam-
men. Ziel ist es auch Freiwillige soweit intern auszubilden und in der Arbeit zu integrieren, dass sie
das erlernte Wissen an die Gesellschaft weitergeben kdnnen.

Personalausstattung: Beide Einrichtungen mit Pflegeheimstatus haben fir die spezialisierte Palli-
ative Care Versorgung ein Kernteam von 19 Pflegepersonen zur Verfigung, von denen rund 50 bis
100% eine Ausbildung in Palliative Care besitzen oder in Palliative Care geschult sind (vgl. Anhang
C). Das La Maison de Tara arbeitet im Kernteam primar mit diplomierten Pflegepersonen und drei
Nachtbediensteten, die alle eine spezialisierte Palliative Care Ausbildung (Zertifikatslehrgang Level
B2) absolviert haben. Im Vergleich zu den Einrichtungen mit Spitalstatus gibt es eine wesentlich
geringere Anzahl von angestellten Medizinern und Medizinerinnen. Arztinnen und Arzte sind in zwei
Einrichtungen nicht Teil des Personals, sondern eine medizinische Versorgung wird extern durch
Hausarztinnen und Hausarzte oder einem dem Hospiz nahestehenden Arzt gewahrleistet. Weiteres
Personal setzt sich zusammen aus: Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Seelsorgerinnen und
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Seelsorgern und Therapeutinnen und Therapeuten, die sich auch in Spitalstrukturen wiederfinden
lassen. Externen Fachpersonen, welche hinzugezogen werden, sind vielfach weitere Gesundheits-
fachpersonen, da sie zum Teil nicht in den Institutionen angestellt sind.

Die Integration von Freiwilligen ist fur diese Institutionen essentiell.*® Sie arbeiten durchschnittlich
drei bis vier Stunden pro Woche, wobei diese Zahl stark variieren kann. lhre Tatigkeiten umfassen
die psychosoziale und emotionale Begleitung von Patientinnen und Patienten, und von nahestehen-
den Bezugspersonen, die Sitzwache, die Trauerbegleitung und Offentlichkeitsarbeit und gehen tber
jene von Freiwilligen, die innerhalb von Spitalstrukturen tatig sind, hinaus. Zum Teil werden sie wie
Familienmitglieder oder Bezugspersonen wahrgenommen. Im La Maison de Tara stellen sie auch
eine Entlastung fur Pflegepersonen dar, da sie auch soweit geschult werden sodass sie einfache
pflegerische Téatigkeiten tbernehmen kénnen.

Finanzierung: Die Finanzierung beziglich der spezialisierten Palliative Care Versorgung in den In-
stitutionen mit Pflegeheimstatus ist sehr unterschiedlich im Vergleich zu den Institutionen mit Spital-
status, da Kosten anhand der Pflegefinanzierung verrechnet werden.'® Die OKP und die Wohnsitz-
gemeinde decken demzufolge einen Teil der Pflegeleistungen ab. Leistungsnutzende leisten eben-
falls einen Beitrag. Allerdings sind diese drei Institutionen alle auf zusatzliche finanzielle Mittel einer
Stiftung bzw. auf Spenden angewiesen (vgl. Anhang E). Ausgaben bewegen sich in einem geringe-
ren Bereich als bei den Institutionen mit Spitalstatus und belaufen sich auf durchschnittlich zwischen
rund CHF 500 und CHF 700 pro Tag und Patientin bzw. Patient. Gemeint sind allerdings
abrechenbare Kosten; die tatsachlichen Vollkosten sind um die Halfte hoher, d.h. rund CHF 1000
pro Tag. Kostenunterschiede lassen sich unter anderem auf die Zusammensetzung des Personals
zurlckfihren (vgl. AnhangC).

3.3 Spezialisierte Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-
Institutionen

Diese spezialisierten Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen befinden sich
in den Kantonen Zirich und Aargau (vgl. Tabelle 5). Den Auftrag fir dieses Angebot erteilten sich
die Institutionen primar selbst.

Tabelle 5: Eigenschaften von spezialisierten Abteilungen bzw. einzelnen Betten in Langzeitpflege-Institutionen

Spezialisierte Abtei-
. . Aufent- Anzahl L Perso-
lungen bzw. einzelne Bettenan- | Medizinische Haufigstes
: ) Kanton haltsdauer | Todes- nen pro
Betten in Langzeit- zahl Versorgung . Alter
o (Tage) falle Jahr
pflege Institutionen
Externe Haus-
) arztinnen und .
. . . 8 (Ziel . 30 bis 60
Pallivita Bethanien Zirich ) Hausérzte und 28 60 28
sind 16) . Tage
andere medizi-
nische Dienste

15 La Maison de Tara hat sich zum Ziel gesetzt ihr Netzwerk von tber 100 Freiwilligen soweit auszubilden, dass sie ihr

angeeignetes Wissen auch an die Gesellschaft weitergeben kdnnen.

16 vgl. Pflegegesetz vom 27. September 2010, LS 855.1
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Eigene ange-
Reusspark Aargau 4 stellte Arztino- | 38 24 60 bis 75 31
der Arzt
. 2 offizi- Extern durch
Seniorenzentrum . o .
. Zirich elle Hos- | Hauséarztinnen 18 28 40 bis 70 28
Wiesengrund . N
pizbetten | und Hauséarzte
Pflegezentrum Spital Eigene ange-
e PR Zirich | 6 stellte Arztinnen | 36 28 38bis84 | 28
Limmattal N
und Arzte

Ihre Bettenanzahl liegt bei unter zehn Betten fir spezialisierte Palliative Care, was zum Teil geringer
ist als bei den eigenstandigen Institutionen. Diese Angabe reflektiert sich auch in der geringeren
Anzahl von Personen, die pro Jahr durchschnittlich spezialisierte Palliative Care erhalten und in den
Institutionen versterben.

Patientinnen/Patienten und Aufnahmeprozess: Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer und auch
die Altersgruppe der Patientinnen und Patienten lassen sich mit denen der eigenstandigen Instituti-
onen mit Pflegeheimstatus vergleichen. Was in dieser Tabelle auffallend ist, ist die Tatsache, dass
die grosse Mehrheit der Personen, die mit spezialisierter Palliative Care behandelt werden, auch in
diesen Institutionen versterben. Dies stellt einen Kontrast zu den eigenstandigen Institutionen mit
Spitalstatus dar (vgl. Tabelle 2). Der Aufnahmeprozess (Personen, die die Anmeldevoraussetzung
prufen) und auch die Aufnahmekriterien stimmen mehrheitlich mit denen der anderen Institutionen
mit Pflegeheimstatus Uberein: Erwachsene leiden an einer bereits weit fortgeschrittenen Erkran-
kung. Die vermutete Lebensdauer ist begrenzt und die Entscheidungsfindung ist erschwert. Der Be-
treuungsaufwand am Lebensende ist so komplex, dass die nétige Versorgung im gewohnten Umfeld
nicht (mehr) gewahrleistet werden kann. Eine Spitalbedurftigkeit ist nicht gegeben. Ausschlusskrite-
rien stimmen ebenfalls grossteils mit denen von eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus
Uberein: Patienten und Patientinnen mit hochkomplexen Problematiken kénnen nicht betreut wer-
den.’

Auftrag und Ziel: Ziele und Aufgaben stimmen mehrheitlich mit jenen der existierenden, eigenstan-
digen Institutionen mit Pflegeheimstatus Uberein (vgl. Zircher Lighthouse, Hospiz Aargau). Kernauf-
gaben bewegen sich primar um eine medizinische, pflegerische, psychosoziale und seelsorgerische
Betreuung. Patientinnen und Patienten sowie nahestehende Bezugspersonen werden im Krank-
heitsverlauf und im Sterbeprozess durch pflegerische und medizinische Fachpersonen, einem brei-
ten therapeutischen Angebot, durch Freiwillige und Seelsorge begleitet. Ziel ist es eine ganzheitliche
und individuelle Betreuung anzubieten, um eine moglichst hohe Lebensqualitat der Betroffenen zu
gewabhrleisten. Allerdings ist die Umsetzung dieses Angebotes in den verschiedenen Institutionen
sehr unterschiedlich, da teilweise das Personal nicht eigens fir diese Betten verflgbar ist oder die
Integration von Freiwilligen stark variiert (siehe folgende Absétze).

Personal: Die Personalausstattung spiegelt die der eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimsta-
tus weitgehend wieder. Kernteam in den Einrichtungen Reusspark und Pallivita Bethanien bildet das

17 Reusspark beispielsweise nennt hier invasiv beatmetet Personen, Ernéhrung tber einen vendsen Katheter oder eine
bestehende Behandlung mit Chemo-/ oder Radiotherapie.
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Pflegepersonal, welches kollektiv in Palliative Care geschult ist. Zum Teil haben die diplomierten
Pflegefachpersonen auch den Zertifikats-Lehrgang "Interprofessionelle spezialisierte Palliative Care
(Level B2) absolviert. Die Erreichbarkeit von einer Arztin oder einem Arzt ist rund um die Uhr sicher-
gestellt. Zusatzliches Personal umfasst Sozialerbeiterinnen und Sozialarbeiter, Seelsorgerinnen und
Seelsorger, sowie zusatzliche therapeutische Dienste. Weitere medizinische Fachpersonen werden
extern hinzugezogen und auch eine Zusammenarbeit mit bestimmten Spitalern findet statt (z.B. Kan-
tonspital Baden Tumorzentrum). In den anderen Institutionen mit einzelnen Betten sind Mitarbei-
tende nicht immer gezielt fur dieses Versorgungsangebot angestellt.

Die Integration von Freiwilligen ist ebenfalls sehr heterogen. Die Stundenanzahl ihrer wochentlichen
Anwesenheit variieren zwischen einer Stunde und finf Stunden und ihre Aufgaben reichen von einer
reinen Begleitung der Betroffenen bis zu einer Begleitung der Betroffenen und der Angehdrigen in-
klusive Sitzwache und Trauerbegleitung. Zum Teil kommen Freiwillige auch bei anderen Patientin-
nen und Patienten der Institutionen oder Abteilungen zum Einsatz.

Finanzierung: Die Finanzierung des spezialisierten Palliative Care Angebots entspricht derjenigen
in eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus gemass der Pflegefinanzierung: OKP, sowie
Gemeinde leisten wichtige Beitréage und Patientinnen und Patienten ibernehmen die tblichen Kos-
ten der stationaren Langzeitversorgung (Pensionstaxe, Beitrag zu Pflege und Betreuung...). Im Un-
terschied zu den eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus jedoch, muss die Aufrechterhal-
tung der Betriebe nicht zusatzlich durch Spenden sichergestellt werden.

Durchschnittlich bewegen sich die Ausgaben pro Tag und Patientin bzw. Patient zwischen rund CHF
300 und CHF 350 (abrechenbare Kosten). Die finanzielle Belastung ist daher im Vergleich zu den
eigenstandigen Institutionen geringer. Zum Teil gibt es auch keine eigene Kostenrechnung fur diese
einzelnen Betten (Pflegezentrum Spital Limmattal).

3.4 Institutionen im Planungsstadium

Vier Institutionen mit spezialisiertem Palliative Care-Angebot befinden sich im Planungsstadium.
Hierbei hat das geplante Allani-Kinderhospiz Region Bern Kinder als Zielgruppe definiert.® Die An-
zahl von sieben bis zwolf Betten sowie die geschatzte Aufenthaltsdauer ist mit existierenden Institu-
tionen mit Pflegeheimstatus vergleichbar (vgl. Anhang D).

Patientinnen/Patienten und Aufnahme: Aufnahmekriterien, die fir die Institutionen mit Erwachse-
nen schon feststehen, stimmen ebenfalls weitgehend mit denen der existierenden Einrichtungen mit
Pflegeheimstatus tberein und entsprechen denen einer sozialmedizinischen Einrichtung®®. Be-
troffene haben eine mehrheitlich stabilere Krankheitssituation, die jedoch eine komplexe Behand-
lung verlangt. Die Versorgung im hauslichen Umfeld ist nicht (mehr) méglich und ein Spitalaufenthalt
nicht notig. Auch fir diese Institutionen kdnnen mehrheitlich alle involvierten Personen eine Erstan-
meldung tatigen oder sind daran beteiligt. Zusatzlich ist im Hospiz St. Gallen davon auszugehen,

18 Da diese vier Institutionen noch in Planung sind bzw. erst zwischen 2018 und 2020 ihre Arbeit aufnehmen, sind mehrere
Angaben zurzeit noch nicht verfiigbar.
19Vvgl. BAG, palliative ch und GDK, 2012a
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dass auch der Palliative Briickendienst bzw. der Sozialdienst im Aufnahmeprozess eine Rolle spie-
len wird.

Das Kinderhospiz plant bis zu acht Kinder mit einer lebenslimitierenden Diagnose aufzunehmen.
Auftrag und Ziele: Ziele, Aufgaben und Leistungen stimmen mehrheitlich mit jenen der existieren-
den eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus tUberein (vgl. Zircher Lighthouse, Hospiz Aar-
gau). Das Anbieten eines "home away from home", wo Patientinnen und Patienten sich zuhause
fuhlen kénnen, ist erneut zentral. Speziell betonen einige Einrichtungen nochmals das Ziel auch fur
jungere Personen in ihrer letzten Lebensphase attraktiv zu sein.

Das Kinderhospiz in Bern mdchte eine professionelle medizinische, pflegerische und therapeutische
stationdre Betreuung und Begleitung anbieten. Ein optimales Symptommanagement sowie die Ent-
lastung der Familien werden angestrebt und ein Netzwerk an Therapieangeboten wird verfligbar
gemacht. Die Institution ist Ansprechpartner fir aktuelle und weiterfihrende Themen, die sich aus
der momentanen Situation der Kinder und deren Familien ergeben.

Personalausstattung: Die Zusammensetzung des Kernteams der Einrichtungen ist noch nicht fir
alle Institutionen festgelegt. Im Hospiz St. Gallen werden voraussichtlich sechs bis 15 diplomierte
Pflegefachpersonen mit Zusatzausbildungen in Palliative Care und zwei bis drei Fachangestellte
Gesundheit (FaGe) und Pflegeassistentinnen oder -assistenten angestellt. Das Hospiz Zentral-
schweiz geht von rund 15 Pflegefachpersonen aus. Arztinnen und Arzte werden im Hospiz St. Gallen
nicht direkt angestellt sein. Allerdings sind Zusammenarbeitsvertrage mit dem Palliativzentrum des
Kantonsspitals St. Gallen geplant (vgl. Anhang D). Im Unterschied dazu plant das Hospiz Zentral-
schweiz vier bis finf Mediziner oder Medizinerinnen (60-80% Stellen) anzustellen. Externe Fachper-
sonen (Facharztinnen und Fachérzte und therapeutische Dienste) aus den verschiedenen Berei-
chen werden je nach Bedarf fur die spezialisierte Palliative Care Versorgung hinzugezogen. Freiwil-
lige werden eine zentrale Rolle in der Begleitung von Betroffenen sowie Angehérigen einnehmen
und auch in der Offentlichkeitsarbeit tatig sein.

Finanzierung: Es ist geplant das Angebot des Hospizes St. Gallen und des Hospizes Zentral-

schweiz gemass der Pflegefinanzierung, wie die bereits existierenden Institutionen mit Pflegeheim-
status, zu finanzieren. Allerdings werden auch hier Spendengelder bzw. Unterstitzung durch Stif-
tungen zur Betriebserhaltung bendtigt werden (vgl. Anhang E). Die Finanzierung des Kinderhospizes

in Bern und des Lichtblick Hospiz Basel ist noch in der Planungsphase.

3.5 Unterschiede und Gemeinsamkeiten
Im Folgenden werden zentrale Unterschiede und Gemeinsamkeiten beziiglich der drei erwahnten
Angebotsrahmen: Institutionen mit Spitalstatus, Institutionen mit Pflegeheimstatus und spezialisierte

Abteilungen bzw. einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen, zusammengefasst.?

20n einigen Punkten stimmen die Angebote der Institutionen mit Pflegeheimstatus (existierend und geplant) mit denjeni-
gen spezialisierter Abteilungen bzw. einzelner Betten in Langzeitpflegeinstitutionen tiberein, weshalb sie kollektiv unter
Pflegeheimstatus dargestellt sind.
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Patientinnen/Patienten und Aufnahme: Betroffene leiden in allen Institutionen vorwiegend an der
Diagnose Krebs, gefolgt von terminalen Herz- oder Lungenerkrankungen und ihre Lebenszeit be-
tragt meist nur mehr Tage bzw. Wochen oder wenige Monate. Aufnahmekriterien stiitzen sich jedoch
auf die Bedurfnisse der Betroffen und der nahestehenden Bezugspersonen und nicht auf eine me-
dizinische Diagnose. Die Krankheitssituation ist komplex und der Betreuungsaufwand ist hoch, wes-
halb spezialisierte Palliative Care erfordert wird. Unterschiede zwischen den Angebotsrahmen be-
ziehen sich primar auf den Krankheitszustand, die Aufenthaltsdauer und den Aufnahmeprozess und
betreffen priméar den Institutionsstatus und nicht die Angliederung oder Eigenstandigkeit.
Far Institutionen mit Spitalstatus ist charakteristisch:

= Patientinnen und Patienten mit komplexem bzw. instabilem Krankheitszustand

= Spitalbedurftigkeit?* ist vorhanden

= Durchschnittliche Aufenthaltsdauer unter 30 Tage

= Aufnahmeanmeldung primar durch schriftliche Verordnung von einem arztlichen Dienst
Far Institutionen mit Pflegeheimstatus ist charakteristisch:

= Patientinnen und Patienten mit komplexem Krankheitszustand

= Keine Spitalbedurftigkeit

= Durchschnittliche Aufenthaltsdauer 30 Tage und langer

=  Aufnahmeanmeldung durch Gesundheitsfachpersonen aber auch Anfragen zur Aufnahme

von Patientinnen/Patienten und Bezugspersonen

Auftrag und Ziele: Was diese Angebote gemeinsam haben ist, dass sie alle primér das Ziel verfol-
gen schwerkranken Personen ein mdglichst lebenswertes Leben in ihrer verbleibenden Zeit zu er-
moglichen. Eine Heilung steht nicht mehr primér im Fokus, sondern das Erreichen der bestmoglichen
Lebensqualitat. Eine Entlastung der Bezugspersonen wird angestrebt. Allerdings finden sich Unter-
schiede bezuglich der Leistungen und Aufgaben.
Fur Institutionen mit Spitalstatus ist charakteristisch:

=  Symptomkontrolle und/oder Anpassung der Behandlung

» Fokus auf Schmerzbehandlung

= Stabilisierung der Problematik, um eine Entlassung in das gewohnte Umfeld zu erméglichen

= Falls eine Entlassung nicht mdglich ist werden Betroffene im Sterbeprozess begleitet
Fur Institutionen mit Pflegeheimstatus ist charakteristisch:

= Symptomkontrolle

= Entlassung steht teilweise nicht im Vordergrund

= Betonung der hauslichen, familidren Atmosphare ("home away from home") wo die Normali-

tat des Sterbens in Ruhe ermdglicht werden soll

21 Siehe Kapitel 1.3
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Personal: Das Personal, welches eine spezialisierte Palliative Care Versorgung ermoglicht, lasst
sich zum Teil grundlegend unterscheiden. Hier kommt nicht nur der Institutionsstatus zum Tragen,
sondern auch die Eigenstandigkeit bzw. Angliederung der Einrichtung.
Fur Institutionen mit Spitalstatus ist charakteristisch:
* Eigene angestellte Arztinnen bzw. Arzte, die tiber 24-Stunden erreichbar sind
= Mehrheit des Personals mit Ausbildung in Palliative Care und 50-100% der diplomierten Pfle-
gefachpersonen mit Ausbildung in spezialisierter Palliative Care (B2 Level)
= Zum Teil keine Zusammenarbeit mit externen Fachpersonen, da viele therapeutische
Dienste bereits in der Institution verfigbar sind
= Integration von Freiwilligen heterogen: Anzahl und Anwesenheit pro Woche ist in den Insti-
tutionen sehr unterschiedlich und auch deren Aufgabenvariieren
Far Institutionen mit Pflegeheimstatus ist charakteristisch:
= Arztinnen und Arzte Uber 24-Stunden erreichbar aber nicht immer eigens angestellt
= Mehrheit des Personals mit Ausbildung in Palliative Care und 50-100% der diplomierten Pfle-
gefachpersonen mit Ausbildung in spezialisierter Palliative Care (B2 Level)
= Institutionen sind auf externe Fachpersonen bzw. vor allem auf externe medizinische Dienste
angewiesen
= |ntegration von Freiwilligen essentiell fiir die Aufrechterhaltung des Betriebs (vgl. La Maison

de Tara mit Netzwerk von 100 Freiwilligen)

Aufgaben der Freiwilligen sind in diesen Institutionen sehr umfassend??; Entlastung der Be-
troffenen und Angehorigen (Sitzwache, Spazierengehen, Vorlesen, bei administrative Tatig-
keiten unterstiitzen und andere) und auch zum Teil der Fachpersonen??
Fur spezialisierte Abteilungen/einzelne Betten in Langzeitpflege-Institutionen ist charakteristisch:
= Arztinnen und Arzte Uiber 24-Stunden erreichbar aber nicht immer eigens angestellt
= Personal nichtimmer in spezialisierter Palliative Care ausgebildet (v.a. bei einzelnen Betten)
= Teilweise besteht keine Zusammenarbeit mit externen Fachpersonen, da viele therapeuti-
sche und medizinische Dienste bereits in der Institution verfligbar sind
= Integration von Freiwilligen ist heterogen: zum Teil betreuen Freiwillige nicht ausschliess-
lich Patientinnen und Patienten und deren Angehdrige in den spezialisierten Palliative Care
Abteilungen bzw. Betten, sondern alle Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtung
= Aufgaben der Freiwilligen sind heterogen: teilweise Begrenzung ihrer Aufgaben auf die Be-

gleitung der Patientinnen und Patienten (v.a. bei einzelnen Betten)

22Vgl. BAG, GDK und palliative ch, 2014b: Formelle Freiwilligenarbeit in der Palliative Care; S. 26.
23 Ausnahme: Freiwillige tbernehmen im Maison du Tara zum Teil pflegerische Tatigkeiten nach intensiver Schulung
und Supervision (beispielsweise selbststandige Lagerung von Patientinnen und Patienten)
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Finanzierung: Die Analyse zeigt auch, dass besonders die Finanzierung einen hohen Grad an He-
terogenitat aufweist (vgl. Anhang E). Diese ist ebenfalls auf den Status der Institutionen zurtickzu-
fuhren und hangt auch von der Angliederung bzw. Eigensténdigkeit ab. Andere Institutionen wie das
La Maison de Tara in Genf sind nicht als medizinische Institution klassifiziert bzw. in einer Pflege-
heimliste aufgenommen. Der Grossteil der Kostendeckung erfolgt durch Spenden und private Gel-
der. Die OKP deckt in allen Institutionen die Kosten der pflegerischen und medizinischen Behand-
lung.
In eigenstandigen Institutionen mit Spitalstatus erfolgt die Finanzierung primér durch

= Beitrage der OKP

= Beitrage der Kantone

= und Beitrage von Stiftungen bzw. Spenden.
In den eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus erfolgt die Finanzierung primar durch

= Beitrdge der OKP

= Beitrdge von Stiftungen bzw. Spenden

= Beitrdge von Patientinnen und Patienten

= und Beitrage von Gemeinden.
In den spezialisierten Abteilungen bzw. einzelnen Betten in Langzeitpflege-Institutionen erfolgt die
Finanzierung primar durch:

= Beitrdge der OKP

= Beitrdge von Patientinnen und Patienten

= und Beitrage von Gemeinden sowie Ergdnzungsleistungen.
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4 Analyse des Soll-Zustandes

Ein "Soll-Zustand" fur spezialisierte Palliative Care in der stationédren Langzeitpflege wurde erhoben,
um einen noch umfassenderen Blickwinkel auf dieses Angebot zu erhalten, obwohl bereits einige
zuvor beschriebene Institutionen diesen Zustand wiederspiegeln. Fur die Analyse wurden der "Kan-
tonsratsbeschluss uber Beitrdge an Sterbehospiz-Einrichtungen im Kanton St. Gallen" (2017) und
die Bedarfsabklarungen fiir Hospizbetten in der Zentralschweiz (2014), in Winterthur (2013) und im
Oberwallis (2017) berucksichtigt. Zentrale Kriterien, welche zur Kategorisierung der spezialisierter
Palliative Care in diesen Berichten als wichtig erachtet wurden, werden im Folgenden zusammen-
gefasst, um sie im Anschluss zur Definitionssynthese dem Ist-Zustandgegentiberzustellen.
Organisation: Als erstes Kriterium wird der Angebotsrahmen untersucht. Generell wird eine eigen-
standige, sozial-medizinische Organisationsstruktur mit spezialisiertem Palliative-Care-Auftrag emp-
fohlen. Ein Hospiz ist demzufolge der stationdren Langzeitpflege zuzuordnen. Die Eigensténdigkeit
setzt voraus, dass Institutionen beztiglich Aufnahme, Behandlungsvorgang und Entlassung autonom
agieren. In diesem Sinne wird von einer religiosen Orientierung abgeraten, um fur Menschen jegli-
cher Glaubensrichtung zuganglich zu sein. In Bezug auf die Bettenanzahl nennen die Machbarkeits-
studien gemass der Empfehlung im Bericht zu Versorgungsstrukturen fur spezialisierte Palliative
Care?* mindestens acht Betten fir eine sozialmedizinische Institution. Der Kantonsratsbeschluss
definiert eine Hochstzahl von 20 Betten. Vor allem bei weniger Betten erweist sich aber die Anglie-
derung an eine bestehende gesundheitsorientierte Institution mit Affinitat zu Palliative Care aus 6ko-
nomischer und ressourcensparender Sicht als sinnvoll. Synergien werden genutzt und Ressourcen
(bspw. Raumlichkeiten, Personal, ein bestehendes Netzwerk von Freiwilligen oder der Bekanntheits-
grad der Institution) kdnnen zusammengefiihrt werden. Die Organisationseinheit mit spezialisiertem
Palliative Care-Auftrag sollte jedoch weiterhin eigensténdig agierenkénnen.
Standortkriterien: Fir eine solche Einrichtung werden folgende Standortkriterien angestrebt:

= Zentrale Lage mit weitergehender medizinische Versorgung im Umfeld und Nahe zu Spital

= Einzelzimmer

= Vorzugsweise befindet sich das Hospizbett nicht in einem Spital

= Ort bietet Ruhe und Stabilitat damit das Ende gelebt werden kann
Zielgruppe: Die Zielgruppe leidet an einer fortgeschrittenen Erkrankung mit einer vermuteten Le-
bensdauer von wenigen Wochen. Es besteht eine hohe Komplexitat beztglich physischer, psychi-

scher und sozialer Faktoren, die spezialisierte Palliative Care erfordert. Die Versorgung zuhause

24 BAG, palliative ch & GDK, 2012a: Versorgungsstrukturen flr spezialisierte Palliative Care in der Schweiz, S. 36.
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kann nicht (mehr) gewahrleistet werden, weil es dem Betreuungsnetz an Ressourcen bzw. Kompe-
tenzen mangelt oder das Betreuungsnetz nicht (mehr) existiert. Patienten und Patientinnen sind
permanent auf spezialisierte Palliative Care angewiesen und werden daher stationar versorgt.
Alle Personen ab 18 Jahren sollen aufgenommen werden. Diese Einrichtungen kénnen speziell jun-
gen Erwachsenen zu Gute kommen, da flr sie ein geringeres Versorgungsangebot besteht als fur
altere Personen?. Die stationare Betreuung von Kindern mit spezialisiertem Palliative Care-Bedarf
muss ebenfalls gewéhrleistet sein. Allerdings nehmen Erwachsene das Angebot zahlenméssig deut-
lich haufiger in Anspruch und die Rahmenbedingungen fir die Versorgung von Kindern unterschei-
den sich. Sie sind als Zielgruppe in den genannten Machbarkeitsstudien nichtmiteingeschlossen.
Aufnahme: Folgende Aspekte stellen Indikatoren fur die Aufnahme dar (Einzelkriterien
oder in Kombination):

= Komplexe physische, psychische, soziale oder spirituelle Problematik

= Schwierige Entscheidungsfindung am Lebensende, die zu einer belastenden Situation fur

Betroffene und ihr soziales Umfeld fuhrt

= Entlastung der beanspruchten, nahestehenden Bezugspersonen notwendig
Es wird nicht als ausreichend gesehen, wenn Facharztinnen oder Facharzte inklusive Hausarztinnen
und Hauséarzte tber die Aufnahme entscheiden. Weitere Personen, die an der Betreuung involviert
sind, sollen in die Beurteilung der Aufnahmevoraussetzung miteinbezogenwerden.?®
Ziele: Die bestmdgliche Lebensqualitat zu ermdglichen ist das oberste Ziel der spezialisierten Palli-
ative Care. Das Leben dieses letzten Lebensabschnittes soll in wirdevoller Weise ermdglicht wer-
den. Eine Atmosphare des Wohlfuhlens, das Gefuhl in einem "zweiten Zuhause" zu sein, wird prio-
risiert. Soziale und ethische Gesichtspunkte werden in die Versorgung miteinbezogen.
Auftrag: Zentrale Aufgabe ist es eine pflegerische, medizinische, psychosoziale und seelsorgeri-
sche Versorgung anzubieten, die belastende Symptome lindert und die Lebensqualitét verbessert.
Ein zusatzliches Angebot fur temporare Aufenthalte kann Bezugspersonen entlasten und zur Stabi-
lisierung der psychosozialen Situation fihren. Die Unterstiitzung der Bezugspersonen im Alltag, in
Krankheitsverlauf und, falls erwiinscht, tber den Tod der erkrankten Person hinaus, ist zentral. Diese
Aufgaben lassen sich im Rahmen des "SENS" Modells zusammenfassen, das ein strukturiertes und
problemorientierten Vorgehen bei der Begleitung von schwerkranken Personen am Lebensende be-
schreibt, mit Symptom-Management, Entscheidungsfindung (Ziele/Prioritdaten) bzw. Ende des Le-
bens (Herausforderungen), Netzwerk (Aufbau) und Support (fiir Angehorige).?’
Personal: Ein Team von Arztinnen und Arzten, Pflegepersonen, Therapeutinnen und Therapeuten

sowie Seelsorgern und Seelsorgerinnen betreut mit ganzheitlichem Ansatz Patientinnen und

25 die in Pflegeheimen die Zielgruppe darstellen
26 gemass dem "Kantonsratsbeschluss tiber Beitrage an Sterbehospiz-Einrichtungen im Kanton St. Gallen" (2017)
27 palliative ostschweiz, 2015, S. 2
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Patienten sowie nahestehende Bezugspersonen. Der Einbezug von Freiwilligen zur Entlastung und
Unterstitzung der Betroffen und Angehdrigen und der betreuenden Berufsgruppen istessentiell.

Ein Stellenschlissel von 1,2 Pflegefachkraften pro Bett wird empfohlen. Diplomiertes Pflegepersonal
mit erweiterten Kenntnissen auf dem Gebiet der Palliative Care ist Uber 24 Stunden vor Ort anwe-
send, da Personen mit komplexen Problematiken am Lebensende aufgenommen werden und zu-
satzliche Kompetenzen nétig sind. Die Ergebnisse einer kirzlich durchgefiihrten Studie zur Imple-
mentierung eines Hospizes in St. Gallen? empfehlen eine obligatorische spezialisierte Palliative
Care Ausbildung fur alle hauptamtlichen Mitarbeitenden. Diplomierte Pflegefachpersonen sind dem-
nach mindestens auf einem spezialisierte Palliative Care Level B2 bis hin zu einem Master of Ad-
vanced Studies (MAS) Level C?° ausgebildet. Die vorangehenden Ausbildungslevels von Al bis B1
sind noch der Grundversorgung und nicht der spezialisierten Palliative Care zuzuordnen, weshalb
ein Level B2 als Qualifikation nachvollziehbar ist.*°

Externe Fachpersonen: Das Angebot soll individuell auf die Anspriiche der Betroffenen und de-
ren Angehorige eingehen. Daher ist es wichtig, unterschiedliche Fachpersonen je nach Bedarf hin-
zuziehen zu kénnen. Die Erreichbarkeit einer "arztlichen Palliativversorgung” sollte allerdings je-
derzeit gewabhrleistet sein.3! Zusatzlich ermoglicht ein Standort in spitalnahe eine interdisziplinare
Zusammenarbeit mit anderen Fachpersonen auf dem Gebiet. Weiteres kann die psychologische
und seelsorgerische Betreuung von extern oder von intern bezogen werden kann.

Freiwillige: Freiwillige sind integraler Bestandteil der untersuchten Angebote. Sie sollen in tber-
durchschnittlich hoher Zahl einbezogen werden und verschiedene Aspekte der Betreuung abdecken
konnen. Wichtig ist neben der Begleitung von Betroffenen, auch die der Angehdrigen respektive des
sozialen Umfeldes. Verschiedenen Berufsgruppen werden ebenfalls entlastet. Schulungen, Aus-
tausch mit Peer-Gruppen sowie Supervisionen zu Palliative Care finden kontinuierlich statt.
Finanzierungsvorschlage: Die Finanzierung wird von mehreren Berichten als grosste Herausfor-
derung einer eigenstandigen Institution flr spezialisierte Palliative Care erwahnt. Diese sollte ein-
heitlich zwischen OKP, Herkunftsgemeinde und Kanton erfolgen, wobei eine Restkostenbezahlung
des Kantons (25%) nach einem geregelten Schema empfohlen wird. Angebote dieser Institutionen
werden erst dann beansprucht, wenn eine medizinische Versorgung im Bereich der Akutsomatik
nicht mehr notwendig ist, weshalb sie der Langzeitpflege und damit nach den Vorgaben der Pflege-
finanzierung finanziert werden. Allerdings wird auch thematisiert, dass die Pflegefinanzierung keine
vollumfassende Kostendeckung gewahrleitet, weshalb man auf erhebliche Spendensummen ange-
wiesen ist. Weiteres wird die Wichtigkeit einer offiziellen und seriésen Tragerschaft betont. Die Be-
darfsabklarung fur ein Hospiz im Oberwallis®? empfiehlt einen Verein, da hier an ein bestehendes
Netzwerk von Freiwilligen angeknipft werden kann.

28 Fringer, 2016

29 Level C mit mindestens 1800 Ausbildungsstunden: Berufsfachleute des Gesundheitswesens, eigentliche Experten, die
hochspezialisierte Palliative Care anbieten (palliative ostschweiz, 2015, S. 42).

30Vqgl. palliative ostschweiz, 2015

31 Oberwalliser Verein fur Trauer- und Sterbebegleitung, 2017: Bedarfsabklarung fiir ein Hospiz im Oberwallis, S. 35

32 Oberwalliser Verein fur Trauer- und Sterbebegleitung, 2017: Bedarfsabklarung fiir ein Hospiz im Oberwallis
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5 Vergleich von Ist- und Soll- Zustand mit Definitionssynthese

Im Anschluss wird der analysierte Soll-Zustand dem Ist-Zustand gegenubergestellt, um eine Defini-
tionsempfehlung fir ein stationéres Hospiz ableiten zu kdnnen (vgl. Anhang F).

5.1 Definitionssynthese

Durch das Abgleichen zentraler Kriterien des Ist- und Soll-Zustandes lassen sich anhand der Bet-
tenanzahl bereits unterschiedliche Hospizangebote und Entwicklungsstadien der Einrichtungen auf-
zeigen:

2 — 3 Betten 4 —5 Betten 6 —7 Betten

> 20 Betten

Primédre medizinische
oder pflegerische
Versorgung,
hospizliche
Strukturen sekundar

Einrichtung in Einrichtung nimmt Einrichtung hat

Entwicklung zu hospizlichen p hospizliche
stationdrem Hospiz Charakter an Strukturen

Erganzend zu dieser Abbildung lasst sich anhand der Analyse und Ergebnisse eine Definitionsemp-
fehlung flr ein Hospiz ableiten, die wie folgt lautet:

Hospize sind eigensténdige, sozialmedizinische Institutionen mit einem spezialisierten Palliative-Care-Auf-
trag und somit der stationdren Langzeitpflege zuzuordnen. Sie agieren autonom bezlglich Aufnahme, Be-
handlung und Entlassung von Patientinnen und Patienten und haben eine Mindestanzahl von acht Betten.

Hospize betreuen Erwachsene ab 18 Jahren mit einer komplexen jedoch primar stabilen physischen, psy-
chosozialen und spirituellen Problematik am Lebensende und begleiten deren Angehdorige.

Hospize leisten eine ganzheitliche, individuelle, wirdevolle, medizinische, pflegerische, psychosoziale und
seelsorgerische Versorgung von Erwachsenen in der letzten Lebensphase unter Einbezug nahestehender
Bezugspersonen. Das Erreichen bestmdglicher Lebensqualitat und das Lindern von belastenden Sympto-
men wird angestrebt. Zusatzlich méchten diese Institutionen ein "zweites Zuhause" bieten und das Lebens-
ende in vertrauter, familidrer Atmosphéare ermdglichen.

Hospize beschéftigen qualifizierte Personen aus verschiedenen Gesundheitsfachbereichen, die eine spezi-
alisierte Palliative Care Versorgung sicherstellen. Diplomierte Pflegefachpersonen vor Ort sowie jederzeit
erreichbare Medizinerinnen und Mediziner haben mehrheitlich eine Ausbildung in spezialisierte Palliative
Care (mindestens B2) absolviert. Die Integration eines weitlaufigen Netzwerkes adaquat geschulter Frei-
williger ist essentiell. Freiwillige begleiten Betroffene und Bezugspersonen im Krankheitsverlauf, in der
Sterbephase und, falls erwiinscht, tber die Trauerphase hinaus. Zugleich tragen sie zur Entlastung der
Fachpersonen bei.

Hospize werden finanziert durch die 6ffentliche Hand, die obligatorische Krankenpflegeversicherung und
durch die Leistungsnutzenden selbst. Zusatzlich sind sie auch auf Spenden angewiesen. Eine einheitliche,
nachhaltige Finanzierung soll zukunftig angestrebtwerden.

Anhand dieser Definition wird deutlich, dass es sich bei Hospizen um einen Bereich der Gesund-
heitsversorgung fur Menschen mit spezifischen Palliative Care-Bedurfnissen handelt.
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6 Schlussfolgerungen

Im Folgenden wird anhand der Ist- bzw. Soll-Analyse und der Definition eine Bedarfsanalyse fur
spezialisierte Palliative Care Betten in der Schweiz erstellt.

6.1 Bedarf

Laut Bundesamt fur Statistik und Bundesamt fiir Raumplanung lasst sich die Schweiz in sieben Re-
gionen einteilen. Um den Bedarf an Betten der spezialisierten Palliative Care in diesen Regionen
grob einzuschétzen, kann als Grundlage eine Berechnung der EAPC verwendet werden, die sich
auf 80-100 Hospizbetten pro eine Million Einwohner und Einwohnerinnen® bezieht (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Bedarfsberechnung von Betten zur Palliativversorgung

. Mindestbedarf Zur Verfugung
- Einwohner - Anzahl der Bet-

Region Beteiligte Kan- 20173 Hospizbetten ten geméss Ist- stehende. Betten

tone nach EAPC Analvse3 nach vorliegen-

Empfehlung Y der Definition3®
Genferseeregion | VD, VS, GE 1 620 699 130 24 4
Espace Mittel- BE, FR, SO, NE, 1864 491 149 8 0
land JU
Nordwest-
schweiz BS, BL, AG 1146 786 92 50 23
Zirich ZH 1495 961 120 32 32
. GL, SH, AR, Al,
Ostschweiz SG, GR, TG 1165771 93 7 7
. LU, UR, SZ, OW,

Zentralschweiz NW, ZG 801 048 64 12 12
Tessin TI 353 829 28

Anhand der Tabelle 6, weisen Zirich und die Nordwestschweiz die grosste Dichte von spezialisier-
ten Palliative Care Betten in der stationdren Langzeitpflege bzw. in Hospizen auf. Des Weiteren wird
deutlich, dass sich in der Genferseeregion in dieser Kategorisierung die grosse Mehrheit der spezi-
alisierten Palliative Care Betten dem akutstationdren Bereich zuordnenlassen.

33 Die EAPC definiert diese Betten als stationares Versorgungsangebot in einer spezialisierten Palliative Care Einrich-
tung mit einem hochqualifizierten, multidisziplindren Team. Daher wird diese Bettenanzahl auch als Empfehlung fur spe-
zialisierten Palliative Care Betten in der Schweiz verwendet. Betten im akutstationaren-Bereich sind hier inkludiert, diese
wurden jedoch in der Ist-Analyse bzgl. Palliativstationen im Spital nicht beriicksichtigt, weshalb die Bettenanzahl kleiner
ausfallt. Vgl. http://www.eapcnet.eu/Themes/Organisation/EAPCStandardsNorms.aspx

34Vgl. Bundesamt fur Statistik, 2017

35 Der Ist-Zustand umfasst nicht alle spezialisierten Palliative Care Betten der Schweiz. Betten innerhalb von spezialisier-
ten Palliative Care Stationen in einem Spital wurden nicht inkludiert, weshalb diese Anzahl auch kleiner ausfallt. In der
Zwischenzeit werden auch weitere spezialisierte Palliative Care Betten angeboten, die noch nicht Teil dieser Umfrage
waren.

36 Betten der Institutionen, die sich noch in der Planungsphase befinden, sind eingeschlossen, nicht jedoch Betten im
akutstationaren Bereich.
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Schlussfolgerungen

6.2 Ausblick

Die entwickelte Definition zu "Hospizen" in der Schweiz stellt eine Empfehlung dar, auf die sich In-
stitutionen mit hospizlichem Charakter stiitzen kénnen. Sie enthalt Themenfelder, die fir die Ausge-
staltung eines Hospizes zentral sind. Zu diesen Themenfeldern zéhlen die Versorgung und Finan-
zierung, die erforderliche Ausbildung der Fachpersonen, forschungsbasierte Grundlagen, die Sen-
sibilisierung anhand der Information tber die Angebote und die Fokussierung der Freiwilligenar-
beit und der Angehdrigenunterstitzung.

Gemass den Machbarkeitsstudien besteht ein zentrales Anliegen darin, ein klares Verstandnis der
Aufgaben eines Hospizes in der Gesellschaft bzw. in der Community zu fordern. Ziel ist es, die
gemeindenahe Palliative Care (GPC) im Sinn einer "Compassionate Community" zu foérdern. Darauf
basierend leistet die entwickelte Definition einen wichtigen Beitrag zur Sensibilisierung des Hos-
pizangebots in der Schweiz. Die Nachhaltigkeit und Aufrechterhaltung solcher Strukturen gilt es al-
lerdings weiter durch Projekte in den genannten fiinf Themenfeldern zu sichern. Mit Blick auf die
Zukunft ware es interessant, zu diskutieren, inwiefern:

1. Hospize notwendig sind, die eine spezialisierte Versorgung anbieten, primar Patientinnen und
Patienten in einer komplexen und/oder instabilen Krankheitssituation behandeln und daher zusatz-
liche Ressourcen und Kompetenzen bendtigen und

2. Hospize notwendig sind, die keine spezialisierte Versorgung anbieten, sondern primar die Idee
eines Hospizes als zweites Zuhause mit wohnlicher Atmosphare verfolgen und Personen mit einer
stabilen Symptomatik aufnehmen, die nicht die Mdglichkeit haben, die verbleibende Zeit in ihrer

gewohnten Umgebung zu verbringen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass sich derzeit hospizliche Strukturen in der Schweiz entwickeln.
Einige Regionen weisen bereits eine solide Versorgungsstruktur auf, wahrend in anderen Regionen
Initiativen notwendig sind, um bestehende Versorgungsliicken zu schliessen. Die Entwicklung von
Hospizen gilt es in allen Bereichen zu starken und zu férdern, um das Angebot nachhaltig fur Pati-

enten und Patientinnen mit komplexen palliativen Bedurfnissen zusichern
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Anhang

Anhang A: Personal in eigenstandigen Institutionen mit Spitalstatus

Arztinnen und Arzte Diplomierte FaGE Pflegeassistentinnen und
Eigenstandige Pflegefachpersonen -assistenten
Institutionen
mit Spitalsta-
tus Anteil Anteil Anteil Anteil
Stellen | PC Stellen | PC Stellen | PC Stellen | PC
Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anzahl .
% Ausbil- % Ausbil- % Ausbil- % Ausbil-
dung dung dung dung
. 200- >500 450- >500
Rive-Neuve 4 4 >20 >20 9 9 12 12
250% % 500% %
Palliativklinik >20 Pflegepersonen mit Stellenprozent >500% (regelmassig interne und externe Palli
Hospiz im 4 190% ) gep N P . 0 reg g
ative Care Weiterbildungen und Supervision)
Park
Palliativzent- 350- >500 >500
. 5 28 22 1 70% 1 13 7
rum Hildegard 400% % %

'..." = Daten unbekannt

Anhang B: Aufnahmekriterien in eigenstéandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus

Eigenstandige Institutionen
mit Pflegeheimstatus

Aufnahmekriterien

Hospiz Aargau

1. Physische Indikation: Weit fortgeschrittene, unheilbare Erkrankung im Endstadium
2. Betreuung trotz ambulanter Dienste zuhause nicht mehr méglich, jedoch keine Not-
wendigkeit eines Spitalaufenthalts

Nicht-Aufnahme: physisch mehrheitlich instabile und/oder psychiatrische Problematik

Zircher Lighthouse

1. Physische Indikation: Fortgeschrittene, unheilbare Erkrankung mit komplexer Krank-
heitssituation (zu fragil/komplex fur Pflegeheim aber Akutversorgung nicht nétig)

2. Psychische Indikation: Komplexe psychosoziale Situation

Angebot kommt auch jungen Erwachsenen zu Gute, die sich in Pflegeheimen héufig de-
platziert vorkommen

La Maison de Tara

1. Physische Indikation: Fortgeschrittene Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung
2. Versorgung zu Hause ist nicht mehr mdglich

3. Schwere Belastung der Bezugspersonen

Nicht-Aufnahme: psychiatrisch komplexe und instabile Problematik
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Anhang C: Personal von eigenstandigen Institutionen mit Pflegeheimstatus

— " Diplomierte Pflegeassistentinnen und -
i 5 Arztinnen und Arzte FaGE
Eigenstan- A . £ Pflegefachpersonen assistenten
dige Instituti-
onen mit Pfle-
geheimstatus Antell Anteil Anteil Anteil
Stellen | PC Stellen | PC Stellen | PC Stellen | PC
Anzahl . Anzahl . Anzahl . Anzahl .
% Ausbil- % Ausbil- % Ausbil- % Ausbil-
dung dung dung dung
Hospiz Aar- >500 400-
0 0 0 11 6 0 0 0 8 4
gau % 450%
Zircher 50- >500
. 2 1 13 13 4 4 2 2
Lighthouse 100% %
La Mai d
avasonde | 0 0 3 180% | 3 0 0 0 0 0 0
Tara
... = Daten unbekannt
Anhang D: Eigenschaften eigensténdiger Institutionen im Planungsstadium
i £ i Ui Trager- Aufenthalts-
_Elgenstandlge In_stltutlonen Kanton g Bettenanzahl | Medizinische Versorgung
im Planungsstadium schaft dauer
24h Konsiliardienst durch .
. _ 10 bis 40
Hospiz St. Gallen St. Gallen Verein 7 Palliativzentrum des Kan- Tage
tonsspitals St. Gallen g
_ _ . Eigene angestellte Arzte und
Hospiz Zentralschweiz Luzern Stiftung 12 f 30 Tage
Arztinnen
Eigene angestellte Arztinnen
i i i . und Arzte oder Zusammenar-
A_Ilan| — Kinderhospiz Re- Bern Verein 8 - —
gion Bern beit mit Hauséarztinnen und
Hausarzten
Zusammenarbeit mit in Palli-
ative Care ausgebildeten
Lichtblick Hospiz Basel Basel Verein 10 Hausarztinnen und Haus-
arzte, 24h Rufbereitschafts-
Turnus

... = Daten unbekannt

25




Anhang

Anhang E: Finanzierung von spezialisierten Palliative Care Einrichtungen®’

OKP

Unfallver-
sicherung

Kanton

Gemeinde

Ergénzungs-
leistungen

Verbande/
Stiftungen

Patientinnen
Patienten

Spenden

Andere
Einnahmen

Finanzierungsquellen
b2

mit Spitalstatus
(inkl. Sonderldsungen)

Eigenstandige Institutionen

Rive-Neuve

Palliativklinik Hospiz
im Park

Palliativzentrum Hil-
degard

z

Eigenstandige Institutionen
mit Pflegeheimstatus (inkl. Sonderlésungen)

Zurcher Lighthouse

Hospiz Aargau

La Maison de Tara

37 Darstellung basierend auf Daten der Umfrage 2015 (Aktualisierung 2017)

Institutionen im Planungsstadium, wo die Finanzierung bereits feststeht, wurden in dieser Auflistung berticksichtigt.
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OKP

Unfallver-
sicherung

Kanton

Gemeinde

Ergénzungs-
leistungen

Verbande/
Stiftungen

Patientinnen
Patienten

Spenden

Andere
Einnahmen

Finanzierungsquellen
b2

Eigenstandige Institutionen
im Planungsstadium mit
Pflegeheimstatus

Hospiz St. Gallen

Hospiz Zentral-
schweiz

z

Spezialisierte Abteilung bzw.

Institutionen

einzelne Betten in Langzeitpflege-

Pallivita Bethanien

Seniorenzentrum
Wiesengrund

Pflegezentrum Spital
Limmattal

Reusspark
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Anhang F: Datenmatrix der Definitionssynthese®®

Kategorien Ist-Zustand Soll-Zustand Aspekte fur eine Definition l
Angebotsrah- Eigenstandige Institutionen Eigenstandige, sozialmedizini-
men mit Spitalstatus (inkl. Sonder- sche Institution mit spezialisier-

l6sungen) tem Palliative Care Auftrag

Ohne religiose Anbindung

Autonom agierend bzgl. Auf-

nahme, Behandlung, Entlassung

Bettenanzahl e 8 his 20 Betten e Mindestens 8 und nicht mehr
als 20 empfohlen

e Hospizbett vorzugsweise nicht

im Spital
Patientinnen e Erwachsene héaufig im Alter e Institution soll speziell auch
und Patienten zwischen 65 und 75 Jahren fur junge Erwachsene anspre-
e Haufigste Diagnose: Krebs chend sein
o Aufenthaltsdauer: durch- e Patientinnen und Patienten
schnittlich <30 Tage sind permanent auf speziali-
e Patientinnen und Patienten sierte Palliative Care ange-
werden zum Teil nach Sta- wiesen und werden daher sta-
bilisierung in gewohnte Um- tionar betreut

gebung entlassen (Rive-
Neuve, Palliativzentrum Hil-
degard)

38 Eigene Darstellung, 2017
39 |nstitutionen mit Pflegeheimstatus, die sich momentan im Planungsstadium befinden (Hospiz St. Gallen und Hospiz Zentralschweiz) wurden in dieser Auflistung beriick-
sichtigt.
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Aufnahmekrite- | e  Fortschreitende Erkran- e Fortschreitende Erkrankung

rien (Einzelkrite- kung ohne Aussicht auf ohne Aussicht auf Heilung
rien oder in Kom- Heilung e Begrenzte Lebenserwartung
bination) e Komplexe und instabile von Tagen bis mehreren Wo-
Aufnahmepro- Krankheitssituation mit ho- chen
zess hem Betreuungsaufwand e Palliativ-medizinische und -
(Spitalbedrftigkeit) pflegerische Versorgung not-
e Uberlastung der Bezugs- wendig
personen e Heilung ausgeschlossen

e Symptomkontrolle und/o-
der Behandlungsanpas-
sung notig

e Schwierige Entscheidungs-
findung am Lebensende

e Personen ohne tragfahiges,
hausliches Umfeld

= Bei Aufnahmeentscheidung
auch andere Personen der
Betreuung berticksichtigen

= Anmeldung zur Aufnahme
primar durch Hausarztin/-
arzt, andere Facharztin-
nen/-arzte, Spitalarztin/-
arzt, Fachpersonen der

Spitex
Medizinische e Angestelltes Team von o Arztliche Betreuung: Arztin
Versorgung Arztinnen und Arzten (4 bis oder Arzt jederzeit

5) erreichbar

e Medizinische Vollzeitstelle
vor Ort ist nicht notwendig
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Auftrag und
Ziele

Primé&r medizinisches, the-
rapeutisches und pflegeri-
sches Angebot
Stabilisierung der Krank-
heitssituation
Symptomkontrolle
Schmerzlinderung
Unterstiitzung nahestehen-
der Bezugspersonen
Vorbereitung und Organi-
sation eines moglichen
Austritts

Begleitung im Sterbepro-
zess falls Austritt nicht
moglich

Beriicksichtigung psycho-
sozialer und spiritueller As-
pekte

Leitbild/Konzept fir spezia-
lisierte Palliative Care vor-
handen

Bestmogliche Lebensqualitat
bis zum Schluss ermdglichen
Angehdrige miteinbeziehen,
entlasten und unterstiitzen
Betreuung die Lebensquali-
tat verbessert und Wiirde
nicht antastet

Soziale, spirituelle, ethische
Versorgung gewahrleisten
bzw. unterstiitzen
Symptomkontrolle
Ferienangebot/Entlastung
Angehdériger

Synergien ausschopfen und
Ressourcen biindeln

Leitbild soll Abgrenzung zu
Betagten-Leistungen® ver-
deutlichen und optimale Be-
handlungspfade beschreiben

40 Leistungen, die Bewohnerinnen und Bewohner des Pflegeheimes ohne spezialisierte Palliative Care-Versorgung in Anspruch nehmen
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Personal

o Arztliches Personal jeder-
zeit vor Ort (Team von 4-5
Personen)

¢ Diplomierte Pflegefachper-

sonen jederzeit vor Ort

(Team von >20 Personen)

Physiotherapeut(in)

Psycholog(in)

Sozialarbeiter(in)

Seelsorger(in)

Zusatzlich angestellt:

e Musiktherpeut(in)
Kunsttherapeut(in)
Aromatherapeut(in)
Craniosacral-Therapeut(in)
Freiwilligenkoordinator(in)

=> 50 bis 100% des Kern-
teams mit spezialisierte
Palliative Care Ausbildung
(82)

Externe
Fachpersonen

o Teilweise keine Vertrage mit
externen Fachpersonen da
intern angestellt

e Fachérztin bzw. Facharzt
(Onkologie, Palliative Care)

e Psycholog(in)

e Fachperson mobiler Pallia-
tive Care Dienst

o Pflegefachpersonen Spitex

e Erndhrungsberater(in)

o Ergotherapeut(in)

24-Stunden Anwesenheit
diplomierter Pflegefachper-
sonen mit besonderen
Kenntnissen auf dem Gebiet
der Palliative Care (B2 Ni-
veau bis hin zur Masteraus-
bildung)

24-Stunden Erreichbarkeit
von Palliativ-medizinischen
Diensten

Medizinische und pflegeri-
sche Versorgung durch qua-
lifiziertes Personal gewahr-
leisten

Palliative Care Schulung fiir
alle Angestellten

= Hoher Anforderungen an Mit-

arbeitende aufgrund komple-
xer Pflegesituation

Versorgungsangebot auf An-
spruche individuell zuschnei-
den kénnen

Dienstleistungen auf seelsor-
gerische und psychologische
Betreuung konzentrieren
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Freiwillige

e Psychosoziale- und emotio-
nale Begleitung von Betroffe-

nen und teilweise von deren
Angehdrigen
o Teilweise Trauerbegleitung
e Stundenanzahl pro Freiwil-

lige(r): 4 Stunden pro Woche

(Palliativzentrum Hildegard)

e Anzahl: 7 Freiwillige (Hospiz

im Park)

Finanzierung

e Kanton (bis zu 60%)

e OKP (bis zu 30%)

e Spenden bzw. Beitrage
von Stiftungen (bis zu
20%)

= Tragerschaft Stiftung

Aufgaben involvieren nicht
nur die Begleitung der Be-
troffenen, sondern auch der
nahestehenden Bezugsper-
sonen

Uberdurchschnittlich gute
Besetzung um Belastungen
der Freiwilligen zu vermei-
den

Schulungen, erganzt durch
kontinuierliche Begleitung
und Edukation, Peer-Grup-
pen-Austausch

OKP tragt zu pflegerischen
und medizinischen Kosten
bei

Leistungsnutzende zahlen
Beitrag an Pflege-, Betreu-
ungs- und Pensionskosten
Restkosten tragt Herkunfts-
gemeinde

Mitfinanzierung durch Kan-
ton zu 25% (muss einheitlich
erfolgen)

Einrichtungen mit einzelnen
Betten sollen Synergien aus-
schopfen und Ressourcen
von bestehenden Institutio-
nen/Abteilungen nutzen

=> Verein als Tragerschaft emp-

fohlen
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Zusammenfas- 1. Angebotsrahmen: Eigen-

sung zentraler standige Institution mit Spi-

Aspekte talstatus

2. Patientinnen und Patien-
ten: Erwachsene mit hoch-

komplexer und/oder insta-

- biler Problematik

3. Auftrag und Ziele: Symp-
tomkontrolle- und Stabili-
sierung, Behandlungsan-
passung, Entlassung in ge-
wohnte Umgebung organi-
sieren, Begleitung der An-
gehorigen

4. Personal: Medizinische
und pflegerische Versor-
gung, breites therapeuti-
sches Angebot vor Ort,
Mehrheit der Mitarbeiten-
den mit Aus- oder Weiter-
bildung in Palliative Care,
zum Teil keine Zusammen-
arbeit mit externen Fach-
personen, Freiwillige

5. Finanzierungsquelle: pri-
mar Kanton und OKP aber
auch Spenden/Stiftungen

Angebotsrahmen: Eigen-
standige Institution mit
Pflegeheimstatus
Patientinnen und Patien-
ten: Erwachsene mit
komplexer Problematik
Auftrag und Ziele: Symp-
tomlinderung, ein "Home
away from Home" anbie-
ten, Angehorige beglei-
ten

Personal: Diplomierte
Pflegefachpersonen bil-
den Kernteam, zum Teil
keine eigens angestell-
ten medizinischen
Dienste, Mehrheit der
Mitarbeitenden mit Aus-
bildung in Palliative
Care, externe Fachper-
sonen nach Bedarf, Frei-
willige zentral
Finanzierungsquellen:
primar OKP, Spen-
den/Stiftungen, Leis-
tungsnutzende und Ge-
meinde

Legende:

l

Synthese verlauft vertikal

—)

Synthese verlauft horizontal

Angebotsrahmen: Eigenstan-
dige Institution primar mit
spezialisiertem Palliative
Care Auftrag (Hospizbe-
zeichnung fuhren) und min-
destens 8 Betten
Patientinnen und Patienten:
Erwachsene ab 18 Jahren
mit komplexer Problematik,
speziell junge Personen an-
sprechen

Auftrag und Ziele: Ganzheitli-
che Betreuung in letzter Le-
bensphase, Lebensqualitat,
Angehdrige unterstiitzen,
Leid lindern, Freiwillige es-
sentiell

Personal: Pflegefachperson
mit Palliative Care Ausbil-
dung, 24h Erreichbarkeit me-
dizinischer Versorgung, ada-
guate Schulung aller Mitar-
beitenden, Freiwillige ausbil-
den und sehr gut besetzen
Finanzierungsquellen: OKP,
Herkunftsgemeinde, Kanton
zahlt Restkosten nach gere-
geltem Schema (25%)

. Angebotsrahmen: Eigenstandige, sozial-

medizinische Institution mit spezialisier-
tem Palliative Care Auftrag mit mindes-
tens 8 Hospizbetten.

. Patientinnen und Patienten: Erwachsene

ab 18 Jahren mit komplexer jedoch
stabiler Problematik am Lebensende

. Auftrag und Ziele: Ganzheitliche, indivi-

duelle, wiirdevolle, interdisziplinare, me-
dizinische, pflegerische, psychosoziale
und seelsorgerische Versorgung von
schwerkranken Erwachsenen unter Ein-
bezug nahestehender Bezugspersonen;
bestmdgliche Lebensqualitat, Lindern
von Leid und ein "zweites Zuhause" an-
bieten

. Personal: Diplomierte Pflegepersonen

(B2 Niveau) vor Ort, medizinische
Dienste (B2 Niveau) 24h erreichbar, In-
tegration ausgebildeter Freiwilliger es-
sentiell

. Finanzierung: OKP, Gemeinde, Kanton

und Leistungsnutzende aber angewie-
sen auf Spenden > nachhaltige, einheit-
liche Finanzierung wird angestrebt
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