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Vorwort von Stdanderatin Flavia Wasserfallen, Kanton Bern

Viele von uns kennen die Situation der Betreuung oder Pflege zu Hause, entweder als direkt Betroffene
oder als Zugehorige. So unterschiedlich unsere Erfahrungen sind, so verschieden sind die Bedurfnisse
und Situationen der Patient:innen und ihres Umfelds. Was sind funktionierende Settings? Was missen
wir verandern? Was braucht es dafiir? Diese Fragen treiben mich als Gesundheitspolitikerin um, sie zu
beantworten, ist nicht immer einfach.

Der vorliegende Bericht fullt hier eine wichtige Licke. Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit wird eine
detaillierte und sorgfaltige Bestandesaufnahme von Care@home-Modellen, wie sie im Ausland bereits
etabliert sind, vorgenommen. Der Fokus liegt dabei auf der Perspektive von Patient:innen und ihren
Zugehorigen. Auch wenn einige Modelle noch in Kinderschuhen stecken oder auch nicht unbedingt
einer einheitlichen und vergleichbaren Definition entsprechen, kénnen aus dieser Recherche viele
Erkenntnisse flr laufende oder zukiinftige Projekte und Initiativen im Care@home-Bereich der Schweiz
abgeleitet werden. Im Bericht wird das grosse Potenzial von funktionierenden Care@home-Modellen
ersichtlich. Wenn sie gut konzipiert und umgesetzt werden, kénnen sie den Patient:innen ermdéglichen,
in vertrauter Umgebung mit grosster Selbstbestimmung und im Beisein ihrer Zugehérigen behandelt zu
werden. Solche Modelle koénnen stationdre Einrichtungen entlasten und Rehospitalisierungen
vermeiden.

Was braucht es, damit das funktioniert? Hier kdonnen wir dem Bericht praxisnahe und handfeste
Handlungsempfehlungen entnehmen: Einer professionellen Begleitung entlang des ganzen
Behandlungspfads sowie einer umfassenden Schulung und Partizipation von Patient:innen und ihren
Zugehorigen kommt dabei eine zentrale Rolle zu. Wichtige Begriffe, die in diesem Zusammenhang
immer wieder auftauchen, sind: Vertrauen, auf Augenhdhe, partnerschaftlich, individuell. Zudem ist
entscheidend, dass alle involvierten Fachpersonen - von der Arztin iiber den Apotheker bis zur
Erndhrungsberaterin - reibungslos zusammenarbeiten und die Zustandigkeiten gekldrt sind. Das
entsprechende Fachpersonal ist vorhanden, entscheidend ist aber, dass dessen Zusammenarbeit
gestarkt, vorhandene Angebote vernetzt, Fachkompetenzen weiterentwickelt sowie Ressourcen
effizient eingesetzt werden.

Es ist unerlasslich, auch Uber diesen Bericht hinaus die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
Care@home-Modellen weiterzufiihren, wie die acht Forschungsdesiderate deutlich machen. Besonders
wichtig ist mir, zu betonen, dass solche Modelle nicht nur individuell funktionieren sollen, sondern auch
einen positiven gesamtgesellschaftlichen Beitrag leisten miissen. Dabei sind Dimensionen der
Gleichberechtigung sowie die Anerkennung und der Umgang mit unbezahlter Sorgearbeit zwingend
mitzudenken.

Mein Dank gilt der Berner Fachhochschule und allen beteiligten Forscher:innen, die mit diesem Bericht
einen wichtigen Beitrag zur Versorgungsforschung und zur politischen Entscheidungsgrundlage
geleistet haben. Ich bedanke mich fiir die in diesem Bericht aufgefiihrten To-Dos. Denn damit Medizin,
Pflege und Betreuung dort stattfinden, wo die Menschen sie benétigen, missen wir noch an einigen
Stellschrauben drehen.

:Itgat/l'a wauuﬁ//xfk

Flavia Wasserfallen, Standeratin Kanton Bern
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Management Summary

Care@home-Modelle sind integrierte, interprofessionelle, hadufig intersektorale und
spitalaquivalente Gesundheitsversorgungsmodelle, die es Patient:innen aller Altersstufen
ermoglichen, zu Hause eine hochstehende, akute medizinische, pflegerische, therapeutische und
soziale Versorgung zu erhalten. Sie verfolgen drei zentrale Ziele: die Vermeidung von
Spitalaufenthalten (admission avoidance), die friihzeitige Entlassung aus dem Spital (early
supported discharge) sowie die Sicherstellung einer zeitnahen Versorgung in peripheren Regionen
(timely access). Der vorliegende Bericht widmet sich der Perspektive von Patient:innen und ihren
Zugehorigen in diesen Versorgungsmodellen und formuliert auf Basis der aktuellen Evidenz und von
Interviews mit Expertiinnen konkrete Empfehlungen fiir die Praxis sowie den zukiinftigen

Forschungsbedarf.

Die Untersuchung basiert auf einer umfassenden Literaturrecherche (2022-2025); ergdnzend
kommen Interviews mit in der Schweiz tdatigen Fachpersonen aus der Erwachsenen- und der
Kinderspitex sowie aus dem Home Treatment (psychiatrischer Bereich) hinzu. Ziel war es, die
Erfahrungen und Bedarfe der zentralen Akteur:iinnen zu erfassen und daraus praxisrelevante

Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung von Care@home-Modellen in der Schweiz abzuleiten.

Die Ergebnisse zeigen, dass viele Patient:innen eine Versorgung im hduslichen Umfeld bevorzugen.
Sie berichten von hoherer Lebensqualitdt, mehr Autonomie und einer stdrkeren Einbindung in den
Behandlungsprozess bei gleichem Sicherheitsempfinden wie im Spital. Gleichzeitig bestehen
Herausforderungen, etwa beziiglich der Sicherheit in komplexen Versorgungssituationen, der
technischen Infrastruktur oder der Verfligbarkeit von Fachpersonal rund um die Uhr. Die Zustimmung
der Patientiinnen zu Care@home hangt wesentlich von ihrem Vertrauen in das Modell und in die

beteiligten Fachpersonen ab.

Zugehorige spielen in Care@home-Modellen eine zentrale Rolle. Sie Gibernehmen eine Vielzahl von
pflegerischen Aufgaben, beteiligen sich am Medikationsmanagement, koordinieren und unterstiitzen
emotional. Care@home kann flr sie einerseits Vorteile wie eine bessere Vereinbarkeit mit dem
Familienleben und eine hohere Zufriedenheit mit sich bringen, andrerseits auch zu erheblichen
Belastungen fiihren. Eine fehlende systematische Schulung, unklare rechtliche Rahmenbedingungen

und eine mangelnde finanzielle Absicherung stellen fiir Zugehorige mogliche Herausforderungen dar.

Im Rahmen des Berichts wurden sechs thematische Schwerpunkte vertieft untersucht, die fiir die
Versorgung von Patient:innen und Zugehorigen in Care@home-Modellen besonders relevant sind. Dazu
zdhlen unter anderem das Medikationsmanagement, das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, die
Sturzprdvention sowie die Information, die Schulung und die finanzielle Vergilitung von Zugehérigen.
Die Ergebnisse zeigen, dass das Medikationsmanagement im hduslichen Setting besonders
fehleranfillig ist, insbesondere bei polymedizierten Patient:innen und in Ubergangssituationen nach
dem Spitalaustritt. Die Einbindung klinischer Apotheker:innen und strukturierte Schulungsangebote fiir

Zugehorige kénnen hier wesentlich zur Patient:innensicherheit beitragen.
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Auch das Ernahrungsmanagement ist bislang unzureichend integriert, obwohl Mangelerndahrung
weit verbreitet ist und mit erheblichen gesundheitlichen und finanziellen Folgen verbunden ist. Die
Einbindung von Erndhrungsfachpersonen in Care@home-Teams sowie standardisierte Screening-
Prozesse gehdren zu den zentralen Handlungsempfehlungen. Bewegungsfoérderung und
Sturzprdvention stellen weitere Versorgungsbereiche dar, die bislang wenig erforscht sind, aber ein
grosses Potenzial fiir die Verbesserung der funktionellen Gesundheit und der Selbststandigkeit der

Patient:innen bieten.

Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass bestehende Angebote wie Spitex und psychiatrisches
Home Treatment bereits wichtige Beitrdge zur haduslichen Versorgung leisten. Fachpersonen
betonen die Bedeutung von Vertrauen, einer partizipativen Haltung und digitalen Kompetenzen.
Gleichzeitig bestehen strukturelle Herausforderungen, etwa bei der Finanzierung, der
Schnittstellenkoordination und der Integration bestehender Dienste. Besonders deutlich wird der Bedarf
an spezialisierten Angeboten beispielsweise fiir vulnerable Gruppen wie Wochnerinnen mit postpartalen

psychischen Erkrankungen.

Auf Basis dieser Erkenntnisse wurden konkrete Handlungsempfehlungen fiir die Praxis sowie
zentrale Forschungsdesiderate formuliert, die zur Weiterentwicklung und nachhaltigen Etablierung

von Care@home-Modellen beitragen kénnen.
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Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

e Systematische Information und Schulung von Patientiinnen starken
Individuelle Assessments und bedarfsgerechte Schulungsangebote fordern die
Selbstwirksamkeit und die Therapietreue.

¢ Information, Schulung und Partizipation von Zugehoérigen etablieren
Zugehorige sollten friihzeitig eingebunden und gezielt unterstiitzt werden, um
Uberforderung zu vermeiden.

e Klare Zustandigkeiten im Medikationsmanagement schaffen
Standards, klare Zustandigkeiten und die Einbindung von Apotheker:innen erhéhen die
Sicherheit.

e Das Ernahrungsmanagement in Care@home standardisieren
Leitlinien inkl. Screeningtools, interprofessionelle Zusammenarbeit und eine gezielte
Schulung sind essenziell.

e Bewegungsmanagement und Sturzpravention gezielt fordern
Individuelle Bewegungsprogramme, digitale Tools und eine interprofessionelle Begleitung
sind zentral fiir eine wirksame Bewegungsforderung und Sturzpravention .

e Klare Definition von Care@home im jeweiligen Modell sicherstellen
Eine transparente Modellbeschreibung fordert die Vergleichbarkeit und die
Qualitatssicherung.

e Parallelstrukturen vermeiden und Zusammenarbeit stirken
Bestehende Angebote sollten integriert und weiterentwickelt werden, um bei der
Entwicklung von Care@home-Modellen Parallelstrukturen zu vermeiden.

e Sicherstellung der infrastrukturellen und betrieblichen Voraussetzungen

Mobilitat, eine digitale Infrastruktur und die Logistik miissen gewahrleistet sein.
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Forschungsdesiderate

Beschreibung der Erfahrungen von Patientiinnen und Zugehoérigen

Konzeptionelle Rahmenwerke und empirische Studien zur Perspektive der Patient:innen und
der Zugehorigen sowie der Beziehungsgestaltung in Care@home-Modellen fehlen,
insbesondere im Schweizer Kontext.

Identifikation von Zielgruppen und Gewdhrleistung der Chancengleichheit
Systematische Analysen von Programmverlaufen und Zielgruppenverschiebungen
ausserhalb kontrollierter Forschungskontexte sowie zum Nutzen fiir benachteiligte Gruppen
fehlen.

Beratung, Bildung und Information

Inhalte, Formate und Zeitpunkte der Schulung von Patient:innen und Zugehorigen sollen
Uber den gesamten Versorgungsverlauf geklart werden.

Medikationsmanagement

Zur Unterstiitzung und Sicherheit im hauslichen Setting ist die Entwicklung evidenzbasierter
Ansadtze notwendig.

Finanzielle Aspekte und Vergiitung

Differenzierte Kosten-Nutzen-Analysen unter Einbezug informeller Pflegeleistungen sind
notwendig.

Erndhrungsmanagement, Bewegungsforderung und Sturzpravention

Zur Umsetzung, Wirksamkeit und Integration in den Versorgungsalltag ist weitere
Forschung erforderlich.

Ubertragbarkeit bestehender Unterstiitzungs- und Vergiitungsstrukturen fiir
Zugehorige

Ob bestehende Strukturen und Angebote auf Care@home-Modelle anwendbar sind, soll
geklart werden.

Erhebung und Analyse von Versorgungsbedarfen

Zur evidenzbasierten Weiterentwicklung von Care@home-Modellen braucht es

systematische Bedarfserhebungen.
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1 Definition Care@home

Care@home-Modelle sind integrierte, interprofessionelle, hadufig intersektorale und
spitalaquivalente Gesundheitsversorgungsmodelle, die es Patient:innen aller Altersstufen
ermoglichen, zu Hause eine hochstehende, akute medizinische, pflegerische, therapeutische und

soziale Versorgung zu erhalten.

Das Ziel von Care@home-Modellen ist entweder, einen Spitalaufenthalt zu vermeiden (admission
avoidance), die Aufenthaltsdauer in einem Spital zu verkiirzen (early supported discharge / early

transfer) oder die rechtzeitige Versorgung in peripheren Regionen (timely access) sicherzustellen.

Care@home umfasst einerseits das Hospital at Home bzw. Home-Treatment-Aktivitiaten, bei denen
eine spitalaquivalente somatische resp. psychiatrische Versorgung geboten wird. Andererseits schliesst
Care@home Situationen der Tertidrprdavention mit einem hohen Risiko der Verschlechterung ein.

Weiter bietet Care@home Gesundheitsversorgungsmodelle, bei denen Telemedizin eingesetzt wird (1).

Care@home
Tertiarpravention
Hospital at
Home
Telemedizin
Home
Treatment

Abbildung 1 Definition Care@home des Swiss Center for Care@home (1)
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2 Ausgangslage

«Take-Home-Message» aus Kapitel 2: Care@home-Modelle ermdglichen eine akute, umfassende,
wirkungsvolle und effiziente Gesundheitsversorgung im hauslichen Umfeld. Dabei werden drei
Versorgungsansdtze unterschieden: Friihzeitige Spitalentlassung (early supported discharge /
transfer), Vermeidung Spitalaustritt (admission avoidance) und rechtzeitige Gesundheitsversorgung in
peripheren Regionen (timely access). Die zunehmende Zahl an Care@home-Modellen, kantonalen
Pilotprojekten und neuen Netzwerken spiegelt das wachsende Interesse an dieser Versorgungsform
wider - einem Ansatz, der international bereits in vielen Landern erfolgreich umgesetzt wird. Mit ihren
integrierten Ansatzen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung fligen sich Care@home-Modelle
gut in die «Gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates 2020-2030» ein. Durch das Volks-Ja zu
einer einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdaren Leistungen (EFAS) dirften sie

zusatzlich an Aufwind gewinnen.

Am Swiss Center for Care@home (SCC) der Berner Fachhochschule (BFH) werden innovative
Versorgungsmodelle gemeinsam mit Partner:innen aus Praxis, Wirtschaft und Wissenschaft, den
Verbdanden und Krankenkassen entwickelt und erforscht. Das vorliegende Arbeitspaket 4 des SCC
fokussiert sich auf sechs Schwerpunktthemen rund um die Patient:innen und ihre Zugehorigen in
Care@home-Modellen. Ziel des vorliegenden Berichts ist eine evidenzbasierte Bestandesaufnahme der
Situation von Patient:innen und Zugehorigen in Care@home-Modellen, die Formulierung von
Handlungsempfehlungen im Hinblick auf die Patient:innen in diesen Modellen und auf ihre Zugehorigen

sowie die Identifikation von Forschungsdesideraten.

International sind Gesundheitsversorgungsmodelle wie Hospital at Home, Home Treatment, Virtual
Wards, Patient at Home oder Care@home bereits in vielen Landern implementiert. Auch in der Schweiz
steigt sowohl bei Patient:innen als auch bei Leistungserbringenden, Krankenversicherern und
politischen Akteur:innen das Interesse an solchen Modellen. Diese gelten als vielversprechende
Alternative zu bestehenden spitalbasierten Versorgungsmodellen. In der Schweiz wird dieses
Versorgungskonzept im Bereich der Psychiatrie und der medizinischen Rehabilitation zunehmend
angewendet. In der somatischen Behandlung von Menschen mit einer akuten Erkrankung bzw. mit einer
akuten Verschlechterung einer chronischen Erkrankung oder von Personen, die einen chirurgischen
Eingriff hinter sich haben, existieren bislang schweizweit vereinzelte Angebote. In verschiedenen
Regionen der Schweiz sind in den vergangenen Jahren neue Versorgungsangebote der aufsuchenden
hduslichen Versorgung entstanden, wie etwa das Programm Hospital at Home der Klinik Arlesheim, das
Projekt «Visit» des Spitals Zollikerberg oder die Hospital at Home AG in Zirich. Die Schweiz verfiigt mit
der Spitex bereits heute liber eine hervorragende pflegerische Versorgung im hauslichen Setting. Die
Rolle der Spitex und ihre Integration in zukiinftige Care@home-Modelle stehen im Fokus aktueller

Diskussionen.

Berner Fachhochschule | Swiss Center for Care@home 12



Die Leistungen der Spitex in der Schweiz unterscheiden sich von jenen der spitaldquivalenten
Versorgung zu Hause, wie sie in Care@home-Modellen umgesetzt wird. Spitex-Organisationen
erbringen im hauslichen Setting zeitlich begrenzte, intensive Akutversorgungen - meist nach einem
stationdaren Aufenthalt -, leisten die langfristige Grund- und Behandlungspflege fiir Menschen aller
Altersgruppen und unterstiitzen diese im Alltag. Sie verfligen liber hochqualifiziertes Pflegepersonal,
das neben der somatischen Grund- und Behandlungspflege auch spezialisierte Leistungen, etwa in den
Bereichen Palliative Care, Psychiatrie oder Wundmanagement, bei chronischen, akuten und komplexen
Krankheitsverlaufen erbringt.

Care@home hingegen bietet eine in der Regel arztlich geleitete, interprofessionelle und haufig
intersektorale Versorgung im hduslichen Setting. Diese umfasst diagnostische Verfahren, komplexe und
aufwandige Therapien, ein engmaschiges Monitoring sowie eine spezialisierte Pflege. Zielgruppe sind
Patient:innen mit akuten, behandlungsbedirftigen Erkrankungen, beispielsweise Pneumonie,
Herzinsuffizienz oder Infektionen; diese Personen miissten andernfalls stationdar aufgenommen werden.
Charakteristisch sind der zeitlich begrenzte Einsatz, die 24-Stunden-Verfligbarkeit, eine hohe
Reaktionsfahigkeit sowie das kontinuierliche Monitoring.

Die Kombination der bestehenden Kompetenzen der Spitex mit der Verlagerung der drztlich geleiteten
Versorgung aus dem stationdren in das hdausliche Setting eroffnet neue Moglichkeiten fiir eine
integrierte und patientenzentrierte Versorgung. An der Berner Fachhochschule (BFH) ist mit dem Swiss
Center for Care@home (SCC) eine dynamische Netzwerkstruktur entstanden, bestehend aus
Leadpartner:innen der Praxis, Expert:innen der Forschung und Lehre sowie kantonalen und nationalen
Forschungsinstitutionen. Das SCC befasst sich mit Versorgungsmodellen an der Nahtstelle zwischen
der ambulanten und der stationaren Versorgung. Am SCC werden innovative Care@home-
Versorgungskonzepte entwickelt, erprobt und evaluiert, mit dem Ziel, sie fir die Anwendung in der

Regelversorgung nutzbar zu machen.

Uber regelmaéssige Projektférderungen werden die Pilotierung, die Implementierung und die Evaluation
von Care@home-Modellen unterstiitzt. Es werden sowohl Gelingensbedingungen der spitaldquivalenten
hauslichen Versorgung aus der Sicht von Gesundheitsfachpersonen, Patient:innen und ihren
Zugehorigen untersucht als auch Evidenzen zu Chancen und Risiken dieser Modelle hinsichtlich der
intersektoralen und interprofessionellen Pfade der Patient:innen erarbeitet. Weiter bringt sich das SCC
aktiv in politische Diskussionen ein, um die regulatorischen und finanziellen Rahmenbedingungen fir
entsprechende nachhaltige Modelle zu schaffen und deren Kosteneffizienz gegeniiber den

Kostentrager:innen nachzuweisen.

2.1 Relevanz von Care@home aus gesundheitspolitischer Perspektive

Die «Gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates 2020-2030» hat zum Ziel, ein effizientes,
qualitativ hochwertiges und nachhaltiges Gesundheitssystem zu fordern und Herausforderungen wie
z. B. der Zunahme von nicht lbertragbaren Krankheiten zu begegnen (2). Konzepte wie «ambulant vor
stationdr» zielen darauf ab, kosteneffizientere und patientenndhere Versorgungsformen zu priorisieren.
Aufgrund finanzieller Fehlanreize im derzeitigen Finanzierungssystem werden in der Schweiz
Uberdurchschnittlich viele Behandlungen stationar durchgefiihrt, was wiederum zu héheren Kosten

zulasten der Kantone und Krankenversicherer fiihrt. Im Vergleich mit anderen europdischen Landern
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zeigt sich, dass die Schweiz in der Priorisierung der ambulanten Versorgung Aufholbedarf hat,
beispielsweise bei der psychiatrischen Behandlung von Menschen in akuten Krisen (3) oder beim Anteil

chirurgischer Eingriffe, die ambulant durchgefiihrt werden (vgl. Abbildung 2 [4]):

Indem sie die stationdre Versorgung entlasten, leisten Care@home-Angebote einen konkreten Beitrag
zur Umsetzung der Strategie «xambulant vor stationdr» und fordern die angestrebte Verlagerung in den
ambulanten Bereich, wie sie im Rahmen der bundesratlichen Strategie fur die Jahre 2020-2030
gefordert wird. Sie adressieren zugleich strukturelle Schwachen des bestehenden Systems, etwa die
unzureichende Verzahnung von Versorgungsbereichen oder die fehlende Anreizkompatibilitdt im

heutigen Finanzierungssystem.

70%

60% 2 0% 5o%
’ 56% 55% g40,
54% s3% 52% 52% 51% 519
47%
45% 45% 449, 44%
42% 42% »q,
37% 37% 37% 36r
30’&; 30%
30%
21%
" 15%
I I 12% 109

10% I I

& O 2 > O & TP S &

# e-ooo’\'ﬁ\ \“D Q\o—'“’*"\u"\a\"’& & g° oF 3

q,“\\ .@gxé@ & & oo De\\\?‘ﬁ\‘"\\’b\‘ “oQi‘c}’e‘g@
< N \_.o\oeqo\,‘ocﬁ%\ @9 & v @\:\@\Pé“b o 3 o £
& _\\@b@ fsé‘ < & 2 ‘9\ & ¥ <F i & = & &
& &
3 (=)

Abbildung 2 Anteil ambulant durchgefiihrter chirurgischer Eingriffe in europdischen Landern im Jahr 2022 (4, S. 2)

Ziel eines integrierten Versorgungskonzepts ist es, medizinische, pflegerische und soziale Leistungen
sektoreniibergreifend zu verkniipfen und so die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Akteur:innen im Gesundheitssystem nachhaltig zu verbessern. Rickenwind erhalten solche Ansatze
durch die im November 2024 angenommene Einfiihrung der einheitlichen Finanzierung von ambulanten
und stationdren Leistungen, die strukturelle Fehlanreize abbauen und integrierte Versorgungsmodelle
starken kodnnte (5).

Insbesondere fir Patient:innen mit chronischen Erkrankungen wie Herzinsuffizienz oder der chronisch-
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) bergen spitalaquivalente hausliche Modelle bislang ein
ungenutztes Potenzial (6). Diese Gruppe der Patient:innen, die oft als frequent flyers bezeichnet
werden, wird iberdurchschnittlich haufig hospitalisiert - ein Umstand, der mit einer hohen Belastung
flir die Betroffenen einhergeht. Integrierte Versorgungsmodelle der spitalaquivalenten hauslichen
Behandlung kdnnten Hospitalisierungen reduzieren und die Lebensqualitdt der Patient:innen sowie die

Effizienz des Gesundheitswesens verbessern (7).

Ein weiterer Fokus der «Gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates 2020-2030» liegt auf der
starkeren Berlcksichtigung psychosozialer Aspekte, der patientenzentrierten Behandlung und der
Unterstlitzung von Zugehorigen. Gemdss dem Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) besteht mit der

Etablierung von spitalaquivalenten haduslichen Behandlungsmodellen das Risiko einer zusatzlichen
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Belastung fiir Zugehorige, insbesondere in instabilen Situationen, was in der Entwicklung solcher

Modelle mitberiicksichtigt werden muss (8).

2.2 Das Arbeitspaket Patient:innen und Zugehorige

Das Arbeitspaket 4 des SCC beschaftigt sich mit den Patientiinnen und ihren Zugehoérigen, zwei
zentralen Interessensgruppen innerhalb der Care@home-Modelle. Ein wichtiges Einschlusskriterium
vieler bereits etablierter Modelle ist die Zustimmung zu diesem Versorgungsmodell, das Vertrauen in
dieses sowie die Verfluigbarkeit und die Bereitschaft von Zugehorigen, einen Teil der Pflege und
Betreuung zu libernehmen (9, 10). Damit Care@home-Modelle nachhaltig erfolgreich sein kénnen, ist
es unabdingbar, die Perspektive der Patient:innen und der pflegenden Zugehoérigen zu verstehen, um

zukiinftige Angebote auf deren Bedirfnisse abzustimmen.

Fir die Arbeiten im Arbeitspaket 4 «Patient:innen und Zugehorige in Care@home-Modellen» wurden
aufgrund bestehender Quellen und in Gesprdachen mit den Mitautoriinnen die folgenden sechs
thematischen Schwerpunkte definiert:

1. Beratungs-, Bildungs- und Informationsbedarf sowohl bei Patient:innen als auch bei
Zugehorigen

2. Nahtstellen und Informationsfliisse zwischen allen involvierten Akteur:iinnen und im
Behandlungsprozess

3. Medikationsmanagement, da in diesem Bereich gemadss internationaler Literatur in
Care@home-Modellen viele Fehler passieren (dieser Aspekt wird entsprechend zu den sog. Red
Flags gezihlt)

4. Erndhrungs- und Bewegungsmanagement, weil durch Mangelerndahrung und ein verandertes
Bewegungsverhalten viele unerwiinschte Ereignisse entstehen (dieser Aspekt gehort ebenfalls
zu den Red Flags von Care@home-Modellen)

Erholung / Entlastung von pflegenden Zugehorigen

6. Finanzielle Vergiitung von Zugehorigen, da es in der Schweiz zwar Verglitungsmaoglichkeiten

fur pflegende Zugehorige gibt, die Erfahrungen aus der Praxis jedoch zeigen, dass diese nicht

auf Zugehorige in Care@home-Modellen zugeschnitten sind (kurzfristiger Einsatz)

Fiinf der sechs Schwerpunktthemen werden in den Kapiteln 5.1 bis 5.4 behandelt. Das Thema
«Nahtstellen und Informationsfliisse» wird nicht in einem gesonderten Kapitel dargestellt. Dessen

Inhalte sind allen Schwerpunktthemen inhdrent.

2.3 Terminologie

2.3.1 Das Zuhause
Unter home wird das Zuhause der Patient:innen, der Ort, den sie als ihren Lebensmittelpunkt sehen,
verstanden. Das kann eine Mietwohnung, ein Eigenheim genauso wie ein Pflegeheim oder ein betreutes

Wohnheim sein.
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2.3.2 Zugehorige

Als Zugehorige werden An- und Zugehorige, Freund:innen, Familienangehérige, Nachbar:innen,
Ehepartner:innen, Partner:innen, Bekannte und andere Beziehungspersonen aus dem sozialen oder
familiaren Umfeld der Patientiinnen verstanden, die zusatzlich zur professionellen Pflege
(Pflegefachpersonen, Fachpersonen Gesundheit etc.) einen Teil der Pflege und Betreuung in
Care@home-Modellen Gbernehmen (11).
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3 Methodik

Zur Erarbeitung dieses Berichts wurde ein dreistufiges Vorgehen gewdhlt. Erstens war es das Ziel, eine
umfassende Ubersicht tiber die bestehende nationale und internationale Literatur sowie liber relevante
Angebote in der Schweiz zu erarbeiten. Zweitens sollten die Expertise und die Erfahrungen von
Leistungserbringer:innen in der Schweiz im Kontext von Care@home identifiziert werden, um drittens
aus der Analyse von Teil 1 und 2 Handlungsempfehlungen und Forschungsdesiderate zu formulieren.
Die Perspektiven von Patient:innen und Zugehdorigen konnten in diesem Bericht aus Ressourcengriinden
nicht direkt berticksichtigt werden. Derzeit werden die Erfahrungen von Angehérigen in Care@home-
Modellen im Rahmen eines Forschungsprojekts an der Universitdt Luzern untersucht (12). Das Vorgehen

bei der Erarbeitung dieses Berichts wird in den folgenden Unterkapiteln jeweils kurz beschrieben:

3.1 Teil 1: Literaturrecherche und Recherche zu bestehenden Angeboten

Es erfolgte eine umfassende Literaturrecherche. Ziel dieser explorativen Literaturrecherche war die
Erarbeitung einer generischen, evidenzbasierten Auslegeordnung zu den Patient:iinnen und ihren
Zugehorigen in Care@home-Modellen (siehe Kapitel 4 und Anhang 2). Die sechs thematischen
Schwerpunkte des Arbeitspakets wurden mithilfe spezifischer Literaturrecherchen vertieft untersucht

(siehe Kapitel 5).

Forschungsliicken im Bereich der Patient:innen und ihren Zugehorigen in der nationalen und

internationalen Literatur wurden identifiziert und als Forschungsdesiderate postuliert (siehe Kapitel 10).

3.1.1 Datenbanken und Suchquellen
Die Grundlage dieser Literaturrecherche bildete eine umfassende Sammlung an wissenschaftlicher
Literatur, die im Laufe der Jahre 2022-2025 bei der Erarbeitung der Care@home-Thematik entstanden
ist. Bereits zu Beginn des Aufbaus des SCC (Winter 2023/2024) fiihrte dessen Leitungsteam eine
ausfiuihrliche generische Literaturrecherche zu Care@home durch; diese Recherche diente bei der

Erarbeitung des Konzepts fiir das SCC als Basis.

In der Zwischenzeit folgten diverse systematische sowie gezielte, nicht systematische
Literaturrecherchen im Rahmen verschiedener Anldsse, Qualifikationsarbeiten und Publikationen (u. a.
auf den Datenbanken Pubmed, Cinahl, Cochrane und Ovid Medline wie auch lber die wissenschaftliche
Suchmaschine Google Scholar), deren Ergebnisse in diesen Bericht miteinbezogen wurden. Erganzend
wurden Publikationen und graue Literatur aufgenommen, die durch Hinweise von Expert:innen, z. B.

auf Fachkongressen oder in Workshops, identifiziert wurden.

Zu spezifischen thematischen Schwerpunkten innerhalb dieses Arbeitspakets erfolgten zusatzliche
gezielte Suchen, insbesondere nach Ubersichtsarbeiten. Dabei wurden die Suchanfragen entsprechend
an den jeweiligen thematischen Fokus angepasst, um relevante Publikationen zu identifizieren.

Zusatzlich wurden auch hier Literaturhinweise von Expert:innen mitberiicksichtigt.
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3.1.2 Suchbegriffe
Fir die Literaturrecherche wurde eine Vielzahl von Suchbegriffen verwendet; in unterschiedlichen

Datenbanken wurden diverse Literatursuchen durchgefiihrt. Folgende Suchbegriffe waren zentral:

Bei der Definition des Settings/Kontexts richteten wir uns nach der in Kapitel 1 vorgestellten
Definition von Care@home des SCC. Dazu wurden u. a. Suchbegriffe wie care at home, patient at home,
hospital at home, home hospitalization, hospital in the home, home treatment, admission avoidance
and early supported discharge in unterschiedlichsten Schreibweisen (care at home, care-at-home,

care@home etc.) eingegeben.

Auf die genaue Definition der Zugehorigen wird in Kapitel 2.3.2 eingegangen. Fir die Literatursuche
wurde u.a. mit folgenden Begrifflichkeiten nach der Population - den Patient:iinnen und ihren
Zugehorigen in Care@home-Modellen - gesucht: Patients [MeSH]', patient(s), client(s), child(ren),
informal caregiver(s), informal carer(s), informal caregiving, family caregiver(s), family carer(s), family

caregiving, parents, relatives.
Fiir die themenspezifischen Recherchen wurden zusatzliche Suchbegriffe verwendet.

3.1.3 Einschrdankungen
Die vorliegende Literaturrecherche ist eine Auslegeordnung von Literatur, die (iber einen Zeitraum von
mehr als zwei Jahren (Dezember 2022 bis Januar 2025) zusammengetragen wurde und aus
verschiedenen systematischen und gezielten Literatursuchen stammt. Angesichts der thematischen
Breite des Projekts ist es nicht ausgeschlossen, dass es in einzelnen Bereichen der Thematik inhaltliche

Liicken gibt.

Ein Teil der Literatur wurde durch Empfehlungen von Expert:innen und durch graue Literatur erganzt,
was eine selektive Perspektive mit sich bringen kdnnte. Dariiber hinaus unterlag die Auswahl der
eingeschlossenen Studien einer gewissen Subjektivitit, da keine standardisierten Verfahren zur
Bewertung angewendet wurden. Es fand auch keine methodische Bewertung der inkludierten Studien

statt, sodass die Qualitat der verwendeten Artikel variieren kann.

Um eine gewisse Aktualitat der Evidenz zu gewadhrleisten, wurde der Suchzeitraum in einigen der

systematischen Suchen auf die letzten zehn bzw. fiinfzehn Jahre eingeschrankt.

Fiir die Recherche wurde primar deutsch- und englischsprachige Literatur beriicksichtigt, wobei Artikel
in anderen Sprachen nicht aktiv ausgeschlossen wurden. Aufgrund der deutschen und englischen

Suchbegriffe wurden Artikel in anderen Sprachen womadglich nicht identifiziert.

' Ein MeSH-Term (Medical Subject Headings) ist ein standardisierter Schlagwortbegriff, der im kontrollierten Vokabular
der National Library of Medicine verwendet wird. Er dient dazu, medizinische und gesundheitsbezogene Inhalte in
Datenbanken wie PubMed einheitlich zu indexieren und zu durchsuchen.
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3.2 Teil 2: Interviews mit Expert:innen

Neben der Literaturrecherche wurden Interviews mit Care@home-Expertiinnen aus der Schweiz
durchgefiihrt. Ziel war es, die Ergebnisse aus der Literaturrecherche und deren Ubertragbarkeit auf den
Schweizer Kontext zu diskutieren. Weiter sollten sowohl die Expertise von Care@home-Anbieter:innen

aus der Schweiz als auch deren Erfahrungen eingeholt werden (siehe Kapitel 6).

3.2.1 Auswabhl der Expert:innen
Die Auswahl der Expert:innen erfolgte mittels einer gezielten Stichprobenstrategie, wobei auch die
Verfligbarkeit der Personen einen Einfluss hatte. Ausgewdahlt wurden Fachpersonen, die tiber Erfahrung
im Themenfeld Care@home in der Schweiz verfligen. Ziel war es, verschiedene Perspektiven darstellen
zu konnen. Deshalb wurden fir die Interviews Vertreter:innen aus unterschiedlichen Settings der

Somatik sowie der Psychiatrie und aus der Padiatrie angefragt.

Schlussendlich stimmten sechs Personen einem Gesprach zu: Eine Pflegeexpertin aus der Kinderspitex,
je eine Expertin und ein Experte aus der Erwachsenenspitex sowie eine Pflegefachfrau und zwei Arzte

aus dem psychiatrischen Home Treatment.

3.2.2 Durchfiihrung der Interviews
Die Interviews fanden im April und Mai 2025 statt und wurden leitfadengestiitzt durchgefiihrt. Der
Interviewleitfaden wurde auf Basis der Ergebnisse der Literatursuche sowie der bisherigen Diskussionen

mit Expert:innen entwickelt (siehe Anhang 13.1).

Zwei Interviews wurden vor Ort und vier online durchgefiihrt; die Dauer der Gesprache betrug zwischen
40 und 56 Minuten. Die Interviews wurden von zwei erfahrenen Forscherinnen (Eva Cignacco und Sandra
Siegrist-Dreier) gefiihrt. Alle Interviews wurden aufgezeichnet und anschliessend detailliert
zusammengefasst. Die Zusammenfassungen wurden den Teilnehmer:innen auf Wunsch im Rahmen

eines Member-Checkings zur Validierung zur Verfiligung gestellt.

3.2.3 Analyse der Interviews
Die Daten wurden mittels einer pragmatischen thematischen Analyse nach Braun und Clarke (13)
ausgewertet. Ziel war es, durch die Codierung von Textpassagen wiederkehrende Themen und Muster
zu identifizieren. Zu diesem Zweck erfolgte eine offene Codierung der Transkripte durch die drei
Erstautorinnen, um durch den gemeinsamen Austausch die Verldsslichkeit der Codes zu gewdhrleisten.
Dabei wurden bedeutungsvolle Textsegmente identifiziert und mit Codes versehen. Nach der offenen
Codierung erfolgte eine Themensuche mit deduktiven und induktiven Elementen. Basierend auf den
generierten Codes wurden thematische Hauptkategorien gebildet, worauf die Codes diesen zugeordnet
wurden. Abschliessend wurden die entwickelten Themen tiberpriift und festgelegt. Diese Uberpriifung
erfolgte in Bezug auf die Forschungsfrage, um die Ubereinstimmung mit den Zielen der qualitativen

Datenerhebung zu gewadhrleisten.
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4 Patient:innen und Zugehorige in Care@home-Modellen

«Take-Home-Message» aus Kapitel 4: Viele Patient:innen wiinschen sich eine Gesundheitsversorgung
in den eigenen vier Wanden. Die internationale Literatur zeigt, dass Care@home-Modelle eine sichere,
komfortable und personenzentrierte Versorgung ausserhalb von Spitalmauern ermoglicht.
Patient:innen, die geeignet waren, in einem Care@home-Modell betreut zu werden, durchlaufen bei der
Suche nach eine passenden Betreuungsmodell hdufig einen komplexen Selektionsprozess. Eine Vielzahl
von sozialen und klinischen Faktoren miissen dabei beriicksichtigt werden. Patient:innen berichten von
diversen korperlichen, psychischen und sozialen Vorteilen, die eine Versorgung in einem Care@home-
Modell mit sich bringt.

Zur Ablehnung eines Care@home-Modells fithren hingegen folgende Uberlegungen: Patient:innen
haben Angst davor, ihre Zugehorigen zu belasten, deren Gesundheit zu beeintrachtigen oder ihre
Beziehung zu gefdhrden, oder sie haben ganz allgemeine Sicherheitsbedenken. Allein zu leben war
ebenfalls eine Hiirde fiir die Zustimmung zu einer Betreuung in einem Care@home-Modell.
Care@home beeinflusst nicht nur die Patient:innen, sondern insbesondere auch ihre Zugehdérigen, die
fiir den Erfolg dieses Gesundheitsversorgungsmodells oftmals eine Schliisselrolle spielen. Insgesamt ist
jedoch noch wenig liber den Einfluss dieser Modelle auf die (pflegenden) Zugehérigen bekannt.
Care@home-Modelle in der psychiatrischen Versorgung bieten eine vielversprechende Alternative zur
stationdren Behandlung, indem sie akute Phasen psychischer Erkrankungen im hauslichen Umfeld

begleiten und so eine alltagsnahe, personenzentrierte Betreuung ermoglichen.

Aus der internationalen Literatur geht hervor, dass bei vielen Patient:innen der Wunsch besteht, in den
eigenen vier Wanden behandelt zu werden (14, 15). Studien weisen darauf hin, dass Care@home-
Modelle eine sichere Alternative zur stationdaren Behandlung im Spital darstellen kénnen, da sie eine
vergleichbare (6, 16) oder sogar eine reduzierte Mortalitat (17) aufweisen. Zudem ermdglichen sie eine
komfortable und personenzentrierte Versorgung zu Hause (18). Die Behandlungsdauer in Care@home-
Modellen scheint etwas langer zu sein als bei stationdaren Behandlungen (6), wahrend das Risiko flr eine
Rehospitalisierung (16, 17, 19, 20) und das Risiko, in eine Langzeitpflegeinstitution liberwiesen zu

werden (6, 15, 19, 21), mit Care@home reduziert werden kdnnen.

Eine Behandlung in einem Care@home-Modell hat jedoch nicht nur Auswirkungen auf die Patient:innen,
sondern haufig auch auf ihr soziales Umfeld, das einen Teil der Pflege und Betreuung tibernimmt. Das
kirzlich von Wang und Kolleg:innen entwickelte konzeptuelle Rahmenmodell (siehe Abbildung 3) gibt
Aufschluss darliber, welche Faktoren fiir Patient:innen und ihre Zugehorigen bei der Wahrnehmung und

Bewertung der Qualitdat von Care@home-Modellen eine Rolle spielen kénnen (22):
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Abbildung 3 Konzeptioneller Rahmen fir die Wahrnehmung der Servicequalitdt von Dienstleistungen des Modells
Hospital at Home durch Patient:innen und Zugehorige (22), lizenziert unter CC BY 4.0

Im Folgenden wird ein Uberblick dariiber gegeben, welche Patient:innen sich fiir eine Aufnahme in ein
Care@home-Modell eignen, welche Faktoren bei der Entscheidungsfindung der Patient:innen relevant
sind, welche Vor- und Nachteile fiir Patient:innen und ihre Zugehorigen in Care@home-Modellen
entstehen kdénnen, wie Patient:innen und Zugehorige Care@home erleben, welche Rolle Zugehdrige in

diesen Modellen tibernehmen und schliesslich, welche Forschungsliicken bekannt sind.

4.1 Patient:innen in Care@home-Modellen

4.1.1 Selektion von geeigneten Patient:innen fiir Care@home

Die Selektion geeigneter Patient:innen ist hdaufig komplex und verschiedene soziale und klinische
Faktoren miissen beriicksichtigt werden (23, 24), denn nicht alle Patient:innen eignen sich fiir
Care@home (7). Klare, konsistente und robuste Kriterien fiir den Einschluss von Patient:innen in

Care@home-Modelle sind wichtig und kénnen auch die Gesundheitsfachpersonen entlasten (25).

Aufgrund welcher Kriterien ein potenzieller Einschluss in ein Care@home-Modell diskutiert wird,
unterscheidet sich jedoch zwischen den verschiedenen Modellen. Neben «generischen» Care@home-
Modellen, die Patientiinnen mit unterschiedlichen Diagnosen zu Hause behandeln, gibt es auch
Programme, die auf eine oder wenige Erkrankungen spezialisiert sind. Je nach Krankheitsbild und
Patient:in sind unterschiedliche Kriterien erforderlich. Fir die Erarbeitung dieser Ein- und
Ausschlusskriterien werden z. B. Literaturreviews (21, 26) oder retrospektive Analysen von bisherigen

Aufnahmen in Care@home-Angebote durchgefiihrt (21).

In der nachfolgenden Tabelle sind exemplarisch Ein- und Ausschlusskriterien zusammengestellt, die in

der wissenschaftlichen Literatur zu bestehenden Care@home-Modellen beschrieben werden:

Tabelle 1 Ein- und Ausschlusskriterien fir Care@home-Modelle

Einschlusskriterium Ausschlusskriterium Literatur
Klinisch stabil Klinisch instabil (27-30)
Unsichere klinische Einschdtzung 27)
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Einschlusskriterium Ausschlusskriterium Literatur

Bedarf eines héheren (28)
Versorgungsniveaus als eine reguldre
stationdre Abteilung

Patient:in hat eine festgelegte (28)
Diagnose und einen Behandlungsplan
Spezifische Erstdiagnosen (z. B. (31, 32)

Infektion, Verschlechterung einer
Herzinsuffizienz, COPD-Exazerbation,
Asthma-Exazerbation, ICD-10-
Hauptdiagnose F2-F6, F8-F9)

Neu aufgetretener Sauerstoffbedarf (28)
von >3 Litern pro Minute
Vorgeschichte von Alkohol- oder (27, 33)
Drogenmissbrauch
Bestehende Alkohol-, Kokain- oder (32)
Opioidabhangigkeit
Vorhandensein von (zuverldssigen) (23, 33)
Zugehodrigen zu Hause
Fehlende soziale Unterstiitzung / (21, 31)
instabile Wohnsituation
Positives Screening auf hausliche (34)
Gewalt
Vorhandensein einer sicheren Hausliche Umgebung ungeeignet fir (23)
(Wohn-)Umgebung Hospital at Home (28)
Inaddquate Unterstiitzung zu Hause, (30)

bekannter Drogenabusus im Haushalt,
fehlen von Elektrizitat,
KiithImoglichkeit oder fliessendem
Wasser, aktiver Schadlingsbefall

Geeignete Wohnumgebung (29)
Vorhandensein eines festen Wohn- 32)
sitzes

Vorhandensein von fliessendem (35)

Wasser, einem Dach und von
Heizung/Klimaanlage

Positives Screening auf soziale (36)
Stabilitat
Wohnen in einem bestimmten Gebiet, (23, 30, 32)

in dem das Care@home-Modell eine
schnelle und zuverldssige Versorgung
leisten kann

Klinische Kriterien wie z. B. 21
Herzfrequenz, Blutdruck oder
Sauerstoffsattigung tiber oder unter

einem bestimmten Wert

Erforderliche routinemassige (34)
Verabreichung intravendser
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Einschlusskriterium Ausschlusskriterium Literatur
Betdubungsmittel oder akute
Begleiterkrankung (z. B. Blutung)
Delirium oder Demenz ohne 21
angemessene hdusliche Unterstiitzung
Telefonzugang (21, 35)
Funktionierender Internetzugang (35, 36)
Unfahigkeit, ein Tablet zu bedienen (28)

Wohnort in einer bestimmten
Entfernung/Fahrzeit zu einem
Krankenhaus

(21, 28, 33, 34)

Informierte Einwilligung der (21, 33)
Patient:innen
Informierte Einwilligung der (33)
Zugehorigen
Alter (21, 26, 28, 30,
32, 34)
Hirnorganische Erkrankung, (32, 33)
organische psychiatrische
Erkrankungen
Schwere psychiatrische oder bipolare (33)
Stérungen
Schweres selbstverletzendes Verhalten (33)
Aufenthaltsstatus (26)
(Staatsangehorigkeit)
Krankenversicherung bei einer (37)
bestimmten Krankenkasse (30)
Schwere korperliche 33)
Begleiterkrankungen (in einem
psychiatrischen Home Treatment)
Intelligenzminderung (teilweise (32, 33)
definiert als 1Q =< 80)
Unzureichende Deutschkenntnisse (32, 33)
Patient:in oder Zugehorige kénnen (28)
sich zur Eingangstiir bewegen
Kann nicht selbststandig einen (34)
Nachtstuhl benutzen
Benotigen nicht mehr als vier geplante (28)

Hausbesuche pro Tag

4.1.2 Entscheid der Patient:innen

Ein zentrales Einschlusskriterium vieler bereits etablierter Care@home-Modelle ist die Einwilligung und

das Vertrauen der Patient:innen in dieses Versorgungsmodell (9, 10, 21, 33). In einer aktuellen

Ubersichtsarbeit wurden die Griinde untersucht, weshalb sich Patient:innen gegen eine Versorgung in

einem Care@home-Modell entscheiden (38). Haufig genannte Ablehnungsgriinde waren u. a. Bedenken

hinsichtlich der Wirksamkeit, das Vorziehen einer stationdren Behandlung, ein drztlicher Rat gegen das

Modell, Sorgen beziiglich der Privatsphdre (fremde Personen in der Wohnung) sowie die Angst,

Zugehorige zu Uberlasten oder die Beziehung zu belasten. Auch das Leben ohne unterstiitzende

Mitbewohner:innen wurde als Hirde genannt (22, 38). Sicherheitsbedenken sind ein weiterer, sehr
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hdufig genannter Grund, weshalb sich Patient:innen gegen Care@home entscheiden (22, 38). Diese
Bedenken werden einerseits mit der fehlenden Rund-um-die-Uhr-Verfiigbarkeit von qualifiziertem
Fachpersonal begriindet, das nicht auf Knopfdruck innerhalb von Sekunden bei den Patient:innen sein
kann (22), anderseits mit Bedenken hinsichtlich der raumlichen Gegebenheiten im Zuhause wie zum

Beispiel einer steilen Treppe oder auch hygienische Bedingungen (38).

Zu den Grinden, weshalb sich Patient:innen flr eine Behandlung in einem Care@home-Modell
entscheiden, zahlen u. a. die Folgenden: Sie fiihlen sich zu Hause wohler, haben gerne die Familie in
der Ndhe, kdnnen zu Hause Dinge erledigen, sind nicht von kranken Menschen umgeben, missen nicht
Angst haben, nicht mehr nach Hause zuriickzukehren oder haben negative Vorerfahrungen mit
Spitalaufenthalten gemacht (30). Diese Vorerfahrungen (z. B. lange Wartezeiten auf der Notfallstation,
die

Spitalumgebung) scheinen bei der Bewertung von Care@home-Modellen und der Bereitschaft oder dem

Beobachtung des vielbeschaftigten Spitalpersonals und eine Unzufriedenheit mit der

Wunsch, sich in Care@home behandeln zu lassen, eine wichtige Rolle zu spielen (22).

4.1.3 Chancen und Risiken von Care@home fiir Patient:innen

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber Chancen und Risiken von Care@home-Modellen.

Tabelle 2 Chancen und Risiken von Care@home-Modellen fiir Patient:innen

Chancen Risiken/Nachteile Literatur
Behandlungsqualitdit
Weniger Delirien (39)
Weniger nosokomiale Infektionen (39, 40)
Weniger Stiirze (unklare Evidenz) (39, 40)

Mehr Stiirze (bei moglicherweise 41

hoherer Mobilitat als im Spital, unklare

Evidenz)
Bessere klinische Outcomes (6, 18, 40, 42)
Weniger Diagnostik und Labortests, (43)

weniger bildgebende Verfahren bei
gleichen oder sogar besseren Qut-
comes

Psychosozial

Hohere Zufriedenheit (obwohl es auch
hier Studien gibt, die keinen
Unterschied gefunden haben z. B. [6]

(14,17, 39, 44)

Besseres Wohlbefinden (6, 22, 39, 44)
Besserer Schlaf (14,45)

Sich respektiert fiihlen 22)

Mehr Autonomie (40)

Hohere Lebensqualitat (15)

Weniger Depressionen und (6,18)
Angststdérungen

Bessere Orientierung (45)

Weniger Aggressivitit (45)
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Chancen Risiken/Nachteile Literatur
Weniger Stérungen in der (46)
Stillbeziehung bei kranken
Neugeborenen
Sorgen/Bedenken, in gewissen 18)
Situationen alleine zu sein (z. B. bei
nachtlicher Atemnot oder bei
Blutungen im Rahmen einer Dialyse zu
Hause)
Involviert sein in die (22)
Entscheidungsfindung
Rollen in der Familie und im Alltag (22)
aufrechterhalten kénnen
Kranke Kinder konnen in Care@home (14)
eher die gewohnte Schule
weiterbesuchen
Kontakt zu Gesundheitsfachpersonen
Zugehorige und Patient:innen sind (22)
besser in gemeinsame
Entscheidungsfindungsprozesse
involviert
Patientenzentriertere Versorgung (40, 44)
Kontinuierlichere Betreuung (6, 18, 39)
Bessere Beziehung zum (6, 18, 39)
Behandlungsteam
Medikation
Kiirzere Sedierungsdauer der (20)
Patient:innen
Medikationsmanagement zu Hause ist  (35)
ein grosses Risiko (siehe Kapitel 5.2)
Weniger haufig Antipsychotika bei 47)
Patient:innen mit einer Demenz
Organisatorisches
Zusatzlicher administrativer Aufwand (35)

bei der Festlegung des richtigen
Versorgungsmodells (Screening,
Abkldarungen etc.) im Spitalnotfall;
dadurch entstehende Mehrbelastung
der Notfallstation; diese Zeit kdnnte
besser fir die tatsachliche
medizinische Versorgung der
Patient:innen genutzt werden

Zu den Kosten, die die Patient:innen selbst Gibernehmen missen (out-of-Pocket-Kosten), zur kognitiven
Funktion, zum Erndhrungsstatus oder zur Morbiditdt gibt es widerspriichliche Forschungsergebnisse
(6). Insgesamt scheint der potenzielle Gewinn an Lebensqualitit flr bestimmte Gruppen von

Patient:innen besonders hoch zu sein, u. a. fiir dltere und sterbende Personen sowie fiir Familien mit

Kindern (14, 15, 44, 48).
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4.1.4 Wahrnehmung und Erfahrungen von Patient:innen
Neben den klinischen Outcomes ist die Art und Weise, wie Patient:innen und ihre Zugehorigen die
Versorgung wahrnehmen, ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung der Versorgungsqualitdat. Auf die

Perspektive der Zugehdrigen wird in Kapitel 4.2 eingegangen.

Wie positiv die Erfahrungen von Patient:innen in Care@home-Modellen waren, zeigt sich u. a. in ihrer
Bereitschaft, die Care@home-Versorgung weiterzuempfehlen (22). Ein kirzlich publiziertes Scoping
Review stellt eine grosse Ubereinstimmung zwischen der Bedeutung des Gefiihls von Sicherheit und der
verldsslichen Versorgung von Patientiinnen im hdauslichen Setting fest (22). Weiter schdtzen die
Patient:innen die Betreuungskontinuitit und die Kompetenz des interprofessionellen Care@home-
Teams sowie die Kommunikation mit dem Team.

Eine Klinikeinweisung konnte fiir psychiatrische Patient:innen stigmatisierend und belastend sein. Es
zeigte sich, dass Care@home einen positiven Einfluss auf die Beziehung zwischen Patient:innen,
Zugehorigen und Gesundheitsfachpersonen zu haben scheint und dass das Machtgefdlle zwischen

Patient:innen und dem Care@home-Personal als weniger ausgepragt erlebt wird (49, 50).

Negativ beeinflusst wird die Erfahrung der Patient:innen u. a. durch technologische Hiirden, etwa wenn

das Telemonitoring von Vitalzeichen nicht funktionierte (22).

4.2 Zugehorige in Care@home-Modellen

Zugehorige von Patient:innen sind ein integraler Bestandteil der meisten Care@home-Modelle und fiir
deren nachhaltigen Erfolg unverzichtbar. Zugehérige ibernehmen eine Vielzahl von Aufgaben, die im
Spital vom pflegerischen, therapeutischen, sozialen oder hauswirtschaftlichen Personal libernommen
werden (22, 51, 52). Dabei verdandern sich einerseits die Rollen der Patient:innen und der Zugehdrigen,

andrerseits deren Beziehung zueinander (18).

In Care@home-Modellen werden Zugehorige von Gesundheitsfachpersonen haufig als informelle
Mitarbeitende (co-worker) eingebunden (53). Sie leisten dabei sowohl physische als auch emotionale
Unterstiitzung, die an die hausliche Situation angepasst ist (22). Daruber hinaus Ubernehmen
Zugehorige pflegerische Aufgaben, darunter Tatigkeiten der Grundpflege, die Messung von
Vitalzeichen, die Unterstlitzung bei der Medikamenteneinnahme sowie die Blutzuckermessung (54).
Trotz dieser umfassenden Beteiligung ist bislang nur wenig lber die spezifische Rolle und die Formen

der Involvierung von Zugehorigen in Care@home-Kontexten bekannt (55).

Gemadss der internationalen Literatur bringen Care@home-Modelle den Zugehdrigen zahlreiche Vorteile,
u. a. die folgenden:

- Kirzere Fahrzeiten und tiefere Transportkosten (48, 56)

- Bessere Vereinbarkeit mit dem Familienleben (46, 48, 57)

- Weniger Fehltage am Arbeitsplatz (57)

- Care@home wird als komfortabel und praktisch empfunden (22)

- Negative Geflihle auf Seiten der Zugehdrigen kénnen verringert werden (22)
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Gleichzeitig scheint die Zufriedenheit der Zugehdrigen in Care@home-Modellen insgesamt sehr hoch
zu sein, hoher als bei einer klassischen Hospitalisation (15, 17, 22, 52, 58). Weiter berichten
Zugehorige, dass sie das Care@home-Modell gegeniiber stationdren Spitalaufenthalten bevorzugen
(52).

Die Auswirkungen dieses Versorgungsmodells auf Zugehorige wurde bisher noch nicht abschliessend
geklart (22, 59-61). Deren Wohlbefinden sollte als Qualititsmerkmal von Care@home-Modellen
berilicksichtigt werden (59).

4.2.1 Belastung, Erholung und Entlastung von Zugehorigen

Wie aus Kapitel 4.2 hervorgeht, bringen Care@home-Modelle fiir Zugehérige sowohl Chancen als auch
Herausforderungen mit sich. Ein wichtiges Thema ist dabei die Belastung von Zugehorigen, die in
Care@home eine Schlisselrolle einnehmen, wobei das Ausmass der Belastung von verschiedenen
Faktoren abhangt.

In der Schweiz ist bislang wenig Uber die Situation pflegender Zugehoériger in Care@home-Modellen
bekannt. Dies liegt unter anderem daran, dass sich viele Care@home-Modelle noch im Aufbau und in
der Entwicklung befinden - mit Ausnahme der psychiatrischen Versorgung, in der teilweise bereits

jahrelange Erfahrungen vorliegen.

Care@home-Modelle sind typischerweise auf befristete Versorgungssituationen ausgelegt, etwa im
Rahmen spitalaquivalenter Leistungen oder im Kontext der Tertidrpravention. Demgegeniiber richten
sich die aktuellen Strategien und Empfehlungen des BAG primdr an pflegende Angehoérige in
langfristigen hduslichen Pflegesituationen und entsprechen somit eher dem klassischen
Langzeitpflegekontext. Was die spezifischen Anforderungen und Herausforderungen in Care@home-
Settings betrifft, sind diese Konzepte daher nur bedingt anwendbar. Dennoch sind relevante
Erkenntnisse zu langfristigen hauslichen Pflegesituationen in der Schweiz in diesen Bericht
eingeflossen. Gleichzeitig zeigt sich jedoch deutlich, dass es in Care@home-Settings notwendig ist,
eigene Konzepte und Strategien zu entwickeln - insbesondere in Bezug auf die Belastungen,
Schulungsbedarfe, finanziellen Kompensationen und Unterstiitzungsangebote fir pflegende
Zugehorige. Auch wenn die Evidenzlage zur Situation in der Schweiz noch sehr diinn ist, finden sich in
der internationalen Literatur durchaus Hinweise zur Belastung, Erholung und Entlastung von pflegenden

Zugehorigen in Care@home-Modellen.

4.2.1.1 Belastung

Wichtige Pradiktoren fiir die Belastung von Zugehoérigen sind u. a. die Dauer der Pflege, das Ausmass
der Abhangigkeit der Patient:innen, Rollenkonflikte, der kognitive Status der Patient:innen und
bestimmte Erkrankungen. Fiihlen sich Zugehorige durch die Betreuungsarbeit eingeengt, kann das die
Belastung verstdarken, wahrend soziale Unterstiitzung die Belastung senkt (62). Ausserdem werden
Frauen, die einen grossen Teil der unbezahlten Care-Arbeit leisten, generell {berproportional
beansprucht (62).
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Die ersten Tage in Care@home-Modellen sind fiir Zugehorige besonders belastend. Haufig machen sie
sich Sorgen lber mogliche Komplikationen, fiirchten rapide gesundheitliche Verschlechterungen und

missen sich in ihre neue Rolle einfinden (55).

Generell berichten Zugehorige, dass ihre Tatigkeiten in Care@home-Modellen oft mit einer erheblichen
Belastung einhergehen (51, 56, 59). Aus Kapitel 4.2 geht hervor, dass Belastungen insbesondere dann
auftreten, wenn Zugehdrige nicht mit den Patientiinnen zusammenleben und das Fehlen einer
physischen 24/7-Anwesenheit von Gesundheitsfachpersonen als problematisch empfunden wird (18).
Ausserdem werden Stérungen im Tagesablauf der Zugehorigen, etwa aufgrund von frihmorgendlichen
Hausbesuchen des Care@home-Teams an arbeitsfreien Tagen, als Nachteil von Care@home

wahrgenommen (22, 59).

Trotz der hohen Belastung scheinen Zugehoérige mit Care@home-Modellen zufrieden zu sein (15, 17,
22, 52, 58) und favorisieren dieses Versorgungsmodell gegeniiber einer klassischen Hospitalisation
(52). Bekannt ist aber auch, dass pflegende Zugehorige haufig einer erheblichen Mehrfachbelastung
ausgesetzt sind. Sie mussen die Pflege der nahestehenden Person mit ihrem eigenen Berufs- und
Familienalltag vereinbaren. Diese Belastung kann sich sowohl auf die psychische als auch auf die

physische Gesundheit der Zugehdrigen auswirken.

«Hilfe, um sich selbst erholen zu kénnen», zdhlt zu den Top 5 der Unterstitzungsbedirfnisse von
pflegender Angehdrigen in der Schweiz, wie aus der Bevolkerungsbefragung hervorgeht, die im Rahmen
des Forderprogramms «Entlastungsangebote fiir Angehorige 2017-2020» des BAG durchgefiihrt wurde

(63). Inwieweit dies auch auf Zugehorige in Care@home-Modellen zutrifft, ist jedoch noch unklar.

4.2.1.2 Entlastungangebote fiir Zugehorige in der Schweiz
Die berechtigten Diskussionen {iber unbezahlte Care-Arbeit, die daraus resultierenden Belastungen der
Betroffenen sowie die Vergiitung dieser Leistungen haben mittlerweile auch die Schweizer Politik

erreicht (64). Auf die finanzielle Vergitung fir Zugehorige wird in Kapitel 5.4 detailliert eingegangen.

Mit dem «Aktionsplan fir betreuende und pflegende Angehorige» hat der Bundesrat eine Reihe
wichtiger Massnahmen ergriffen, um die Situation von betreuenden und pflegenden Zugehorigen in der
Schweiz zu verbessern. Zudem trat das Bundesgesetz zur Verbesserung der Vereinbarkeit von
Erwerbstatigkeit und Angehorigenbetreuung in Kraft gesetzt. Im Rahmen des oben erwdhnten
Forderprogramms wurden Entlastungsangebote fiir betreuende Angehorige umfassend untersucht. Auf
Basis dieser Forschungsergebnisse konnten grundlegende Erkenntnisse gewonnen werden, die zur
bedarfsgerechten Weiterentwicklung bestehender Angebote und zur Schaffung neuer, notwendiger
Unterstiitzungsleistungen beigetragen haben. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen, die in mehreren
Berichten dokumentiert sind, bilden eine zentrale Grundlage fiir die (Weiter-)Entwicklung dieses

Themenbereichs.

Nach unserem Kenntnisstand wird jedoch in keinem der vom BAG in Auftrag gegebenen Berichte
spezifisch auf die Situation von Zugehoérigen in Care@home-Modellen eingegangen. Diese

Differenzierung ware sehr wichtig, da sich aus den Charakteristika von Care@home-Modellen (z. B. akut,
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zeitlich limitiert) spezifische Bediirfnisse und Schwierigkeiten von Zugehérigen ergeben. Dennoch
handelt es sich bei den vom BAG publizierten Erkenntnissen um wichtige Grundlagen; es gilt zu kldren,

ob diese auf Care@home-Modelle {ibertragbar sind.

Den Autor:innen des vorliegenden Berichts sind derzeit keine Entlastungsangebote flir Zugehorige von

Patient:innen in Care@home-Modellen in der Schweiz bekannt.

4.2.2 Empfehlungen zur Verbesserung der Situation von Zugehorigen
Bekannt ist hingegen, dass zur Situation von Zugehorigen in Care@home-Modellen ein hoher
Forschungsbedarf besteht (22, 61, 65-67) und dass es Strategien braucht, um die Ermidung oder die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Burnouts bei pflegenden Zugehérigen zu reduzieren (35). Erst
wenn die Belastungen und Bediirfnisse der Zugehdrigen bekannt sind, kdnnen fir diese Personen

spezifische Unterstitzungsangebote in Care@home-Modellen entwickelt werden (62).

Die Belastung von pflegenden Zugehérigen ist Gber Care@home hinaus ein wichtiges Thema. Das BAG
empfiehlt deshalb, die Entlastung von Zugehorigen als transversales Thema strategisch zu verankern
(68). Im Synthesebericht des Foérderprogramms «Entlastungsangebote fir betreuende Angehorige
2017-2020» hat das BAG auf Basis der Forschungsergebnisse aus den verschiedenen Berichten
sechzehn Empfehlungen fiir die Verbesserung der Situation von betreuenden Zugehérigen formuliert
(siehe Anhang 13.3). Inwiefern diese Empfehlungen auch auf Care@home-Settings Uibertragen werden

kénnen, wurde bisher noch nicht geklart.

4.3 Besonderheiten von Care@home-Modellen im psychiatrischen Setting

In der Psychiatrie existieren verschiedene Care@home-Modelle. In diesem Kapitel werden zundchst
deren Besonderheiten kurz dargestellt, anschliessend wird auf die spezifischen Aspekte hinsichtlich der
Rolle und des Umgangs mit Zugehdrigen eingegangen. In der folgenden Tabelle sind die gdngigsten
Modelle in der psychiatrischen Care@home-Versorgung, wie von Hepp und Stulz (79) beschrieben,
dargestellt. Gemeinsam ist ihnen, dass sie nicht auf krankheitsspezifische Aspekte fokussieren, sondern

allgemein die akute Phase im Rahmen von psychiatrischen Erkrankungen adressieren.

Tabelle 3 Auswahl an Care@home-Modellen in der Psychiatrie

Name / alternative Titel Charakteristika Literatur
(Acute) Home Treatment  HT als Uberbegriff fiir verschiedene Care@home-Ansitze (69-71)
(HT) Zielgruppe: Patient:innen, die ansonsten stationar
Stationsdquivalente akutpsychiatrisch behandelt werden missten

Behandlung (v. a. in Zugang: rasches Assessment zu Hause, Erreichbarkeit
Deutschland); Crisis innerhalb einer Stunde

Resolution Teams (CRT; v. a. Intensitat: tagliche Kontakte (oder mehrere tdglich) fir

in Grossbritannien) kurze Zeitraume (mehrere Tage bis wenige Wochen; CRT

max. 6 Wochen), 24-Stunden-Bereitschaftsdienst
Beteiligte Professionen: multiprofessionelle Teams
inkl. Facharzt:innen

Zusammenarbeit mit anderen Diensten: bei einer
stationdren Hospitalisierung Aufrechterhaltung des
Kontaktes zum HT und frithe Entlassung in eben dieses
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Name / alternative Titel Charakteristika Literatur
Setting, partnerschaftliche Zusammenarbeit mit anderen
psychosozialen Diensten, die bereits in die Behandlung
involviert sind
Inhaltliche Ausrichtung: wenig beschrieben; auf
Probleme und Diagnose der Person bezogen
Zielsetzung: akute psychische Krisen bewadltigen,
Symptomatik stabilisieren, Lebensqualitat erhalten,
soziale Integration fordern, stationdre Aufenthalte
vermeiden oder verkiirzen

Open Dialogue Erganzend zum HT: (72)
Konsequente Zusammenarbeit in dialogischen
Rundtischgesprachen mit dem ganzen Netzwerk
(Familie, Arbeit, Schule usw.)

Zielsetzung: gemeinsame Bedeutung der Krise
entwickeln, Selbstbestimmung und -wirksamkeit
starken, nachhaltige Genesungsprozesse fordern

Assertive community Teambasierter Ansatz und hohe Intensitat; fur (73)

treatment Langzeitbehandlung und -unterstiitzung konzipiert;
teilweise auch Ubernahme der Koordination von
bestehenden Angeboten; kein Ersatz fir
Akutbehandlung
Zielsetzung: Lebenswelt stabilisieren, Wohnsicherheit
fordern, Lebensqualitdat sowie Behandlungstreue
verbessern, Klinikeinweisungen vermeiden und
Behandlungskosten senken

(Intensives) Case Ansatz fiir Einzelperson und bei ICM auch mit hoher (74)
Management (ICM oder Intensitdt; nur koordinative Arbeit - keine direkte
CM) Behandlung und Unterstiitzung; kein Ersatz fir

Akutbehandlung
Zielsetzung: Behandlungskontinuitat verbessern und
sichern, Lebensqualitdt sowie soziale Teilhabe
verbessern, stationdre oder akute HT-Behandlung
reduzieren oder vorbeugen
Ambulante psychiatrische Berufsgruppenspezifisch; Intensitdt individuell zu (75)
Pflege (APP) vereinbaren; direkte Alltagsunterstitzung und
Behandlung, auch lber langere Zeitrdume; kein Ersatz
fir Akutbehandlung
Zielsetzung: Krisen friihzeitig erkennen und bewiltigen,
Lebensqualitdt verbessern, Selbststandigkeit, Autonomie
und Genesungsprozesse fordern, einer stationdren oder
akuten HT-Behandlung vorbeugen

Grundsatzlich scheint sich die psychiatrische Versorgung von der somatischen darin zu unterscheiden,
dass die Behandlung von psychischen Erkrankungen selbst in akuten Phasen im Sinne des
biopsychosozialen Modells stets soziale Faktoren beriicksichtigt (76). Auch in der akuten Phase liegt
der klare Fokus hier weniger stark auf dem isolierten Krankheitsgeschehen als in der Somatik, wo etwa
ein Bruch, eine OP-Nachbehandlung oder eine Lungenentziindung im Zentrum stehen. Die
biopsychosoziale Perspektive wird auch in den meisten Behandlungsleitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (77) postuliert
(z. B. S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie Bipolarer Stérungen). Dementsprechend zielen

Care@home-Ansatze haufig darauf ab, das Umfeld nicht nur als unterstiitzenden Faktor und somit als

Berner Fachhochschule | Swiss Center for Care@home 30



Teil der Versorgung in die Behandlung einzubeziehen, sondern es als integralen Bestandteil des zu
«behandelnden» Systems» zu verstehen. Dabei gilt es, die Bediirfnisse der Zugehdrigen systematisch
zu erfassen und entsprechende Unterstlitzungsangebote bereitzustellen.

In der untersuchten Literatur finden sich hinsichtlich der Zugehorigen folgende Aspekte (78-80):

e Zugehorige berichteten liber eine Entlastung, da die Behandlung im hauslichen Umfeld stattfindet
und stationdre Aufenthalte vermieden werden konnten.

e Einige Zugehorige fuhlen sich emotional belastet, wenn sie zu stark in die Rolle von Co-
Therapeut:innen gedrangt werden oder wenn die professionelle Unterstlitzung nicht ausreichend
erscheint.

e Es wurde der Wunsch nach einer besseren Schulung und mehr Unterstiitzung gedussert, um mit
Krisensituationen besser umgehen zu kénnen.

e Die Zufriedenheit mit der Behandlung ist hoher, wenn Zugehoérige aktiv einbezogen werden und

sich ernst genommen fiihlen.

Bei Open Dialogue handelt es sich um einen netzwerkbasierten Ansatz, bei dem der offene, transparente
Dialog zwischen den Patientiinnen, ihren Familien und Zugehdrigen sowie den
Gesundheitsfachpersonen im Zentrum steht. Dabei werden die Belastungen und Herausforderungen
aller Beteiligten identifiziert. Daraufhin wird in einem partizipativen und dialogischen Prozess nach

Losungen gesucht, zu denen maglichst alle etwas beitragen kénnen.
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5 Schwerpunktthemen im Umgang mit Patient:innen und
Zugehorigen in Care@home-Settings

«Take-Home-Message» aus Kapitel 5: In allen Care@home-Modellen kénnen Zugehorige entlastet,
aber auch belastet werden, insbesondere wenn Zustdandigkeiten und Verantwortlichkeiten nicht oder
nur ungenigend geklart wurden. Um eine erfolgreiche Versorgung zu gewahrleisten, braucht es eine
bedarfsgerechte Information, Beratung und Schulung aller Beteiligten sowie eine klare Rollenverteilung.
Die Akzeptanz und Wirksamkeit solcher Modelle hangen wesentlich davon ab, ob Patient:innen und
Zugehorige frithzeitig und bedarfsgerecht in Entscheidungsprozesse, die Informationsvermittlung und
Unterstilitzungsangebote eingebunden werden. In den Bereichen Medikationsmanagement, Erndhrung,
Bewegung und Sturzpravention bestehen spezifische Herausforderungen, die eine strukturierte
Zusammenarbeit im Team und mit dem Umfeld erfordern. Finanzielle Belastungen sowie fehlende
Klarheit, wenn es um die Vergiitung und die rechtliche Verantwortung von Zugehorigen geht, werfen
zusatzliche Fragen auf; diese sind bislang nur unzureichend erforscht und geregelt. Um Care@home-
Modelle sicher und nachhaltig zu gestalten, miissen die Bediirfnisse und Perspektiven aller Beteiligten
systematisch beriicksichtigt werden, in der Praxis, in der Forschung, aber auch auf politischer Ebene.

5.1 Beratung, Bildung und Information von Patient:innen und Zugehorigen iiber Care@home-
Modelle

Ein entscheidender Erfolgsfaktor fir die Informationsvermittlung im Kontext von Care@home ist die
Anpassung dieser Information an die individuellen Bediirfnisse der Patient:innen und ihrer Zugehdérigen
(55). Da die Versorgung in der natiirlichen Wohnumgebung der Patient:innen stattfindet, kénnen
medizinische Ratschldge patientenzentrierter (81) und passgenauer auf ihren Alltag ausgerichtet
werden (18). Fuhlen sich Patient:innen und ihre Zugehorigen sicher und haben sie Vertrauen in das
Care@home-Modell sowie in die beteiligten Gesundheitsfachpersonen, steigt die Bereitschaft, dieses

Behandlungsmodell zu akzeptieren (22).

Die Art und Weise, wie Patient:innen und pflegende Zugehorige die Care@home-Behandlung beurteilen,
wird stark von ihrer Interaktion mit dem medizinischen Personal beeinflusst; insbesondere dessen
Kompetenzen und Kommunikationsfahigkeiten fordern eine personenzentrierte Begleitung (22, 50).
Fachwissen, Fertigkeiten und eine relevante Expertise des Personals sind entscheidend, um die
Bedirfnisse der Patient:innen zu erfiillen. Eine klare Kommunikation Gber Behandlungspldne sowie die
Zusammenarbeit in interdisziplindiren Teams sind flr eine erfolgreiche Kooperation zwischen
Patient:innen, Zugehdrigen und dem Care@home-Team essenziell (22). Es braucht zudem Strukturen,
die die Personenzentrierung, das Prinzip einer gemeinsamen Entscheidungsfindung, eine gute
Beziehungsqualitit sowie die partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen Fachpersonen und

Patient:innen und Zugehdrige unterstiitzen und ermdglichen (50).

Um zu eruieren, auf welche Weise potenzielle oder bestehende Patient:innen und Zugehorige lber

Care@home-Modelle informiert werden, wurde nach Informationen gesucht, die sich explizit an
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Patient:innen in bestehenden Care@home-Angeboten in den Bereichen Somatik und Psychiatrie sowie
an die Zugehorigen dieser Personen richtet. Dabei wurde nach Angeboten in der Deutschschweiz, im
deutsch- und im englischsprachigen Raum sowie in Danemark gesucht. Zusatzlich fand eine Suche nach
Care@home-Angeboten in Spanien (Barcelona) statt, da diese in der Literatur verschiedentlich erwahnt
wurden. Aufgrund der hohen Anzahl von Care@home-Angeboten in englischsprachigen Landern wurden
stichprobenartig einige Angebote aus Grossbritannien, den USA und Australien ausgewahlt (siehe dazu
Anhang 13.2).

Die grundlegenden Informationen fiir Patient:innen und ihre Zugehorigen werden in erster Linie auf den
Websites der verfligbaren Angebote aufgefiihrt. Teilweise werden diese mit Videos oder Blogs erganzt,
u. a. auch mit Erfahrungsberichten von Patient:innen. Auf den Websites wird meist zuerst kurz erldutert,
was unter dem Care@home-Angebot zu verstehen ist, fiir welche Patient:innen es in Frage kommt und
welche Voraussetzungen erfiillt sein missen. Ausserdem wird aufgefiihrt, wie die Aufnahme in das
Versorgungsmodell erfolgt (meist (iber den Notfall, teilweise direkt durch die einweisenden Arzt:innen).
Vereinzelt finden sich Flyer oder PDFs, die die wichtigsten Informationen tiber das spezifische Angebot
enthalten. Auf Notfallstationen in Spitdlern kann die Information (ber Bildschirme an wartende
Patient:innen und Zugehorige vermittelt werden; auch Printmedien berichten lber diese Modelle und
erreichen damit eine breite Offentlichkeit.

Generell richten sich die Informationen vornehmlich an die Patientiinnen und weniger an die

Zugehdrigen.

5.1.1 Einbezug der Zugehorigen in die Entscheidungsfindung fiir oder gegen Care@home
In die Entscheidung fiir oder gegen eine Versorgung in Care@home sollten nicht nur die Patient:innen,
sondern auch deren Zugehdrige einbezogen werden. Um die Einbindung der Letztgenannten zu
ermoglichen, benétigen diese spezifische Informationen zu den Fragen, welche Auswirkungen
Care@home auf ihren Alltag haben kénnte und welche Erwartungen beziiglich Verantwortlichkeiten,

Pflegebeteiligung und andere Aspekte an sie gestellt werden (81).

Eine Untersuchung aus Norwegen zeigt, dass Zugehorige in den Entscheidungsprozess fiir oder gegen
Care@home oftmals nicht einbezogen werden (55). Obwohl sie grundsatzlich Verstiandnis fir den
Wunsch der Patientiinnen haben, sich fiir Care@home zu entscheiden, werden sie bei der
Entscheidungsfindung haufig libergangen. Die Zugehorigen berichten von einer Ambivalenz im Hinblick
auf den Beginn von Care@home: Einerseits freuen sie sich, als Familie zusammenbleiben zu kénnen,
andererseits empfinden sie auch Angst vor den Herausforderungen, die auf sie zukommen, und fiihlen
sich haufig Uberfordert (55). Diese Unsicherheit und das Fehlen einer aktiven Einbindung in den
Entscheidungsprozess konnen das Vertrauen der Zugehoérigen in das Care@home-Modell

beeintrachtigen.

5.1.2 Bedarfe von Patient:innen und Zugehorigen wahrend Care@home
Patient:innen und Zugehorige in Care@home-Modellen sollten durch das multidisziplinare Care@home-
Team spezifische Beratung, Informationen und ein Training erhalten, um die bestmdgliche Versorgung
sicherzustellen (82). Es ist von entscheidender Bedeutung, dass nicht nur die Patient:innen, sondern
auch die Zugehorigen in die Informationsvermittlung und die Anleitungen fiir Care@home eingebunden

werden, da dies essenziell fir die erfolgreiche Unterstiitzung der Patient:innen ist. Eine aktive
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Beteiligung der Zugehdorigen erméglicht es ihnen, ihre Aufgaben in der Versorgung zu verstehen und

die Patient:innen im hauslichen Umfeld optimal zu unterstiitzen (55).

Im Rahmen des Forderprogramms «Entlastungsangebote fiir Angehorige 2017-2020» des BAG wurde
eine Bevolkerungsbefragung zu den Unterstitzungsbedirfnissen von pflegenden Zugehérigen
durchgefiihrt. Die Top 5 der Unterstitzungsbedirfnisse sind gemass dieser Befragung Gesprache mit
Gesundheitsfachpersonen, Rat in Geld- und Versicherungsangelegenheiten, Notfallhilfe, Fahrdienste
und Erholung (63). Diese Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung einer umfassenden Aufklarung und
Beratung fir (pflegende) Zugehorige. Es gilt jedoch zu klaren, inwiefern diese Erkenntnisse auf
Care@home-Modelle anwendbar sind, da diese einen kurzfristigen Charakter haben und Zugehoérige

nicht im gleichen Masse belasten wie Personen, die Patient:innen mit Langzeiterkrankungen betreuen.

In Care@home-Settings haben Zugehdrige spezifische Wissensbedirfnisse, die ihre Erwartungen in
Bezug auf die Erkrankung der Patient:innen, das Symptommanagement, organisatorische Fragen sowie
Pflegeanforderungen umfassen. Dariiber hinaus benétigen Zugehorige Unterstlitzung, wenn es um die
eigene Gesundheit und das eigene Wohlergehen geht, ferner zu finanziellen, rechtlichen und
arbeitsrechtlichen Fragestellungen sowie im Umgang mit emotionalen Belastungen, Sorgen und
spirituellen Anliegen. Auch praktische Hilfestellungen spielen im hauslichen Umfeld eine wichtige Rolle.
Obwohl die Erwartungen und Bedirfnisse von Zugehérigen in Care@home-Settings gut dokumentiert
sind, liegen bislang nur begrenzt gesicherte Erkenntnisse lber ihren konkreten Bedarf an Beratung,
Schulung und Information vor. Dabei stellt gerade dieser Bereich eine zentrale Aufgabe von
Gesundheitsfachpersonen in Care@home-Modellen dar und ist somit ein entscheidender Faktor fiir eine
sichere und effektive Versorgung zu Hause (81, 83).

Ein besonderer Bedarf besteht in der Aufklarung Uber juristische Fragestellungen, die Zugehorige
beschaftigen. Eine haufig gestellte Sorge betrifft die Frage, ob sie im Fall von Problemen in der
hauslichen Versorgung rechtlich haftbar gemacht werden kénnen. Dieses Thema griff auch Abraham
Licht, Arzt und Griinder eines der ersten Hospital-at-Home-Programme in der Schweiz, in seinem Vortrag

auf dem Swiss Hospital at Home Kongress am 8. November 2024 in Zollikerberg auf.

Wichtig fiir den Erfolg von Care@home-Modellen ist auch das Medikationsmanagement (siehe Kapitel
5.2), das spezifische Schulung und Unterstiitzung erfordert, um sicherzustellen, dass die Patient:innen

die richtige Medikation zum richtigen Zeitpunkt erhalten und mdégliche Risiken minimiert werden (35).

Zusammenfassend ist es entscheidend, Patient:innen und ihre Zugehorigen umfassend iber das
Care@home-Modell zu informieren, damit sie eine fundierte Entscheidungsgrundlage haben (22).
Daruber hinaus besteht ein Bedarf an gezielten Informationen zu den finanziellen Aspekten von
Care@home (22, 59). Wie bereits eingangs erwahnt, liegen jedoch nur begrenzte Erkenntnisse tiber den
tatsachlichen Informations-, Schulungs- und Beratungsbedarfs von Patient:innen und ihren Zugehoérigen

in Care@home-Modellen vor.
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5.2 Medikationsmanagement in Care@home-Settings

Care@home-Modelle scheinen besonders anfallig fur Fehler im Medikationsmanagement zu sein (35,
54, 84). Bei der Implementierung von neuen Care@home-Modellen gibt es eine Vielzahl von Aspekten,
die hinsichtlich des Medikationsmanagements beachtet werden sollten (85). Insgesamt wird Letzteres

in den verschiedenen Programmen sehr unterschiedlich angewendet (86).

5.2.1 Herausforderungen

In  vielen Programmen werden Zugehotrige ins Medikationsmanagement einbezogen
(Verabreichungszeit und -art, Dosierung). Allerdings ist es entscheidend, dass sie im Vorfeld addaquat
geschult werden, um die Adhdrenz und die Sicherheit der Patient:innen zu gewahrleisten (25). Dennoch
scheint dies allein nicht auszureichen: Trotz Schulungen zur Verabreichung und Administration von
Medikamenten treten immer wieder Medikationsfehler auf. Diese resultieren hdufig daraus, dass die
Zugehorigen mit der Bezeichnung und Dosierung der Medikamente nicht ausreichend vertraut sind oder
sich bei der Anwendung unsicher flhlen. Fiir sie stellt es zudem eine erhebliche Herausforderung dar,
den Uberblick tiber die verschiedenen Medikamente und ihre jeweiligen Indikationen zu behalten (35,
84).

Besonders anspruchsvoll scheint das Medikationsmanagement bei polymedizierten Patient:innen sowie
in Ubergangssituationen zu sein (z. B. bei einem Wechsel in der Zustindigkeit einer Fachperson im
Ubergang vom Spitalaustritt zum mobilen Care@home-Team (87-89). In der Kommunikation,
Zusammenarbeit und Koordination zwischen den involvierten Gesundheitsfachpersonen, Zugehdérigen
und Patient:innen kommt es beziiglich des Medikationsmanagements haufig zu Schwierigkeiten (89),
beispielsweise zu Missverstandnissen beziiglich der Dosierung und des Zeitpunkts der
Medikamenteneinnahme, zu mangelnder Unterstiitzung und Schulung von Zugehérigen oder zu

unklaren Zustandigkeiten.

Im hduslichen Setting ist zwingend zu kldaren, wie verschreibungspflichtige Medikamente zu den
Patient:innen gelangen und wer diese verabreicht. Diese Problematik wird in den bestehenden Modellen
unterschiedlich gehandhabt, je nachdem, ob beispielsweise mit einer lokalen Apotheke
zusammengearbeitet wird und welche Dienstleistungen diese anbieten (z. B. 24/7-Abdeckung) (35, 85).
Auch Apparate - wie z. B. Infusionspumpen fiir die Verabreichung von intravendsen Medikamenten -

miussen im hauslichen Setting andere Anforderungen erfiillen als im Spital (85).

Untersuchungen legen nahe, dass auch eine enterale/parenterale Erndhrung im Rahmen einer
Care@home-Behandlung sicher und effektiv moglich ist, um Patient:innen zu unterstiitzen, die ihren
Nahrstoffbedarf durch die orale Nahrungsaufnahme nicht vollstandig decken kénnen (90-92). Sowohl
die enterale als auch die parenterale Erndahrung erfordert ein sorgfiltiges Management, um das Risiko
fir Komplikationen (z. B. im Zusammenhang mit der Sonde) mdglichst zu minimieren und eine sichere,
effiziente Behandlung zu ermdglichen (91, 93). Ausserdem miissen bei der hauslichen enteralen
Erndhrung zusatzliche Kriterien berlicksichtigt werden, etwa die hygienischen Bedingungen im Zuhause
der Patient:innen (93). Es braucht zwingend regelmdssige Schulungen fir das multidisziplinare

Behandlungsteam, aber auch fiir die Patient:innen und ihre Zugehorigen, ferner ein regelmassiges
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Follow-up, standardisierte Protokolle und auch die Sicherstellung der psychosozialen Unterstiitzung fir
die Betroffenen (93, 94).

Pereira und ihre Mitautor:innen (89) identifizierten verschiedene Stressoren und Strategien beim
Medikationsmanagement bei dlteren Patientiinnen, die nach dem Spitalaustritt eine
Mehrfachmedikation benotigen (89):
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- Efforts to maintain control of medication S FEX' S,'_"e,‘_’ aTence | C ’I’:“;"Ing and :‘;—‘tk"”g glod Somst
management - - Mobilising self-knowledge and pas
- Contradictions between prescriptions and ,-"I Normal line of defence I 0O experiences every day
the values and preferences of older adults T
and their informal caregivers R N nt - I
nterpersonal reconstitution
e . S5 - Efforts made for more effective
E ] Polvmgdicatad \\ coordination between the stakeholders
Interpersonal stressors { home-dwelling \ T | involved in medication management
- Dysfunctional communication between S . older adults - 1 - ‘Fighting’ for older adults' medication
older adults/ informal caregivers and — after hospital 1 preferences
healthcare professionals S L] dischnrge ,', T - Defining a project for the future with the
- Inadequate pain management \‘ ’ care network
0] '\ U - Establishing a routine to ensure safe
medication management
R . T
Extrapersonal stressors / -
- Early and hurried return home S | Extrapersonal reconstitution
- Dysfunctional coordination between |  Tea T - fo] - The care network’s medication delivery
healthcare actors process
N

Abbildung 4 Stressoren und Strategien beim Medikationsmanagement nach einem Spitalaustritt (89), lizenziert unter CC
BY 4.0

5.2.2 Strategien zur Verbesserung des Medikationsmanagements
Es wird empfohlen, die Medikation zu Beginn einer Care@home-Behandlung zusammen mit den
Patient:innen und ihren Zugehoérigen zu Ulberprifen und gegebenenfalls anzupassen (84). Der
Medikationsabgleich am Kiichentisch (medication reconciliation at the kitchen table) gilt dabei als
Goldstandard (84).

In einigen Care@home-Modellen ist speziell in komplexen Situationen mit komorbiden Patient:innen
eine Zusammenarbeit mit klinischen Apotheker:innen vorgesehen. Diese (berpriifen die
Medikationslisten der Patient:innen auf Unstimmigkeiten und unnétige Verordnungen, stellen sicher,
dass Patient:innen liber alle notwendigen Medikamente verfligen und kiimmern sich teilweise auch um
das langfristige Medikationsmanagement (21, 95, 96). Die Apotheker:innen werden zu verschiedenen
Zeitpunkten beigezogen, teilweise schon im Spital vor einem Austritt der Patient:innen, aber auch bei
diesen zu Hause oder Uber Videocalls (95, 96). Erste Ergebnisse aus den USA legen nahe, dass damit
die Sicherheit der Patient:innen erhéht und Kosten gesenkt werden kdnnen (95).

In einigen Care@home-Modellen unterstiitzt das Pflegepersonal Patient:innen und ihre Zugehdérigen bei
der Einnahme oder Verabreichung von Medikamenten per Videocall, insbesondere wenn die

Patient:innen Hochrisikomedikamente wie Insulin oder Opioide bendtigen (85).

Potenzielle unerwiinschte Arzneimittelereignisse miissen frithzeitig identifiziert werden, um deren
Auftreten zu verhindern und die Medikamentensicherheit in Care@home-Modellen zu erhdhen.
Zusatzlich sollten Care@home-Modelle Probleme und Fehler in der Medikation monitorisieren. Dazu

gibt es verschiedene Tools, die genutzt werden kdnnen, beispielsweise das Coleman Medication
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Discrepancy Tool (84). Care@home-Modelle sollten ausserdem spezifische Richtlinien und Verfahren
bereithalten, um Patient:innen und Zugehorige im Medikationsmanagement, insbesondere bei der

Medikamentenverabreichung, gezielt zu unterstiitzen (84).

5.3 Erndahrungs- und Bewegungsmanagement in Care@home-Settings

5.3.1 Mangelerndahrung
Mangelerndahrung wird als eine Veranderung der Kérperzusammensetzung definiert, die durch eine
Reduktion der fettfreien Masse (Muskelmasse) infolge einer unzureichenden Nahrstoffaufnahme
oder resorption gekennzeichnet ist (97). Mangelerndhrung kann unabhdngig vom Ausgangsgewicht
entstehen und somit auch Gbergewichtige oder adipdse Personen betreffen. Faktoren, die einen Einfluss
auf den Erndhrungsstatus haben, sind akute und chronische Erkrankungen, ein hoheres Alter sowie
soziale Rahmenbedingungen (97). Erhebungen aus der Schweiz zeigen, dass 40-50 % der Patient:innen,
die ambulante Pflegeleistungen zu Hause in Anspruch nehmen, ein erhohtes Risiko fur
Mangelerndhrung aufweisen (98, 99). Bei hospitalisierten Patient:innen liegt die Pravalenz zwischen 20
% und 60 % (100-102). Wahrend fir die Settings Hospital at Home oder Care@home fiir die Schweiz
keine spezifischen Daten vorliegen, ergab eine spanische Studie eine Pravalenzrate von 37,5 % (103).
Mangelerndhrung ist mit einer erhéhten Morbiditdt und Mortalitdt und einem schlechteren funktionellen
Status sowie einer verminderten Lebensqualitdt assoziiert (97). Gemass einer Studie des BAG aus dem
Jahr 2006 verursacht Mangelerndhrung in der Schweiz jahrlich Kosten von rund 526 Millionen Schweizer
Franken (104). Die negativen gesundheitlichen Auswirkungen und die damit verbundenen Kosten
verdeutlichen die Bedeutung von gezielten Prdventionsstrategien gegen bzw. Behandlungsstrategien

bei Mangelerndhrung.

Im stationdren Bereich existieren Leitlinien der European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) zur Erkennung und Behandlung von Mangelerndhrung, beispielsweise die «ESPEN practical
guideline: Clinical nutrition and hydration in geriatrics» (105) oder die «<ESPEN guideline on nutritional
support for polymorbid medical inpatients» (106). Zudem ist das Management der Mangelerndhrung
als Kriterium im Qualitatsvertrag des Bundesgesetzes (iber die Krankenversicherung als
Qualitatsverbesserungsmassnahme unter dem Aspekt Patientensicherheit fiir die Akutsomatik, die
Rehabilitation und die Psychiatrie aufgefihrt (107).

Ein routinemassiges Screening zur Beurteilung des Mangelerndhrungsrisikos zeitnah nach dem
Spitaleintritt (innerhalb von 48 Stunden) wird empfohlen (106, 107). In der Schweiz ist das Nutritional
Risk Screening 2002 bei hospitalisierten Patient:innen etabliert und Bestandteil der ICD-10-Diagnose
Energie-Proteinmangelerndhrung. Dieses Screening beriicksichtigt fiir die Einschatzung des
Mangelerndhrungsrisikos den Erndhrungszustand, die Krankheitsschwere sowie das Alter und ist daher
fur die Akutsomatik geeignet und validiert (108). Je nach Setting und Zielgruppe kdénnen jedoch andere
Screening-Tools sinnvoll sein. So ist beispielsweise das Instrument Mini Nutritional Assessment Short
Form (MNA-SF) fur altere Personen im ambulanten Bereich validiert, wahrend der Paediatric Yorkhill
Malnutrition Score (PYMS) fiir Kinder geeignet ist (109, 110).
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Bei einem vorhandenen Mangelerndhrungsrisiko sollte eine Erndhrungsfachperson ein Assessment
durchfiihren, um die Diagnose der Mangelerndhrung zu stellen und die individuelle Erndhrungstherapie
zu planen (105). Ein detailliertes Assessment ermoglicht es, die Griinde der Mangelerndhrung zu
identifizieren und gezielte individuelle erndhrungstherapeutische Massnahmen einzuleiten. Die
Diagnose Mangelerndhrung, die Erndhrungstherapie sowie Empfehlungen zur weiterfilhrenden Therapie
sollten im Austrittsbericht verankert werden (107).

Verschiedene Studien zeigen, dass die Organisation von Schnittstellen, das Fehlen standardisierter
Handlungsanweisungen sowie eine ungenligende Sensibilisierung fiir das Thema Mangelerndhrung
zentrale Herausforderungen in der hauslichen Gesundheitsversorgung darstellen - insbesondere im
Kontext von Ubergangssituationen nach einem Spitalaufenthalt und in der Langzeitbetreuung zu Hause
(111-114). Die Implementierung eines neuen Prozesses bezliglich des Mangelerndhrungsmanagements
und die Integration einer Erndhrungsfachperson in das interprofessionelle Behandlungsteam eines
Care@home-Modells fithrten zu einer signifikanten Steigerung der Uberweisungsrate von Patient:innen
an Erndahrungsfachpersonen (von 1,3 % auf 30 %) sowie zu einer Verklirzung der Wartezeiten fiir einen
Beratungstermin (von 4-8 Wochen auf 72 Stunden) (115).

Die Erndhrungsfachperson ist idealerweise eingebunden in das interprofessionelle Behandlungsteam,
um die Umsetzung der erndhrungstherapeutischen Massnahmen bestmaoglich in den Behandlungsplan
der Patient:innen zu integrieren und bekannte Barrieren fiir das Mangelernahrungsmanagement in der

hduslichen Gesundheitsversorgung zu beriicksichtigen.

5.3.2 Bediirfnisse von Patient:innen und Zugehorigen
Das Erleben und die Bedirfnisse von Patient:innen und ihren Zugehorigen im Zusammenhang mit der
Erndhrung in Care@home-Modellen sind bisher wenig erforscht. Eine Befragung von Patient:innen mit
einer COPD-Exazerbation, die in Care@home-Modellen behandelt wurden, zeigte unterschiedliche
Wahrnehmungen der Erndhrungssituation (116): Wdhrend einige Befragte ein Care@home-Setting
bevorzugt6en, gaben andere an, im Krankenhaus mehr zu essen als zu Hause. Umgebungsfaktoren
kénnen mogliche Griinde fiir die unterschiedliche Wahrnehmung sein. So berichteten Patient:innen von
weniger Storfaktoren zu Hause und werteten das Essen in Ruhe als férdernd fiir ihre Genesung (117).
Ein negativer Einflussfaktor auf den Appetit ist die Einsamkeit: Die Patient:innen beschreiben, in
Gesellschaft mehr zu essen (118). Weiter wurden in einer Befragung von zu Hause betreuten
Patient:innen mit Herzinsuffizienz berichtet, dass die finanzielle Situation die Lebensmittelauswahl
einschrankt (119). Zugehorige gaben als Verbesserungsmoglichkeiten eines Home-Health-Care-
Programms  explizit an, fur die Zubereitung von ausgewogenen Mahlzeiten von

Gesundheitsfachpersonen eine entsprechende Anleitung erhalten zu haben (120).

5.3.3 Ernahrungsmanagement in Care@home-Settings in der Schweiz
Das Projekt «Erndhrungsmanagement in Care@home-Settings» untersucht den aktuellen Stand des
Erndhrungsmanagements in Care@home-Settings sowie die Bedirfnisse von Fachpersonen,
Institutionen und Betroffenen (121). Ziel des Projekts ist es, eine fundierte Grundlage fiir die
evidenzbasierte Entwicklung innovativer Massnahmen zur Verbesserung des Erndhrungsmanagements

in diesem Versorgungssetting zu schaffen.
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Das Projekt verfolgt einen Mixed-Methods-Ansatz und umfasst eine quantitative Befragung von
Fachpersonen, qualitative Interviews mit Betroffenen sowie eine anschliessende Synthese der
gewonnenen Erkenntnisse aus beiden Erhebungen. Das Projekt lduft bis Ende 2025; erste Ergebnisse

aus der quantitativen Befragung der Fachpersonen liegen bereits vor.

Insgesamt nahmen 144 Fachpersonen an der Erhebung teil. Die Mehrheit gehort den Berufsgruppen der
Pflegefachpersonen (57,6 %, n = 83) sowie der Erndahrungsberatung (29,2 %, n=42) an. 92,4 % (n=133)
der Befragten gaben an, in Care@home-Settings regelmassig Kontakt zu Patient:innen zu haben. Der
Uberwiegende Teil der Teilnehmenden war bei der Spitex tatig (65,5 %, n = 73), gefolgt von Homecare-
Dienstleistern (23,2 %, n = 26). Das Erndhrungsmanagement wurde insgesamt als ein wichtiger
Bestandteil der hauslichen Gesundheitsversorgung bewertet (Median: 96 %, Skala 0-100 %). Als
besonders relevante Erndhrungsprobleme (Mehrfachnennungen madglich) nannten die Befragten
Mangelerndhrung (96,3 %, n = 131), Dehydratation (75,7 %, n = 103), Diabetes (64,0 %, n = 87),
Ubergewicht und Adipositas (47,1 %, n = 64) sowie Essstérungen (31,6 %, n = 43). Die Bedeutung der
Erfassung des Mangelernahrungsrisikos wurde ebenfalls sehr hoch eingeschatzt (Median: 98 %, Skala
0-100 %). Gleichwohl berichtete weniger als die Halfte der Pflegefachpersonen, ein Screening-Tool zur
Erfassung des Mangelerndhrungsrisikos einzusetzen (38,5 %, n = 30) oder Patient:innen mit einem
bestehenden Risiko an die Erndhrungsberatung zu tiberweisen (48,1 %, n = 37). Zudem gaben nur 40,7
% (n = 50) der Befragten an, dass das derzeitige Erndhrungsmanagement den Bedrfnissen der

Patient:innen entspreche.

Bei den teilnehmenden Fachpersonen zeigte sich eine grundsatzliche Sensibilisierung fir das
Erndhrungsmanagement sowie fir das Risiko einer Mangelerndhrung. Gleichzeitig wurden jedoch
verschiedene Barrieren deutlich, die sich mit bereits in der Literatur beschriebenen Herausforderungen
decken (111-114). Dazu zdhlen insbesondere Aspekte der interprofessionellen Zusammenarbeit und
Vernetzung, unklare Verantwortlichkeiten sowie das Fehlen von Handlungsanweisungen im Bereich des
Erndhrungsmanagements. Hervorgehoben wurde zudem die Notwendigkeit, die Betroffenen selbst
starker fiir die Themen Erndhrung und Mangelerndhrung zu sensibilisieren sowie Hausarzt:innen
verstarkt in diesen Prozess einzubeziehen. Basierend auf diesen Ergebnissen wird ein
Massnahmenkatalog erarbeitet und mit Fachpersonen diskutiert, mit dem Ziel, das

Erndhrungsmanagement zu stdarken.

5.3.4 Bewegungsforderung und -anpassung in Care@home-Modellen
Neben der Erndhrung spielt auch das Bewegungsverhalten eine wichtige Rolle in Care@home-Modellen.
Mit zunehmendem Alter kommt es zu einem fortschreitenden Verlust an Muskelmasse und -kraft, auch
Sarkopenie genannt, was zu einer eingeschrankten korperlichen Leistungsfahigkeit filhren kann (122,
123). Akute Erkrankungen, Verletzungen, Mangelerndhrung sowie Bettruhe bzw. Immobilitdit kdnnen
diesen altersbedingten Verlust an Muskelmasse beschleunigen und sich negativ auf funktionellen
Fahigkeiten wie das Gehen auswirken (124). 30 % bis 56 % der dlteren Patient:innen sind wdhrend der
Hospitalisation von funktionellen Einschrankungen bzw. Dekonditionierung betroffen (125). Gerade fiir
diese gebrechlichen Menschen schaffen Care@home-Modelle vorteilhafte Rahmenbedingungen, da sie
eine koordinierte Gesundheitsversorgung in einer weniger restriktiven hauslichen Umgebung

ermoglichen, sodass Patient:innen weiterhin ihren Alltagsaktivititen nachgehen kénnen (65).
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Zur Vorbeugung von Sarkopenie und funktionellen Verlusten werden individuell angepasste,
mehrkomponentige Bewegungsprogramme empfohlen, die auf Kraft, Ausdauer und das Gleichgewicht
abzielen sowie funktionelle Ubungen und ein Gangtraining umfassen (126). Betreute hdiusliche
Bewegungsprogramme kénnen sich positiv auf die funktionelle Leistungsfahigkeit, die Muskelkraft und
die Muskelmasse auswirken (127-129). Vor dem Hintergrund positiver Effekte von
Bewegungsprogrammen im hduslichen Setting erscheint es sinnvoll, die Bewegungsforderung gezielt

auch in Care@home-Modellen zu prifen und gegebenenfalls zu implementieren.

Derzeit liegt nur eine begrenzte Evidenz zur koérperlichen Aktivitit und Bewegungsforderung in
Care@home-Settings vor (130, 131). So =zeigte eine randomisierte kontrollierte Studie, dass
Patient:innen in der hauslichen Versorgung deutlich weniger Zeit im Sitzen oder Liegen verbringen als
Patient:innen im Spitalsetting (20). Zwar bestanden in beiden untersuchten Gruppen nach der
Akutphase funktionelle Einschrankungen, doch fielen diese Verluste in Care@home-Settings tendenziell
geringer aus (20). Eine kirzlich veroffentlichte Metaanalyse kommt zu dem Schluss, dass das
Hospital@home-Modell den funktionellen und kognitiven Status dlterer Patient:innen wahrend einer
akuten Erkrankung potenziell besser erhdlt als eine stationdaren Versorgung (130). Gleichzeitig betont
die Autorenschaft, dass das Potenzial der Bewegungsforderung des spitalaquivalenten, hauslichen
Versorgungssettings bislang kaum erforscht ist. Sie identifizierte lediglich eine einzige Studie, die
positive Effekte auf das Gleichgewicht, den Gang, die Kraft und die Beweglichkeit nachwies. Die
Aussagekraft dieser Analyse ist jedoch aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe begrenzt. Dariiber
hinaus entwickelten Barker und seine Mitautor:innen (132) im Co-Design ein individualisiertes
Heimtrainingsprogramm fir COPD-Patient:innen in Care@home-Modellen (132). Als zentrale
Gelingensfaktoren wurden die Individualisierung des Bewegungstrainings, die flexible Integration in
den Alltag unter fachlicher Aufsicht, die professionelle Supervision durch Gesundheitsfachpersonen, die
Kontinuitat in der Versorgung sowie ein verlasslicher und regelmassiger Kommunikationsaustausch

zwischen allen Beteiligten identifiziert (132).

Insgesamt besteht weiterer Forschungsbedarf im Bereich der Umsetzung und Wirksamkeit von
Interventionen zur Bewegungsforderung in Care@home-Settings; dies betrifft insbesondere die
Integration der Bewegungsforderung in den Versorgungsalltag, ihre individuelle Anpassbarkeit sowie
ihre Effekte auf die funktionelle Gesundheit und die Selbststiandigkeit.

5.3.5 Sturzpravention
In der Schweiz stiirzen rund 25 % der liber 65-Jdahrigen in Privathaushalten mindestens einmal pro Jahr,
bei den (liber 85-Jdhrigen lag der Anteil bei rund 31% (133, 134). Ein erhohtes Risiko fiir Stiirze und
Frakturen besteht besonders bei dlteren Menschen mit Sarkopenie und reduzierter Muskelkraft (135,
136). Auch altersbedingte Erkrankungen wie kardiovaskuldre Erkrankungen, Diabetes, Frailty,
Parkinson, Depressionen sowie eine bestehende Sturzhistorie erhéhen die Sturzgefahr im Alter (137).
Sturze im Alter gehen zudem mit einer hoheren Hospitalisationsrate, langeren Spitalaufenthalten (138),
einer erhohten Mortalitat (139) und hohen Kosten einher (140). Die sturzbedingten Kosten in der
Schweiz bei den lber 65-Jahrigen belaufen sich auf rund zwei Milliarden Franken, wovon 1,7 Milliarden

auf Haus- und Freizeitunfalle entfallen (141).
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Angesichts der erwdhnten Folgen ist es naheliegend, entsprechende Sturzpraventionsmassnahmen
auch im Rahmen von Care@home-Modellen zu beriicksichtigen - insbesondere um vermeidbare
(Re-)Hospitalisationen zu verhindern. Zu den grundlegenden Massnahmen der Sturzpravention gehdren
umgebungsbezogene Anpassungen wie das Beseitigen von Stolperfallen wie Teppichen, das Anbringen
von Haltegriffen im Badezimmer, eine gute Raumbeleuchtung, geeignetes Schuhwerk sowie der Einsatz
technischer Assistenzsysteme (z. B. Sturzsensoren oder Nachtlichter). Entscheidend ist dabei, dass die
Massnahmen individuell auf die betroffene Person und ihr hdusliches Umfeld abgestimmt sind. Ein
multidisziplindres Sturzmanagement in Care@home-Settings sollte nebst der Beurteilung und
Anpassung des hé&uslichen Umfelds sowie der Uberpriifung der Medikation via Telemedizin auch
hausliche Interventionen wie Erndhrungsberatung und Physiotherapie umfassen (142). Dabei sollte aus
erndhrungsfachlicher Sicht der Erndhrungszustand beurteilt werden, wobei insbesondere auf eine
ausreichende Versorgung mit Vitamin D und Proteinen geachtet werden sollte (143, 144). Eine
Substitution mit Vitamin D kann das Sturzrisiko signifikant senken (145). Eine Kombination aus
proteinreicher Erndahrung und Bewegungsinterventionen kann sich positiv auf die Muskelmasse und -
kraft dlterer Menschen auswirken; wenn nur auf Bewegung gesetzt wird, ist der Effekt geringer (146,
147).

Ein zentraler Aspekt der Sturzprdvention ist die Forderung der korperlichen Aktivitat:
Physiotherapeutisch begleitete Bewegungsprogramme im hauslichen Umfeld, die auf Kraft und
Gleichgewicht abzielen, kdnnen nach einem bereits erfolgten Sturz das Risiko fiir weitere Stiirze um bis
zu 36 % senken (148). Dariiber hinaus verbessern hausliche Bewegungsprogramme auch die
Gehgeschwindigkeit, Kraft und Gleichgewicht sowie die Aktivitdaten des taglichen Lebens (149). Digitale
Losungen wie Telemedizin in Care@home-Settings konnen dabei eine sinnvolle Unterstiitzung
darstellen und flr ein Monitoring genutzt werden (150, 151); insbesondere in Kombination mit
gezielten Trainingsprogrammen im hauslichen Umfeld kénnen sie das Sturzrisiko signifikant senken
(152). Die bewegungsbasierte Telerehabilitation unter physiotherapeutischer Anleitung erwies sich als

ebenso wirksam wie die Prasenztherapie (153).

Die Chancen der hduslichen Bewegungsinterventionen liegen in der zeitlichen Flexibilitdt der
Patient:innen, in der Férderung ihrer Autonomie sowie in den geringeren Kosten (149). Hinzu kommt
die Moglichkeit, Bewegungsinterventionen individuell an die Bediirfnisse der jeweiligen Person
anzupassen (149). Telemedizinische Bewegungsprogramme kdnnen zudem eine ortsunabhdngige
Durchfiihrung sowie eine einfachere Integration in den Alltag ermdglichen, sodass die Adhadrenz weiter
gefordert werden kann (154). Dadurch werden hadusliche Bewegungsinterventionen zur Sturzpravention
in Care@home-Settings besonders attraktiv. Potenzielle Herausforderungen ergeben sich durch den
Einsatz digitaler Technologien bei hauslichen Bewegungsinterventionen, etwa durch technische
Probleme, geringe digitale Erfahrung und technologische Unsicherheit von dlteren Menschen (154, 155).
Technische Einschrankungen kdnnen die Individualisierung und Intensitit der Ubungen beeintrichtigen
(154). Eine weitere Barriere besteht darin, dass sich eine direkte fehlende Betreuung bzw. Begleitung
der hduslichen Bewegungsintervention negativ auf die Motivation und Adharenz auswirken kann (156).
Auch eine mangelnde Eigenmotivation dlterer Menschen (149) sowie das Verleugnen des eigenen

Sturzrisikos (157) kdonnen die langfristige Umsetzung zusatzlich erschweren. Im Hinblick auf diese
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Barrieren kommt der Begleitung und Kontinuitdt eine besondere Bedeutung zu, da sich nachhaltige
Trainingseffekte erst langfristig zeigen. Deshalb kénnen hdusliche Bewegungsinterventionen eher in
einem Rehabilitationssetting zu Hause, auch Reha-at-Home genannt, als im Rahmen des zeitlich

begrenzten Care@home-Settings umgesetzt werden.

5.4 Finanzielle Vergiitung von Zugehorigen

Das Gesundheitswesen der Schweiz ist auf pflegende und betreuende Zugehdrige angewiesen. Bereits
heute entlasten sie die 6ffentliche Hand mit ihrer Arbeit jahrlich um schatzungsweise 3,7 Milliarden
Franken (64). Mit der Etablierung von Care@home-Modellen wird eine zusatzliche Umverteilung von

professioneller, bezahlter Pflege zu familidrer, informeller Pflege befiirchtet (35, 59, 158, 159).

5.4.1 Kostenfaktoren in Care@home-Modellen
Die Pflege von Zugehorigen in Care@home-Modellen und dariiber hinaus kann erhebliche finanzielle
Folgen fir die informell Pflegenden mit sich ziehen. Dazu gehoéren u. a.:

- Entgangene Léhne (160) durch Erwerbsausfall oder die Reduktion der Erwerbstatigkeit (161)

- damit verbunden auch fehlende Beitrdage fiir die Altersversorgung (161);

- (versteckte) direkte Kosten, die von den Patient:innen und/oder ihren Zugehorigen selbst
getragen werden (out-of-Pocket-Kosten), z. B. fir medizinische Hilfsmittel, Transporte und
andere pflegebezogene Ausgaben (59);

- unbezahlte Care-Arbeit resp. die dafiir aufgewendete Zeit (160), speziell fir koordinative
Aufgaben;

- zusatzlich beeinflussen auch die anfallenden Kosten flir Unterstiitzungs- und
Entlastungsangebote sowie die Gesundheitskosten fir die Pflege und medizinische Versorgung
der unterstitzungsbediirftigen Person die finanzielle Situation von Zugehérigen, insbesondere

wenn diese im selben Haushalt leben (161).

Diese Kostenfaktoren variieren je nach Dauer und Intensitat der Pflege, des Krankheitsbildes und des
Verlaufs der Erkrankung, so sind z. B. die Kosten der informellen Pflege am Ende einer
Palliativbetreuung am hochsten (160).

In vielen Studien zum Kosten-Nutzen-Verhdltnis werden die 6konomischen Auswirkungen der
informellen Pflege nicht mitberiicksichtigt (162), obwohl dies von internationalen Guidelines fir
0konomische Evaluationsstudien empfohlen wird (158). Denn werden diese Kosten in
Kostenevaluationen inkludiert, konnen diese einen signifikanten Einfluss auf die Kosteneffektivitat
haben (162).

Ein kirzlich erschienenes systematisches Review, das die Kosteneffektivitit von Hospital-at-Home-
Modellen mit konventionellen Hospitalisationen verglich, inkludierte fiinf Studien, wobei nur eine
einzige die Kosten fir informell Pflegende und die Familien mitberilicksichtigte (163). Auch Goossen,
dessen Mitautorin und Mitautor (178) betonen, wie wichtig es sei, die Kosten der informellen Pflege in
Kostenevaluationen zu beriicksichtigen, da es sonst zu einer Uberschitzung der Kosteneinsparungen
durch Care@home-Modelle kommen koénne (158). U.a. soll dafir die von den Zugehorigen

aufgewendete Zeit fiir die Care-Arbeit monetarisiert werden (158). Die Quantifizierung der finanziellen
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Kosten fiir die informelle Pflege kann nicht nur beim Diskurs liber die (finanzielle) Belastung von
Zugehorigen in Care@home-Modellen unterstiitzten, sondern auch bei Entwicklung von Richtlinien und

Gesetzen zur finanziellen Entlastung und Unterstiitzung fiur informell Pflegende (59, 160).

5.4.2 Vergiitungsmodelle
Wie in den vorangehenden Kapiteln ausfiihrlich aufgezeigt wurde, lbernehmen Zugehorige in
Care@home-Settings eine Vielzahl von betreuerischen und pflegerischen Aufgaben. Bei der Vergltung
der Leistungen durch Zugehoérige muss zwischen Betreuungs- und Pflegeleistungen unterschieden
werden, da in der schweizerischen Gesetzgebung ein solcher Unterschied besteht (164). Im Alltag sind
diese Uberginge jedoch fliessend und eine Begriffsoffnung ware aus Sicht der betreuenden und

pflegenden Zugehoérigen wiinschenswert (161).

Das BAG halt in seinem Portrat des Forderprogramms «Entlastungsangebote fiir betreuende Angehorige
2017-2020» Folgendes fest: «Eine juristische Definition der Betreuung gibt es nicht». Stattdessen wird
vorgeschlagen, dass im «Zusammenhang mit den Betreuungsgutschriften nach Art. 29 des
Bundesgesetzes liber die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVG), die fiir die Betreuung hilfloser
Verwandter angerechnet wird, konnten zur Definition von «Betreuung> die Kriterien der Hilflosigkeit
herangezogen werden. Im Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG) wird Hilflosigkeit in Art. 9 wie folgt definiert: <Als hilflos gilt eine Person, die wegen der
Beeintrachtigung der Gesundheit fiir alltdgliche Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter oder der
persénlichen Uberwachung bedarf.> In einem Bundesgerichtsentscheid wurde festgehalten, welche
Aktivitaten darunterfallen. Betreuende Angehorige libernehmen jedoch noch eine Vielzahl weiterer
Aufgaben, wie beispielsweise Koordinieren/Planen, Finanzen/Administration, Da-Sein und
Beobachten/Aufpassen» (161, S. 5).

Pflegerische Aufgaben entsprechen den Definitionen von Pflegeleistungen gemass der Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV). Das BAG schreibt dazu: «Die obligatorische Krankenpflegeversicherung
(OKP) unterscheidet zwischen Grundpflege (z.B. Koérperpflege, An-/Auskleiden, Essen und Trinken)
sowie Behandlungspflege (z.B. Medikamente richten und verabreichen, Verbandswechsel und
Wundbehandlung, Blutdruck, Puls und Blutzucker messen). Die Leistungen setzen eine
Bedarfserfassung voraus und missen drztlich verordnet werden» (161, S. 5). Ausserdem gibt es keine
juristische Definition fiir pflegende An- oder Zugehorige. Folglich muss bei jeder Leistung separat
eruiert werden, ob das jeweils bestehende Verhaltnis zur Person, die es zu pflegen gilt, zu Leistungen
berechtigt oder nicht (161).

Fur die Vergiutung von betreuerischen oder pflegerischen Leistungen, die durch Zugehorige geleistet

werden, gibt es verschiedene subjektfinanzierte Leistungen:
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Entschadigung

Hilflosenentschidigung

- Invalidenversicherung (IV)

— Alters- und Hinterlasse-
nenversicherung (AHV)

Intensivpflegezuschlag

- Invalidenversicherung (IV)

Urlaub

Lohnfortzahlung
bei kurzzeitigen Arbeits-
abwesenheiten

- Obligationenrecht (OR)

Altersvorsorge Steuerabzug

Betreuungsgutschriften

— Alters- und Hinterlasse-
nenversicherung (AHV)

‘(Cj — Unfallversicherung (UV)
ﬂ::! — Militarversicherung (MV)
Assistenzbeitrag Beitrage an medizinische Betreuungsentschadigung
Pflege und nicht-medizini- fiir Eltern schwer kranker
- Invalidenversicherung (IV} sche Hilfe zu Hause Kinder
- ':‘S:\:;;gﬁ:;;; ::;S\?!- — Unfallversicherung (UV) - Erwerbsersatzgesetz (EQ)
Betreuungszulagen Situationsbedingte Sozialabzug
Leistungen
- kantonale/kommunale - Kantonales Steuerrecht
Gesetzgebung — Sozialhilfe (SH)
(=
% Vergiitung von Erwerbs- Weitere kantonale/
£ einbussen iber die Krank- kommunale Leistungen
g heits- und Behinderungs-
o kosten von Ergénzungsleis- — kantonale/kommunale
(:‘2 tungsberechtigten Gesetzgebung
% - Erganzungsleistungen zu
o AHV/IV
=
©
b Entschidigung als Ange- Weitere kantonale/
stellte/r eines ambulanten kommunale Leistungen
Pflegedienstes
— kantonale/kommunale
- Krankenversicherung (KV) Gesetzgebung
Legende
Leistungen an betreuende Angehérige
Leistungen an unterstiitzungsbediiritige Person, von denen betreuende Angehérige indirekt profitieren kénnen

Abbildung 5 Ubersicht iiber die finanzielle Absicherung betreuender Angehériger (161, S. 7)

Im Jahr 2021 trat das Bundesgesetz liber die Verbesserung der Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit und

Angehorigenbetreuung in Kraft (165-167). Es regelt die folgenden Punkte:
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Betreuungsentschadigung fiir ein schwer krankes oder verunfalltes Kind: Erwerbstatigen

Eltern gewdhrt das neue Gesetz einen vierzehnwochigen Urlaub fiir die Betreuung eines schwer

kranken oder verunfallten Kindes. Der Uber die Erwerbsersatzordnung (EO) finanzierte Urlaub

(Entschadigung in der Hohe von 80 % ihres fiir die AHV massgebenden Einkommens) kann

innerhalb von achtzehn Monaten tageweise oder am Stiick bezogen werden (165-167).

Betreuungsgutschriften der AHV: «Der Anspruch auf Betreuungsgutschriften in der AHV wird

ausgeweitet, damit mehr pflegebediirftige Personen selbststandig bei sich zuhause leben

kénnen. Mit dem neuen Gesetz erhalten betreuende Angehoérige diese Gutschrift auch, wenn

die pflegebediirftige Person eine Hilflosenentschadigung leichten Grades bezieht. Auch

Lebenspartnerinnen und Lebenspartner haben Anspruch, wenn das Paar seit mindestens finf

Jahren im gleichen Haushalt lebt» (166).

Lohnfortzahlung bei kurzen Abwesenheiten: «Im Obligationenrecht wird ein bezahlter Urlaub

eingefiihrt,

damit

Arbeitnehmende

kranke

oder verunfallte

Familienmitglieder

oder

Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner betreuen kénnen. Der Urlaub betragt hochstens drei

Tage pro Fall und nicht mehr als zehn Tage pro Jahr» (166).
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Pflegende Zugehoérige haben ausserdem die Méglichkeit, sich bei einer Spitexorganisation anstellen zu
lassen und so fiir einen Teil der geleisteten pflegerischen - nicht aber betreuerischen - Tatigkeiten
entléhnt zu werden. Bisher war dazu der Besuch eines Pflegehilfekurses Voraussetzung, seit einem
Bundesgerichtsurteil im Jahr 2019 laufen jedoch Verhandlungen und Abklarungen, inwiefern eine
Anstellung auch ohne Ausbildung oder mit vergleichbarer Qualifikation moglich ist (168). Aktuell steht
dieses Anstellungsmodell im Zentrum einer politischen Diskussion, da unklar ist, ob die von
Zugehorigen erbrachten Leistungen als gleichwertig zu jenen von ausgebildetem Pflegepersonal gelten
konnen. Zudem wird kritisiert, dass die Regelung zu erheblichen Kostensteigerungen gefiihrt hat und
einzelne, eigens dafiir gegriindete Organisationen von den Abgeltungen finanziell profitieren (169).
Damit riicken Fragen zur Qualitatssicherung, zur Kostenkontrolle und zur Vermeidung von Fehlanreizen
zunehmend in den politischen Fokus (170, 171). Der Bundesrat hat in seinem jlngsten Bericht zwar
den Handlungsbedarf erkannt, jedoch keine klaren Vorgaben formuliert und die Klarung zentraler
Fragen weitgehend offen gelassen, etwa jene zur Gleichwertigkeit der Leistungen und zur Finanzierung
(172).

Bei all diesen Vergitungsmodellen bleibt zu kldren, inwiefern sie auf Care@home-Modelle anwendbar
sind. Gerade an Nahtstellen und bei Ubergidngen nehmen Zugehérige haufig eine wichtige Rolle ein. Sie
kiimmern sich um finanzielle, organisatorische und koordinatorische Aufgaben innerhalb eines
Betreuungs- oder Pflegesettings. Die Finanzierung von Koordinationsleistungen und die Unterstiitzung
von Zugehorigen in diesem Bereich ist llickenhaft, nicht nur in Care@home-Modellen. Das BAG hat zur
Frage, wie Zugehorige bedarfsgerecht unterstiitzt werden konnen, Empfehlungen formuliert. Fir eine
zugehorigenfreundliche Versorgungskoordination schldgt es u. a. Folgendes vor (68):

¢ Die Koordinationsbedarfe genauer zu untersuchen

e Dialoggefasse fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit und die koordinierte Versorgung

anzubieten und auch zu finanzieren
e Die Expertise und Autonomie der Zugehorigen anzuerkennen und wertzuschatzen

e Verwaltungsprozesse zugehorigenfreundlich zu gestalten

5.4.3 Implikationen fiir die Praxis
Es bleibt zu kldaren, inwiefern bestehende Vergitungsmodelle fiir Zugehorige in Care@home-Modellen
geeignet sind, insbesondere da sie (berwiegend auf eine langfristige Pflege durch nahe
Familienangehorige wie Eltern, Kinder oder langjahrige Lebenspartner:innen ausgerichtet sind, die im
selben Haushalt leben. Spezifische Verglutungsmodelle fiir kurzzeitige Einsatze, die nicht an eine enge
Familienangehorigkeit oder einen Beziehungsstatus gebunden sind, gibt es nach dem Wissensstand der

Autor:innen des vorliegenden Berichts bisher nicht.
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6 Erfahrungen von Fachpersonen in bestehenden Care@home-/
Home-Treatment-Modellen sowie der Spitex in der Schweiz

«Take-Home-Message» aus Kapitel 6: Care@home-Modelle in der Schweiz bieten sowohl im
somatischen als auch im psychiatrischen Bereich bereits  vielfaltige hausliche
Versorgungsmoglichkeiten, aber weisen auch noch Entwicklungspotenzial auf. Fachpersonen betonen
insbesondere die Notwendigkeit, bestehende Strukturen wie die Spitex gezielt weiterzuentwickeln,
anstatt parallele Systeme aufzubauen. Zentrale Herausforderungen bestehen in der Finanzierung, im
Schnittstellenmanagement sowie in der interprofessionellen Kooperation, was eine koordinierte
Kommunikation und klare Verantwortlichkeiten erfordert. Patient:innen profitieren von einer
individualisierten Betreuung im vertrauten Umfeld, was ihre Autonomie starkt und zu hoher
Zufriedenheit fuhrt. Erforderlich ist dabei eine partizipative Haltung der Fachpersonen sowie ein hohes
Mass an Selbstverantwortung der Patient:innen. Auch digitale Kompetenzen gewinnen zunehmend an
Bedeutung, ebenso der Einbezug von Zugehorigen, um die Kontinuitdt und die Qualitat der Versorgung
zu sichern. Risiken wie Medikationsfehler oder psychosoziale Belastungen miissen friihzeitig erkannt
und adressiert werden. Besonders im Bereich der postpartalen psychischen Erkrankungen zeigen sich
Versorgungsliicken, weshalb ein spezialisiertes, koordiniertes und interprofessionell abgestimmtes
Home-Treatment-Angebot flir Wochnerinnen dringend notwendig erscheint.

Um die Erfahrungen von Fachpersonen in bestehenden Care@home- bzw. Home Treatment-Modellen
sowie deren Empfehlungen fiir die Praxis zu eruieren, wurden in der vorliegenden Studie zwei Pfade
verfolgt. Zum einen konnten zwischen Marz und Mai 2025 sechs Interviews mit Expert:innen aus dem
psychiatrischen Home Treatment sowie der Kinder- und der Erwachsenenspitex gefiihrt werden. Dabei
wurden vier Pflegefachpersonen und zwei Arzte befragt (Frageleitfaden siehe Anhang 13.1). Zum
anderen konnte hier auf die Ergebnisse einer im Jahr 2025 abgeschlossenen Masterthesis mit
Fachpersonen aus dem psychiatrischen Home-Treatment-Setting im Kanton Bern zuriickgegriffen
werden (173). Diese Masterthesis entstand im Kontext des ersten «Calls for Proposals» des SCC im Jahr
2024 und umfasst eine Teilstudie der vom SCC geférderten Gesamtstudie «Enhancing Timely Access to
Acute Psychiatric Care@home for Women Experiencing Perinatal Mental Disorders» (ETAP-PP). Dabei
handelt es sich um eine Studie, die die hochvulnerable Patientinnengruppe akutpsychiatrisch erkrankter
Wochnerinnen untersucht. Im Fokus stand die Frage, ob mit einem Care@home-Angebot die
Belastungssituation dieser Wochnerinnen friihzeitig erkannt und aufgefangen werden kann, um eine

psychiatrische Hospitalisierung (admission avoidance) zu vermeiden (174).

6.1 Potenziale und Herausforderungen im somatischen und psychiatrischen Kontext aus der

Perspektive befragter Fachpersonen -Ergebnisse der Einzelinterviews
6.1.1 Strukturelle Potenziale bestehender Care@home-Modelle

Sowohl im somatischen als auch im psychiatrischen Versorgungsbereich existiert in der Schweiz bereits

eine Vielzahl von Angeboten, die unter dem lbergeordneten Begriff Care@home subsumiert werden
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kdnnen. Es gilt zu beachten, dass viele dieser Leistungen, die international unter dem Begriff Hospital
at Home zusammengefasst werden, hierzulande bereits durch bestehende Spitex-Strukturen erbracht
werden. Dennoch zeigt sich aus Sicht der befragten Fachpersonen ein erhebliches Potenzial fiir den
weiteren Ausbau der haduslichen Versorgung.

Die Einschatzungen der befragten Expert:innen deuten darauf hin, dass die Schweizer Bevolkerung
grundsatzlich offen ist fiir eine intensivere hadusliche Versorgung, selbst in akuten oder potenziell
bedrohlichen Situationen. Voraussetzung ist jedoch stets eine sorgfaltige individuelle
Indikationsstellung. Denn obschon viele Patient:innen die hdusliche Umgebung préaferieren, besteht
auch ein berechtigtes Bediirfnis nach Sicherheit, was eine stationare Aufnahme erforderlich machen
kann.

Gerade bei komplexeren oder invasiveren Behandlungssituationen wird Care@home als
vielversprechendes Modell eingeschatzt. Die Befragten betonten, dass es nicht ausreiche, bestehende
stationdre Leistungen eins zu eins in den hduslichen Bereich zu lbertragen. Vielmehr sei es notwendig,
einen erkennbaren zusatzlichen Nutzen durch eine aufsuchende, spitalaquivalente Versorgung zu
schaffen. Die befragten Fachpersonen stehen innovativen Versorgungsmodellen grundsatzlich positiv
gegeniiber, warnen jedoch vor dem Aufbau paralleler Strukturen zu bestehenden Angeboten wie der
Spitex. Angesichts knapper Ressourcen und eines bestehenden Fachkraftemangels sei es zielfiihrender,
bestehende Versorgungsstrukturen gezielt weiterzuentwickeln, diese zu adaptieren und Modelle zu
favorisieren, die Bestehendes integrieren.

Im Bereich der psychiatrischen Versorgung ermdglichen bestehende Home-Treatment-Angebote
bereits heute, Patient:innen im hduslichen Umfeld zu betreuen, die ansonsten stationar behandelt
werden miissten. Fir bestimmte Gruppen von Patient:innen, die im stationdren Setting bisher keinen
nachhaltigen Behandlungserfolg erzielen konnten, eroffnet diese Form der Versorgung neue
therapeutische Perspektiven. Zudem wirken diese Modelle, die an eine stationdre Behandlung
anschliessen, Tendenzen einer kinftigen Rehospitalisierung entgegen, da friihzeitig auf sich
abzeichnende gesundheitliche Krisen reagiert werden kann. Im psychiatrischen Home Treatment
libernehmen betreuende Fachpersonen teilweise auch somatische Aufgaben, etwa die Kontrolle von
Vitalzeichen, EKG-Aufzeichnungen oder die Bestimmung von Blutwerten wie Cholesterin oder Glukose.
Dies ist insbesondere bei Patient:innen relevant, die aus unterschiedlichen Griinden keinen Kontakt zu

Hausarzt:innen pflegen.

Ein weiteres Beispiel fir den Nutzen der hduslichen Versorgung zeigt sich in der Kinderspitex: Hier
kann der Verbleib des Kindes im familidren Umfeld gewahrleistet werden, wahrend die Eltern in ihrer

pflegerischen Kompetenz gezielt gestarkt werden.

Insgesamt wird deutlich, dass Care@home als Modell in der Schweiz bereits vielfiltig implementiert ist,
jedoch noch ein signifikantes Entwicklungspotenzial aufweist. Eine gezielte Weiterentwicklung
bestehender Angebote unter Berlicksichtigung qualitativer, personeller und struktureller Aspekte

konnte einen wichtigen Beitrag zur zukunftsfihigen Ausgestaltung des Gesundheitssystems leisten.
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6.1.2 Herausforderungen bei der Weiterentwicklung von Care@home-Angeboten: Finanzierung,

Schnittstellenmanagement und interprofessionelle Kooperation
Als zentrale Herausforderung fir die nachhaltige Entwicklung und Etablierung neuer Care@home-
Modelle nannten die Fachpersonen die Finanzierung. Derzeit gelten in der Schweiz unterschiedliche
Tarifsysteme flr ambulante, teilstationdre und stationdre Leistungen. Diese Fragmentierung erschwert
eine flexible und bedarfsgerechte Versorgung im hduslichen Umfeld. Hinzu kommt, dass viele
bestehende Care@home-Angebote im Rahmen zeitlich begrenzter Pilotprojekte implementiert wurden,
deren langfristige finanzielle Absicherung nicht gewdhrleistet ist. Auch die Vergilitung von Wegzeiten
variiert je nach Versorgungsmodell, was insbesondere fiir mobile Dienste ein relevantes Hemmnis
darstellt. So wird die Wegzeit bei Spitex-Angeboten von den Krankenkassen entgolten, wdhrend dies
beim psychiatrischen Home Treatment im Kanton Basel-Stadt nicht der Fall ist und diese Leistungen

ungedeckt bleiben.

Neben der Finanzierung stellt das Schnittstellenmanagement eine weitere zentrale Herausforderung
dar. Diese betrifft sowohl die Koordination zwischen verschiedenen Versorgungssettings (z.B.
stationdr, ambulant, hauslich) als auch die Kommunikation zwischen etablierten und neu entstehenden
Angeboten. Nach Einschdtzung der Befragten gelingt die erfolgreiche Umsetzung neuer
Versorgungsmodelle nur dann, wenn zwischen allen beteiligten Akteur:innen ein tragfdhiges
Vertrauensverhaltnis besteht. Dieses Vertrauen kann gezielt aufgebaut werden, indem bereits in der
Konzeptions- und Planungsphase ein interprofessionelles Stakeholder-Netzwerk etabliert wird, das aktiv
in die Entwicklung und Implementierung eingebunden ist. Auf diese Weise kann vorhandenes Wissen
effektiv genutzt, potenziellen Widerstanden vorgebeugt und die interinstitutionelle Zusammenarbeit

gefordert werden.

Auch im laufenden Betrieb erweist sich eine enge, settingiibergreifende Kooperation als zentraler
Erfolgsfaktor. In den bestehenden Versorgungsstrukturen, insbesondere in der Spitex und im
psychiatrischen Home Treatment, ist in den Bereichen der hduslichen Versorgung und des Umgangs
mit komplexen Kommunikationsprozessen bereits eine fundierte Expertise vorhanden. Diese

Kompetenzen sollten gezielt genutzt und weiterentwickelt werden.

Eine besondere Schwierigkeit im Schnittstellenmanagement liegt in der haufig unidirektionalen
Kommunikation. So werden beispielsweise bei der Entlassung aus stationdren Einrichtungen
medizinische Berichte und Verordnungen an verschiedene Leistungserbringende versandt, ohne dass
klar geregelt ist, wer im weiteren Verlauf welche Aufgaben tibernimmt oder wie die Erreichbarkeit der
jeweiligen Fachpersonen sichergestellt ist. Die Einfliihrung interoperabler, datenschutzkonformer
Dokumentationssysteme koénnte hier zu einer deutlichen Verbesserung beitragen. Allerdings stellen
solche Systeme hohe Anforderungen an den Datenschutz sowie an die technische und organisatorische

Infrastruktur.

Ein zusatzlicher Aspekt, der die Koordination erschwert, ist die notwendige Entbindung von der
Schweigepflicht durch die Patient:innen. Diese ist sowohl in der Spitex als auch im psychiatrischen Home
Treatment erforderlich, um eine sektoreniibergreifende Zusammenarbeit rechtlich abzusichern. Die

Fachpersonen in den bestehenden Care@home-Strukturen sind sich dieser Hirden bewusst und
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verfligen lUber umfangreiche Erfahrung im Umgang mit diesen Herausforderungen, die es bei der

Entwicklung von neuen Care@home-Modellen in Zukunft zu beriicksichtigen gilt.

6.1.3 Patient:iinnen in der hduslichen Versorgung - die Bedeutung individueller Ressourcen,

partizipativer Haltungen und digitaler Kompetenzen
Angesichts des  demografischen  Wandels und des gesellschaftlichen Trends zu
Einzelpersonenhaushalten gewinnt gemdss den Befragten die hausliche Versorgung zunehmend an
Bedeutung. Care@home-Angebote stellen dabei spezifische Anforderungen an alle Beteiligten. Im
Unterschied zur stationdaren Versorgung erfordert die Behandlung im hauslichen Umfeld von
Patient:innen ein hdheres Mass an Eigenverantwortung und Selbstorganisation. Diese Verschiebung der
Rollenverteilung bedingt zugleich, dass Fachpersonen bereit sind, Verantwortung zu teilen und den

Patient:innen Vertrauen in deren Selbstwirksamkeit entgegenzubringen.

Zentrale Voraussetzung fir diesen Perspektivwechsel ist eine partizipative Haltung im Umgang mit
Patient:innen. Eine solche zeichnet sich durch Augenhohe, Transparenz und die Einbindung der
Betroffenen in Entscheidungsprozesse aus. Fachpersonen in bestehenden Care@home Strukturen, wie
Spitex oder Home Treatment, verfiigen in der Regel Giber fundierte Erfahrungen mit dieser kooperativen
Beziehungsgestaltung und bringen die notwendigen kommunikativen Kompetenzen mit, um
Patient:innen in ihrer Selbstverantwortung zu stdrken.

Im Kontext neuer Care@home-Modelle wird auch der Umgang mit digitalen Technologien zunehmend
diskutiert. In der derzeitigen Praxis stellen digitale Kompetenzen der Patientiinnen oder ihrer
Zugehorigen keine zwingende Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme von hauslicher Versorgung dar.
Dennoch berichten Fachpersonen, dass im Einzelfall Empfehlungen fiir unterstiitzende digitale
Anwendungen  ausgesprochen  wiirden, etwa zur  Strukturierung des Alltags, zur
Medikamenteneinnahme oder zur Kommunikation mit dem Behandlungsteam.

Mit Blick auf zukiinftige Entwicklungen kénnte der Stellenwert digitaler Kompetenzen jedoch steigen.
Je nachdem, welche Kommunikations- und Interaktionsformen in neuen Versorgungsmodellen
vorgesehen sind - beispielsweise Telemonitoring, Video-Konsultationen oder App-gestiitzte
Verlaufsdokumentationen -, wird es zunehmend bedeutsam, dass Patient:innen Uber entsprechende
Fahigkeiten verfligen. Dies erfordert nicht nur eine entsprechende technische Infrastruktur, sondern
auch die Bereitschaft, digitale Gesundheitskompetenz systematisch zu fordern, um die Teilhabe aller

Gruppen von Patient:innen sicherzustellen.

Alle befragten Fachpersonen unterstrichen die hohe Relevanz und den Nutzen einer Versorgung von
Patient:innen im hiuslichen Umfeld. Ubereinstimmend wurde festgestellt, dass diese Versorgungsform
mit einer hohen Zufriedenheit der Patient:innen einhergehe. Patient:innen schatzen insbesondere die
vertraute Umgebung, in der die Behandlung stattfindet, sowie die damit verbundene Autonomie und
Flexibilitat.

Ein zentrales Element, das sowohl in psychiatrischen als auch in somatischen Care@home-Angeboten
zur Zufriedenheit beitragt, ist die partnerschaftliche, weniger hierarchisch gepragte

Beziehungsgestaltung zwischen Fachpersonen, Patient:innen und deren Zugehorigen. Diese
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Beziehungsqualitdat unterscheidet sich deutlich von der hdufig standardisierten Interaktion im
stationdren Setting und ermdoglicht eine individualisierte, bediirfnisorientierte Versorgung.

Ein weiterer zentraler Faktor fiir die hohe Akzeptanz der hduslichen Versorgung ist die Férderung der
Autonomie der Patient:innen. Letztere sind im hauslichen Umfeld weniger stark an starre institutionelle
Ablaufe gebunden, wodurch die Behandlung stdarker an ihre individuelle Lebenswelt angepasst werden
kann. Diese Lebensweltorientierung schafft nicht nur mehr Handlungsspielraume fiir die Patient:innen,
sondern fordert auch ihre aktive Mitwirkung am Behandlungsprozess.

Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche hausliche Versorgung ist nach Einschdtzung der Befragten
eine tragfdahige Vertrauensbasis zwischen Patient:innen und Fachpersonen. Nur wenn dieses Vertrauen
gegeben ist, sind Patientinnen bereit, die Fachpersonen in ihrem privaten Umfeld zu empfangen und
sich auf die Behandlung einzulassen. Die befragten Fachpersonen betonten, dass ihre Mitarbeitenden
tber hohe soziale und kommunikative Kompetenzen verfligen wiirden, was es ihnen ermogliche, rasch

stabile und tragfahige Beziehungen aufzubauen.

Zudem leisten die bestehenden Care@home-Strukturen einen wichtigen Beitrag zur
Betreuungskontinuitat. Durch den fortdauernden Kontakt mit einem konstanten Behandlungsteam kann
nicht nur eine héhere Beziehungsqualitdt, sondern auch eine konsistentere therapeutische Begleitung
sichergestellt werden - ein Aspekt, der sowohl im somatischen wie auch im psychiatrischen Bereich als

wesentlich fiir den Behandlungserfolg gilt.

6.1.4 Rolle von Zugehoérigen und deren Einbindung in die hausliche Versorgung

In den bestehenden Care@home-Angeboten ist das Vorhandensein von Zugehdrigen, die mit den
Patient:innen zusammenleben oder in engem Kontakt stehen, keine Voraussetzung fir die
Inanspruchnahme der Versorgung. Dies gilt sowohl fiir Angebote im psychiatrischen als auch fiir solche
im somatischen Bereich. Sofern Zugehdérige vorhanden und verfiigbar sind, kommt ihnen eine zentrale
Rolle zu. lhr Einbezug kann einen wesentlichen Beitrag zur Qualitat, Kontinuitdt und Nachhaltigkeit der

hauslichen Versorgung leisten.

Im Kontext der Spitex-Dienste werden Zugehorige als zentrale Kooperationspartner:innen verstanden.
Sie Ubernehmen vielfdltige Aufgaben im Alltag der Patient:innen, machen wichtige Beobachtungen,
bringen wertvolles Kontextwissen ein und tragen damit wesentlich zur Stabilisierung der
Versorgungssituation bei. Gleichzeitig sind sie selbst auf Unterstiitzung angewiesen, etwa indem sie
gezielt angeleitet werden, Informationen liber Unterstiitzungsangebote erhalten oder in belastenden
Pflegesituationen psychosozial begleitet werden. Die Mitarbeitenden der Spitex sind in der Regel darin
geschult, Zugehorige sowohl als Ressource wahrzunehmen als auch ihre Belastungsgrenzen zu
erkennen. Eine besondere Stdrke der Spitex liegt in der Fahigkeit, Zugehorige individuell zu
unterstitzen und mit ihnen kooperativ zusammenzuarbeiten. Dabei ist es zentral, die Resilienz und
Belastbarkeit der Zugehorigen realistisch einzuschdtzen und gemeinsam mit ihnen mogliche Chancen,

aber auch Risiken und Grenzen der hduslichen Versorgung zu reflektieren.

Im Bereich des psychiatrischen Home Treatment sind die Zugehorigen bislang eher marginal an den

Entscheidungs- und Aufnahmeprozessen beteiligt. Dennoch zeigen Erfahrungen aus der Praxis, dass
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Zugehorige diesen Angeboten gegeniiber grundsatzlich aufgeschlossen sind. Sie schdtzen
insbesondere die Anerkennung und Unterstlitzung, die von den multiprofessionellen Home-Treatment-
Teams erfahren. Die systematische Einbindung der Zugehdrigen stellt hier ein Entwicklungsfeld dar,
das zuklnftig starker berticksichtigt werden sollte, insbesondere mit Blick auf die Forderung der
Beziehungskontinuitdt und auf die Bereiche Krisenbewaltigung und Riickfallpravention.

Insgesamt zeigt sich, dass die Arbeit mit Zugehorigen ein integraler Bestandteil gelingender
Care@home-Modelle sein kann, vorausgesetzt, ihre Rolle wird nicht nur als ergdnzend, sondern als

gleichwertig unterstiitzungsbediirftig anerkannt.

6.1.5 Red Flags im Care@home-Kontext

Die in der internationalen Literatur beschriebenen Red Flags, insbesondere in den Bereichen
Medikationsmanagement sowie Erndhrungs- und Bewegungsmanagement, werden in der Praxis bzw. in
bestehenden Care@home-Angebote in der Schweiz weitgehend bestatigt. Die Befragten beschrieben
risikobehaftete Situationen, die eine besondere Aufmerksamkeit der Fachpersonen erforderlich

machen.

Medikationsmanagement

Als besonders vulnerabel wurde das Medikationsmanagement in der Spitex dargestellt, vor allem im
Kontext von  Ubertritten aus stationdren Einrichtungen. Ubergabeprozesse  zwischen
Leistungserbringern sind potenzielle Fehlerquellen, beispielsweise im Zusammenhang mit
unvollstaindigen Medikationslisten, Doppelverordnungen oder unklaren Zustandigkeiten. Solche Fehler
konnen gravierende Auswirkungen auf die Sicherheit der Patient:innen haben und erfordern deshalb
eine sorgfdltige interprofessionelle Abstimmung. Eine besondere Situation stellt sich in der
Kinderspitex dar: Hier liegt die Verantwortung fiir die Medikamentengabe haufig bei den Eltern.
Fachpersonen berichten, dass es bei der Medikamentenabgabe regelmdssig zu Anwendungsfehlern
komme, was eine kontinuierliche Schulung und engmaschige Begleitung erforderlich macht. Wichtig sei
es, die ohnehin belasteten Eltern, die sich fehlerhaft verhalten haben, nicht weiter zu belasten. Vielmehr
gehe es darum, eine gute Anleitung zum Medikationsmanagement zu gewdhrleisten. Im psychiatrischen
Home Treatment scheint das Risiko im Medikamentenbereich geringer zu sein, insbesondere dann,
wenn das Fachpersonal die Medikamente direkt abgibt oder wenn die Verantwortung dafiir an externe

Stellen delegiert wird.

Ernahrungsmanagement

Das Erndhrungsmanagement wird in allen befragten Settings als vernachldssigter Bereich beschrieben.
Fachpersonen verwiesen auf fehlendes Wissen, mangelndes Bewusstsein oder zeitliche Ressourcen, die
eine addquate Auseinandersetzung mit erndhrungsbezogenen Fragestellungen erschweren. Dies
betrifft sowohl die Erkennung von Mangelerndhrung oder Dehydration als auch die Beriicksichtigung

individueller Erndhrungsbedarfe im hauslichen Kontext.

Bewegungsmanagement und Sturzrisiko
Bewegung und Mobilitat stellen ein weiteres Risikofeld dar, insbesondere im Hinblick auf

Sturzereignisse. Im Unterschied zu stationdren Einrichtungen, in denen bauliche und organisatorische
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Massnahmen zur Sturzprophylaxe implementiert sind, ist das hausliche Umfeld deutlich heterogener
und schwerer zu kontrollieren. Zwar kénnen Fachpersonen im Rahmen der hauslichen Versorgung
Empfehlungen zur Reduktion von Sturzrisiken aussprechen, die Entscheidung tber deren Umsetzung
liegt jedoch letztlich bei den Patient:iinnen. Im psychiatrischen Home Treatment erwdhnten die
Befragten Stiirze insbesondere in Verbindung mit Substanzkonsum, Depressionen oder im

gerontopsychiatrischen Kontext als relevantes Risiko.

Psychosoziale Risiken und Gefihrdungseinschatzungen

Im Bereich der Kinderspitex wurde zudem die hohe psychische Belastung der Eltern als wiederkehrende
Red Flag identifiziert - ebenso wie ungiinstige Wohnverhdltnisse, die eine sichere Versorgung
erschweren kénnen. Im psychiatrischen Home Treatment stellen die erhohte Zuganglichkeit potenziell
gefahrlicher Substanzen im hauslichen Umfeld sowie die Einschdatzung von Suizidalitat und Selbst- oder
Fremdgefahrdung zentrale Herausforderungen dar. Hier sind besonders differenzierte
Risikoeinschatzungen sowie geeignete Schutzkonzepte erforderlich, um akute Krisen friihzeitig zu

erkennen und addquat zu intervenieren.

6.1.6 Empfehlungen fiir zukiinftige Care@home-Modelle aus der Perspektive der befragten

Fachpersonen
Die drei zentralen Zielsetzungen der Care@home-Definition des SCC sind die Vermeidung des
Spitaleintritts (admission avoidance), die Begleitung des friihzeitigen Spitalaustritts (early supported
discharge) und der sofortige Zugang zur Gesundheitsversorgung (timely access); diese finden bereits
heute in verschiedenen Kontexten Anwendung, wenngleich haufig fragmentiert und modellabhangig.
So tragen einzelne Care@home-Programme zur Vermeidung von Hospitalisationen bei, insbesondere
bei gut planbaren Behandlungen oder in stabilen klinischen Situationen. Auch in der Kinderspitex wird
admission avoidance erfolgreich umgesetzt, indem komplex pflegebedirftige Kinder kontinuierlich zu

Hause versorgt werden.

Dariber hinaus berichten Fachpersonen der Spitex von Fallen, in denen Patient:innen trotz eindeutiger
medizinischer Indikation fiir eine stationdare Aufnahme auf eigenen Wunsch weiterhin zu Hause betreut
wurden. In manchen Care@home-Modellen bildet die friihzeitige Spitalaustrittsbegleitung oder die
gezielte Verlegung in ein hdusliches Setting sogar das Hauptmotiv der Programmgestaltung. Die
sofortige Gesundheitsversorgung wurde insbesondere in peripheren Regionen eindrucksvoll realisiert,
etwa wenn Kinder wahrend schwerer Schneefdlle - weder die Ambulanz noch die Luftrettung waren

einsatzfahig - von der Kinderspitex versorgt wurden.

Die Expert:innen formulierten folgende Empfehlungen fir die Praxis:

e Frithe und kontinuierliche Einbindung relevanter Akteur:iinnen: Der Aufbau eines
tragfdhigen, interprofessionellen und interinstitutionellen Stakeholder-Netzwerks ist bereits in
der Planungsphase essenziell. Es sollte nicht nur den Aufbau, sondern auch die
Implementierung und den Betrieb kontinuierlich begleiten. Vertrauen und eine gemeinsame

Vision bilden die Grundlage einer erfolgreichen Zusammenarbeit.
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e Gezielte Nutzung und Weiterentwicklung bestehender Fachkompetenzen: Die hdusliche
Versorgung erfordert spezifisches Wissen, das in etablierten Versorgungsstrukturen wie der
Spitex, spezialisierten ambulanten Diensten oder padiatrischen Pflegeeinrichtungen bereits
vorhanden ist. Diese Fachpersonen stellen zentrale Ressourcen dar und sollten systematisch

identifiziert, integriert und bedarfsgerecht weiterqualifiziert werden.

e Implementierung integrierter Kommunikationssysteme: Die Schnittstellenproblematik
zwischen stationdren und ambulanten Sektoren erfordert leistungsfahige, multidirektionale
Kommunikationsldsungen. Diese sollten eine sektoreniibergreifende Nachverfolgung von
Krankheitsverlaufen ermdglichen sowie den interdisziplindren Austausch bei diagnostischen

oder therapeutischen Unsicherheiten fordern.

e Klare Zuweisung von Zustdndigkeiten und Verantwortlichkeiten: Eine koordinierte
Aufgabenverteilung zwischen dem drztlichen Dienst im Spital, den Care@home-Teams und den
behandelnden Hausadrzt:iinnen ist unabdingbar. Ergdnzend ist sicherzustellen, dass mobile
diagnostische Verfahren (inkl. Labor- und Bildgebung) vor Ort verfiigbar sind, um klinisch

fundierte Entscheidungen im hauslichen Umfeld zu ermoglichen.

¢ Sicherstellung geeigneter Transportmittel: Fir eine zeitnahe und flexible Versorgung ist eine
addquate Mobilitatsinfrastruktur erforderlich. Diese umfasst sowohl motorisierte Fahrzeuge als
auch Fahrrader, insbesondere in urbanen Gebieten. Mitarbeitende miissen im Umgang mit

diesen Verkehrsmitteln entsprechend geschult sein.

e Beriicksichtigung haushaltsbezogener Risiken (z.B. Haustiere): Haustiere kénnen bei
Hausbesuchen zu potenziellen Risiken fiihren, etwa durch allergische Reaktionen oder
aggressives Verhalten. Diese Aspekte sollten im Vorfeld durch geeignete Abkldarungen

berilicksichtigt werden, um eine sichere Durchfiihrung der Einsdatze zu gewdhrleisten.

e Auf Patientiinnen fokussierte Terminplanung: Die Organisation von Behandlungsterminen
sollte sich an den individuellen Tagesstrukturen und Bediirfnissen der Patient:innen orientieren.
Dies erhdht nicht nur die Akzeptanz, sondern erleichtert auch die Integration der Versorgung

in den Alltag.

e Systematischer Einbezug von Ernahrungsberatung: Erndhrung spielt eine zentrale Rolle im
Krankheitsverlauf, wird in vielen Versorgungssituationen jedoch vernachldssigt. Der
strukturierte Einbezug von Erndhrungsberater:innen sollte daher ein fester Bestandteil

zukinftiger Care@home-Modelle sein.

6.2 Ergebnisse aus den Fokusgruppeninterviews mit Teams des psychiatrischen Home

Treatments im Kanton Bern

Die Studie von Soldati befasste sich mit der Frage, wie sich die heutige hausliche, aufsuchende
psychiatrische Versorgung von Wéchnerinnen mit einer akuten Erkrankung darstellt (173). In dieser

Studie wurden Fachpersonen aus drei bestehenden psychiatrischen Home-Treatment-Angeboten im
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Kanton Bern befragt. Es handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe von achtzehn Fachpersonen
der drei bestehenden Angebote im Kanton Bern: WohnAutonom, Universitdare Psychiatrische Dienste
(UPD) in Bern, Mobile Akutbehandlung (MoAB) in Thun sowie MoAB in Langenthal.

Im Rahmen von drei Fokusgruppeninterviews, die allesamt im Herbst 2024 stattfanden, waren
unterschiedliche Professionen (Mediziner:innen, psychiatrisches Pflegepersonal, Psycholog:innen,
Sozialarbeiter:innen) vertreten. Die Interviews wurden mittels einer explorativen, semistrukturierten

Gesprachstechnik anhand eines Interviewleitfadens gefiihrt.

Ziel war es, die Perspektiven der Fachpersonen zur aktuellen Versorgungssituation der aufsuchenden,
spitaldquivalenten Versorgungssituation zu beschreiben, den Wissensstand zum Thema der perinatalen
psychischen Erkrankungen dieser Fachpersonen zu eruieren, die Zusammenarbeit mit anderen
Professionen und Leistungserbringer:innen zu diskutieren und ihre Einschatzung zur Adaquatheit des

bestehenden Versorgungsmodells abzuholen.

6.2.1 Herausforderungen und Chancen in der Home-Treatment-Betreuung von
akutpsychiatrisch erkrankten Wochnerinnen

Die genannten Home-Treatment-Angebote zeichneten sich durch interprofessionelle Teams aus, die
zwar Erfahrung in der Betreuung von postpartalen Frauen aufweisen, aber weder Uber ein dafiir
spezialisiertes Wissen verfligten noch eine spezifische Versorgung anboten. Eine zentrale
Herausforderung erkannten die Fachpersonen in den strukturellen Rahmenbedingungen der defizitdren
psychiatrischer Versorgung fiir Mltter mit akutpsychiatrischen Erkrankungen: Lange Wartezeiten auf
stationdre Behandlungsangebote, praktische Hirden im Alltag und fehlende Informationen Gber
alternative Versorgungsformen erschwerten den Zugang zur nétigen Hilfe. Dies flhrte nicht selten
dazu, dass betroffene Frauen erst spat oder gar nicht adaquate Unterstitzung erhielten. Besonders
belastend war fiir Fachpersonen die Tatsache, dass viele Mitter aufgrund der Versorgung ihres
Neugeborenen grosse Schwierigkeiten haben, stationdre Akutangebote wahrzunehmen, denn sie
erlebten den stationdren Aufenthalt auf einer psychiatrischen Akutstation mit einem Neugeborenen als
erhebliche Belastung. Der mangelnde Zugang zu spezialisierten ambulanten Angeboten wie Home
Treatment verscharfte diese Problematik, nicht zuletzt, weil sowohl Betroffene als auch zuweisende
Stellen oft nicht ausreichend (liber diese Betreuungsmdoglichkeit informiert sind. Die Fachpersonen
betonten den dringenden Bedarf eines spezialisierten Home-Treatment-Angebots fiir Wéchnerinnen,
denn die Arbeit mit einem fragilen Familiensystem in der postpartalen Zeit wurde als sehr anspruchsvoll
beschrieben. Die psychischen Krisen der betroffenen Miitter destabilisierten das Familiengeflige.
Besonders die Kombination aus Schlafmangel, unter dem die betroffenen Frauen litten, der neuen
Fremdbestimmung durch das Neugeborene und der hormonellen Veranderungen zeigte sich als
problematische Konstellation, mit der Fachpersonen im Home Treatment haufig nicht ausreichend
vertraut waren. Die Betreuungssituation mit einem Neugeborenen erwies sich als anspruchsvoll.
Besonders die Stillproblematik wurde als zusatzliche Hiirde wahrgenommen, da viele stillende Miitter
die Einnahme von Medikamenten nur schwer akzeptierten. Nach der Praxiserfahrung der Befragten
beeinflussten psychische Erkrankungen bei Mittern haufig die Mutter-Kind-Interaktion und es konnten
bereits frith Bindungsstérungen beobachtet werden. Eine weitere Herausforderung ergab sich aufgrund

der mangelnden Koordination zwischen verschiedenen Berufsgruppen (z. B. Hebammen,
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psychotherapeutische Teams und medizinische Fachkrafte), was eine kontinuierliche und nahtlose
Versorgung erschwerte. Verzégerungen und Briiche im Betreuungsverlauf waren die Folge. Die
befragten Fachpersonen forderten aus diesem Grund eine intensivere Zusammenarbeit und eine
bessere Vernetzung aller beteiligten Akteur:innen, um die Versorgungslage fiir betroffene Miitter und
ihre Kinder substanziell zu verbessern. Dies traf insbesondere auf spezialisierte Dienste wie die Kinder-

und Jugendpsychiatrie zu.

Dennoch zeichneten sich die Home-Treatment-Angebote dadurch aus, dass sie dieser vulnerablen und
gefdahrdeten Gruppe von Patientinnen zahlreiche Chance bieten:

a) Betroffene Frauen konnen sich direkt ohne formelle Zuweisung anmelden. Durch diese
Niederschwelligkeit und die flexible Betreuung profitieren sie rasch von einer unkomplizierten
Versorgung.

b) Fachpersonen sind durchgehend erreichbar - unterstiitzt vom 24-Stunden-Pikettdienst -, sodass
die Betreuung durch ein konstantes, vertrautes Team von Fachpersonen gewdhrleistet ist. Diese
Konstanz fordert das Vertrauen der betroffenen Frauen und verbessert ihren psychischen
Zustand deutlich,

C) Betroffene Frauen fuhlen sich in ihrer gewohnten hauslichen Umgebung sicher und gut betreut,
ohne eine Stigmatisierung durch eine stationdre Einweisung in ein psychiatrisches Setting zu

erfahren. Dies beglinstigt einen positiven Krankheitsverlauf.

Schliesslich dusserten die befragten Fachpersonen den Bedarf an einem spezialisierten Home-
Treatment-Angebot flir Wochnerinnen mit einer postpartalen psychischen Erkrankung. Die Einbindung
von Hebammen wurde als relevant eingeschdtzt, da Home-Treatment-Teams oft nicht lber das
notwendige geburtshilfliche Wissen verfiigen. Die Befragten wiinschen sich ein Versorgungsmodell, das
Uber die klassische hdusliche Betreuung hinausgeht und zusatzliche Leistungen wie die Einbindung von
Hebammen sowie Entlastungsdienste im Bereich der Kinderbetreuung umfasst. Insbesondere in akuten
Krisensituationen wurde ein integratives Versorgungskonzept im hduslichen Umfeld der Familien

postuliert, um den besonderen Bedirfnissen von Wochnerinnen gerecht zu werden.
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7 Synthese

Ziel dieses Berichts war es, die Evidenz zur Situation von Patient:innen und ihren Zugehorigen in
Care@home-Settings sowohl aus der internationalen Literatur als auch aus Interviews mit in der Schweiz
tatigen Expertiinnen systematisch zusammenzutragen und aufzubereiten. Auf Grundlage dieser
Bestandsaufnahme sollen internationale Erkenntnisse fir Care@home-Modelle in der Somatik und
Psychiatrie auf die Schweizer Versorgung Ubertragen und daraus praxisrelevante
Handlungsempfehlungen sowie Forschungsdesiderate abgeleitet werden.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Care@home-Modelle international bereits breite Anwendung finden.
Die Erfahrungen im Ausland belegen, dass spitalaquivalente hausliche Versorgungsangebote wie
Hospital at Home eine qualitativ hochwertige Versorgung im hauslichen Umfeld ermoglichen, stationdre
Aufenthalte verkiirzen oder vermeiden und die Rehospitalisierungsrate reduzieren kénnen. Auch in der
Schweiz gewinnen diese Modelle zunehmend an Bedeutung. Das Interesse daran wachst sowohl bei den
Patient:innen und den Fachpersonen als auch bei Versicherern und politischen
Entscheidungstrager:innen. Wahrend in der psychiatrischen und rehabilitativen Versorgung Modelle
bereits erfolgreich umgesetzt wurden, befinden sich entsprechende Angebote in der somatischen
Akutversorgung noch in Pilotphasen. Bestehende Strukturen wie die Spitex bilden eine solide und
hochqualifizierte Basis fir die aufsuchende hausliche Versorgung, deren zukinftige Rolle und
Einbindung in Care@home-Modelle derzeit intensiv diskutiert wird. Letztere tragen aus
gesundheitspolitischer Perspektive zur Umsetzung der Strategie «ambulant vor stationdr» bei, die in
der Schweiz seit Jahren postuliert wird. Diese haben das Potenzial, die stationdre Versorgung zu
entlasten und strukturelle Schwdchen wie eine mangelnde Vernetzung der Versorgungssektoren sowie
Fehlanreize im Finanzierungssystem zu adressieren. Gleichzeitig hangt die erfolgreiche
Implementierung solcher Modelle von einer Vielzahl von Faktoren ab, die sowohl die Perspektive der
Patient:innen als auch jene der Zugehérigen und der Fachpersonen sowie die strukturellen

Rahmenbedingungen betreffen.

Integrierte Versorgungskonzepte, wie sie das SCC in seiner Definition berlicksichtigt, verbinden
medizinische, pflegerische, therapeutische und soziale Leistungen sektoreniibergreifend und
verbessern die Zusammenarbeit im Gesundheitssystem. Mit der Einfihrung der einheitlichen
Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen wurde im November 2024 in der Schweiz
eine Gesundheitsreform angenommen, die Anfang 2028 in Kraft tritt und einen einheitlichen
Finanzierungsschliissel fir den stationdaren und ambulanten Bereich vorsieht. Dabei werden die
Krankenkassen 73,1 % und die Kantone mindestens 26,9 % tragen. Mit dieser Gesundheitsreform
werden Care@home-Modelle beglinstigt, da Fehlanreize reduziert und integrierte Versorgungsformen
gestarkt werden. Besonders chronisch kranken Patient:innen, z. B. Menschen mit Herzinsuffizienz oder
COPD, eroffnen integrierte Versorgungskonzepte mit spitalaquivalenten hauslichen Angeboten die
Moglichkeit, die Effizienz im Gesundheitswesen zu erhdhen.

Der vorliegende Bericht stellt die Perspektiven von Patient:innen und ihren Zugehdrigen ins Zentrum.
Ziel ist es, Care@home-Angebote konsequent an deren Bedlrfnissen auszurichten und nachhaltig
tragfahig zu gestalten. Dabei werden Ansdtze aus der somatischen wie der psychiatrischen

spitaldquivalenten Versorgung beschrieben
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7.1 Potenziale und Herausforderungen von Care@home-Modellen fiir Patient:innen

Studien zeigen, dass viele Patient:innen eine Behandlung im hduslichen Umfeld bevorzugen. Die Evidenz
legt nahe, dass Care@home-Modelle insbesondere fiir chronisch erkrankte, dltere und terminal
erkrankte Patientinnen, aber auch fur Familien und ihre kranken Kinder eine sichere und auf die
Patient:innen fokussierte Alternative zur stationdaren Versorgung darstellt. Zentrale Motivationen der
Patient:innen, die diese Versorgungsform wadhlen, sind der Wunsch nach einer Behandlung in der
vertrauten Umgebung, die Méglichkeit, ihre Autonomie zu wahren sowie die Nahe zur Familie und zum
Alltag. Studien zeigen zudem, dass Patientiinnen in Care@home-Settings vergleichbare klinische
Outcomes und teilweise geringere Rehospitalisierungsraten aufweisen. Dariliber hinaus berichten viele
von einer gesteigerten Lebensqualitdt, von Sicherheit, Verldsslichkeit, Betreuungskontinuitat und einer
kompetenten interprofessionellen Begleitung. In der Psychiatrie tragen Care@home-Modelle (in der
Schweiz unter dem Begriff Home Treatment bekannt) zusatzlich dazu bei, eine Stigmatisierung durch
Hospitalisationen zu vermeiden, die Nachsorge nach einem verkiirzten Klinikaufenthalt im hauslichen
Setting sicherzustellen und die Beziehung zwischen Patient:innen, Zugehdrigen und Fachpersonen zu
starken. Dabei gelten das Vertrauen in die Fachpersonen und die Einwilligung der Patient:innen als
zentrale Voraussetzungen fiir den Erfolg aller Care@home-Modelle. Eine weitere zentrale Voraussetzung

ist ein Assessment der Bediirfnisse von Zugehdrigen.

7.2 Potenziale und Herausforderungen von Care@home-Modellen fiir Zugehorige

Zugehorige libernehmen in Care@home-Settings zentrale Aufgaben, die im stationdren Bereich
typischerweise Fachpersonen vorbehalten sind, wie die Grundpflege, die Vitalzeichenkontrolle oder die
Medikamentengabe. Sie sind damit ein integraler Bestandteil der Versorgung und fungieren als Co-
Worker im hduslichen Umfeld. Diese intensive Einbindung verdandert sowohl die Beziehung zwischen
Patient:innen und Zugehorigen als auch deren Alltag und stellt einen entscheidenden Erfolgsfaktor fir
die Implementierung und Nachhaltigkeit des Modells dar. Internationale Studien belegen, dass
Care@home fiir Zugehdrige zahlreiche Vorteile mit sich bringt, beispielsweise den Wegfall der Reisezeit
fiir einen Spitalbesuch, die bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie (dies gilt insbesondere fiir Eltern
kranker Kinder), weniger Fehlzeiten am Arbeitsplatz sowie eine insgesamt hohere Zufriedenheit im
Vergleich zu stationaren Aufenthalten. Demzufolge empfinden Zugehoérige die Versorgung im
hauslichen Umfeld als praktisch und vorteilhaft und ziehen sie stationdren Losungen haufig vor.

Gleichzeitig entstehen jedoch erhebliche Belastungen, insbesondere wenn Zugehorige nicht im gleichen
Haushalt leben, wenn ihnen eine kontinuierliche fachliche Unterstitzung fehlt oder die Tagesstruktur
durch Einsdtze des Care@home-Teams stark beeinflusst wird. Unsicherheiten im Umgang mit
medizinischen Aufgaben, Angste in der Anfangsphase sowie psychosoziale Beanspruchungen sind
ebenso haufig vorkommende Phianomene. Auffdllig ist zudem, dass Frauen uberproportional von

diesem Co-Working in Care@home-Modellen betroffen sind (siehe Kapitel 7.3).

Auch im psychiatrischen Care@home-Setting sind Zugehodrige ein integraler Bestandteil des
Behandlungssystems. Modelle wie Open Dialogue fordern die netzwerkbasierte, partizipative Betreuung
und ermoglichen eine transparente Kommunikation von Belastungen. Zugehoérige berichten von

Entlastung durch vermiedene stationdre Aufenthalte, zugleich kann die Rolle als Co-Therapeut:in
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belastend sein. Schulungs- und Beratungsangebote erhéhen die Zufriedenheit und Sicherheit der
Zugehorigen, indem sie den Umgang mit Krisensituationen ermoglichen. Beratung, Bildung und
Information sind fir die Zugehorigen zentrale Erfolgsfaktoren, die die Akzeptanz und Sicherheit von

Care@home erhdhen.

Sowohl fir den somatischen wie fiir den psychiatrischen Bereich gilt, dass eine auf die Patient:innen
und die Zugehorigen fokussierte Vermittlung medizinischer Inhalte die Integration in den Alltag
und die tagliche Anwendung erleichtert. Die fachliche Kompetenz der involvierten Fachpersonen, deren
Kommunikationsfahigkeit sowie klare Absprachen im interprofessionellen Team férdern das Vertrauen
und die Kooperation sowohl bei den Patient:innen wie bei Zugehdérigen. Dennoch wird beschrieben,
dass Zugehorige haufig unzureichend in Entscheidungen im Rahmen einer Care@home-Situation
einbezogen werden. Bekannt ist, dass der Informationsbedarf von Zugehérigen Krankheitsverlaufe, das
Symptommanagement, rechtliche Fragen, die Medikationssicherheit sowie psychosoziale, finanzielle
und arbeitsrechtliche Aspekte umfasst. Allerdings richten sich bestehende Informationsangebote
Uberwiegend an Patientiinnen, wahrend systematische Schulungs- und Beratungsangebote fir

Zugehorige fehlen.

7.3 Fehlende Finanzierung des zeitlich limitierten Co-Workings durch Zugehérige in akuten
Situationen

Die Frage der Finanzierung dieses Co-Workings von Zugehoérigen ist eng mit den beschriebenen
Chancen und Belastungen verkniipft und stellt fir die nachhaltige Implementierung von Care@home-
Modellen eine zentrale Weichenstellung dar. Zugehdrige tragen bereits heute erheblich zur Entlastung
des Schweizer Gesundheitssystems bei, was jedoch mit betrdchtlichen finanziellen und sozialen
Belastungen verbunden ist. Diese Kosten werden bislang in 6konomischen Evaluationen nur
unzureichend berlcksichtigt. In der Schweiz bestehen bislang kaum systematische
Unterstlitzungsangebote fiir Zugehorige in kurzfristigen Care@home-Settings. Bestehende Strukturen
zur finanziellen Abgeltung der Leistungen von Angehoérigen konzentrieren sich primar auf die
Langzeitpflege. Daraus ergibt sich ein erheblicher Entwicklungs- und Forschungsbedarf im Hinblick auf
Beratung und Schulung, die psychosoziale Unterstitzung sowie die finanzielle Absicherung in zeitlich
befristeten Care@home-Settings. Eine starkere Integration von Zugehorigen in Entscheidungsprozesse
und die gezielte Erforschung ihrer Bediirfnisse sind entscheidend, um Care@home-Modelle sowohl
sicher als auch effektiv und langfristig tragfahig umzusetzen. Schliesslich kann festgehalten werden,
dass in der Schweiz bislang nur begrenzte Daten und Unterstitzungsstrukturen fir pflegende
Zugehorige vorhanden sind. Es besteht ein hoher Entwicklungs- und Forschungsbedarf, insbesondere
betreffend Schulung sowie hinsichtlich der finanziellen Kompensation und der bendtigten

Unterstltzungsstrukturen der Zugehorigen.

Schliesslich haben Care@home-Modelle nicht nur organisatorische und finanzielle, sondern auch
gesellschaftliche Implikationen. Sie werfen Fragen nach der Verteilung von Sorgearbeit, der Persistenz
von Geschlechterrollen und den Grenzen der Privatisierung von Pflege auf. Wenn vor allem Frauen die
Hauptlast tragen, werden tradierte Muster fortgeschrieben, eine Tatsache, die eine gesellschaftliche

Auseinandersetzung erfordert. Im Zentrum sollte daher nicht allein die Effizienz solcher Modelle stehen,
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sondern auch die Frage, wie sie zur Gleichstellung, Anerkennung und nachhaltigen Unterstiitzung

beitragen kénnen.

7.4 Spezifische Versorgungsdimensionen in Care@home-Modelle

Bei der Erarbeitung des vorliegenden Berichts wurden einige thematische Schwerpunkte identifiziert,
die zentrale Versorgungssituationen in Care@home-Modellen abbilden. Diese umfassen beispielsweise
den Informations- und Beratungsbedarf von Patientiinnen und  Zugehorigen, das
Medikationsmanagement sowie das Erndhrungs- und Bewegungsmanagement.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Informationsvermittlung an Patient:innen und deren
Zugehorige ein entscheidender Erfolgsfaktor fir die Akzeptanz und Wirksamkeit von Care@home ist.
Von zentraler Bedeutung ist die Anpassung von Beratung, Schulung und Information an die individuellen
Bediirfnisse der Patient:innen und ihrer Zugehorigen. Vertrauen in das Modell und die beteiligten
Fachpersonen wirkt sich positiv auf die Bereitschaft auf, diese Versorgungsform zu nutzen. Bisherige
Informationskanadle - Uberwiegend Websites, erganzt durch Videos, Blogs, Flyer oder Printmedien -
richten sich jedoch primar an Patient:innen. Wie oben bereits beschrieben, werden Zugehorige oftmals
nicht systematisch einbezogen.

Das Medikationsmanagement stellt in Care@home-Modellen einen besonders fehleranfilligen Bereich
dar. Fehlende Standards, unklare Zustiandigkeiten und mangelnde Koordination zwischen
Versorgungssektoren erhohen das Risiko von Medikationsfehlern, insbesondere bei komplexen
Therapien und Polymedikation. Herausforderungen ergeben sich vor allem durch die Einbindung von
Zugehorigen, die trotz Schulungen hdufig mit Unsicherheiten in Bezug auf Dosierungen, Indikationen
und Verabreichungsformen konfrontiert sind. Die Problematik wird verstarkt durch eine unklare
Kommunikation zwischen Fachpersonen, Patient:innen und Zugehorigen, aber auch, wenn nicht geklart
ist, wer wofir zustandig ist oder wenn die Koordination fehlt.

Im hauslichen Setting bestehen zudem praktische Fragen, etwa jene nach der Sicherstellung der
Medikamentenversorgung liber Apotheken, nach der Nutzung geeigneter Applikationsgerate oder nach
den Anforderungen an Hygiene und Sicherheit. Sowohl eine enterale und als auch eine parenterale
Erndhrung konnen wirksam umgesetzt werden, erfordern jedoch standardisierte Protokolle,
regelmassige Schulungen, ein engmaschiges Follow-up sowie psychosoziale Unterstiitzung durch die
Fachpersonen. Als zentrale Massnahme gilt der Medikationsabgleich zu Beginn einer Care@home-
Behandlung (medication reconciliation at the kitchen table). Erganzend zeigen sich positive Effekte
durch die Einbindung klinischer Apotheker:innen, die Medikationslisten Uberprifen, Patient:innen
beraten und Fehlerquellen reduzieren kénnen. Digitale Ansdtze wie Videocalls mit Pflegefachpersonen
oder Monitoringtools unterstiitzen zusatzlich die Patient:innensicherheit. Insgesamt wird verdeutlicht,
dass die Sicherstellung eines strukturierten, interprofessionell abgestimmten
Medikationsmanagements eine zentrale Voraussetzung fiir die erfolgreiche und sichere Umsetzung von

Care@home-Modellen ist.

Zentrale Themen sind ferner Erndhrung, Bewegung und Sturzpravention: Hohe Prdvalenzen von
Mangelerndhrung und Sarkopenie im hduslichen Setting verdeutlichen die Notwendigkeit
systematischer Screenings, friihzeitiger Interventionen und einer engen interprofessionellen

Zusammenarbeit.
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Das Erndhrungs- und Bewegungsmanagement stellt in Care@home-Settings zentrale
Herausforderungen und Chancen dar. Mangelerndhrung ist weit verbreitet, betrifft auch libergewichtige
Personen und ist mit erhohter Morbiditdat, Mortalitit und hohen Kosten verbunden. Obwohl Leitlinien
und Screening-Instrumente existieren, fehlen im hauslichen Bereich oft standardisierte Prozesse, um
diese einzusetzen und entsprechend weiterfiihrende Massnahmen einzuleiten. Die Einbindung von
Erndhrungsfachpersonen in interprofessionelle Teams kann die Versorgung deutlich verbessern.
Patient:innen und Zugehorige haben heterogene Bedirfnisse hinsichtlich Erndahrung, die von
Appetitverlust durch Einsamkeit bis zu finanziellen Einschrankungen reichen. Zugehoérige wiinschen
sich gezielte Anleitungen bei der Zubereitung ausgewogener Mahlzeiten; ihre Rolle im
Erndhrungsmanagement ist bislang jedoch unzureichend erforscht.

Auch Bewegungsforderung ist ein wesentlicher Bestandteil von Care@home-Modellen. Sarkopenie und
funktionelle Verluste im Alter konnen durch multimodale Bewegungsprogramme im hauslichen Setting
wirksam reduziert werden. Erfolgsfaktoren sind individuelle Anpassung, fachliche Supervision,
Kontinuitat und eine gute Kommunikation. Die Sturzprdvention gewinnt angesichts der hohen
Pravalenz, gravierender Folgen und erheblicher Kosten besondere Bedeutung. Wirksame Massnahmen
umfassen neben umgebungsbezogenen Anpassungen insbesondere Bewegungsprogramme,
Erndhrungsinterventionen (Protein, Vitamin D) sowie digitale Unterstiitzung durch Telemedizin.
Insgesamt verdeutlicht das Kapitel, dass ein integriertes Erndhrungs- und Bewegungsmanagement in
Care@home-Settings nicht nur die Patient:innensicherheit erhoht, sondern auch die funktionelle
Selbststandigkeit fordert und Kosten senken kann. Fiir eine nachhaltige Umsetzung sind standardisierte

Prozesse, eine interprofessionelle Zusammenarbeit und weitere Forschung erforderlich.

7.5 Besonderheiten der psychiatrischen aufsuchenden Versorgung

Im Bereich der psychiatrischen Versorgung zeigen bestehende Home-Treatment-Angebote in der
deutschsprachigen Schweiz, dass eine effektive und bedarfsgerechte Behandlung von Patient:innen im
hauslichen Umfeld méglich und sehr effektiv ist. Durch frithzeitige Interventionen tragen solche Modelle
zu einer vorzeitigen Klinikentlassung und durch eine entsprechende Nachsorge im hauslichen Bereich
zur Pravention von Rehospitalisierungen bei. Eine Herausforderung stellt die sektorenibergreifende
Zusammenarbeit dar (z. B. mit Hausdrzt:innen und/oder Sozialdiensten), die eine Entbindung von der
Schweigepflicht durch die Patient:innen voraussetzt. Diese organisatorischen und rechtlichen Hiirden
sollten bei der Weiterentwicklung neuer Care@home-Modelle im psychiatrischen Bereich beriicksichtigt
werden. Zentrale Voraussetzung fiir eine erfolgreiche hausliche Versorgung ist eine partizipative
Haltung, die durch Transparenz, eine Beziehung auf Augenhohe und die Einbindung der Patient:innen
in Entscheidungsprozesse gepragt ist. Psychiatrische Fachpersonen in Care@home-Strukturen verfliigen
Uber ausgepriagte kommunikative Kompetenzen und Erfahrung in der Forderung von
Selbstverantwortung. Eine partnerschaftliche Beziehungsgestaltung zwischen Fachpersonen,
Patient:innen und deren Zugehdrigen tragt entscheidend zur Zufriedenheit und Behandlungsqualitat
bei.

Die Einbindung von Zugehorigen ist im psychiatrischen Home Treatment bislang begrenzt, wird jedoch
als wichtiges Entwicklungsfeld identifiziert. Erste Praxiserfahrungen zeigen, dass Zugehorige

grundsatzlich offen fir diese Versorgungsform sind und die Unterstiitzung durch das aufsuchende
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Team schdtzen. Eine systematische Integration der Zugehoérigen kénnte die Beziehungskontinuitat
starken und zur Krisenbewaltigung wie auch zur Riickfallpravention beitragen.

Sicherheitsaspekte betreffen insbesondere den Umgang mit Medikamenten, Sturzrisiken und
Substanzkonsum sowie die Einschatzung von Suizidalitit und Selbstgefihrdung. Differenzierte
Risikoeinschatzungen und Schutzkonzepte sind daher essenziell. Ein besonderes Versorgungsdefizit
wurde bei Mittern mit postpartalen psychischen Erkrankungen festgestellt. Lange Wartezeiten,
unzureichende Informationen und fehlende spezialisierte ambulante Angebote erschweren den Zugang
zur notwendigen Unterstiitzung. Diese Betreuungssituationen sind durch komplexe familidre
Dynamiken, Schlafmangel, hormonelle Verdanderungen und Stillproblematiken besonders
herausfordernd. Fachpersonen fordern daher spezialisierte Home-Treatment-Modelle fiir

Wochnerinnen, die das fragile Familiensystem und die Mutter-Kind-Interaktion gezielt beriicksichtigen.

7.6 Bedeutung digitaler Kompetenzen im Care@home-Setting

In der aktuellen Praxis stellen die digitalen Kompetenzen der Patient:innen oder ihrer Zugehorigen
bislang keine zwingende Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme hauslicher Versorgung dar. Dennoch
werden digitale Anwendungen empfohlen, beispielsweise zur Alltagsstrukturierung, zur Unterstiitzung
der Medikamenteneinnahme oder um mit dem interprofessionellen Behandlungsteam zu
kommunizieren.

Mit Blick auf zukilinftige Entwicklungen wird erwartet, dass der Stellenwert digitaler Kompetenzen
deutlich steigen wird. Innovative Versorgungsformen wie Telemonitoring, Video-Konsultationen oder
App-gestitzte Verlaufsdokumentationen setzen zunehmend voraus, dass Patient:iinnen und ihre
Zugehorigen liber grundlegende technische Fertigkeiten verfligen. Dies erfordert nicht nur den Zugang
zu einer geeigneten digitalen Infrastruktur, sondern auch eine gezielte Férderung der digitalen
Gesundheitskompetenz. Digitale Kompetenzen sind im Care@home-Setting von zentraler Bedeutung,
da sie die Kommunikation, die Koordination und die Selbstwirksamkeit der Patient:innen massgeblich
unterstiitzen. Sie ermdglichen eine kontinuierliche Begleitung im hauslichen Umfeld, erleichtern die
friihzeitige Erkennung von Veranderungen des Gesundheitszustands und tragen zur Qualitdtssicherung
sowie zur Ressourceneffizienz bei. Gleichzeitig darf die digitale Transformation nicht zu einer Exklusion
bestimmter Bevolkerungsgruppen fithren. Daher sollten Care@home-Modelle so gestaltet werden, dass
digitale Anwendungen niedrigschwellig, benutzerfreundlich und an individuelle Fahigkeiten angepasst
sind.

Langfristig ist die Forderung digitaler Kompetenzen sowohl bei Patient:innen als auch bei Fachpersonen
ein entscheidender Faktor fiir die erfolgreiche Umsetzung integrierter und partizipativer

Versorgungsmodelle im hauslichen Umfeld.
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8 Starken und Limitationen des Berichts

Der vorliegende Bericht weist mehrere bedeutende Starken auf. Er bietet erstmals in der Schweiz eine
umfassende und strukturierte Auslegeordnung der verfligbaren Evidenz zu Care@home-Modellen,
sowohl in der Akutsomatik als auch in der Psychiatrie, und beriicksichtigt dabei Patient:innen aller
Altersgruppen. Besonders hervorzuheben ist, dass neben der wissenschaftlichen Evidenz auch die
Perspektiven von Fachpersonen einbezogen wurden, die bereits in Care@home-Modellen tétig sind.
Durch diese Kombination von Evidenzanalyse und Praxisbezug entsteht ein facettenreiches und
praxisrelevantes Bild der aktuellen Situation. Zudem formuliert der Bericht konkrete
Handlungsempfehlungen und identifiziert Forschungsdesiderate, die als Grundlage fur die

Weiterentwicklung von Care@home in der Schweiz dienen kénnen.

Trotz der gewonnenen Erkenntnisse muss die Interpretation der Ergebnisse unter Beriicksichtigung
mehrerer Limitationen erfolgen. Ein zentrales Problem ist der potenzielle Selektionsbias, der die
Generalisierbarkeit der Befunde einschrianken kann. Ein Selektionsbias kann dadurch entstanden sein,
dass die Literaturrecherche zwar strukturiert, jedoch nicht systematisch durchgefiihrt wurde. Dies
bedeutet, dass bestimmte relevante Studien moglicherweise libersehen wurden, wdhrend andere
bevorzugt aufgenommen wurden, beispielsweise aufgrund ihrer Zugdnglichkeit oder Bekanntheit.
Dadurch kann die Auswahl der eingeschlossenen Studien nicht vollstindig reprasentativ fiir das
gesamte Forschungsfeld sein, was die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse dieses Berichts

einschrankt.

Schliesslich bestehen in verschiedenen Studien Unklarheiten und eine mangelnde Prazision in der
Definition der verschiedenen Modelle: Nicht tberall, wo «Care@home» oder «Hospital@home» als
Konzept genannt wird, spiegeln die angewendeten Interventionen tatsdchlich das zugrundeliegende
Modell wider, und umgekehrt bedeutet das Vorhandensein von Care@home-Elementen nicht
automatisch, dass das gesamte Modell implementiert wurde. Diese Faktoren erschweren eine klare
Vergleichbarkeit der Studien, was bei der Interpretation der Evidenz beriicksichtigt werden sollte.
Dariiber hinaus haben zahlreiche evaluierte Modelle vorwiegend Pilotcharakter, wodurch die

Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf eine mégliche Regelversorgung begrenzt ist.
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9 Handlungsempfehlungen fiir die Praxis

Aus den vorliegenden Ergebnissen lassen sich konkrete Handlungsempfehlungen fiir die Care@home-
Praxis in der Schweiz ableiten. Die folgenden Empfehlungen zeigen auf, wie Angebote so gestaltet
werden konnen, dass sie die Lebensqualitit von Patientiinnen und Zugehdrigen verbessern,
Fachpersonen entlasten, die Behandlungsqualitat sichern und die Versorgungseffizienz steigern. Sie
bieten eine Orientierung fiir Akteur:innen aus dem Gesundheitswesen, der Politik und der Forschung,

die Care@home-Modelle in der Schweiz weiterentwickeln oder implementieren mochten.

1. Systematische Information und Schulung von Patient:innen starken

Patient:innen werden hadufig unzureichend {liber Abldufe, Verantwortlichkeiten sowie mogliche
Chancen und Risiken in Care@home-Settings informiert. Dadurch wird das Potenzial zur aktiven

Mitentscheidung, ob ein Care@home-Modell fiir sie geeignet ist, nicht immer optimal genutzt.

Eine wirksame Beteiligung der Patient:innen setzt ein strukturiertes Assessment voraus, das den
individuellen Informations- und Schulungsbedarf bereits vor Beginn der hauslichen Versorgung
erfasst. Dieses Assessment sollte sowohl medizinische wie auch pflegerische und psychosoziale
Aspekte beriicksichtigen und im Verlauf der Versorgung regelmassig aktualisiert werden. Auf dieser
Grundlage konnen individuell angepasste, interprofessionell abgestimmte Schulungsangebote
bereitgestellt werden, die das Verstindnis der Patient:innen fir Behandlungsablaufe,
Selbstmanagement und Sicherheitsaspekte fordern. Anschauliche Informationsmaterialien - digitale

und analoge - kénnen die Selbstwirksamkeit und Therapietreue zusatzlich starken.

2. Information, Schulung und Partizipation von Zugehoérigen etablieren

Zugehorige Ubernehmen in Care@home-Settings zentrale Aufgaben, werden jedoch haufig ohne
ausreichende Vorbereitung oder kontinuierliche fachliche Unterstiitzung in die Versorgung

eingebunden.

Um ihre Rolle nachhaltig zu starken, sollten spezifische Assessments eingefiihrt werden, die den
Schulungs-, Informations- und Unterstitzungsbedarf der Zugehorigen systematisch erfassen. Bereits
zu Beginn der Versorgung ist zu kldren, ob die Zugehoérigen einem Eintritt der Patient:innen in
Care@home-Modelle zustimmen, welche Erwartungen und Ressourcen sie dabei haben und wo ihre
Belastungsgrenze liegt. Diese frithe Einbindung fordert Transparenz und Vertrauen und ermdéglicht

eine gemeinsame, informierte Entscheidungsfindung.

Die Ergebnisse der Assessments der Zugehorigen bilden die Grundlage fiir individuell angepasste

Schulungs- und Beratungsangebote, die Themen wie Medikamentengabe, Beobachtung von
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Symptomen, Kommunikation, Krisenmanagement und Selbstfiirsorge abdecken. Die Angebote
missen an die jeweilige Lebenssituation, die Belastbarkeit und die fachliche Vorerfahrung der
Zugehorigen angepasst werden. Ebenso sollten sie Maoglichkeiten der Mitsprache im
Behandlungsverlauf vorsehen, um die Partizipation der Zugehdrigen zu starken. Zugehorige sollten
dabei nicht nur als unterstiitzende Personen, sondern auch als Expertiinnen in eigener Sache
verstanden werden. lhre Erfahrungen und ihr Wissen iber die Patient:innen stellen eine wertvolle

Ressource dar, auf die gezielt zuriickgegriffen werden sollte.

Regelmassige Uberpriifungen der Bedarfe im Verlauf der Versorgung sind notwendig, um
Uberforderung zu vermeiden, die Sicherheit zu gewihrleisten und die Zusammenarbeit zwischen

Fachpersonen, Patient:innen und Zugehorigen kontinuierlich zu verbessern.

3. Klare Zustandigkeiten im Medikationsmanagement schaffen

Das Medikationsmanagement im haduslichen Umfeld ist besonders fehleranfdllig, da zwischen den
beteiligten Fachpersonen haufig unklare Zustindigkeiten und Kommunikationsliicken bestehen,
zudem fehlen entsprechende Standards. Risiken entstehen vor allem bei komplexen Therapien,
Polymedikation und in Ubergangssituationen, etwa nach Spitalaustritten. Eine fehlende Koordination

kann hier zu Dosierungsfehlern, Wechselwirkungen oder Therapieunterbriichen fiihren.

Zur Erhéhung der Sicherheit der Patient:innen sind verbindliche, interprofessionell abgestimmte
Standards erforderlich, welche die Verantwortlichkeiten regeln und die Schnittstellen zwischen Spital,
Hausarzt:innen, Spitex und Apotheker:innen definieren. Ein strukturierter Medikationsabgleich zu
Beginn der Care@home-Behandlung (medication reconciliation at the kitchen table) sollte
verpflichtend durchgefiihrt und regelmdssig aktualisiert werden. Die Einbindung klinischer
Apotheker:innen kann wesentlich zur Uberpriifung von Medikationslisten, zur Beratung der

Patient:innen und zur Reduktion von Fehlerquellen beitragen.

Dariiber hinaus sollten digitale Hilfsmittel wie Telemonitoring, elektronische Medikationspldane oder
Videocalls mit dem Pflegepersonal gezielt genutzt werden, um den Informationsfluss zu verbessern
und Sicherheit zu gewdhrleisten. Auch Zugehdrige, die haufig in die Medikamentengabe eingebunden
sind, bendtigen eine gezielte Schulung und Unterstiitzung, um Unsicherheiten im Umgang mit
Dosierungen, Applikationsformen und dem Thema Hygiene zu vermeiden.

Ein strukturiertes, interprofessionell abgestimmtes Medikationsmanagement ist damit eine zentrale
Voraussetzung fiir die sichere, qualitativ hochwertige und vertrauensvolle Umsetzung von

Care@home-Modellen.
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4. Das Erndhrungsmanagement in Care@home standardisieren

Mangelerndahrung ist im hauslichen Setting weit verbreitet, wird oft zu spat erkannt und bleibt trotz

bestehender Leitlinien haufig unbehandelt.

Um die Erndhrungssituation von Patient:innen nachhaltig zu verbessern, sollten Leitlinien spezifisch
zur Erkennung und Behandlung von Mangelerndhrung in Care@home-Modellen entwickelt und
eingefiihrt werden. Diese Leitlinien sollen den Einsatz von validierten Screeningtools sowohl bei
Eintritt als auch im weiteren Verlauf der Versorgung definieren und die Weiterweisung an eine
Erndhrungsfachperson regeln. Erndhrungsfachpersonen sollten fest in interprofessionelle Teams
integriert sein, um einen niederschwelligen und raschen Zugang zu einer individuellen
Erndhrungstherapie zu gewadhrleisten. Zusatzlich kénnen Erndhrungsfachpersonen Zugehoérige
anleiten und bei komplexen Therapien - etwa einer enteralen oder parenteralen Erndhrung - fachliche
Unterstitzung bieten. Ergdnzend sind gezielte Schulungen fiir Patient:innen und Zugehorige
erforderlich, um Erndhrungsrisiken frilhzeitig zu erkennen und ihnen im Alltag wirksam
entgegenzuwirken. Ein strukturiertes Erndhrungsmanagement tragt wesentlich zur Verbesserung der

Lebensqualitdt und zur Reduktion von Komplikationen bei.

5. Bewegungsmanagement und Sturzpravention in Care@home gezielt fordern

Bewegungsmangel und Sturzrisiken stellen in Care@home-Settings zentrale Herausforderungen dar,
die haufig unterschatzt werden und erhebliche gesundheitliche wie finanzielle Folgen mit sich
bringen. Es sollten verbindliche Assessments und Programme zur Bewegungsforderung und
Sturzpravention implementiert werden, die individuell auf die korperlichen Ressourcen, das Alter und
die Motivation der Patient:innen abgestimmt sind. Regelmadssige korperliche Aktivititen unter
Anleitung von Fachpersonen fordern die funktionelle Selbststandigkeit und beugen Komplikationen
wie Sarkopenie oder Immobilitit vor. Eine interprofessionelle Zusammenarbeit, kontinuierliche
Supervision und der Einbezug digitaler Tools (z. B. Teletraining, Monitoring) kdnnen die
Nachhaltigkeit dieser Programme sichern. Eine gezielte Schulung der Zugehdrigen unterstitzt

zusatzlich die Umsetzung im Alltag und trdagt zur Sicherheit der Patient:innen bei.

6. Klare Definition von Care@home im jeweiligen Modell sicherstellen

Die Verwendung des Begriffs Care@home ist in der Praxis uneinheitlich. Leistungserbringende weisen
nicht immer klar aus, welche Dimensionen sie im jeweiligen Modell tatsachlich abdecken. Dadurch

entstehen Unklarheiten fiir Patient:innen, Zugehotrige, Fachpersonen und Kostentrdager. Jedes
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Care@home-Modell sollte eine klare Definition enthalten, die seine inhaltlichen, strukturellen und
funktionalen Dimensionen transparent beschreibt. Die im Bericht verwendete Definition kann dabei
als Ausgangspunkt dienen und auf die jeweiligen lokalen Gegebenheiten libertragen werden. Eine
solche Definition muss dokumentiert, kommuniziert und regelmassig Uberpriift werden, um die

Vergleichbarkeit, die Nachvollziehbarkeit und die Qualitatssicherung zu gewdhrleisten.

7. Parallelstrukturen vermeiden und Zusammenarbeit starken

Mit dem Ausbau von Care@home-Angeboten besteht die Gefahr, dass neue Parallelstrukturen
entstehen und bestehende Dienste sich konkurrieren, anstatt zusammenzuarbeiten. Dies kann
Ressourcen binden und die Kontinuitit der Versorgung beeintrachtigen. Die Erfahrungen
bestehender Home-Treatment-Teams aus dem Fachbereich Psychiatrie in der Schweiz zeigen, dass
eine enge Kooperation zwischen verschiedenen Diensten - insbesondere Spitdlern, Spitex,
Hausarzt:innen und spezialisierten mobilen Teams - entscheidend ist fir eine effiziente und
kohdrente Versorgung.

Um dies zu gewadbhrleisten, ist es zentral, Akteur:innen frith und kontinuierlich in neue Care@home-
Modelle einzubinden. Der Aufbau eines tragfdhigen, interprofessionellen und interinstitutionellen
Stakeholder-Netzwerks sollte bereits in der Planungsphase beginnen und die Implementierung sowie
den Betrieb kontinuierlich begleiten. Vertrauen, Verldsslichkeit und eine gemeinsame Vision bilden
die Grundlage fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit und fordern die Akzeptanz neuer
Versorgungsmodelle.

Dariiber hinaus ist eine gezielte Nutzung und Weiterentwicklung bestehender Fachkompetenzen
erforderlich. Die hausliche Versorgung erfordert spezifisches Wissen, das in etablierten Strukturen
wie der Spitex, spezialisierten ambulanten Diensten oder padiatrischen Pflegeeinrichtungen bereits
vorhanden ist. Diese Personen stellen Ressourcen dar und sollten systematisch identifiziert, in
Care@home-Modelle integriert und bei Bedarf gezielt weiterqualifiziert werden.

Neue Care@home-Modelle sollten somit auf Integration statt auf Abgrenzung setzen, klare
Schnittstellen definieren und Verantwortlichkeiten zwischen den beteiligten Akteur:innen verbindlich
festlegen. So kann verhindert werden, dass parallele Strukturen entstehen, und gleichzeitig wird eine

effiziente, koordinierte und auf die Patient:innen zentrierte Versorgung sichergestellt.

8. Sicherstellung der infrastrukturellen und betrieblichen Voraussetzungen fiir

Care@home

Im Rahmen der Entwicklung eines Care@home-Modells kommt der Analyse der

institutionstibergreifenden Zusammenarbeit sowie dem Aufbau eines tragfahigen lokalen Netzwerks

eine zentrale Bedeutung zu.
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Eine qualitativ hochwertige und flexible hdusliche Versorgung setzt verlassliche infrastrukturelle und
organisatorische Rahmenbedingungen voraus. Fehlende Ressourcen - etwa in den Bereichen
Mobilitat, technische Ausstattung oder Logistik - kdnnen die Einsatzfahigkeit der Teams und die

Versorgungsqualitdt erheblich beeintrdachtigen.

Fir eine effiziente, auf die Patient:innen zugeschnittene und sichere Versorgung miissen geeignete
Transport- und Kommunikationsmittel vorhanden sein. Dazu gehdren motorisierte Fahrzeuge und
Fahrrader sowie Personal, das im Umgang damit kompetent ist. Ebenso erforderlich sind geeignete
Lager- und Logistiklosungen flir medizinisches Material, eine stabile digitale Infrastruktur mit einem
gesicherten Datenzugang und klare Regelungen zur Erreichbarkeit und Einsatzplanung.

Nur mit entsprechenden infrastrukturellen, technischen und organisatorischen Grundlagen kann

Care@home sein Potenzial voll entfalten.
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10 Forschungsdesiderate

10.1 Forschungsdesiderate aus der internationalen Literatur

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Care@home-Modellen hat in den vergangenen Jahren an
Dynamik gewonnen. Trotz dieser Entwicklung weist die internationale Literatur weiterhin verschiedene
Forschungsliicken auf, insbesondere im Hinblick auf die Patientiinnen und die Zugehorigen. Im
Folgenden werden zentrale Forschungsdesiderate aufgezeigt, die sich aus der bestehenden Evidenz

ableiten lassen und als Orientierung fur zukiinftige Forschungsaktivitaten dienen kénnen.

1. Beschreibung der Erfahrungen von Patientiinnen und Zugehérigen in Care@home-
Modellen

Trotz zunehmender Evidenz zu Patient:innen und Zugehdrigen in Care@home-Modellen gibt es
weiterhin relevante Forschungsliicken (22, 59-61, 175, 176). Ein konzeptionelles Rahmenwerk fir
die Erfahrung von Patient:innen und Zugehoérigen in Care@home-Modellen kénnte die Grundlage fir
eine bediirfnisgerechtere und personenzentrierte Versorgung bilden (176). Ein Beispiel dafiir ware
die Entwicklung eines partizipativen Modells, das sowohl qualitative Erfahrungsberichte als auch
guantitative Assessments von Patient:innen und Zugehdorigen einbezieht, um daraus evidenzbasierte

Schulungs- und Unterstiitzungsstrategien abzuleiten.

Obwohl Zugehorige haufig eine zentrale Rolle in Care@home-Modellen spielen, ist ihre Perspektive
in der bestehenden Forschung bislang unterreprasentiert. Zukiinftige Forschung sollte die
Involvierung und die Rollen von Zugehérigen in Care@home-Modellen untersuchen (175, 176). Weiter
mangelt es an detaillierten Untersuchungen zu ihren Erfahrungen und potenziellen Belastungen
sowie zu den sozialen und finanziellen Auswirkungen einer hduslichen Versorgung (59-61, 67).
Ausserhalb von Pilotstudien und des jeweiligen Forschungssettings gibt es dazu kaum Erkenntnisse.
Uber die Erfahrungen von Patient:innen und Zugehérigen im Schweizer Kontext existiert bisher, nach
dem besten Wissen der Autor:innen, keine wissenschaftliche Evidenz; eine Masterarbeit zu den
Erfahrungen von erwachsenen Zugehorigen in Hospital at home-Modellen in der Deutschschweiz ist
derzeit in Erarbeitung (12).

Auch die Auswirkungen einer Care@home-Versorgung auf die Beziehung zwischen Patient:innen und

ihren Zugehoérigen wurde bislang zu wenig untersucht (176).

2. Identifikation von Zielgruppen fiir Care@home-Modelle und Gewadhrleistung der
Chancengleichheit

e Es bendtigt eine systematische Analyse zu den Fragen, wie sich der Verlauf dieser Programme
ausserhalb kontrollierter Forschungskontexte gestaltet und aus welchen Griinden es dabei
zu Veranderungen hinsichtlich der adressierten Gruppe von Patientiinnen sowie der

angestrebten Zielsetzungen kommt (61).
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e Benachteiligte Bevdlkerungsgruppen sollten verstarkt in den Blick genommen werden, da
bislang wenig dartber bekannt ist, wie sich eine Care@home-Versorgung auf sie auswirkt
(60).

e Zukinftige Forschung sollte sich ausserdem mit der Identifikation von Patient:iinnen
befassen, die aufgrund ihrer Familiensituation oder diagnostischer Muster speziell von einer

hauslichen Versorgung profitieren (177).

3. Beratung, Bildung und Information von Patient:innen und Zugehorigen in Care@home-
Modellen

Der konkrete Bedarf von Patient:innen und Zugehdrigen - etwa im Hinblick auf die Bereiche Anleitung,
Coaching oder Training - wurde bislang nur ansatzweise erhoben (81, 83, 176). Insbesondere fehlen
fundierte Erkenntnisse dariber, welche Inhalte, Formen und Zeitpunkte der Schulung Uber die
gesamte Versorgung hinweg sinnvoll sind (81). Dazu braucht es auch eine Kldarung der Rollen und
Zustandigkeiten von Zugehdrigen in Care@home-Modellen (176). Auch klare Strukturen und Prozesse

zur Aufklarung der Patient:innen und Patienten werden bendtigt (81).

4. Medikationsmanagement in Care@home-Modellen

Im Bereich des Medikationsmanagements ist die Evidenzlage zur Umsetzung im hauslichen Setting
unzureichend. Es fehlt an wissenschaftlich fundierten Ansdtzen zur Unterstiitzung des
Medikationsprozesses sowie zur Erhéhung der Patient:innensicherheit im Care@home-Kontext (86,
176). Auch beim Medikationsmanagement ist eine Klarung der Verantwortlichkeiten aller Involvierten

essenziell (89).

5. Finanzielle Aspekte und Vergiitung

Ein bedeutendes Forschungsdesiderat betrifft die finanzielle Dimension von Care@home, sowohl aus
Sicht des Gesundheitssystems als auch aus der Perspektive der Patient:innen und Zugehdrigen.
Notwendig sind differenzierte Kosten-Nutzen-Analysen, die direkte und indirekte Kosten sowie
informelle Pflegeleistungen mitberiicksichtigen (67, 162, 163).
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6. Erndhrungsmanagement, Bewegungsforderung und Sturzpravention

Die Rolle, die Zugehorige im Erndhrungsmanagement von Personen in Care@home-Settings haben,
bedarf weiterer Forschung. Dies betrifft hauptsachlich die Aspekte Pravention und Behandlung von
Mangelerndhrung. Eine differenzierte Analyse der Bediirfnisse von Patient:innen und Zugehorigen ist

essenziell, um gezielte Unterstlitzungsmassnahmen zu entwickeln.

Insgesamt besteht ein weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich der Umsetzung und Wirksamkeit von
Interventionen zur Bewegungsforderung in Care@home-Settings, insbesondere was deren Integration
in den Versorgungsalltag, deren individuelle Anpassbarkeit sowie deren Effekte auf die funktionelle
Gesundheit und die Selbststandigkeit betrifft. Auch die Evidenz zur Sturzprdvention in Care@home-
Settings ist bisher begrenzt. Aus der internationalen Literatur geht hervor, dass insbesondere in
Bezug auf die Implementierung und das Management sturzprdaventiver Massnahmen
Forschungsbedarf besteht; dies gilt auch im Hinblick auf hdusliche Bewegungsinterventionen (in
Kombination mit digitalen Losungen) sowie deren Akzeptanz und Umsetzbarkeit sowie deren

gesundheitsékonomische Auswirkungen .

10.2 Forschungsdesiderate aus Interviews mit relevanten Stakeholdern
Aus den Interviews mit Expert:innen (siehe Kapitel 6) und im laufenden Diskurs mit relevanten
Stakeholdern aus dem Bereich Care@home zeigten sich weitere Forschungsliicken, die es zukiinftig zu

adressieren gilt.

7. Ubertragbarkeit bestehender Unterstiitzungs- und Vergiitungsstrukturen auf

Care@home

Mit dem Forderprogramm «Entlastungsangebote fiir betreuende Angehdrige 2017-2020» hat das
BAG wichtige Grundlagen in Bezug auf die Unterstiitzung und Entlastung von Angehdrigen
geschaffen. Es bleibt zu kldren, inwiefern sich die Erkenntnisse aus diesen Grundlagendokumenten
auf den Kontext Care@home anwenden lassen. Aufgrund der spezifischen Merkmale von
Care@home-Modellen bleibt beispielsweise unklar, ob und unter welchen Voraussetzungen
Zugehorige in diesen Modellen von bestehenden Verglitungsmechanismen fiir pflegende Angehérige
profitieren koénnen. Neben der Frage der Ubertragbarkeit bestehender Unterstiitzungs- und
Vergitungsmechanismen auf Care@home-Modelle ist auch zu prifen, ob diese Angebote dem

spezifischen Bedarf der Zugehorigen in diesen Settings entsprechen.
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8. Erhebung und Analyse von Versorgungsbedarfen zur (Weiter-)Entwicklung von
Care@home-Modellen

Die (Weiter-)Entwicklung von Care@home-Modellen sollte sich konsequent am tatsdchlichen Bedarf
der Patient:innen, Zugehoérigen und Fachpersonen orientieren, um einer potenziellen Uberversorgung
sowie der Entstehung von Parallelstrukturen entgegenzuwirken. Es besteht eine Forschungsliicke
hinsichtlich der Frage, in welchen Situationen bei den Patient:innen ein konkreter Bedarf besteht, wie
bestehende Angebotsliicken gezielt und bedarfsgerecht geschlossen und inwiefern dabei bestehende
Strukturen berilicksichtigt und sinnvoll eingebunden werden kdénnen. Eine systematische
Bedarfserhebung bildet hierfuir die Grundlage und kann zur evidenzbasierten, ressourcenorientierten

Weiterentwicklung von Care@home beitragen.
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11Abklrzungsverzeichnis

Abkiirzung Erlauterung

BAG Bundesamt fiir Gesundheit

BFH Berner Fachhochschule

COPD Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism

HaH Hospital at Home

HT (Acute) Home Treatment

ICM/CM (Intensives) Case Management

SccC Swiss Center for Care@home
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13 Anhang

13.1 Anhang 1: Interviewfragen Expertiinneninterviews

Gesprache mit Fachpersonen zu Bediirfnissen der Patient:innen und Zugehoérigen in bisherigen

Care@home-Projekten

Fragen, zu besprechende Themen

1.

Einstiegsfragen

o Fiir Personen mit Care@home-Erfahrung: «Welche Erfahrungen konnten Sie bisher
mit Care@home/Hospital@home-Projekten machen?»
. Fiir Personen ohne Care@home-Erfahrung: «Was ist fiir Sie attraktiv in der

aufsuchenden hduslichen Pflege?»

2. Generelle Chancen und Herausforderungen
. «Welche Chancen bieten Ihrer Ansicht nach Care@home-Projekte? Fiir Patient:innen?
Fiir Zugehorige? Fur Fachpersonen?»
. «Wo liegen fiir Sie die Herausforderungen bei diesen Projekten?»

3. Fachpersonen
. «Uber welche Kompetenzen/Skills missen Fachpersonen verfiigen, um die
Patient:innen und Zugehorigen in diesem Setting addquat zu begleiten?»
. «Welche Voraussetzungen missen die Patient:innen erfiillen, um aufgenommen zu
werden?»

4. Patientiinnen und Zugehorige
. «Welche Informationen erhalten Patient:innen und Zugehdrige liber Spitexangebote
oder Care@home? Wird abgeklart und festgehalten, ob sie genligend informiert sind?»
. «Wie gestaltet sich das Mitsprachespracherecht der Patient:innen und der Zugehorigen
beim Entscheid, ob sie in Care@home-Projekte aufgenommen werden sollen oder nicht?»
. «Wo sehen die Patient:innen die Chancen dieser Projekte (Care@home oder Spitex), wo
die Herausforderungen? Wo liegt aus lhrer Sicht die Prdferenzen, bei einem Klinikaufenthalt
oder bei der Betreuung zuhause?»
. «Wird evaluiert, ob die Patient:innen noch im Care@home-Setting/Spitex bleiben
kénnen oder allenfalls hospitalisiert (oder entlassen) werden sollen?»

5. Zusammenarbeit mit anderen Diensten
. «Wie erleben Sie die Zusammenarbeit zwischen Care@home-Projekten und der
hduslichen Versorgung (klassisches Spitex-Angebot)? Welche Chancen ergeben sich in der
Zusammenarbeit? Wo liegen die Herausforderungen?»

6. Red flags aus der Literatur
. «In der Literatur werden bestimmte Themen beschrieben, die erfahrungsgemass in
Care@home-Projekten problematisch sind. Dazu gehéren das Medikamentenmanagement, das
Erndhrungsmanagement und Stiirze. Welche Erfahrungen haben Sie diesbeziiglich gemacht?
. «Gibt es andere/weitere Bereiche, die Sie als problematisch betrachten? Miissen die
Patient:innen oder ihre Zugehorigen Erfahrungen mit Smartphones, Computer o0.a. haben, um
in Care@home-Projekte aufgenommen zu werden?»

7. Empfehlungen fiir zukiinftige Care@home-Projekte
«Worauf sollte bei kiinftigen Care@home-Projekten besonders geachtet werden? Gibt es, aus
denen gelernt werden kann?

8. Schlussfrage

«Haben wir alle relevanten Themen angesprochen oder gibt es noch etwas, was Sie ergdanzen
mochten?»
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13.2 Anhang 2: Care@home-Angebote und lhre Informationskanile

Angebote Akutversorgung

Visit - Spital Website
Zollikerberg
Zuhause®

Blog

Blog
Universimed - Website
Medizin im (Journal?)
Fokus

Ausfiihrliche
Informationen fur
Patient:innen (Pat.)
und Zugehorige
liber das Angebot
(Konzept etc.) und
unter welchen
Voraussetzungen
es genutzt werden
kann (geeigneter
Gesundheitszustan
d, max. 15 Min.
Weg zum Spital).
Aufnahme ins
Angebot via
Notfallstation.
Interview mit
Projektleiter und
Pflegeexpertin des
Angebots lber die
Chancen und
Herausforderungen
Interview mit
Pflegeexpertin und
Pflegefachfrau des
Angebots zu den
Erfahrungen und
zum

Unterschied
zwischen hospital
at home und
ambulanter Pflege.
Ausfihrliche
Informationen uber
das Projekt Visit
des Spitals
Zollikerberg und
allgemein dariber,
was
Hospital@home ist.
Eher fur
Fachpersonen als
fiir Nutzende.
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Visit - Spital Zollikerberg Zuhause® |
Spital Zollikerberg

Hospital at Home Kongress | Spital
Zollikerberg

Warum die Arbeit in der Pflege bei «Visit
- Spital Zollikerberg Zuhause®»

einzigartiqg ist

Hospital@Home: Spitalpflege einmal
anders - namlich zu Hause - Allgemeine
Innere Medizin - Universimed -
Knowledge that matters

93


https://spitalzollikerberg.ch/de/fachbereiche/visit
https://spitalzollikerberg.ch/de/fachbereiche/visit
https://spitalzollikerberg.ch/de/blog/chancen-hospital-at-home
https://spitalzollikerberg.ch/de/blog/chancen-hospital-at-home
https://spitalzollikerberg.ch/de/blog/warum-es-einzigartig-ist-in-der-pflege-fur-visit-spital-zollikerberg-zuhause-zu-arbeiten
https://spitalzollikerberg.ch/de/blog/warum-es-einzigartig-ist-in-der-pflege-fur-visit-spital-zollikerberg-zuhause-zu-arbeiten
https://spitalzollikerberg.ch/de/blog/warum-es-einzigartig-ist-in-der-pflege-fur-visit-spital-zollikerberg-zuhause-zu-arbeiten
https://www.universimed.com/ch/article/allgemeine-innere-medizin/hospital-home-spitalpflege-377177
https://www.universimed.com/ch/article/allgemeine-innere-medizin/hospital-home-spitalpflege-377177
https://www.universimed.com/ch/article/allgemeine-innere-medizin/hospital-home-spitalpflege-377177
https://www.universimed.com/ch/article/allgemeine-innere-medizin/hospital-home-spitalpflege-377177

hospital @ home

Website

Div. Medien

wedyou medcare Website

AG

Hospital at
Home Klinik
Arlesheim

Website

Informationen fur

Pat. und
Zugehorige Uber
das Angebot
(Konzept etc.) und
wann es genutzt
werden kann.
Partnerorganisatio
nen werden
aufgefihrt,
Kontaktangaben
vorhanden.
Region Ziirich.
Diverse Links zu
Berichterstattung
Uiber das Angebot
in Form von
Podcasts,
Zeitungsartikel,
Fernsehberichte
etc.

Informationen fir
Pat- und
Zugehorige Uber
die Moglichkeit,
zuhause statt im
Spital gepflegt zu
werden. Dies ist
eines der Angebote
der Organisation
(neben Walk-in-
Praxis und
ambulanter Pflege).
Klar strukturierte
Informationen, fir
wen das Angebot
in Frage kommt
und wie es
aussieht.
Informationen uber
das Angebot und
Informationen
dazu, fiir wen es
geeignet ist.
Vorteile und
Pat.erfahrungsberi
chte werden
aufgelistet.
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https://hospitalathome.ch/

Title — Hospital at Home AG

spital@home | we4You medcare AG

Medizin - Hospital at Home
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https://hospitalathome.ch/
https://hospitalathome.ch/title-1
https://we4you.care/spital-home/
https://www.klinik-arlesheim.ch/unser-angebot/medizin/701-hospital-at-home

«Patient @ Home  Artikel
» des
Spitalzentrums

Biel

Angebot Rehabilitation
reha@home Website
Klinik Bad

Zurzach

Angebote Psychiatrie
AT_Home UPD Website

Gemeindeintegri Website
erte
Akutbehandlung
Psychiatrie
Luzern

Home treatment
Psychiatrische
Dienste

beider Basel

Website

Home treatment Website
Psychiatrische
Dienste

Aargau

Bericht lber das
Projekt
«Patient @ Home»
des Spitalzentrums
Biel, eher
allgemein
informierend und
nicht direkt an
potentielle Pat.
gerichtet.

Vorstellung des
Angebots anhand
des Beispiels eines
Tagesablaufs eines
Patienten.

Modellversuch fiir
stationsdquivalente
aufsuchende
Psychiatrie fiir
Kinder und
Jugendliche in der
Schweiz. Eher
allgemein
gehaltene
Informationen zum
Angebot.

Eher knapp
gehaltene
Informationen fiir
Pat. tiber das
Angebot.

Eher knapp
gehaltene
Informationen fiir
Pat. liber das
Angebot. Auch
Langzeitbehandlun
g bis zu 3 Monaten
moglich.
Umfangreiche,
klare
Informationen fiir
Pat. und
Zugehorige Uber
das Angebot und
die
Voraussetzungen,
welche erfullt sein
miussen, damit
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Spitex Magazin - Fiir frihere
Spitalentlassungen eng kooperieren

reha@home

AT_HOME - UPD Bern

GiA - Luzerner Psychiatrie AG

Home Treatment - UPK Basel

Home Treatment - Psychiatrische
Akutbehandlung bei Ihnen zu Hause-
Psychiatrische Dienste Aargau AG
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https://spitexmagazin.ch/artikel/fur-fruhere-spitalentlassungen-eng-kooperieren/
https://spitexmagazin.ch/artikel/fur-fruhere-spitalentlassungen-eng-kooperieren/
https://50jahre.zurzachcare.ch/koerper-geist-seele/reha-at-home
https://www.upd.ch/de/zuweiser-und-fachpersonen/update-partner-newsletter-fuer-zuweisende/update-partner-dezember-2019/kjp-at_home.php
https://www.lups.ch/erwachsene/gia/
https://www.upk.ch/ueber-uns/kliniken-zentren-und-abteilungen/klinik-fuer-erwachsene/home-treatment
https://www.pdag.ch/fuer-patientinnen-patienten-und-angehoerige/alle-angebote/home-treatment
https://www.pdag.ch/fuer-patientinnen-patienten-und-angehoerige/alle-angebote/home-treatment
https://www.pdag.ch/fuer-patientinnen-patienten-und-angehoerige/alle-angebote/home-treatment

Home treatment
Psychiatrische
Universitatsklini
k Zirich

Home treatment
Psychiatrischer
Dienste der
Spitalregion
Oberaargau

Mobile
Akutbehandlung
Thun Mobile
Akutbehandlung

Home treatment
Psychiatrie
Baselland

Flyer

Website

PDF

Website

Website

Medienmittei
lung

Website

Angebote im Ausland

Danemark

eine Nutzung
maoglich ist.

Umfangreiche,
aber tbersichtliche
Informationen zum
Angebot in Form
eines Faltflyers.
Informationen, die
sich nicht direkt an
die Pat. oder
Zugehorigen
richten, welche
aber das Angebot
und die
Voraussetzungen
klar beschreiben.
Gleiche
Informationen wie
auf der Website als
PDF verfligbar.
Ausfuhrliche
Informationen uber
die neue
Behandlungsmetho
de der
psychiatrischen
Akutbehandlung,
die zu Hause statt
stationar in der
Klinik stattfindet.
Knappe
Information zum
Angebot.

Das Angebot wird
detailliert
beschrieben, inkl.
Kontaktmaoglichkei
ten etc.
Informationen tiber
das Angebot inkl.
Kontakt-
moglichkeiten etc.
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221206_pdag_flyer_home_treat-
ment_rz.indd

Home Treatment - Psychiatrische
Universitatsklinik Ziirich (PUK)

Home Treatment

«Home Treatment» - wenn der
Psychiater zu Hause klingelt - SRO

Mobile Akutbehandlung Thun MoAB:
neues Angebot der Psychiatrischen
Dienste Thun

180508 _MM_Spital_STS_AG_neues_Ange
bot_PDT.pdf

Home Treatment - Akutbehandlung
zuhause - Psychiatrie Baselland
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https://www.pdag.ch/fileadmin/Domain1/Medien/Angebote/Flyer_Home_Treatment_PDAG.pdf
https://www.pdag.ch/fileadmin/Domain1/Medien/Angebote/Flyer_Home_Treatment_PDAG.pdf
https://www.pukzh.ch/unsere-angebote/erwachsenenpsychiatrie/angebote/home-treatment/
https://www.pukzh.ch/unsere-angebote/erwachsenenpsychiatrie/angebote/home-treatment/
https://www.pukzh.ch/plugins/Muraswift/?MuraSwiftAction=public%3Aoffers.initOfferPDF&contentid=2C2E4377-99A0-410B-8481E37DF7E28EBB
https://www.sro.ch/sroinfo/detail/home-treatment-wenn-der-psychiater-zu-hause-klingelt/#:%7E:text=%C2%ABHome%20Treatment%C2%BB%20nennt%20sich%20die,Psychiatrischen%20Dienst%20der%20SRO%20AG.
https://www.sro.ch/sroinfo/detail/home-treatment-wenn-der-psychiater-zu-hause-klingelt/#:%7E:text=%C2%ABHome%20Treatment%C2%BB%20nennt%20sich%20die,Psychiatrischen%20Dienst%20der%20SRO%20AG.
https://www.spitalthun.ch/news/detail/mobile-akutbehandlung-thun-moab-neues-angebot-der-psychiatrischen-dienste-thun-1
https://www.spitalthun.ch/news/detail/mobile-akutbehandlung-thun-moab-neues-angebot-der-psychiatrischen-dienste-thun-1
https://www.spitalthun.ch/news/detail/mobile-akutbehandlung-thun-moab-neues-angebot-der-psychiatrischen-dienste-thun-1
https://www.spitalthun.ch/fileadmin/user_upload/180508_MM_Spital_STS_AG_neues_Angebot_PDT.pdf
https://www.spitalthun.ch/fileadmin/user_upload/180508_MM_Spital_STS_AG_neues_Angebot_PDT.pdf
https://www.pbl.ch/erwachsene/behandlung/home-treatment
https://www.pbl.ch/erwachsene/behandlung/home-treatment

Video

Nordsjeellands
Hospital
Danemark

Spitaleinheit Website/Vide
Mitjitland o
(Aarhus/Viborg/

Skive etc.)

Grossbritannien

University
Hospitals
Birmingham
Evelina London
Children's
healthcare

Website

Broschiire

Hospital at Broschiire

Hertfordshire

Informationsvideo
fiir potentielle Pat.
liber das
hospital@home
Projekt der Region
Nordseeland
(Kopenhagen und
Umgebung). Es
befindet sich auf
der
Informationsseite
Uber das

Forschungsprojekt.

Generelle
Informationen fiir
Betroffene zum
Angebot inkl.
Kontaktmoglichkei
ten. Angebot ist
nur fir Pat. 65+.
Auch fir Pat., die
in einem
Pflegeheim
wohnen.

Video, in dem ein
ehemaliger Pat.
von seinen
Erfahrungen
erzahlt.

2 Broschiiren, 1
allgemein lber das
Angebot hospital
@ home, zum
Team, den
Leistungen etc.
Angebot nur fiir
Kinder und
Jugendliche (6
Seiten)/ 1
Broschiire zur
Pflege von Kaniilen
durch Zugehorige
Einseitige
Broschiire zum
Angebot mit den
wichtigsten Infos
kurz
zusammengefasst.
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Forskningsprojektet Influenzer

Hospitalsbehandling i eget hjem -

Hospitalsenhed Midt

QEHB@Home

Hospital @home patient information

leaflets | Evelina London

Hospital at Home patient information

leaflet 21 March 2023
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https://www.nordsjaellandshospital.dk/afdelinger-og-klinikker/forskning/forskningsprojekter-i-forskningsafdelingen/Sider/Forskningsprojektet-Influenz-er.aspx
https://www.hospitalsenhedmidt.dk/afdelinger-og-steder/regionshospitalet-viborg/akutafdelingen/hospitalsbehandling-i-eget-hjem/#:%7E:text=Hvem%20kan%20hospitalsbehandles%20i%20eget,l%C3%A6gen%20fra%20akutl%C3%A6gebilen%20kontakter%20hospitalet.
https://www.hospitalsenhedmidt.dk/afdelinger-og-steder/regionshospitalet-viborg/akutafdelingen/hospitalsbehandling-i-eget-hjem/#:%7E:text=Hvem%20kan%20hospitalsbehandles%20i%20eget,l%C3%A6gen%20fra%20akutl%C3%A6gebilen%20kontakter%20hospitalet.
https://www.uhb.nhs.uk/services/qehb-at-home/
https://www.evelinalondon.nhs.uk/our-services/community/community-nursing-service/community-nursing-team/patient-leaflets.aspx
https://www.evelinalondon.nhs.uk/our-services/community/community-nursing-service/community-nursing-team/patient-leaflets.aspx
https://www.enherts-tr.nhs.uk/wp-content/uploads/2023/03/Hospital-at-Home-patient-information-leaflet-2023.pdf
https://www.enherts-tr.nhs.uk/wp-content/uploads/2023/03/Hospital-at-Home-patient-information-leaflet-2023.pdf

Broschiire

Royal Devon
University
Healthcare

NHS England

Hospital at
Home in Greater
Manchester

Oxford Health
NHS Foundation
Trust

Queen Elizabeth
Hospital Bir-

mingham (QEHB)

USA

hospital @ home

usa

Website

Video

Website

Website

Broschiire

Website

Website

2-seitige Broschire
mit den
wichtigsten Infos,
Telefonnummern
etc. inkl. kurzer
Verordnung.
Generelle
Informationen
dazu, was
hospital@home/vir
tual wards sind.
Video dazu

Informative
Website fur
Pat./Zugehorige
zum Angebot, inkl.
Erfahrungsberichte
etc.

Informatives Video
zum Angebot

Alle nétigen
Informationen fiir
Pat., eher knapp
gehalten.

Die wichtigsten
Informationen inkl.
Kontaktnummer
fir Patient:innen
als Broschiire.
Queen Elizabeth
Hospital

Birmingham (QEHB)

bietet einen
@home-Service fur
Pat. an, die friither
aus dem Spital
entlassen werden.
Website richtet

sich nicht direkt an

die Betroffenen.

Ausfiihrliche
Informationen fiir
Pat. iber private
Firma, welche
hospital@home
anbietet.
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patient-information-leaflet-acute-hospi-
tal-at-home-ahah-rde-20-078-002.pdf

NHS England » Virtual wards

How a virtual ward team is supporting
people at home in North Tees and Har-
tlepool - YouTube

GM Hospital at Home - Health Innovation
Manchester

Hospital at Home in Greater Manchester

Hospital at Home - Oxford Health NHS
Foundation Trust

OP-088.15-Hospital-at-Home.pdf

QEHB@Home

Hospital in Your Home US | Hospital at
Home
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https://www.royaldevon.nhs.uk/media/bjdhaert/patient-information-leaflet-acute-hospital-at-home-ahah-rde-20-078-002.pdf
https://www.royaldevon.nhs.uk/media/bjdhaert/patient-information-leaflet-acute-hospital-at-home-ahah-rde-20-078-002.pdf
https://www.england.nhs.uk/virtual-wards/
https://www.youtube.com/watch?v=W3lKlSMUHFc&t=127s
https://www.youtube.com/watch?v=W3lKlSMUHFc&t=127s
https://www.youtube.com/watch?v=W3lKlSMUHFc&t=127s
https://healthinnovationmanchester.com/gmhospitalathome/
https://healthinnovationmanchester.com/gmhospitalathome/
https://www.youtube.com/watch?v=k0ERcea89lc
https://www.oxfordhealth.nhs.uk/service_description/hospital-at-home/
https://www.oxfordhealth.nhs.uk/service_description/hospital-at-home/
https://www.oxfordhealth.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/08/OP-088.15-Hospital-at-Home.pdf
https://www.uhb.nhs.uk/services/qehb-at-home/
https://www.hiyh.us/
https://www.hiyh.us/

Boston Medical Bildschirm

Center Warteraume
NF
Website
Australien

New South Wales Website
Informationsseit
e der Regierung

Spanien

Informationen zum

Hospital@home-
Programm auf den
Bildschirmen in
den Warteraumen
des Notfalls etc.
(Beschrieben in
einem Interview
mit einem der
leitenden Arzte,
David M. Levine)
Ausfiihrliche
Informationen fiir
Pat. iber das
Angebot,
Aufnahmemaoglichk
eiten, Eignung etc.
inkl. Sektion mit
haufigen Fragen.

Beschrieben, was
Hospital@home-
Angebote sind und
welche Vorteile sie
beinhalten. Positive
Rickmeldungen
von Pat.
aufgefihrt.
Konkrete
Aufforderung auf
der Website an die
Betroffenen, diese
Angebote zu
nutzen, anstatt
sich in ein Spital
einweisen zu
lassen.
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BMC Hospital at Home | Boston Medical

Center

Hospital in the Home (HITH)

Fremtidens hospitalsbehandling er i
hjemmet - Patientsikkerhed
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https://patientsikkerhed.dk/fremtidens-hospitalsbehandling-er-i-hjemmet/
https://patientsikkerhed.dk/fremtidens-hospitalsbehandling-er-i-hjemmet/
https://www.bmc.org/hospital-at-home
https://www.bmc.org/hospital-at-home
https://www.health.nsw.gov.au/Performance/Pages/hith.aspx

Clinic Barcelona

Website

Sehr ausfihrliche
Informationen zum
Angebot und der
konkreten
Durchfiihrung auf
Spanisch,
Katalanisch und
Englisch.

Hier werden die
Zugehorigen als
Voraussetzung
erwdhnt, um das
Angebot in
Anspruch nehmen
zu koénnen (sehr
unabhadngige,
alleinstehende Pat.
kdénnen nach
individueller
Ricksprache ev.
berlcksichtigt
werden).

Pat. und
Zugehorige
erhalten einen
konkreten
Behandlungsplan
und eine
Telefonnummer,
bei der sie sich
jederzeit melden
koénnen. Fir Test,
die nicht zuhause
durchgefiihrt
werden kénnen,
werden Pat. mit
Ambulanz ins

Spital transportiert.

Seite enthalt
detaillierte Infos
fir Fachpersonen
Uiber Organisation,
Ausbildung etc.
Masterausbildung
in Hospital@home
wird erwahnt.
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Hospital at Home | Hospital Clinic Barce-

lona
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https://www.clinicbarcelona.org/en/service/hospital-at-home
https://www.clinicbarcelona.org/en/service/hospital-at-home

13.3 Anhang 3: Empfehlungen zur Verbesserung der Situation von betreuenden Angehorigen

Was sind die Empfehlungen zur Verbesserungen der Situation von betreuenden
Angehorigen?

Aufgrund der Forschungsergebnisse hat das BAG eine Liste von 16 Empfehlungen erarbeitet:

Bewusstsein fiir die Rolle und die Situation betreuender Angehdriger auf allen
Ebenen schaffen

Um die Angehorigen zu unterstlitzen, ist es wichtig, dass Bund, Kantone, Gemeinden,
Unternehmen und QOrganisationen dafir sorgen, dass die Angehdrigenbetreuung in der Ge-
sellschaft besser anerkannt wird. Es braucht ein klareres Bewusstsein fir die Rolle und die
Situation betreuender Angehdriger.

Entlastungsbedarf regelmassig erfassen
Betreuende Angehorige winschen sich Unterstitzung und Entlastung. Es ist deshalb

2 wichtig, dass Fachpersonen der Gesundheit und der Sozialen Arbeit den Entlastungsbedarf
frihzeitig und systematisch erfassen. Damit |&sst sich verhindern, dass eine Betreuungs- und
Pflegesituation zu Hause kollabiert.

Kantonale/regionale Anlauf- oder Informationsstelle fiir Angehorige bezeichnen

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass betreuende Angehdrige den Zugang zu passenden
Entlastungsangeboten oft nicht finden. Ein Grund dafiir kdnnte sein, dass die lokal vorhande-
nen Angebote zu wenig bekannt sind und daher auch nicht genutzt werden. Deshalb ist es
wichtig, dass Kantone und Gemeinden eine zentrale Anlaufstelle bezeichnen oder schaffen,
die eine Ubersicht tber alle Angebote bietet.

Caring Communities fordern und Angehdrige in ihrer Lebenswelt ansprechen

Es ist wichtig, dass betreuende Angehdrige sich selbst als solche erkennen und ihre Lage
richtig einschatzen, um rechtzeitig die passenden Informationen zu finden. Eine Moglichkeit
dazu ist die Forderung von Caring Communities, indem Menschen in Alltagssituationen auf
das Thema Angehdrigenbetreuung angesprochen und auf niederschwellige Beratungsange-
bote hingewiesen werden.

Zugang zu Beratung fiir vulnerable Gruppen sicherstellen

Damit auch vulnerable betreuende Angehdrige Informationen Uber Entlastungsangebote
erhalten, ist es wichtig, dass Beratungsangebote fir alle Menschen zugénglich sind und Infor-
mationen auch fiir vulnerable Gruppen und in leichter Sprache aufbereitet werden.

Besonderheiten spezifischer Betreuungssituationen anpassen

Die Betreuung von Menschen am Lebensende, von Menschen mit Demenz oder von Men-
5] schen nach einem Suizidversuch stellen besondere Anforderungen an die Angehorigen. Dazu

braucht es Arbeitsinstrumente, die den Entlastungsbedarf spezifisch erfassen (siehe auch

Empfehlung 2). Angehdrige bendtigen fir ihre Betreuungssituation relevante Informationen.

Unterstiitzung in Notfallsituationen verbessern und gesundheitliche Vorausplanung
besser im Gesundheitswesen verankern

Angehorige brauchen einerseits sofortige Hilfe bei Notfallen und sollten andererseits auf
zuklinftige Notfallsituationen vorbereitet werden. Im Rahmen der gesundheitlichen Voraus-
planung kénnen sie lernen, damit umzugehen und Massnahmen vorausschauend besprechen
und angehen.
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1

12

13

14

15

16

Zugang zu Palliative Care verbessern

Die Mehrheit der Sterbenden in der Schweiz durchlebt eine mehr oder weniger lange Krank-
heitsphase. Allerdings steht fir die Sterbephase langst nicht immer eine kontinuierliche
professionelle Begleitung bereit. Der Zugang zu Angeboten der Palliative Care soll verbessert
werden.

Thema «Betreuende Angehdrige» in die Aus- und Weiterbildung aufnehmen
In den Aus- und Weiterbildungen sollten die Fachpersonen auf die verschiedenen Zusam-
menarbeitsformen mit betreuenden Angehdrigen vorbereitet werden.

Zusammenarbeit zwischen Fachpersonen und betreuenden Angehdrigen etablieren
Organisationen der Leistungserbringenden und Fachverbande sind aufgefordert, Leitfaden
0.4. zur Zusammenarbeit mit den betreuenden Angehdorigen zu entwickeln und in der Praxis
zu implementieren.

Kompetenzen von betreuenden Angehdrigen formal anerkennen

Im Sinne einer Starkung der Angehdrigen sollten Maoglichkeiten gepriift werden, wie An-
gehorige, die Uber langere Zeit Aufgaben der Grund- und Behandlungspflege (ibernehmen
(gemass Art. 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung), eine anerkannte Qualifikation er-

werben kdnnen. Damit wiirde die Voraussetzungen fiir eine finanzielle Abgeltung geschaffen.

Know-how in den Unternehmen aufbauen und Modelle guter Praxis verbreiten
Unternehmen sollen Know-how aufbauen, damit sie betreuende Angehorige bei der Ver-
einbarkeit von Erwerbstatigkeit und Betreuungsaufgaben besser unterstitzen kdnnen (z. B.
Entwicklung von Orientierungshilfen, Richtlinien). Arbeitgebendenverbande und weitere
Akteurinnen und Akteure konnen dabei helfen, indem sie Modelle guter Praxis aufzeigen und
einen Austausch unter den Firmen ermdglichen.

Koordinierte regionale Versorgungsstrukturen schaffen

Fur komplexere Betreuungs- und Pflegesituationen ist es wichtig, koordinierte, vernetzte und
interprofessionelle Versorgungsstrukturen aufzubauen, die Tages- und Nachtstrukturen mit
einem Angebot fur Notfallsituationen und Kurzaufenthalten kombinieren kénnen.

Angehdrige zu finanziellen und rechtlichen Fragen beraten
Betreuende Angehdrige bendtigen Beratungsangebote, die auch Fragen zu Auswirkungen
auf die finanzielle Situation des Haushalts oder zu rechtlichen Fragen beantworten konnen.

Tarife fiir Betreuungs- und Entlastungsangebote einkommensabhangig festlegen
Um den Zugang zu Betreuungs- und Entlastungsangeboten zu vereinfachen, sollen Kantone
und Gemeinden priifen, wie einkommensabhéngige Tarife fur die externe Betreuung umge-
setzt werden konnen.

Regelmassige Berichterstattung zu betreuenden Angehdérigen und Entlastungange-
boten etablieren

Fir die strategische Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen im Bereich Betreuung und
Pflege (zu Hause wie extern), braucht es entsprechende Daten. Gute und regelmaéssig erho-
bene Daten sind die Grundlage fir eine fundierte Planung.

Quelle: Synthesebericht Entlastungsangebote pflegende Angehorige des BAG (178)
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Version

Erstentwurf

Version 1

Version 2

Version 3

Version 4

Version 5

Version 6

Version 7

Version 8

Version 9

Version 10

Berner Fachhochschule | Swiss Center for Care@home

Datum
Oktober 2024

Dezember 2024
Januar 2025

Februar 2025

Mai 2025

Juni 2025

Juli 2025

Oktober 2025

Oktober 2025

18. November
2025

28. November
2025

Beschreibung

Inhaltsverzeichnis erstellt,
diskutiert mit Mit-
Autor:innen

Ausarbeitung Phase |

Uberarbeitung von V1 nach
Feedback von Eva Cignacco,
Ausarbeitung Phase Il

Uberarbeitung V2

Uberarbeitung von V3 nach
Feedbackrunde mit
Mitautor:innen, Erganzung
von zusatzlichen Kapiteln

Uberarbeitung von V4
basierend auf Feedback
durch Mitautor:innen,
Ergdnzung von Kapitel 5

Bereinigte Version 5, die
den Mitautor:innen zur
Prifung zur Verfiigung
gestellt wurde

Integration des Feedbacks
der Mitautor:innen zur
Version 6, Erganzung
Kapitel 7, 8, 9 und 10,
kleinere Anpassungen an
den Kapiteln 3.3 und 4.3,
Vereinheitlichung
Formulierungen und Layout

Bereinigte Version 7, die
allen Mitautor:innen zur
finalen Prifung zugestellt
wurde

Fir das Lektorat bereinigte
Version 9, hinzugefiigt:
Management Summary,
Vorwort

Uberarbeitete und
bereinigte finale Version
nach dem Lektorat

Autor:in

Eva Cignacco, Tabea
Schmid

Tabea Schmid

Tabea Schmid, Eva
Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier, Tabea
Schmid, Katja
Uhlmann, Raphael
Banz, Christian Burr

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier und
Tabea Schmid

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier und
Tabea Schmid

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier, Tabea
Schmid, Christian
Burr, Katja Uhlmann
und Aline Leibundgut

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier und
Tabea Schmid

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier und
Tabea Schmid

Eva Cignacco, Sandra
Siegrist-Dreier und
Tabea Schmid
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