Schlussbericht

Behandlungsvereinbarungen in der Luzerner

Psychiatrie (lups): Eine Evaluationsstudie mit
Mixed-Methods-Ansatz

Kooperationsprojekt Luzerner Psychiatrie

Zirich und Luzern, 30. Juni 2017 Autorinnen und Autoren

Mirjam Mezger, Andrea Abraham,
Ruth Baumann-Hoélzle, Julius Kurmann

/)IALOG ETHIK w=ne lups.ch

fUr Ethik im Gesundheitswesen Beziehung im Mittelpunkt




Impressum

Autorinnen/Autoren

Dr. des. Mirjam Mezger | Stiftung Dialog Ethik

Dr. phil. Andrea Abraham | Stiftung Dialog Ethik

Dr. theol. Ruth Baumann-Hélzle | Stiftung Dialog Ethik
Dr. med. Julius Kurmann | Luzerner Psychiatrie

Zitiervorschlag

Mirjam Mezger, Andrea Abraham, Ruth Baumann-Hélzle und Julius Kurmann (2017): Behandlungsvereinbarungen in der Luzerner
Psychiatrie (lups): Eine Evaluationsstudie mit Mixed-Methods-Ansatz. Schlussbericht. Zirich und Luzern: Stiftung Dialog Ethik und
Luzerner Psychiatrie.

Kontaktpersonen

Dr. theol. R. Baumann-Hélzle
Stiftung Dialog Ethik
Schaffhauserstrasse 418
8050 Zirich

Tel. +41 (0)44 252 42 01
rbaumann@dialog-ethik.ch

Dr. med. J. Kurmann
Luzerner Psychiatrie (lups)
Schafmattstrasse 1

4915 St. Urban

Tel. +41 (0)58 856 54 00
julius.kurmann@Ilups.ch

Verdankungen

Diese Studie konnte durch die grossziigige Unterstlitzung der folgenden Stiftungen realisiert werden:
m | otteriefonds Kanton Luzern

B Hans & Annelies Swierstra Stiftung

Dank gebiihrt zudem jenen Fachpersonen der lups, welche die Durchfiihrung der Evaluationsstudie vor Ort unterstiitzt haben.






INnhalt

a0 ST o I PSPPSR PPPPP 2
LI Y 1 1= Lo OSSP PPRUPPRRPPI 7
2 Hintergrund der EVAIUSTIONSSTUTIE ..........iiiiiii ettt 8
2.1 Selbstbestimmung und Autonomie in der PSYChIatrie ........ccoiiriiiiiiiiineris s e 8

2.2 Die Behandlungsvereinbarung der Luzerner PSYCHIAtrie.......ccuucceeiieierrisierisssiesssssesssssessssssessssssesssssessssssessssssesassnsesassnssssssnsssssnnensns 9

3 Methodisches Vorgehen der EvaluatioNSSTUTIE ..........coiiiiiiiiiiii s 10
R T 4 =Y [ o oY g (1 | 10

R 2 I =Y 4 F= T o LI 10

EC T TS 1T =T 0 o =Y T 10

3.4 Teilnehmende BEODACKhTUNG ......cci it e e s a e R e e e s e s e e e ae e e e R a e R R e s ae e e n e R e e ne s 11

3.5 Quantitative Befragung des PErsonals ..........cucceriiiiniriimniiiins s s a e s a e ae e 11
3.5.1  Datenerhebung UNA ANGIYSE ........ccuiiiiiiiiiiiiieeee ettt ettt a e et e s h e e st e e e b et e b e e e ae e e be e e as e e b e e ease e ebeesabeesbeeeneeeaneereas 11

3.5.2 Beschreibung der SHCNPIODE.........o.i e e e e e e e na e e e er e e e e er e e e eneeneenne e enan 12

3.6 Qualitative Befragung VON Pati€Nten ..........coieiiiiii it m s s s e s e s e s ae e m e s ean e e m e n e e nn s 12
LT B |V =1 g T o =SSOSR PPRRPP 12

3.6.2  SAMPIE UNA REKIULIEIUNG ... ittt ettt s a e r e e e st e e e st e s e e e e e he e e e e he e e e nae et e nre e e e eneesneeneesnenneeanennen 13

3.7 Synthese der qualitativen und quantitativen DAten .........c.ccceiiicceirriee e s e s e nn e e e nn e s ne e e ane e e s nnnenan 13




4 RESURATE ..oviiiiiiiiiiiiiii o4 oo o4 oo oo oo 44 e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeaea e et ettt ettt ettt ttttttttr—tt—————————. 14

4.1 Die Behandlungsvereinbarung im Klinikalltag

4.1.1 Bekanntheit der BehandlungSVer@inbharung ............couiiuiiiiiiiiiiie ettt
4.1.2 Erstellung der BehandlungSVereinbharung ...........cc.ooiiiiiiiiiiiii e s
4.1.3 Nachschauen von Informationen im Klinikalltag ....

4.2 Grunde fir die Erstellung einer Behandlungsvereinbarung ... s s s s ssss s s sssne s 16
4.2.1  GrUNAE AES PEISONAIS ......eeiiiieeeeie e eeeee et e e ettt e et e e eete e e e eteeeesaeeeeeaaeeeeaseeeeassaeeasseeeasseeesasseeessseeesasseaeanseeeansseeeasseesannenesnnnnn 16
B C T ¥ g T [N e (=Ygl o= 14 1T 01 =Y o I SRSt 16

4.3 Nutzen der BehandlUNGSVEreiNDAIUNG ........ccicooerieriiiiiaieiseseressserasssesassmessssnessssssesassmsesassmeesassnessaassessasseasansesssasnesssansessannsesssnsenas 17
0 T N = 1= ot o) (=g (Yl =Y (g SRS 18
4.3.2 Ermoglichung vOn KUrZaufenthaEN..........oo ittt ettt e et e bt e e se e sae e e beesaneeneesaneeneeas 18

4.3.3 Verbesserter Umgang MIt KFSEN .........eiiiiiiiiiiie ettt e e e e e s e e s nn e e e sne e e e sms e e e e ne e e e e nneesennneeeannee 19
4.3.4 Verbesserte Strukturierung der AUFENTNAITE .........c.oiiiiiiiiii et 19

4.3.5 Erhohte BehandlungSKONMTINUITAL ........c.coiiiiiiiiiee ettt e et ae e s bt e ee e e b e e saneenees 20
4.3.6 Erh6hung der SelbsthestimmUNG .........cooii e n e 20
4.3.7 Patienten Sicherheit und Verbindlichkeit VErMIttEIN .........cc.oiiiiiiee e 21
4.4 Bewertung der BehandluUNgSVEreiNDAIUNG ........cceiccceeriesierseserassserasssessssmessssnessssssesassnsesassmessassnessssssessssseesssnsessssssessssssesssnsessssnsenas 21
4.4.1 Zufriedenheit des Personals mit der Behandlungsvereinbarung...........ccocuveiiiiiiiiiiiii i 21
4.4.2 Bewertung der Inhalte durch das PErSONaAL ..........ooceeiiiiiiiiii e e e s e e sse e e e sae e e e e sne e e e e nn e e s anneeeannes
4.4.3 Bewertung der Darstellung der Inhalte durch das Personal
4.4.4 Bewertung der Inhalte durch die Patienten...........c.cccce.....
4.4.5 Bewertung der Darstellung der Inhalte durch die Patienten
4.5 Grenzen der BehandlungsSvereinbarung ... s s s n e 24
LT B [ T3 1 (8 o g =T E R =T o = oSO 24
4.5.2  INTEINE KOOIAINATION ...ttt ettt e bt e bt e et e e s he e et e e e b et e b e e e aE e et e e e st e be e e s e e sae e st e e e bn e e ne e eaneennas 24
4.5.3  EXIEINE KOOITINATION ...ttt ettt st b e b e s he e st e e e ha e e b e e s ae e et e e s s e e b e e e b e e s be e s abe e sn e e b e e saneenees 24
4.5.4 Beziehung zwischen Personal UNd Patient..........cooiii ittt s e e e e e s ene e e e ne e e e ennneeennes 25
4.5.5  UDEISCANEIAUNGEN ..evveveveeeeeeeeeecteeeesteesesseaeaese e esseses s s saesesesesasesssassssesesssss s s sssssesesesasssessssssesesesesasassssssssesesessssnsssssnsssssasassnnnas 25
4.5.6 Grenzen des DOKUMENTES SEIDST........c.oiiiiiiiiieie et n e e e e e sre e e e ere e e e sne e e e e ne e e nnes 25
4.5.7  Grenzen der PAti@NTEN .........cc.oiiiiiii e s 25
5 HaNAIUNGSEMPTENIUNGEN. ... ..oiiiiii e bbb e b e b et e e b e nb e e b st e st e e 26
(G = V| TSP TP TPPPRTUPPN 27
T LIEEIATUN Lot L e E bbb 28
L N ] T TP PR PPV 30

8.1 Themen der Onlinebefragung und des Interviewleitfadens ..o e 30




Abbildungen

Abbildung 1: Patientenverfligung vs. BehandlUNgSVEr@IiNDAIrUNG ........coiiiuieiiiiieeiii et e et e et e e e e e e e e e e s s e e e ssne e e s nn e e s anneeesanneeennneas 8
Abbildung 2: Darstellung des ErNEDUNGSPIOZESSES ........eiiiiiiiiiieeiiiee et te et e e e e e s e e e s se e e e e ane e e e ss e e e snn e e e aasn e e e anne e e e nreeeannneesannneeannnes 10
Abbildung 4: Kontakt mit der Behandlungsvereinbarung in den drei meistvertretenen Berufen ...........c.ooooieiiiiiinrecieeeeeeee e 14
Abbildung 6: Fachbereiche (gruppiert) und der Kontakt zur BehandlungsvereinbDarung ...........cooeerueereeiieenieeiee et 14
Abbildung 8: Haufigkeit der Anderung einer bestehenden Behandlungsvereinbarung wahrend des Klinikaufenthalts eines Patienten ......... 15
Abbildung 10: Zufriedenheit mit der BehandIUNgSVEreiNDaIrUNG ........c.eiiiiiiiiiee ettt st sse e sb e sae e e ne e snneenean 21
Abbildung 12: Zufriedenheit mit der Darstellung des INNAIS ...........couiiiiiii e e 22
Tabellen

Tabelle 1: Uberblick Stichprobe NACh FAChDEIGICNEN............c.cccuevieciiecie ettt st s et s e s s s s s s s s s s s s b s ssbesnens 12
Tabelle 2: Bivariate Zusammenhéange in der Verwendung der Behandlungsvereinbarung ..........coooeeeereeeirieee e

Tabelle 3: Die wichtigsten Nutzen der Behandlungsvereinbarung aus Sicht von Patienten und Fachpersonen

Tabelle 4: HandIUNGSEMPTENIUNGEN ........eiiiiiieeee ettt e et e e ea et e s £ e ea e e e b e e ot e e st e e as e e ea et et e e eas e e st e eas e e ebe e et e e aseeeneeanneennean 26




1 Abstract

Die Behandlungsvereinbarung ist ein Dokument des Shared
Decision Making, das in der Luzerner Psychiatrie (lups) seit 2014
als Alternative zur Patientenverfiigung in der aktuellen Version
angewandt wird. In der vorliegenden Studie wurde die Form der
Anwendung und die Praktikabilitdt des Instrumentes mit einem
Mixed-Methods-Ansatz evaluiert. Die Datenermittlung erfolgte
durch teilnehmende Beobachtung zur Erfassung des Anwen-
dungskontextes, durch einen Onlinefragebogen zur quantitativen
Erhebung der Sichtweise des Personals und durch qualitative
semistrukturierte Interviews zur Erhebung der Patientenperspek-
tive. Im vorliegenden Bericht werden das methodische Vorgehen

und die Resultate der Studie prasentiert.




2  Hintergrund der EBEvaluationsstudie

21 Selbstbestimmung und Autonomie
in der Psychiatrie

Durch das neue Kinder- und Erwachsenenschutzrecht (KESR) von
2013 wurden mit dem Vorsorgeauftrag und der Patientenverfiigung
gleich zwei Instrumente zum Patientenschutz gesetzlich verankert:

«Das neue Erwachsenenschutzrecht will das Selbstbestim-
mungsrecht férdern und stellt dazu zwei neue Instrumente zur
Verfligung. Mit einem Vorsorgeauftrag kann eine handlungs-
féhige Person ihre Betreuung und rechtliche Vertretung im Fall
ihrer Urteilsunfahigkeit regeln. Zudem kann sie mit einer Patien-
tenverfiigung festlegen, welchen medizinischen Massnahmen
sie im Fall ihrer Urteilsunféhigkeit zustimmt, oder eine Person
bestimmen, die im Fall ihrer Urteilsunfahigkeit entscheidungs-
befugt ist.» '

Die Patientenverfliigung wurde auch in den Psychiatrien als Instru-
ment zur praventiven Willensausserung fur urteilsféhige Personen
neu diskutiert und zum Teil auch eingefihrt (vgl. u. a. Kammer-
Spohn 2015; Bridler 2013; Bridler und Ballweg 2015). Da sich die
Bedurfnisse von Patienten 2 in Psychiatrien stark von denjenigen in
somatisch ausgerichteten Institutionen unterschieden, verfassten
Pro Mente Sana sowie das Sanatorium Kilchberg eigens eine
psychiatrische Patientenverfiigung. ® Die Luzerner Psychiatrie
(lups) entschied sich gegen eine institutionalisierte Patienten-
verfigung und erneuerte stattdessen die schon vorhandene
Behandlungsvereinbarung als Instrument fir das Shared Decision

1 http://www.ejpd.admin.ch/ejpd/de/home/aktuell/news/2011/2011-01-12.html
[09.03.2016].

2 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung weibli-
cher und méannlicher Sprachformen verzichtet.

3 https://www.promentesana.ch/fileadmin/user_upload/Angebote/Patientenverfuegung/

Psychiatrische_Patientenverfuegung_29082014_Version_2.pdf [11.05.2017]; http://
www.sanatorium-kilchberg.ch/print.php?navid=102&itemid=1&lang=de&url=%2Fpati
entenverfuegung.html%3Flang%3Dde [29.05.2017].

Themen

Patientenverfiigung

Making (SDM). 4 Sie wird seit Januar 2014 angewandt. ® Die
Behandlungsvereinbarung und die Patientenverfiigung unter-
scheiden sich wie in Abbildung 1 dargestellt, wobei das dialogi-
sche Erarbeitungsprinzip ein zentrales Merkmal der Behandlungs-
vereinbarung ist.

In gewissen Phasen einer psychischen Krankheit werden Patien-
ten aufgrund definierter Griinde als urteilsunfahig erklart, wodurch
Eingriffe ohne ihre Zustimmung maoglich werden:

«Fehlt die Zustimmung der betroffenen Person, so kann die Chef-
arztin oder der Chefarzt der Abteilung die im Behandlungsplan
vorgesehenen medizinischen Massnahmen schriftlich anordnen,
wenn: 1. ohne Behandlung der betroffenen Person ein ernsthafter
gesundheitlicher Schaden droht oder das Leben oder die kdrper-
liche Integritat Dritter ernsthaft geféhrdet ist; 2. die betroffene
Person bezuglich ihrer Behandlungsbedurftigkeit urteilsunféhig
ist; und 3. keine angemessene Massnahme zur Verfligung steht,
die weniger einschneidend ist.» (ZGB, Art. 434)

Durch freiheitsbeschrankende Massnahmen, flrsorgerische
Unterbringungen und medizinische Massnahmen gegen den
Willen von Patienten wurde die Diskussion um die Selbstbestim-
mung und die Autonomie der Patienten in den Psychiatrien starker
angeregt als in anderen Bereichen der Medizin ¢, denn «[p]sychiat-
rische Patientlnnen haben per definitionem eine geschadigte Auto-
nomie» (Vogd 2010: 61). Die Autonomie kann einerseits durch die
Krankheit selbst beeintrachtigt sein, andererseits werden in Zeiten
der akuten Erkrankung zum Schutz der Patienten und deren
Umfeld teilweise schwere Eingriffe gegen den Willen der Patienten
durchgefihrt, was ebenfalls eine Schadigung der Autonomie

Zum SDM s. z. B. Whitney et al. 2004 und White et al. 2003.

5 Vgl. Behandlungsvereinbarung der Luzerner Psychiatrie, https://www.lups.ch/Pati-
enten-angehoerige/stationaerer-aufenthalt-erwachsene/behandlungsvereinbarung/
[11.05.2017].

6 Einen Uberblick tiber die Autonomiedebatte in der Medizin liefern z. B. Meier-Alimen-
dinger und Baumann-Hdlzle 2009.

Behandlungsvereinbarung

Urteilsunfahigkeit

Gemeinsamkeiten = Schriftliches Dokument fiir Situation der

®m  Schriftliches Dokument flr Situation der
Urteilsunfahigkeit

= Unabhangig von Ort

® Unabhéngigkeit

® Gemass ZGB Art. 370-373

® Ziel: Behandlungsoptimierung ® Ziel: Behandlungsoptimierung
u Ziel: Férderung der Selbstbestimmung u Ziel: Férderung der Selbstbestimmung
Unterschiede ®  Einseitig erstellt (Betroffener) m Zweiseitig erstellt

(Betroffener und Institution)
® Ortsgebunden (Institution)

u Keine rechtlichen Regelungen
(Obligationenrecht Art. 394-406)

= Diskussion und Einigung

Abbildung 1: Patientenverfligung vs. Behandlungsvereinbarung 7

7  (Quelle: PowerPoint-Préasentation J. Kurmann 15.12.2014, Folie 8)
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Patientenverfiigungen und Behandlungsvereinbarungen sollen
dazu dienen, dass die Selbstbestimmung moglichst auch bei all-
félliger Urteilsunfahigkeit der Patienten erhalten bleibt.

2.2 Die Behandlungsvereinbarung

der Luzerner Psychiatrie

Die Behandlungsvereinbarung ist ein Dokument, das gemeinsam
von urteilsfahigen Patienten und den Stationdren Diensten der
Luzerner Psychiatrie (lups) und/oder der ambulanten Nachsorge
auf freiwilliger Basis erarbeitet wird. & Bereits 2006 lag in der lups
eine Behandlungsvereinbarung vor, die jedoch aufgrund des
neuen KESR Uberarbeitet wurde und seit 2014 in der aktuellen Ver-
sion eingesetzt wird. Sie wird momentan v. a. bei chronischen
Psychiatriepatienten eingesetzt und legt den Rahmen fir eine
Behandlung bei Urteilsunfahigkeit fest. Die Behandlungsverein-
barung koénnte aber bei allen Patienten als Instrument eingesetzt
werden, damit deren Selbstbestimmung bei allenfalls notwendigen
zuklinftigen Hospitalisationen mdglichst erhalten bleibt. Sie wird
meistens in der Schlussphase des Klinikaufenthaltes ausgefiillt
und kann verschiedenste Aspekte umfassend abdecken oder sich
auf einen oder wenige wichtige Punkte in Bezug auf die Behand-
lung und Betreuung der Patienten konzentrieren: Sie beinhaltet
Regelungen bezliglich der Aufnahme in die Klinik, der Hospitalisa-
tionszeit und des Nachsorgeplans. Es werden Angaben zu den zu
kontaktierenden Personen gemacht, zu den letztes Mal zusténdi-
gen Betreuungspersonen und Stationen und zu Interventionen, die
die Patienten bevorzugen oder ablehnen. Zentral ist, dass die
Behandlungsvereinbarung in einem dialogischen und partner-
schaftlichen Prozess entwickelt und von beiden Parteien als ver-
bindlich betrachtet wird. Sie wird von den Patienten in Zusammen-
arbeit mit einer Bezugsperson aus der Pflege sowie mit dem
zustandigen Psychologen oder Assistenzarzt ausgefillt. Es kon-
nen auf Wunsch der Patienten eine Vertrauensperson, ein Bei-
stand, Angehdrige und nachbetreuende Stellen miteinbezogen
werden. Die Behandlungsvereinbarung wird sowohl vom Patienten
als auch von einem Vertreter der Stationdren Dienste der lups
unterzeichnet. Gemeinsam vereinbaren sie, wer lber die Behand-
lungsvereinbarung informiert und wer allenfalls mit einer Kopie
bedient werden soll.

8 Die Behandlungsvereinbarung kann auch von Ambulatorien oder frei praktizierenden
Psychiatern/Psychotherapeuten zusammen mit dem Patienten und in Kontakt mit
den Stationdren Diensten ausgefiillt werden.

Die Behandlungsvereinbarung ist
® immer individuell auf den Patienten bezogen,

m  zeitlich nicht limitiert und

= wird in Vorausschau erstellt.

Die Behandlungsvereinbarung soll
= die Selbstbestimmung und die Selbststéandigkeit der Patien-
ten erhalten oder gar erhéhen,

® das Vertrauen der Patienten in die Organisation stérken,
indem diese damit partnerschaftliche Verbindlichkeit auf
Augenhdhe zeigt,

® die Behandlungs- und Betreuungsqualitat erhéhen, indem
die Patienten ihre Erfahrungen explizit einbringen und somit
den Behandlungsplan mitbestimmen kénnen,

= die Beteiligten bei allfélligen Behandlungen ohne Zustim-
mung in einer Krisensituation entlasten und den Dialog
darlber fordern. °

Die Behandlungsvereinbarung wird bei einer allfalligen Hospitali-
sation Uberprift und nur gemeinsam mit dem Patienten abgean-
dert oder erweitert. Sie soll somit die Selbststandigkeit der Patien-
ten férdern und den Dialog zwischen Institution und Patient
vereinfachen. Zudem soll sie einen praktischen Nutzen haben und
weitere Hospitalisierungen vereinfachen. Fur die lups ist es
wiinschenswert, die nachbetreuende Stelle in die Erarbeitung der
Behandlungsvereinbarung miteinzubeziehen.

In den Stationédren Diensten der lups wird bei allen eintretenden
Patienten ein Behandlungsplan erstellt. '° Er basiert — wenn immer
moglich - auf der Behandlungsvereinbarung. Abweichungen
davon sind begriindungspflichtig. Psychiatrische Behandlungs-
und Betreuungsentscheide, die der Patient mit der lups, mit einer
anderen Klinik oder anderen psychiatrischen Fachpersonen in
einer Patientenverfliigung festgehalten hat, respektiert die lups
hinsichtlich der Massnahmen, die der Patient nicht will und bertick-
sichtigt sie als mutmasslichen Patientenwillen bei der Erstellung
des Behandlungsplans. Die Behandlungsvereinbarung bildet
somit die Grundlage fur den Behandlungsplan bei Urteilsunfahig-
keit.

9 Die Behandlungsvereinbarung wurde im internen Ethik-Forum der lups
in Zusammenarbeit mit der Stiftung Dialog Ethik ausgearbeitet.

10 Geméss KESR muss bei allen Patienten unter FU-Bedingungen
(fursorgerische Unterbringung) ein Behandlungsplan erstellt werden.




3 Methodisches Vorgehen der Evaluationsstudie

31 Ziel der Studie

Die in der lups erarbeitete und seit 2014 in der aktuellen Version
angewandte Behandlungsvereinbarung wurde auf ihre Praxistaug-
lichkeit, Umsetzbarkeit und auf ihre Starken und Schwéchen hin
evaluiert. Die Evaluationsstudie ging der Frage nach, wie die
Behandlungsvereinbarung im psychiatrischen Alltag aus Sicht der
beteiligten und betroffenen Personen eingesetzt wird. Erhoben
wurde die Wahrnehmung der Patienten und des Personals, die vor
dem Hintergrund ihrer persénlichen und professionellen Erfahrung
den Wert und Nutzen der Behandlungsvereinbarung einschatzten.

Zu diesem Zweck wurde eine Befragung durchgefiihrt und auf
deren Grundlage Handlungsempfehlungen formuliert. Weder die
Patientenverfiigung noch die Behandlungsvereinbarung wurden
bisher in ihrem spezifischen Kontext der Psychiatrien in der
Schweiz wissenschaftlich untersucht. ' Die Evaluation leistet
somit einen Beitrag flr die Etablierung und Qualitatssicherung von
SDM-Vorsorgeinstrumenten in der Psychiatrie.

3.2 Thematische Struktur

Die Themen, welche die Studie fokussiert hat '?, lassen sich in die
folgenden vier Bereiche unterteilen:

1) Voraussetzung

Hierbei wird das Wissen um das Vorhandensein und die Art der
Kenntnisse des Psychiatriepersonals und der Patienten zur
Behandlungsvereinbarung abgefragt. Da die Behandlungsverein-
barung freiwillig ist, ist die Motivation, das Dokument auszufullen,
ein wichtiger zu erhebender Faktor.

11 Im Rahmen einer Dissertation von Brigitte Steinegger wurde eine Evaluation der
Patientenverfligung im Sanatorium Kilchberg durchgefiihrt. Die Kliniken des Bezirks
Oberbayern KBO filhren zurzeit ebenfalls eine Studie zu Behandlungsvereinbarungen
durch. Die Resultate von beiden Projekten sind zum Zeitpunkt des vorliegenden
Schlussberichts jedoch noch nicht veréffentlicht.

12 8. Anhang 8.1. fur die Ubergeordneten Fragen der Onlinebefragung und der Inter-
views.

Teilnehmende Beobachtung

®  Erheben des Kontextes
in der Organisation

= Sondierende Gesprache fir

erste Einschatzungen die BV

= Erfassen der wichtigsten ® Einschatzungen der
involvierten Einzelpersonen
relativieren, erweitern und

Diskussionsthemen,
Prozesse und Ablaufe

Befragung Personal

" Quantitativer Fragebogen

= Gesamtschau des Blick-
winkels des Personals auf

2) Anwendung

Der zweite Themenbereich umfasst Fragen in Bezug auf die Ver-
standlichkeit des Inhalts und die Praktikabilitdt der Behandlungs-
vereinbarung. Dabei liegt der Fokus auf dem Erstellungsprozess,
der Struktur, dem Inhalt und dem Ruckgriff auf das Instrument im
Klinikalltag.

3) Folgen

Der dritte Bereich sind die Folgen, die fur die Patienten und das
Personal aus dem Prozess des Ausflllens und aus der ausgefillten
Behandlungsvereinbarung resultieren. In diesem Bereich wird
nach den verfolgten Zielen, den subjektiv empfundenen Nutzen
und weiteren Folgen gefragt.

4) Grenzen

Ubergreifend zu den anderen drei Bereichen wird ein Fokus auf die
Grenzen der Behandlungsvereinbarung gelegt. Es werden somit
Grenzen bezliglich der Voraussetzungen, der Anwendung und der
Folgen erfragt.

3.3  Studiendesign

Fir die Evaluationsstudie wurde ein Mixed-Methods-Design
gewdhlt, das sowohl quantitative als auch qualitative Methoden
beinhaltet, die sich gegenseitig ergénzen (vgl. Bergmann 2012,
Kuckartz et al. 2009). Im Sinne des methodenintegrativen Ansatzes
von Kelle (2008) richtet sich die Auswahl der Methode am Erkennt-
nisinteresse der Studie, die Behandlungsvereinbarung fiir das Per-
sonal optimal nutzbar zu machen und deren Starken und Schwa-
chen zu eruieren. Mittels teiinehmender Beobachtung wurden, wie
in Abbildung 2 dargestellt, erste sondierende Gesprache gefihrt
und die Einbettung der Behandlungsvereinbarung in der Organisa-
tion erhoben. Die quantitative Befragung diente zur Einschatzung
des Blickwinkels des Personals und die qualitativen Interviews zur
Erhebung der Patientenperspektive. Die Methodentriangulation
ermdglichte es somit, verschiedene Aspekte zu erschliessen (vgl.
Kelle 2008: 260-264; Kuckartz et al. 2009: 90). Die qualitativen und
die quantitativen Daten werden in der Auswertung gleich gewichtet
und bauen auf dieselbe thematische Struktur auf (siehe oben).

Im Folgenden werden die einzelnen Erhebungsschritte genauer
dargestellt.

Befragung Patienten

® Qualitative Interviews

u Erheben der
Patientenperspektive

= Uberpriifen und
perspektivieren der Sicht
des Personals

kontextualisieren

Abbildung 2: Darstellung des Erhebungsprozesses
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3.4  Teilnehmende Beobachtung

Die teilnehmende Beobachtung fand in Form einer fokussierten
Ethnografie statt (vgl. Beer 2003; Knoblauch 2001). Diese beinhal-
tet einen kurzen, aber thematisch fokussierten Einblick in die
Organisation. Da die Behandlungsvereinbarung hauptsachlich auf
den Akutstationen der lups eingesetzt wird, fand die teilnehmende
Beobachtung ebendort statt. Da der Feldaufenthalt nur sehr kurz
war, war eine intensive Vorbereitung nétig, in der interne Doku-
mente analysiert und die Fragestellung so weit wie méglich ausge-
arbeitet wurde. Das Ziel eines solchen Aufenthaltes ist es, Schlis-
selpersonen zu eruieren, sowie die institutionelle Einbindung der
Behandlungsvereinbarung zu kléren. In sondierenden ethnografi-
schen Interviews (Spradley 1979; Flick 2005: 141f) wurden erste
Problemfelder und Vorziige der neuen Behandlungsvereinbarung
erhoben. Zu einem spéteren Zeitpunkt dienten die Beobachtungen
und Gespréache zur Kontextualisierung und Relativierung der
qualitativen und quantitativen Daten. Die so erhobenen Daten wur-
den in Beobachtungsprotokollen (vgl. Przyborski und Wohlrab-
Sahr 2014: 49-53) systematisch festgehalten.

3.5 Quantitative Befragung des Personals
Die quantitative Onlinebefragung des Personals bildet einen wich-
tigen Teil der Evaluation. Mithilfe des Software-Tools SurveyMon-
key wurde das gesamte Personal der Stationaren Dienste der lups
an den Standorten Luzern und St. Urban befragt. Das Ziel der
Onlinebefragung war es, einen detaillierten Uberblick (iber die
Anwendung der Behandlungsvereinbarung und die Zufriedenheit
des Personals mit dem Instrument zu gewinnen. Die Fragen basier-
ten auf den oben dargestellten Themenfeldern (s. 3.2) und wurden
hauptséachlich geschlossen gestellt, jedoch durch offene Fragen
erganzt. ®

3.51 Datenerhebung und Analyse

Der Aufbau des Fragebogens wurde nach den Leitlinien in Porst
(2014), Kuckartz et al. (2009: 32-39) und Dillman et al. (2014)
gestaltet. Er wurde in dreierlei Hinsicht getestet:

1. Methodik-Experten tberpriften die Handhabbarkeit des
Fragebogens und die Fragequalitat.

2. Die Handhabbarkeit, Vollstdndigkeit und Verstandlichkeit
wurden einerseits durch Experten aus dem Feld und anderer-
seits durch Personen aus der Zielgruppe mittels der kognitiven
Pretesttechnik «Think aloud» getestet (Porst 2014: 194-196).

3. Ebenso wurde der Fragebogen beziiglich der visuellen
Darstellung, des Funktionierens der Antwortformate, der
Filterfihrung, der Datentibermittlung an die Zustelleradressen,
des fehlerfreien Exportierens von der Datenbank und der
Probandenverwaltung gepruft (vgl. Kuckartz et al. 2009:
47-48).

13 Zur Qualitat von Onlinebefragungen vgl. Maurer und Jandura 2009.

Der Fragebogen wurde Uber einen personalisierten E-Mail-Versand
an 477 Personen (n), d. h. an alle Mitarbeitenden der Stationdren
Dienste ™ der lups geschickt. Zusétzlich wurde er tber einen nicht
personalisierten Weblink-Collector an die einzelnen Stationen
geschickt, um auch jene Personen zu erreichen, die ihren persén-
lichen Posteingang nicht regelmassig prifen. Der Versand ging
einher mit der Kontaktaufnahme mit dem Chefarzt und den Stati-
onsleitungen. Bei Mitarbeiterbefragungen per Mail ist die Grund-
gesamtheit klar definiert, wodurch generell eine hohe Daten-
qualitat erreicht werden kann.

Der Fragebogen stand wahrend eines Monats zur Beantwortung
im Netz. Er konnte vom Personal wéhrend der Arbeitszeit ausge-
flllt werden. In dieser Zeit wurden zwei Erinnerungsmails versandt
und einmal tber telefonischen Kontakt mit den Stationsleitungen
die Mitarbeitenden zur Teilnahme motiviert. '

Zur Analyse der geschlossenen Fragen des Onlinefragebogens
wurde das Programm SPSS Statistik 23 verwendet. Mittels der
univariaten deskriptiven Statistik wurden Daten zum Gebrauch der
Behandlungsvereinbarung im Alltag ausgewertet, wie zum Beispiel
die Zeit, die in das Erstellen einer neuen Behandlungsvereinbarung
investiert wird, die Haufigkeit des Gebrauchs im Arbeitsalltag und
der Bekanntheitsgrad des Instrumentes.

Bivariate Zusammenhange wurden hauptsachlich mit dem Chi?-
Test nach Pearson, dem Fisher Exact Test, dem Cramer’s V und
dem Spearmans Rho berechnet. Mit dem Chi?-Test kann die Signi-
fikanz eines ungerichteten Zusammenhangs von Nominal- und
Ordinalskalen gemessen werden (vgl. Diaz-Bone 2006: 78; Norusis
2011: 373-384). In den Féllen, in denen die Stichprobengrdsse
n < 20 war oder die erwartete Haufigkeit f‘ij < 5, wurde dieser Test
mit dem Fisher Exact Test erganzt. ' Ebenso wurde jeweils das
Cramer’s V zur Feststellung der Stdrke des Zusammenhangs
berechnet (vgl. Diaz-Bone 2006: 80f; Norusis 2011: 440-442). In
einzelnen Féllen mit zwei ordinalskalierten Variablen wurde eine
Rangkorrelationsanalyse nach Spearman durchgefiihrt, um einen
linearen Zusammenhang zu priifen (vgl. Brosius 2013: 525-527). 17

Die offenen Fragen wurden mithilfe des Analysetools MAXQDA 12
analysiert, indem ein gemeinsames Codesystem mit den Patien-
teninterviews entwickelt wurde.

14 Dazu gehoren die arztliche Leitung (Chefarzt, Leitende Arzte, Arztliches Sekretariat),
Arzte, Pflegende (Diplomierte, Pflegehilfen, Stationsassistenten, Studierende HF,
FAGE, FAGE Lernende), Psychologen, Sozialarbeiter, Leitung Pflegedienst (Pflege-
dienstleiter, Bereichsleitungen Pflege, Pflegeexperten, Ausbildungsverantwortliche,
Applikationsverantwortliche), Laboranten, Mitarbeitende Apotheke, Sekretariat
Pflegedienst.

15 Die Erinnerungen wurden in Anlehnung an Vorlagen von Dillman et al. (2014: 330-336)
erstellt.

16 http://www.methodenberatung.uzh.ch/de/datenanalyse/unterschiede/proportionen/
pearsonuntersch.html, zuletzt geprift 11.05.2017.

17 http://www.methodenberatung.uzh.ch/de/datenanalyse/zusammenhaenge/
rangkorrelation.html, zuletzt geprift 11.05.2017.




3.5.2 Beschreibung der Stichprobe

Von den 477 per E-Mail versandten Fragebogen konnten 23 nicht
zugestellt werden, weil die E-Mail-Adresse nicht mehr in Betrieb
war. 212 Personen liessen die E-Mail ungeoffnet. Beantwortet
wurde der Fragebogen von 250 Personen (9 Uiber den Weblink und
241 Uber den E-Mail-Collector). 15 haben ihn jedoch nur teilweise
abgeschlossen (14 Uber den E-Mail-Collector, 1 tiber den Weblink).
10 davon wurden in der Datenbereinigung geléscht, weil keine
inhaltliche Frage beantwortet wurde. Ein Fall wurde heraus-
geldscht, weil die Filter nicht funktioniert haben und der Fragebo-
gen inkonsistent und nicht rekonstruierbar ausgeftillt worden war.
® In die Auswertung wurden deshalb 50.1 % der verschickten
Fragebogen (n = 239) miteinbezogen. Von den Mitarbeitenden am
Standort Luzern haben rund 70 % geantwortet, vom Standort
St. Urban rund 50 %.

Die Verteilung der Antwortenden auf die Fachbereiche zeigt sich in
Tabelle 1. Besonders hohe Anteile weisen der Bereich Affektive
Stérungen und die Heilpadagogischpsychiatrische Fachstelle
auf. '® Zur Verteilung der Antwortenden auf die verschiedenen
Berufsgruppen in Relation zur Grundgesamtheit liegen keine Daten
vor.

18 Die Datenbereinigung belief sich auf die Kontrolle der Filter, die Kontrolle fehlerhafter
Werte, die Definition fehlender Werte und die Recodierung einzelner Variablen in
sinnvollere Blindel.

19 Daraus lasst sich eine Verzerrung zugunsten dieser Bereiche ableiten, die sich jedoch
in der Datenauswertung als wenig relevant herausgestellt hat.

3.6 Qualitative Befragung von Patienten

Die Aussagen der Patienten stammen aus dem qualitativen Teil der
Evaluationsstudie, welcher von der Ethikkommission Nordwest-
und Zentralschweiz bewilligt wurde. Qualitative Vorgehensweisen
zeichnen sich grundsatzlich durch ein exploratives Prozedere aus,
das sich gerade in einem bisher noch wenig erforschten Feld
eignet (Flick 2005: 16-18). Dies ist relevant, weil die Sichtweise der
Patienten zur Behandlungsvereinbarung bis jetzt nur in den Grund-
zligen bekannt ist.

3.61 Methode
3.6.11
Da die Forschungsfrage klar definiert war, boten sich im vorliegen-
den Kontext semistrukturierte, problemzentrierte Interviews an
(vgl. Przyborski und Wohlrab 2014: 126-132; Witzel 2000; Flick
2005: 134-139). Dieses Vorgehen hatte den Vorteil, dass die zu
erforschenden Themenbereiche im Interviewleitfaden eingebaut
waren (s. 3.2), die Interviews aber gleichzeitig fiir die Schwerpunkt-
setzungen und Anliegen der Patienten offen blieben. Die vorformu-
lierte offene Einstiegsfrage war erzéhlungsgenerierend, allgemeine
Sondierungen und Ad-hoc-Fragen orientierten sich am genannten
thematischen Schema. Weitere spezifische Sondierungen, Zuriick-
spiegelungen, Versténdnisfragen und Konfrontationen wirkten
verstandnisgenerierend (vgl. Witzel 2000: 6-8).

Interviews

Fachbereiche Antwortende pro Mitarbeitende Anteil der Mitar- Anteil der Grund-

Fachbereich (inn) im Fachbereich beitenden im gesamtheit (%) 2!
(total in n) Fachbereich (%)%

Akutpsychiatrie 91 164 55.5 38.1

Alterspsychiatrie 28 70 40 1.7

Fachbereich Ubergreifend 25 k. A. k. A. 10.5

Abhéngigkeitserkrankungen 18 42 42.9 75

Affektive Stérungen 13 15 86.7 5.4

Rehabilitation 10 16 62.5 4.2

Wohnpsychiatrie 10 18 55.5 4.2

Heilpadagogische-psychiatrische Fachstelle 7 7 100 2.9

Konsiliar- und Liaisonpsychiatrischer Dienst 1 3 33.3 0.4

Zwischentotal 203 84.9

Fehlende Werte 36 15.1

Total 239 100

Tabelle 1: Uberblick Stichprobe nach Fachbereichen

20 Prozentualer Anteil der Antwortenden des Fachbereichs
von allen Angestellten des Fachbereichs.

21 Prozentualer Anteil der Antwortenden des Fachbereichs
von allen Antwortenden (n = 239).




Um der Sichtweise der Patienten gerecht zu werden, wurden in
den Interviews, im Gegensatz zur Befragung des Personals, nicht
nur praktische, anwendungsbezogene Fragen gestellt, sondern
auch Fragen zur Wahrnehmung der Situation insgesamt. Diese
offenen Fragen wurden vermehrt am Anfang der Interviews einge-
setzt. Damit gezielt auf die Praktikabilitdt der Behandlungsverein-
barung eingegangen werden konnte, wurde in einem zweiten Teil
die erstellte Behandlungsvereinbarung des Interviewpartners mit-
einbezogen und anhand des Interviewleitfadens besprochen.

3.6.1.2 Analyse

Die Interviews wurden mit der Einwilligung der befragten Personen
auf einen Tontrager aufgenommen. Das Audiomaterial wurde tran-
skribiert, anonymisiert und mittels der evaluierenden qualitativen
Inhaltsanalyse (vgl. Kuckartz 2014) ausgewertet. Die Transkripte
wurden thematisch kodiert und die Codierungen kategorisiert, mit-
einander verknlpft und verglichen (vgl. Kelle und Kluge 2010;
LeCompte und Schensul 1999; Silverman 2001; Ryan und Bernard
2003). Das Codesystem richtete sich nach den abgefragten The-
menbereichen und wurde durch induktive Codes ergéanzt. Die
Datenanalyse wurde durch die Software MAXQDA 12 unterstitzt.

3.6.2 Sample und Rekrutierung

Rekrutiert wurden die Interviewpartner Uber die beiden lups-
Standorte Luzern und St. Urban. Es handelte sich dabei um
psychiatrieerfahrene Personen, die Uber eine Behandlungsverein-
barung verfugten. Es wurden ausschliesslich urteilsfahige Perso-
nen in das Sample aufgenommen, die gegenwartige oder ehema-
lige Patienten der lups waren. 2> Dabei wurde nicht auf ein
bestimmtes Krankheitsbild geachtet. Potenzielle Interviewpartner
wurden von der fallfihrenden Fachperson 22 der lups Uber die Stu-
dienziele informiert und fir eine Studienteilnahme angefragt. Bei
Interesse wurden die Kontaktdaten der Patienten an die Studien-
leitung weitergeleitet. Auf diese Weise konnten 11 Patienten inter-
viewt werden: vier M@nner und sieben Frauen. Das Alter der inter-
viewten Personen lag zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen 25
und 54 Jahren. Die Patienten wiesen verschiedene Krankheitsbil-
der auf, beispielsweise Bipolare Stérungen, Schizoaffektive Sto-
rungen, Borderline-Personlichkeitsstorung, Schizophrene Stérun-
gen und Abhéngigkeitserkrankung.

3.7 Synthese der qualitativen

und quantitativen Daten

Nach der qualitativen und quantitativen Analyse erfolgten in einem
triangulierenden Verfahren der Vergleich und die Verknlpfung der
beiden unterschiedlichen Datenkorpusse: Die Sichtweisen der
Patienten wurden mit den Aussagen der lups-Mitarbeitenden aus
dem quantitativen Fragebogen verglichen. Die Vergleichbarkeit
der Interviewdaten mit den geschlossenen Fragen ist durch die
gemeinsame thematische Struktur in der Datenerhebung gewahr-
leistet, ebenso die Vergleichbarkeit mit den offenen Fragen zusétz-
lich durch das gemeinsame Codesystem, das anhand beider
Datenarten entwickelt wurde.

22 Zur Urteilsfahigkeit vgl. ZGB, Art. 16.

23 Die fallfihrende Person ist diejenige, die nebst der Bezugsperson wahrend des
Klinikaufenthalts fiir den Patienten zustandig ist. Das kann ein Arzt, ein Psychologe
oder auch jemand von einer anderen Berufsgruppe sein, der tber die entsprechende
Ausbildung verfugt




4  Resultate

In diesem Schlussbericht wird als Erstes die Verwendung der
Behandlungsvereinbarung im Klinikalltag gemass den Antworten
im Onlinefragebogen beschrieben. Danach wird auf die Griinde
und Nutzen der Behandlungsvereinbarung eingegangen. Zudem
werden bewertende Aussagen zum Inhalt présentiert und zum
Schluss Grenzen der Behandlungsvereinbarung aufgezeigt.

41 Die Behandlungsvereinbarung
im Klinikalltag

Durch die statistische Auswertung der Onlinebefragung des
Personals lassen sich Zusammenhénge in der Verwendung der
Behandlungsvereinbarung feststellen, die in Tabelle 2 als Uber-
sicht dargestellt sind. Die Kreuze «x» zeigen an, zwischen welchen
Variablen ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht. 2
Es konnte zum Beispiel nachgewiesen werden, dass ein signifikan-
ter Zusammenhang besteht zwischen der Anstellungsdauer an der
lups und der Héaufigkeit der Erstellung einer Behandlungsverein-
barung.

Diese und weitere Zusammenhange werden in den folgenden
Unterkapiteln genauer beschrieben.

411 Bekanntheit der

Behandlungsvereinbarung

67.4 % 2° (n = 161) der Befragten geben an, bereits mit der Behand-
lungsvereinbarung in Kontakt gekommen zu sein. Nur 7.5 % (n= 18)
des Ricklaufs geben an, nicht gewusst zu haben, dass eine
Behandlungsvereinbarung existiert. Ob jemand schon Kontakt mit
diesem Instrument hatte, héngt signifikant mit dem Beruf, der
Position, dem Fachbereich und der Berufserfahrung an der lups
zusammen. 95.2 % der Psychologen (n = 20) gaben an, schon

24 Kreuze in Klammern «(x)» bedeuten, dass eine Tendenz besteht, jedoch kein signifi-
kanter Zusammenhang.

25 Mit den Prozentzahlen sind, wenn nicht anders vermerkt, jeweils die glltigen Prozen-
te gemeint, d. h. Prozente in Bezug auf die Gesamtzahl der Personen, die auf diese
Frage geantwortet haben

damit in Kontakt gekommen zu sein, gefolgt von den Arzten mit
88 % (n = 22) und den Pflegenden mit 74 % (n = 91). Gefiltert fur
diese drei haufigsten Berufsgruppen sieht das Bild wie in Abbil-
dung 4 dargestellt aus.

100 Hatten Sie an der
lups schon mit
Behandlungs-
vereinbarungen
zu tun?

- Nein
- Ja

Anzahl

80

60

40

20

Arzt/Arztin - Psychologe/Psychologin

Pflegefachperson

Abbildung 4:

Kontakt mit der Behandlungsvereinbarung in den drei meistvertretenen Berufen

Ob jemand mit der Behandlungsvereinbarung in Kontakt kommt,
héngt neben dem Beruf signifikant vom Fachbereich ab, in der er
oder sie arbeitet (s. Abbildung 6): Innerhalb der Akutpsychiatrie
hatten 77.3 % (n = 68) schon mit Behandlungsvereinbarungen zu
tun, in den anderen Fachbereichen zusammengenommen nur
55.4 % (n = 62). %¢

80 Hatten Sie an der
lups schon mit
Behandlungs-
vereinbarungen

Anzahl

60 zu tun?
- Nein
40
M .
20

Akutpsychatrie Restliche Fachbereiche

Abbildung 6: Fachbereiche (gruppiert) und der Kontakt zur Behandlungsvereinbarung

26 Fachbereich Akutpsychiatrie versus die anderen gruppiert: Fisher Exact: y? = 10.404,
p =.001, Cramer-V (.228). Alle Fachbereiche separat verrechnet: Fisher Exact: y? =
29.773, p = .000, Cramer-V (.383) liegt zwischen 0.3 und 0.5, also ist der Zusammen-
hang mittelstark.

Fachbereiche Bereits in Kontakt Erfahrungin der  Haufigkeit der Haufigkeit des Zufriedenheit mit BV
mit BV Erstellung von BV  Erstellung von BV Nachschauens in BV  generell

Alter/Berufserfahrung X X (x)

Geschlecht

Beruf X X (x)

Position X X (x)

Standort

Fachbereich X X

Berufsjahre lups X X X

Tabelle 2: Bivariate Zusammenhéange in der Verwendung der Behandlungsvereinbarung

_



Bezliglich der Berufserfahrung kamen am ehesten jene Fachper-
sonen mit der Behandlungsvereinbarung in Kontakt, die zwischen
funf und zehn Jahren an der lups arbeiteten: 2 85.5 % (n = 52)
dieser Gruppe gaben an, schon mit der Behandlungsvereinbarung
gearbeitet zu haben. Personen, die neu an der lups waren, kamen
in den ersten zwei Jahren weniger haufig mit der Behandlungsver-
einbarung in Kontakt.

Ausschlaggebend ist auch die Position, die jemand innehat. So
kamen 80.4 % (n = 45) der antwortenden Flihrungskrafte bislang
mit der Behandlungsvereinbarung in Kontakt, wahrend dies bei
Personen ohne Fuhrungsposition nur bei 63 % (n = 114) der Fall
war. 22 Ohne Einfluss hingegen sind die Variablen «Geschlecht»
und «Standort».

32.6 % (n = 78) der Befragten gaben an, noch nie mit der Behand-
lungsvereinbarung gearbeitet zu haben. Die meisten (68.3 %,
n = 41) von denen, die dieses Instrument zwar kennen, aber noch
nie damit gearbeitet haben, haben dies aufgrund ihrer Berufs-
gruppe noch nie gemacht. 42.6 % (n = 26) davon wirden gerne mit
der Behandlungsvereinbarung arbeiten. Das zeigt, dass auch die
Personen, die bisher nie mit der Behandlungsvereinbarung in
Kontakt gekommen sind, generell daran interessiert sind.

41.2 Erstellung der
Behandlungsvereinbarung

41.21 Wer erstellt eine Behandlungsvereinbarung?
38.5 % (n = 92) des gesamten Ricklaufs gaben an, schon eine
Behandlungsvereinbarung erstellt oder abgeéndert zu haben. Das
entspricht 56.8 % aller Personen, die schon mit der Behandlungs-
vereinbarung gearbeitet haben. Die Ubrigen Personen haben auf
eine andere Art mit der Behandlungsvereinbarung zu tun gehabt.
Der Impuls, ein solches Dokument zu erstellen, kommt meistens
aus dem Kernteam (39.7 %, n = 77).

Obwohl der Kontakt mit der Behandlungsvereinbarung generell
mit Alter und Berufserfahrung zusammenhangt, ist die Erstellung
einer neuen Behandlungsvereinbarung unabhéngig von Alter,
Geschlecht, Standort, Fachbereich und Anzahl Berufsjahren an
der lups. ?° Hingegen zeigt sich eine Abhéngigkeit von der Berufs-
gruppe und der Position: Die Berufsgruppen, die am haufigsten
eine Behandlungsvereinbarung erstellen, haben generell am
meisten mit der Behandlungsvereinbarung zu tun. Dies sind die
Psychologen, das Pflegepersonal und das &rztliche Personal.
81 % (n=17)derPsychologen, dieschonmitder Behandlungsverein-
barung zu tun hatten, haben eine solche auch erstellt. Bei den
Arzten sind es 77.3 % (n = 17) und bei den Pflegenden 52.3 %

27 Fisher Exact: y? = 20.694, p = .000, Cramer-V (.295) ist kleiner als 0.3, also ist der
Zusammenhang eher schwach.

28 Fisher Exact: y? = 5.847, p =.015, Cramer-V (.157). Auch die Position und die
Berufsjahre korrelieren signifikant (r (237) = -.340, p = .000). Ebenso korrelieren die
Position und das Alter (r (237) = -.234, p = .000).

29 Hier ist anzumerken, dass sich dieses Ergebnis nur auf die Personen bezieht, die
generell schon mit der Behandlungsvereinbarung in Kontakt gekommen sind. Alle
anderen wurden schon vorher herausgefiltert.

(n =486). % Personen in Fihrungspositionen erstellen eher Behand-
lungsvereinbarungen als die anderen: 58.9 % (n = 33) aller Fih-
rungspersonen haben schon eine Behandlungsvereinbarung
erstellt, wéhrend es bei den Personen ohne Flhrungsposition 48
% (n = 57) sind. *

41.2.2 Erstellungsdauer und -zeitpunkt

Das Erstellen einer neuen Behandlungsvereinbarung dauert meis-
tens zwischen 30 und 59 Minuten (44.7 %, n = 28). Langer als zwei
Stunden werden nur selten aufgewendet. Die meisten Mitarbeiten-
den (75.9 %, n = 63) sind zufrieden mit diesem Aufwand. Erstellt
wird sie eher gegen Ende des Aufenthalts (71.4 %, n = 60), was der
Idee der Behandlungsvereinbarung entspricht. Nur in ganz selte-
nen Fallen (2.4 %) (n = 2) wird sie nach dem Austritt erstellt. Drei
Personen geben an, die Behandlungsvereinbarung schon am
Anfang der Aufenthalte auszufllen.

41.2.3 Anderungen der Behandlungsvereinbarung
Die bestehenden Behandlungsvereinbarungen werden nur selten

abgedndert und neuen Situationen angepasst (s. Abbildung 8).

40

Anzahl

1-2Mal 3 -5 Mal

Praktisch nie

Abbildung 8: Haufigkeit der Anderung einer bestehenden Behandlungsvereinbarung
wahrend des Klinikaufenthalts eines Patienten

41.3 Nachschauen von Informationen
im Klinikalltag

94.4 % der Personen (n = 84), die schon eine Behandlungsverein-
barung erstellt haben, schlagen im Arbeitsalltag auch Informatio-
nen darin nach. Von den Personen, die noch nie eine Behand-
lungsvereinbarung erstellt hatten (n = 70), sind es 81 % (n = 57).
Das Instrument wird also rege genutzt. Fachpersonen, die eine
Behandlungsvereinbarung selbst erstellen, greifen spéater eher
darauf zurtick. Insgesamt haben 56.9 % (n = 136) des gesamten
Ricklaufs schon Informationen in der Behandlungsvereinbarung
nachgeschaut

30 Fisher Exact: y* = 18.827, p = .003, Cramer-V (.342). Bei einem Vergleich der drei
grossten Berufsgruppen (Pflegende, Arzte und Psychologen): Fisher Exact: 2 =
8.786, p = .012, Cramer-V (.259) ist kleiner als 0.3, also ist der Zusammenhang nicht
sehr stark.

31 Es handelt sich dabei um einen signifikanten Unterschied: Fisher Exact: y? = 7.425,
p = .006, Cramer-V (.215) ist kleiner als 0.3, also ist der Zusammenhang nicht sehr
stark.




Zur Frage, welche Berufsgruppen etwas in der Behandlungsver-
einbarung nachschauen, lassen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Gruppen feststellen. 95.2 %
der Pflegenden (n = 80) *2, die schon mit der Behandlungsvereinba-
rung Kontakt hatten, geben an, in ihrem Berufsalltag etwas nach-
geschaut zu haben. Von den entsprechenden Arzten sind es 90.9
% (n = 20) * und von den Psychologen 89.5 % (n = 17). 3

Pflegende kommen zwar insgesamt seltener mit der Behandlungs-
vereinbarung in Kontakt und erstellen seltener neue Behandlungs-
vereinbarungen als das arztliche und psychologische Personal.
Sie lesen aber eher Informationen darin nach.

Wie viel Prozent der Mitarbeitenden mit oder ohne Fihrungsposi-
tion etwas in der Behandlungsvereinbarung nachschauen, unter-
scheidet sich nicht signifikant. Auch bezlglich der anderen unter-
suchten  Faktoren  (Geschlecht, Alter, Berufserfahrung,
Fachbereich, Standort) liessen sich keine erheblichen Unter-
schiede feststellen.

Dasselbe qilt fur die H&aufigkeit, mit der Informationen in der
Behandlungsvereinbarung nachgeschaut werden: Auch dort konn-
ten keine signifikanten Einflussfaktoren festgestellt werden. Trotz-
dem lasst sich feststellen, dass 15.5 % der Pflegenden (n = 11)
einmal pro Woche etwas in der Behandlungsvereinbarung nach-
schauen, hingegen kein Psychologe und kein Arzt diese Haufigkeit
angibt. 3 50 % aller Antwortenden (n = 61) geben an, pro stationa-
rem Patient seltener als einmal pro Monat etwas in einer Behand-
lungsvereinbarung nachzuschauen.

Wéhrend in Kapitel 4.1 nur Aussagen der Mitarbeitenden aus dem
quantitativen Teil des Fragebogens dargestellt wurden, werden die
Themen in den folgenden Kapiteln durch die Sicht der Patienten
erganzt. Die Aussagen der Patienten stammen aus qualitativen
Interviews und die der Mitarbeitenden aus den offenen Fragen des
Fragebogens. Diese offenen Fragen wurden mithilfe desselben
Codesystems ausgewertet wie jenes, welches fur die Analyse der
Patienteninterviews verwendet wurde. Es ist dabei anzumerken,
dass die Antworten der Fachpersonen aufgrund der Erhebungsart
meist klirzer und weniger detailliert ausgefallen sind.

4.2  Grunde fur die Erstellung
einer Behandlungsvereinbarung

Die Griinde fur die Erstellung einer Behandlungsvereinbarung sind
eng verknupft und teilweise tUberschneidend mit den Nutzen, die
daraus resultieren. Mit den Griinden ist die situative Motivation
gemeint, die dem Entscheid fur eine Behandlungsvereinbarung
zugrunde liegt. Der Nutzen ist hingegen, was im Nachhinein als

32 Das entspricht 65 % der Pflegenden des gesamten Samples.
33 Das entspricht 80 % der Arzte des gesamten Samples.

34 Das entspricht 80.9 % der Psychologen des gesamten Samples. Die Berufszugeho-
rigkeit und das Nachschauen von Informationen korreliert jedoch nicht signifikant.

35 Dies obwohl der Beruf kein signifikanter Einflussfakor ist: Fisher Exact: 32 = 17.916,
p =.328. Cramers-V (.271). Gefiltert nach den drei haufigsten Berufsgruppen: Fisher
Exact: y? = 3.499, p = .560. Cramer-V (.183).

das positive Resultat wahrgenommen wird. Bei den Patienten zeigt
sich dieser Unterschied deutlicher als im Fragebogen des Perso-
nals, da durch die Ausfiihrungen in den Interviews die Situation
detaillierter beschrieben werden kann. Wenn sie die Behandlungs-
vereinbarung ausflllen, haben die Patienten meistens noch
weniger konkrete Erwartungen zum Nutzen, wéhrend das Personal
schon Uber ein Erfahrungswissen bezlglich des Nutzens verfugt.
Ein Vergleich zwischen Grinden und Nutzen ist deshalb interes-
sant, weil so Uberpruft werden kann, ob die Erwartungen an das
gewdhlte Instrument erflllt oder sogar Ubertroffen werden oder
nicht.

4.21 Grunde des Personals

Vom Personal werden in den offenen Fragebogenfragen verschie-
dene Ausgangslagen fir eine Behandlungsvereinbarung genannt:
Grundsatzlich dient die Behandlungsvereinbarung zum Umgang
mit Patienten, die haufig in der Psychiatrie sind. Ebenso werden
Behandlungsvereinbarungen in Féllen angewandt, die als «kom-
plex» oder «schwierig» wahrgenommen werden. Was genau mit
diesen zwei Adjektiven gemeint ist, kann man anhand weiterer
Antworten vermuten: lange Aufenthalte, flrsorgerische Unterbrin-
gungen, Zwangsmassnahmen und wechselhafte Patienten. Der
Wunsch nach einer Verminderung dieser Komplexitat und nach
einer Umgangsmaglichkeit damit sind somit Griinde flr das
Personal, Behandlungsvereinbarungen einzusetzen.

4.2.2 Grunde der Patienten

Von den Patienten werden folgende Hauptmotivationen genannt,
eine Behandlungsvereinbarung zu erstellen: die erhéhte Behand-
lungskontinuitat, der Wunsch nach mehr Selbstbestimmung und
nach einem erleichterten Eintrittsverfahren bei wiederkehrenden
Klinikaufenthalten. 3¢

1. Wunsch nach erhdéhter Behandlungskontinuitat
Sechs Personen haben diesen Wunsch gedussert. Unter Behand-
lungskontinuitat verstehen sie:

u Gleiche Station bei erneuten Klinikaufenthalten (Pat3)
m Definierte Aufenthaltsdauer (Pat1, Pat2, Pat8)

m Konstanz in Bezug auf die Bezugsperson (Pat11)

2. Der Wunsch nach mehr Selbstbestimmung

Der Wunsch nach mehr Selbstbestimmung wird von fiinf Personen
als Motivation fur die Behandlungsvereinbarung genannt. Er wird
teils als genereller Wunsch formuliert (Pat2, Pat4, Pat7), teils spezi-
fisch bezuglich der Aufenthaltsdauer (Pat1), des Aufenthaltsortes
(Pat2, Pat7) und der Behandlung in Krisensituationen (Pat2, Pat3).

36 Alle drei Punkte werden auch als Nutzen der BV genannt und dort noch genauer
beschrieben.
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3. Der Wunsch nach einem
erleichterten Eintrittsverfahren

Der Wunsch nach einem erleichterten Eintrittsverfahren hangt mit
der Erfahrung zusammen, die verschiedene Patienten damit
machen: So wird beschrieben, dass der Psychiatrieeintritt viel
Uberwindung koste, was durch das Wegfallen der &rztlichen Ein-
weisung einfacher wird. Letzteres hat mit der Regelung zu tun,
dass Personen mit einer Behandlungsvereinbarung nicht zwin-
gend von einem Arzt eingewiesen werden missen, sondern dass
sie sich selbststandig direkt in der Klinik anmelden kénnen. So
wird beschrieben:

«Sie hatten mir ja gesagt [...], ich kénnte dann [in die Psychiat-
rie] kommen, wann ich wolle, und ich [sagte] [...] {ja, das will ichs,
und dann machte man es miteinander.» (Pat10)

Alle drei Hauptmotivationen entsprechen den Punkten, die vom
Personal und von den Patienten selbst auch als Nutzen der
Behandlungsvereinbarung bezeichnet werden. Dies wird im kom-
menden Kapitel dargelegt.

4.3 Nutzen der Behandlungsvereinbarung
Aus den analysierten Aussagen der Mitarbeitenden und der
Patienten kann der Nutzen der Behandlungsvereinbarung auf
verschiedenen Ebenen eruiert werden. In der Auswertung hat sich
gezeigt, dass die Behandlungsvereinbarung sowohl eine organisa-
torische als auch eine therapeutische Funktion Gbernimmt.

Tabelle 3 liefert einen Uberblick iiber die wichtigsten Nutzen, die
von den Patienten und vom Personal genannt wurden. Jene
Nutzen, die auf beiden Seiten nur wenige Nennungen hatten, wer-
den hier nicht aufgefuhrt. 3 Da es sich um unterschiedliche Daten-
quellen handelt, wéren die absoluten Haufigkeiten der beiden
Spalten nicht direkt vergleichbar gewesen. Deshalb wird die Rang-
folge der Nennungen genannt. D. h. die Nutzen, die mit 1 markiert
sind, wurden am haufigsten genannt. Die haufigsten Nennungen
(bis Rangfolge 5) sind mit oranger Farbe hinterlegt. Die héheren
Rangzahlen bedeuten eine seltenere Nennung.3®

37 Differenziertere Unterkategorien wurden fiir diesen Uberblick zusammengefasst.

38 In diesen Zahlen besteht eine Verzerrung: Wenn ein Thema in einem Interview-
transkript Gber mehrere Seiten ohne Unterbrechung besprochen wird, dann erscheint
dies als eine einzelne Codierung in den absoluten Zahlen. Wenn jemand in der
Erzahlung zwischen den Themen hin und her springt, wird die Anzahl Codierungen
héher. Trotzdem hat ein so aufgestellter Vergleich seine Berechtigung, denn die
Anzahl Nennungen weist grosse Unterschiede auf. So wurde z. B. Rang 1 bei den
Patienten 32 Mal genannt und die kleinste Nennung, Rang 10, nur 1 Mal.

Nutzen Patienten Personal

Prozessoptimierung

Erleichterter Eintritt 3 6
Ermoglichung von Kurzaufenthalten 4 10
Verbesserter Umgang mit Krisen 5 5
Verbesserte Strukturierung _ 5
der Aufenthalte

Verbesserte Behandlungskontinuitat 1 3
Fur das Personal

Anhaltspunkte fir Umgang mit Patient 9 7
Fur die Patienten

Erhéhung der Selbstbestimmung 2 1
Patienten Sicherheit und Verbindlichkeit 6 4
vermitteln

Foérderung der Selbstreflexion des Pati- 7 10
enten

Beziehung zwischen Personal und Patient

Generelle Beziehungsverbesserung 9 8
Erhéhung der gegenseitigen Verbind-

- ) 8 9
lichkeit

Tabelle 3: Die wichtigsten Nutzen der Behandlungsvereinbarung aus Sicht von
Patienten und Fachpersonen

Tabelle 3 zeigt, dass fiir die Patienten die erhdhte Behandlungs-
kontinuitat, die erhdhte Selbstbestimmung, der erleichterte Eintritt,
die ermoglichten Kurzaufenthalte und der verbesserte Umgang mit
Krisen die wichtigsten Nutzen sind. Flr das Personal sind es eben-
falls die erhohte Selbstbestimmung der Patienten, die verbesserte
Strukturierung der Aufenthalte, die erhéhte Behandlungskontinui-
tat, die Vermittlung von Sicherheit und Verbindlichkeit gegentiber
dem Patienten und die Verbesserung des Umgangs mit Krisen. Es
zeigt sich, a) dass die Priorititen der beiden Gruppen Ubereinstim-
mungen aufweisen und b) dass die meisten Nennungen beider
befragten Gruppen in den Bereichen Prozessoptimierung und
Patientennutzen zu lokalisieren sind.

Diese wichtigsten Themen werden im Folgenden unter Einbezug
des Kontextes und weiterer Codes beschrieben. Dabei ist anzu-
merken, dass die Aussagen des Personals aufgrund der Erhe-
bungsmethode in Stichworten erfasst wurden und dadurch auch
hier die Ausfiihrungen meistens kurzer ausfallen als diejenigen der
Patienten. Anzumerken ist zudem, dass die Themen in Bezug zuei-
nander stehen und nicht ganz trennscharf auseinandergehalten
werden kénnen.




4.31 Erleichterter Eintritt

Der erleichterte Eintritt ist ein Nutzen, den die Patienten an der
Behandlungsvereinbarung sehr schatzen. Sieben von elf Personen
nennen ihn und heben ihn als sehr wichtig hervor.

Der Hintergrund fiir diesen vereinfachten Eintritt ist, dass ein
Psychiatrieeintritt immer Uberwindung (s. z. B Pat1) kostet. Wenn
eine Einweisung durch den Hausarzt oder die Notaufnahme geté-
tigt wird, sind oft Wartezeiten damit verbunden (Pat10). Mit der
Behandlungsvereinbarung kénnen die betroffenen Personen ohne
ein arztliches Zeugnis in die Klinik eintreten (Pat1, Pat2, Pat7, Pat8,
Pat10, Pat11). So kdnnen sie schneller selbst reagieren und mus-
sen nicht abwarten, bis sie &rztlich oder gar per FU eingewiesen
werden (Pat7, Pat11). Dadurch kann idealerweise auch die Aufent-
haltsdauer reduziert werden (Pat10, zur verklrzten Aufenthalts-
dauer s. u.), was nochmals zu einer Minderung der Eintrittshiirde
fuhrt. Der erleichterte Eintritt fihrt zu einer administrativen Verein-
fachung (Pat1, Pat7, Pat8, Pat10, Pat11), die im Kontext einer
psychischen Krankheit wichtig ist, da in einer Krise organisato-
rische Hirden noch grdsser erscheinen kdnnen als im Normalfall
(Pat10). Mit dieser Vereinfachung ist mehr Flexibilitdt moglich, was
letztlich auch zu mehr Selbstbestimmtheit fuhrt.

Eine Bedingung fur den erleichterten Eintritt ist eine gute Selbst-
wahrnehmung in Krisen: Um von sich aus eintreten zu kénnen,
braucht es ein Geflhl dafiir, wann der Zeitpunkt fir einen Eintritt
gekommen ist. Die BemuUhung, dies rechtzeitig zu merken, férdert
die Sensibilisierung und Reflexion der Patienten (Pat2, Pat7, Pat8,
Pat10 Pat11), was zu einer Erleichterung im Umgang mit der Krank-
heit fuhrt. Der erleichterte Eintritt stellt somit zum einen eine orga-
nisatorische Vereinfachung dar, zum anderen hat er aber auch
einen therapeutischen Zweck.

Auch das Personal nennt diesen Nutzen, erachtet ihn aber nicht als
gleich prioritar wie die Patienten. Es wird in den erhobenen Daten
nur wenig ausgefuhrt, was genau an einem erleichterten Eintritt
geschatzt wird. Es wird lediglich erwdhnt, dass die bewdahrten
Ablaufe festgehalten werden und die Hemmschwelle, einzutreten,
fur die Patienten abgebaut wird.

4.3.2 Ermodglichung von Kurzaufenthalten

Von den Mitarbeitenden wird es als sehr positiv dargestellt, dass
die Behandlungsvereinbarungen zu kurzeren Klinikaufenthalten
fUhren. Im Gegensatz dazu wird dieser Punkt von den Patienten
nicht ausschliesslich positiv wahrgenommen. Dies gilt vor allem fur
Personen, die lieber langer in der Klinik geblieben wéren. Es
handelt sich dabei um einen Punkt, an dem sich das Aushandeln
des Inhalts der Behandlungsvereinbarung gut illustrieren lasst.

Kurzaufenthalte werden von vier Patienten als positiv erlebt (Pat1,
Pat2, Pat7 und Pat10), weil sie fur diese Personen eine Steigerung
der Selbstbestimmung bedeuten. Pat10 kann durch die Abma-
chung in der Behandlungsvereinbarung jeweils nur tagsuber in die
Klinik und dann zum Schlafen wieder nach Hause. Es ist auch

moglich, dass sie nur einen halben Tag auf der vereinbarten Station
verbringt und am Nachmittag wieder arbeitet. Fur sie ist die
Behandlungsvereinbarung ein Instrument, das ihr hilft, die Klinik-
aufenthalte flexibel zu gestalten. Sie ist der Auffassung, dass ihre
schnellere Reaktion auf eine Krise zu klrzeren Aufenthalten fuhrt.
Pat7 hat in der Behandlungsvereinbarung festgelegt, dass ein Auf-
enthalt nicht langer als zwei Wochen dauern soll, damit er nicht zu
lange bei der Arbeit fehlt. Er war im Gegensatz zu Pat10 immer
wieder langere Zeit in der lups und befindet sich somit in einer
ganz anderen Situation als sie. Fir ihn ist die empfundene Abhan-
gigkeit von der Klinik ein wichtiges Thema. Er fuhlt sich gefangen
in seiner Krankheit. Indem er durch die Behandlungsvereinbarung
die Dauer der Hospitalisierung mitbestimmen kann, kann er den
Ablauf des Aufenthalts beeinflussen. Auch fir Pat2 ist die Verkir-
zung der Aufenthaltsdauer erstrebenswert. Er will dies erreichen,
indem er den Standort Luzern in seiner Behandlungsvereinbarung
festgelegt hat, da dort die Aufenthaltsdauern tendenziell kirzer
seien. Eine weitere Person, die die Verkirzung der Aufenthalts-
dauer als positiv erlebt, ist Patl. Sie hat es als unangenehm
empfunden, dass ihre friiheren Klinikaufenthalte von unvorherseh-
barer Dauer waren. Mit der Behandlungsvereinbarung konnte sie
mitbestimmen, dass die Aufenthalte auf wenige Tage beschrénkt
wurden. Die Behandlungsvereinbarung hat ihr schon dabei gehol-
fen, diese Dauer durchzusetzen. Fir sie konnte so der Klinikaufent-
halt zu einer persénlichen Auszeit werden. Zusatzlich weist sie
darauf hin, dass es gerade bei kiirzeren Aufenthalten wichtig ist,
sie gut zu planen und mittels der Behandlungsvereinbarung schon
im vornherein festzulegen, wie sie abzulaufen haben. Es bleibt,
weil sie so kurz sind, keine Zeit, diese Planung wéahrend des
Aufenthalts vorzunehmen.

An Pat11 lasst sich der Ubergang von einer negativen zu einer
positiven Wahrnehmung illustrieren. Zu Beginn wurde die Begren-
zung der Aufenthaltsdauer vonseiten der Psychiatriemitarbeiten-
den empfohlen. So erzéhlt sie Uber die ersten Aufenthalte in der
lups:

«Also ich wurde manchmal schon recht witend, wenn es hiess:
<So, Frau Pat11, jetzt missen Sie gehen, drei Nachte sind
durch.> Und ich hatte das Gefiihl, es gehe mir noch nicht gut.»
(Pat11)

Sie flhrt weiter aus:

«Am Anfang fand ich das gar nicht toll, diese Vereinbarung. Weil
ich das Geflhl hatte, nach drei Nachten muss ich wieder draus-
sen sein und kann nicht l&anger in der Klinik bleiben, wenn ich
Hilfe brauche.» (Pat11)

Dann beschreibt sie aber eine Verdnderung dieser Wahrnehmung:
«Inzwischen schaue ich es als positiv an, denn ich will gar nicht
mehr l&nger bleiben, und ich merke auch: Drei N&chte reichen.»

(Pat11)

Durch das Wissen, dass sie nicht langer als drei Tage bleiben
sollte, hat sie erstens ihr persénliches Umfeld aktiviert und findet
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dort jetzt mehr Unterstitzung. Zweitens tritt sie im Falle einer Krise
schneller in die Psychiatrie ein, weil sie gelernt hat, sie schneller zu
erkennen und schneller zu reagieren. Dadurch benétigt sie kiirzere
Aufenthalte:

«Dass ich dann kommen kann, wenn es akut ist, und nicht lange
warten muss. Dass ich gleich kommen kann. Und dadurch wird
auch der Aufenthalt kiirzer, weil man nicht lange warten muss,
bis es einem noch schlechter geht, man kann schon vorher
kommen. Dadurch muss man auch nicht so lange in der Klinik
bleiben, als wenn man zu lange wartet.» (Pat11)

Pat8 hingegen erlebt die Festlegung der Aufenthaltsdauer in der
Behandlungsvereinbarung als negativ, denn die Begrenzung
wurde von der Klinik festgelegt. Bei ihr handelte es sich um eine
Verlangerung der Aufenthaltsdauer auf mindestens drei Tage. Sie
selbst hatte die Dauer lieber flexibler gehandhabt, da sie manch-
mal noch am Eintrittstag das Bedurfnis hatte, wieder auszutreten.
Trotzdem bemerkte sie nach einigen Aufenthalten, dass eine feste
Aufenthaltsdauer fir sie angenehmer ist (Pat8).

An den letzten Beispielen, in denen die verkirzte bzw. fix festge-
legte Aufenthaltsdauer als ambivalent wahrgenommen wird, zeigt
sich deutlich, dass mit der Behandlungsvereinbarung zumindest in
diesem Punkt nicht einfach die Wiinsche der Patienten aufgenom-
men werden, sondern dass sie als Behandlungsinstrument genutzt
wird und somit einen Einfluss auf den persénlichen Umgang mit
der Krankheit hat. In den anderen Féallen wird sie zur individuellen
Gestaltungsfreiheit genutzt und ist somit der Selbstbestimmung
dienlich.

Bezliglich der angestrebten Aufenthaltsbegrenzung zeigten sich in
den Patienteninterviews zwei Grenzen bei der Anwendung der
Behandlungsvereinbarung:

1. Obwohl die Aufenthaltsdauer in der Behandlungsvereinbarung
festgelegt ist, erlebte Pat1 eine Grenze in der Umsetzung. Weil
die zusténdige Psychologin krank war, musste sie sich sehr
daflr einsetzen, dass die festgelegte Zeit eingehalten wurde.

2. Eine zweite genannte Herausforderung ist formeller Art: Die
festgelegte Aufenthaltsdauer wird nicht immer einheitlich an
derselben Stelle in der Behandlungsvereinbarung aufgefihrt,
sondern individuell in verschiedenen Abséatzen.

4.3.3 Verbesserter Umgang mit Krisen

Der Umgang mit Krisen wird aus der Sicht der Patienten und des
Personals mit der Behandlungsvereinbarung verbessert. Dieses
Thema ist Ubergreifend zu verstehen und wurde zum Teil schon in
den anderen Unterkapiteln zum Nutzen erwahnt.

Die Patienten betonen, dass die Behandlungsvereinbarung in
Krisen zum Tragen kommt, wenn sie sich nicht dussern kénnen
(Pat1, Pat4, Pat11). Das schitzt sie vor ungewollten Massnahmen
(Pat4).

Die Behandlungsvereinbarung tréagt durch die Reflexion Uber die
verschiedenen Themen zur Sensibilisierung der Patienten bei,

wodurch sie Krisen friiher erkennen kénnen (Pat8, Pat11). Dazu
gehdrt auch, dass das Personal die Patienten an ihre «Skills» erin-
nert. Damit gemeint sind geplante Handlungsstrategien, um auf-
tauchende Krisen zu bemerken (Pat8, Pat11). Dadurch kann unter
Umstanden sogar ein unfreiwilliger Eintritt verhindert (Pat2) oder
zumindest die Aufenthaltsdauer verkirzt werden (Pat10, Pat11).
Bei Pat11 hat die verkirzte Aufenthaltsdauer, die in der Behand-
lungsvereinbarung festgelegt wurde, dazu beigetragen, dass das
Umfeld mehr zur Hilfe herbeigezogen wird.

Wie weiter oben schon berichtet, fiihrt die Behandlungsverein-
barung bzw. das Befragen der Patienten nach ihren Bedirfnissen
und Zielen aus der Sicht des Personals zu einer vermehrten
Reflexion vonseiten der Patienten, was zu deren Stabilisierung
beitragt. So kénnen Riickfalle abgefangen und teilweise sogar die
Behandlung ohne Zustimmung verhindert werden. Als weitere
Folge davon werde die Angst vor weiteren Aufenthalten gemindert.
Damit zeigt sich, dass die Behandlungsvereinbarung nebst der
organisatorischen Vereinfachung auch eine therapeutische Funk-
tion Ubernimmt. Wichtig ist dem Personal zudem, dass Ablaufe
verschlankt werden und sie selbst mehr Handlungssicherheit
gewinnen (s. u.).

4.3.4 Verbesserte Strukturierung
der Aufenthalte

Die verbesserte Strukturierung ist fir die Mitarbeitenden ein sehr
wichtiger Nutzen der Behandlungsvereinbarung, wahrend er von
den Patienten nicht genannt wird. Aus der Sicht der Mitarbeiten-
den ist der organisatorische Nutzen der Behandlungsvereinbarung
somit wichtiger als fur die Patienten. Dadurch, dass in der Behand-
lungsvereinbarung Informationen schriftlich festgehalten sind,
werden die Aufenthalte strukturierter und zielgerichteter und das
Personal verfiigt (iber einen besseren Uberblick iiber den Behand-
lungsverlauf. Im Behandlungsteam werden divergierende Behand-
lungsziele dank diesem Dokument erkannt und dadurch auch eher
diskutiert.

Ebenso werden Aufwande in Zeit und Kosten gemindert, was ein
rascheres Handeln bei einem Wiedereintritt und in Krisensituatio-
nen ermoglicht. Dies geschieht dadurch, dass erfolgreiche Krisen-
interventionsstrategien in der Behandlungsvereinbarung notiert
werden. Durch das schriftliche Festhalten von Krisenanzeichen
nach einer durchlebten schwierigen Situation, kdnnen spatere
ahnliche Situationen friher erkannt und somit schneller abgefan-
gen werden. Auch hier spielt die erhéhte Handlungssicherheit eine
Rolle, die dadurch erzeugt wird, dass die Patientenanliegen fest-
gehalten werden.

Wie aus den obigen Abschnitten zu den Kurzaufenthalten und den
erleichterten Eintritten hervorgeht, wird die Struktur der Aufent-
halte aber nicht nur geschérft, sondern zum Teil auch verandert.
Generell fuhrt die organisatorische Vereinfachung zudem zu mehr
Zufriedenheit unter den Fachpersonen.
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4.3.5 Erhohte Behandlungskontinuitat

Die Behandlungskontinuitat wird auch von den Patienten als wich-
tiger Nutzen der Behandlungsvereinbarung genannt. Die inter-
viewten Patienten konkretisieren dies: Entscheidend ist, dass die
fallfihrende Station und die engsten Betreuungspersonen die glei-
chen bleiben. So kdnnen eine persdnliche Beziehung und ein Ver-
trauensverhdltnis zum Personal aufgebaut werden. Wichtig ist den
Patienten, dass das Personal sie schon kennt und sie das Personal
kennen (Pat1, Pat3, Pat4, Pat6, Pat8, Pat10). Das ermdglicht ihnen,
ihre Geflihle zu zeigen (Pat6) und sich darin sicher zu fiihlen (Pat1,
Pat3, Pat8, Pat10), dass sie so behandelt werden, wie sie es sich
wiinschen und wie es abgesprochen wurde (Pat4).

Einige der Patienten hatten diesbezlglich schon schwierige Erleb-
nisse und wollen diese durch die Behandlungsvereinbarung in
Zukunft verhindern (Pat1, Pat2, Pat11). So wissen sie, was auf sie
zukommt, wo sie in einer Krise hingehen kénnen und wie diese
Station funktioniert (Pat3, Pat4, Pat10). Ein organisatorischer
Nutzen der gleichbleibenden Station und der vertrauten Betreu-
ungspersonen ist, dass die Patienten nicht immer dieselben
Fragen beantworten mussen (Pat1, Pat3, Pat6, Pat10) und der
Klinikeintritt somit erleichtert wird.

Ein weiterer Aspekt der Behandlungskontinuitat ist der Standort.
Mehreren Personen ist es sehr wichtig, dass sie an einen bestimm-
ten Standort kommen. In vier von elf Fallen wurde die Behand-
lungsvereinbarung ausschliesslich zum Zweck des Standortwech-
sels ausgefillt (Pat2, Pat3, Pat4, Pat5). Der Wunsch nach einem
Standortwechsel wird unterschiedlich begriindet: Pat7 zum Bei-
spiel findet das Team in Standort 1 besser, weshalb er die Aufent-
halte dort als ruhiger empfand. Zudem fielen fUr ihn die Aufenthalte
dort kiirzer aus. Pat4 wollte lieber an den Standort 1, weil er ndher
von ihrem Zuhause liege. Andere, die zuerst in Standort 2 waren,
verbinden ihn mit schlimmen Erlebnissen, die sie in der Psychiatrie
gemacht haben (Pat2, Pat3, Pat7).

Pat5 hat die Behandlungsvereinbarung ausschliesslich ausgefullt,
um weiterhin in Standort 1 stationiert zu werden (Pat5). Im Interview
mit ihr war auffallend, dass sie ihre Beziehung zur psychiatrischen
Klinik stark auf den Unterschieden zwischen Standort 1 und
Standort 2 aufbaute.

Fur das Personal steht die Behandlungskontinuitat ebenfalls weit
oben, wenn auch nicht an erster, sondern erst an dritter Stelle.
Spezifiziert wird die Behandlungskontinuitdt meistens im Sinne
einer Rickfallprophylaxe und im Sinne positiver Erfahrungen der
Patienten, die in weiteren Aufenthalten genutzt werden kénnen.
Aus der Sicht des Personals hat dieser Punkt mit Handlungs-
sicherheit zu tun: Was bei wem am besten wirkt, muss nicht bei
jedem Aufenthalt neu erarbeitet werden, sondern wird in der
Behandlungsvereinbarung festgehalten.

4.3.6 Erhohung der Selbstbestimmung

Aus der Sicht des Personals steht die erhdhte Selbstbestimmung
an erster Stelle der Nutzen der Behandlungsvereinbarung. Geméss
ihren Aussagen kénnen Patienten durch die bessere Information,
die mit dem ausgeflllten Dokument gewdhrleistet wird, gleichbe-
rechtigt eingebunden werden und sie flhlen sich ernst genommen.
Ihre Winsche und Anliegen fliessen durch ihre Mitsprache in die
Behandlung ein und ihre Eigenverantwortung wird gestérkt. Die
Fachpersonen betonen zudem, dass die Beziehung zwischen
Patienten und dem Personal verbessert werde, indem durch die
Behandlungsvereinbarung Vertrauen hergestellt und Konflikte
vermieden werden kénnen. Dies wird als Grundlage fiir Gesprache
auf Augenhdhe betrachtet.

Fur die Patienten steht die Erhéhung der Selbstbestimmung auf
Rang zwei nach der Behandlungskontinuitat. Sie sprechen weni-
ger generalisiert vom Mitspracherecht, sondern nennen konkrete
Beispiele. Explizit als Mdglichkeit zur Selbst- und Mitbestimmung
werden folgende Punkte der Behandlungsvereinbarung betont:

® Wabhl des Standortes und der fallfiihrenden Station (Pat1,
Pat3, Pat4, Pat5, Pat7)

® Wahl der Medikamente (Pat1, Pat4, Pat7)

B Eintrittszeitpunkt (Pat2, Pat10)

B Umgang in Krisensituationen (Pat1, Pat4, Pat10)
B Massnahmen ohne Zustimmung (1 Person)

B Kirzung der Aufenthaltsdauer (Pat1)

B Bestimmung der Bezugsperson (Pat8)

Als Grenzen der Selbstbestimmung werden von den Patienten
folgende Punkte wahrgenommen:

m  Konflikte mit dem Personal (Pat8) und eine gewisse
Abhéangigkeit von der Fachperson, mit welcher man die
Behandlungsvereinbarung ausfllt (Pat9)

u  Gefuhl der Bevormundung durch das Personal (Pat8, Pat11):
Wenn die Behandlungsvereinbarung therapeutisch einge-
setzt wird, wie zum Beispiel mit dem verklrzten Aufenthalt,
dann kommt es vor, dass die Patienten nicht einverstanden
sind (Pat8, Pat11).

® Institutionelle Grenzen kdnnen einen Grund darstellen, durch
den die Selbstbestimmung reduziert wird, z. B. wenn die
Bezugsperson nicht anwesend ist (Pat1), kein Platz am
gewulinschten Standort frei ist (Pat2, Pat9) oder ein gewahltes
erganzendes Therapieangebot nicht mehr existiert (Pat9).

B Interne Koordinationsprobleme der lups, wenn Entscheidun-
gen der Patienten intern nicht weitergeleitet werden (Pat1)

B Gesundheitlicher Zustand der Patienten im
Erstellungsprozess (Pat3, Pat8; Pat9)

B Fehlendes Wissen der Patienten (Pat9)

®m Mogliche Diskrepanz zwischen antizipiertem Patientenwillen
wahrend der Erstellung der Behandlungsvereinbarung und
dem aktuellen Patientenwillen in einer Akutsituation (Pat7,
Pat9)
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4.3.7 Patienten Sicherheit
und Verbindlichkeit vermitteln

Sicherheit wird vonseiten des Personals in verschiedener Hinsicht
besprochen. So fihrt die Behandlungsvereinbarung zu mehr
Sicherheit im Umgang mit den Patienten und auch zu rechtlicher
Absicherung. FiUr das Personal ist zudem wichtig, dass die
Behandlungsvereinbarung als Verhandlungsgrundlage zu mehr
Verbindlichkeit fuhrt. Durch die klarere Zielsetzung, die gemein-
sam abgesprochen wird, halten sich die Patienten besser an die
Regeln, die zur Erreichung dieser Ziele erforderlich sind.

Wahrend im Abschnitt zur Selbstbestimmung Punkte genannt
werden, die mehr Autonomie bewirken sollen, stellt dieser Punkt
eher eine Forderung nach vermehrter Adhdrenz dar. Damit wird ein
Spannungsfeld angesprochen, in dem sich die Behandlungs-
vereinbarung offenbar befindet.

4.4 Bewertung der
Behandlungsvereinbarung
4.41 Zufriedenheit des Personals

mit der Behandlungsvereinbarung

Grundsatzlich zeigten sich die Mitarbeitenden zufrieden mit der
Behandlungsvereinbarung: 55.6 % der Personen gaben «eher
zufrieden» (n = 69) an, 39.8 % (n = 49) «sehr zufrieden». Unzufrie-
den waren nur 4.9 % (n = 6) der Antwortenden.
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Abbildung 10: Zufriedenheit mit der Behandlungsvereinbarung

Es zeigt sich, dass drei Gruppen von Personen deutlich zufriede-
ner mit der Behandlungsvereinbarung sind als andere, also signifi-
kant mehr «sehr zufrieden» angewéhlt haben. Die erste Gruppe
sind die Mitarbeitenden in der Akutpsychiatrie: Wahrend in der
Akutpsychiatrie 33 Personen «sehr zufrieden» angekreuzt haben
(55 % der Antwortenden aus der Akutpsychiatrie), sind es aus allen
anderen Fachbereichen zusammen nur 13 Personen (29.5 % aus
den restlichen Fachbereichen). % Wie sich in sondierenden
Gesprachen im Vorlauf der quantitativen Befragung gezeigt hat,
koénnte das damit zusammenhéngen, dass die Halfte der Initiato-
ren der Behandlungsvereinbarung aus der Akutpsychiatrie kom-
men. Die zweite Gruppe, die deutlich zufriedener mit der Behand-
lungsvereinbarung ist als andere, sind diejenigen, die weniger als 5
Jahre bei der lups arbeiten. Als dritte Gruppe zeigen sich die Fiih-
rungskrafte eher enthusiastisch. 4°

Die meisten Personen (55.5 %, n = 61) sind mit dem Erstellungs-
prozess eher zufrieden bis sehr zufrieden (24.5 %, n = 27), ebenso
mit der Verfugbarkeit und mit der Wirkung der Behandlungsverein-
barung. Mit der Darstellung des Inhalts waren 11.3 % (n = 27) sehr
zufrieden (vgl. Abbildung 10).

39 Fisher Exact: x* = 6.668, p = .016, Cramer-V (.253) ist kleiner als 0.3, also ist der
Zusammenhang nicht sehr stark.

40 Dabei handelt es sich jedoch nicht um einen signifikanten Zusammenhang: Fisher
Exact: y? = 2.766, p = .111, Cramer-V (.151).
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Abbildung 12: Zufriedenheit mit der Darstellung des Inhalts

4.4.2 Bewertung der Inhalte
durch das Personal

Das Personal wurde gefragt, welche Elemente es in der Behand-
lungsvereinbarung nachschaut. Am haufigsten (74.3 %, n = 107)
wird das Element «Genereller Umgang» genannt #, am zweithau-
figsten die Medikamente (63.9 %, n = 92), gefolgt von den Kontakt-
personen (61.8 %, n = 89) und der fallfihrenden Person (53.5 %, n
=77).

4.4.3 Bewertung der Darstellung
der Inhalte durch das Personal

Grundsatzlich sind die Befragten zufrieden mit der Darstellung des
Inhalts (s. Abbildung 12): (52.1 %, n = 61) sind «eher zufrieden»,
11.83 % (n = 27) «sehr zufrieden». Wenn man aber berlcksichtigt,
dass die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlungsverein-
barung als Ganzem und auch mit der Verflgbarkeit der Behand-
lungsvereinbarung stérker in Richtung «sehr zufrieden» tendiert,
dann ist der Punkt der Darstellung eher ein schwacher Punkt. Dies
kann damit erklart werden, dass die erlduternden Texte in der
Behandlungsvereinbarung sehr lang sind.

4.4.31 Vollstandigkeit

Inhaltlich wird die Behandlungsvereinbarung von 93 % (n = 119)
der Antwortenden als vollstdndig wahrgenommen. Die Hospitali-
sationsdauer wurde von mehreren Personen als fehlender Punkt
angemerkt (n = 3). Die Betreuung von Menschen mit Behinderun-
gen brduchte zudem weitere Kategorien, wie beméangelt wurde.
Einige Punkte werden zudem von 10.9 % (n = 14) als Uberflissig
erlebt: Mehrmals als Gberflussig wird der Nachsorgeplan bezeich-
net, der in einem anderen Setting schon erarbeitet wird. Diese
Einschatzung deckt sich mit der Wahrnehmung der Patienten.
Dasselbe gilt fir die Kontaktpersonen: Sie werden in der Behand-
lungsvereinbarung mit geringfiigigen Unterschieden mehrmals
abgefragt. Gewlinscht wird, dass ein individuelleres Zusammen-
stellen der vielen Elemente mdglich wird und dass die erkldrenden
Texte vom auszuflillenden Inhalt separiert werden. Fir 84.4 %
(n = 92) werden in den erklarenden Texten alle relevanten Inhalte
genannt, fir rund ein Drittel der Antwortenden (37.8 %, n = 37)
waren sie jedoch zu ausfihrlich.

41 Im Bereich des «generellen Umgangs» wird abgefragt, wie jemand behandelt werden
will, der in eine Krisensituation kommt und sich nicht &ussern kann.

4.4.3.2 Verstandlichkeit

62.4 % (n = 88) der Personen gaben an, die Behandlungsverein-
barung inhaltlich zu verstehen. Nur wenige Personen fanden einige
Punkte unklar: Acht Personen fanden die Angaben zum Nachfol-
geplan unklar, je vier hatten Verstdndnisschwierigkeiten beim
Punkt «Kontaktpersonen» und bei «Genereller Umgang mit Patien-
ten». 14 Personen erinnern sich zwar daran, dass sie schon auf
unklare Punkte gestossen sind, erinnern sich aber nicht mehr
daran, welche dies waren.

An wen sich das Personal bei Fragen zur Behandlungsverein-
barung melden kann, ist allen Befragten klar. Als Ansprechpartner
gelten hauptsachlich die Kollegen und an zweiter Stelle das arzt-
liche Personal.

41.3 % (n = 50) der Mitarbeitenden, also weniger als die Halfte,
hatten den Eindruck, dass fur die Patienten alle Punkte der
Behandlungsvereinbarung klar verstandlich sind. Das héaufigste
Problem sei der Nachsorgeplan. Daneben konnten sich die
Antwortenden an Unklarheiten seitens der Patienten bezuglich der
Krisenanzeichen (n = 12, 9.9 %), der Behandlung ohne Zustim-
mung (n = 12, 9.9 %) und bezliglich der bewegungseinschranken-
den Massnahmen (n = 10, 8.3 %) erinnern.

84.1 % (n = 111) fanden die erklarenden Texte zu den auszufillen-
den Punkten versténdlich geschrieben. 86.2 % (n = 94) der Ant-
wortenden fanden die erklarenden Texte grundsétzlich hilfreich.
Man kann somit sagen, dass die meisten Angestellten mit den
Erklarungen ziemlich zufrieden sind, tendenziell werden sie jedoch,
wie oben dargestellt, als zu ausfihrlich wahrgenommen.

4.4.4 Bewertung der Inhalte
durch die Patienten

Fur die Patienten sind die Kontaktpersonen, der Umgang mit ihnen
in Krisensituationen, die Bezugspersonen/fallfihrenden Personen
und die fallfihrende Station die wichtigsten Inhalte.

4441 Kontaktpersonen

Die Angabe der Kontaktpersonen wird unterschiedlich wahrge-
nommen. Die Wahrnehmung dieser Frage hing stark davon ab, ob
jemand bestimmte Kontaktpersonen hat oder nicht und ob diese
schon von der Klinik kontaktiert werden mussten (Pat3, Pat11).
Einige Patienten waren froh, entweder Kontaktpersonen angeben
zu kénnen oder Personen, die nicht benachrichtigt werden sollen,
da sie selbst in Krisensituationen keine Kraft mehr dazu haben
(Pat7, Pat9). Es wird bemangelt, dass an verschiedenen Stellen der
Behandlungsvereinbarung nach Kontaktpersonen und -adressen
gefragt wird (Pat1, Pat8).
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4.4.4.2 FallfUhrende Station/Fallfuhrende
Person/Bezugspersonen

Die Frage zu den Bezugspersonen und zur fallfihrenden Station
wird im Sinne der Behandlungskontinuitét als positiv und wichtig
empfunden und von fast allen Befragten beantwortet. Dies hangt
mit den oben beschriebenen Nutzen zusammen: Dass man die
Bezugsperson/fallfihrende Person und die fallfihrende Station
angeben kann, fihrt zu einer erhéhten Behandlungskontinuitét, zu
Vertrauen und Sicherheit.

4.4.4.3 Umgang mit den Patienten in Krisensituation
und bewegungseinschrankende Massnahmen

Die Fragen bezlglich des Umgangs mit Patienten in Krisensitua-
tionen werden ambivalent bewertet. Pat1, Pat4, Pat7 und Pati1
sind sehr froh, dass sie diese Angaben machen konnten. Die
Mitsprache beim Umgang in Krisensituationen hat mit dem Bedurf-
nis nach Selbstbestimmung zu tun. Andere (Pat3, Pat8, Pat9) fin-
den diese Fragen wiederum Uberflissig, weil sie jeweils auch
direkt gefragt werden kénnen.

4.4.4.4 Medikamente

Die Fragen zur gewilinschten Medikation werden ebenfalls unter-
schiedlich bewertet: Pat4 und Pat11 beispielsweise sehen diesen
Punkt in der Behandlungsvereinbarung als Mdéglichkeit, in Bezug
auf ihre Behandlung mitbestimmen zu kénnen. Pat9 weist darauf
hin, dass die Medikamente bereits in der Patientenakte festgehal-
ten werden und somit nicht unbedingt auch noch in der Behand-
lungsvereinbarung aufgeflhrt werden mussten. Auffallend war,
dass die Angaben zu den Medikamenten in der Behandlungsver-
einbarung héaufiger als andere Punkte nicht mehr aktuell waren
(Pat3, Pat8, Pat10).

4.4.4.5 Behandlungsplan/Nachsorgeplan

Die Fragen zum Behandlungsplan sowie zum Nachsorgeplan wer-
den als eher negativ empfunden. Den befragten Patienten war oft
unklar, weshalb dies in der Behandlungsvereinbarung festgelegt
werden soll, wo doch eigene Dokumente zum Behandlungsplan
und zum Nachsorgeplan angelegt werden (Pat9, Pat8). Der Nach-
sorgeplan ist zudem fir Patienten, die wahrend des gréssten Teils
ihres Lebens sehr selbststindig sind, etwas, was sie selbst
unabhéngig von der lups organisieren oder schon organisiert
haben, wodurch sie keinen Bedarf an weiterer Planung haben
(Pat1, Pat10).

4.4.5 Bewertung der Darstellung
der Inhalte durch die Patienten

Neben den Inhalten selbst ist auch deren Darstellung und Flle fur
einige Personen herausfordernd. Viele Patienten fuhlten sich tber-
fordert vom vielen Text (Pat1, Pat3, Pat6, Pat7, Pat8, Pat9). Auch
die vielen Auswahlmdglichkeiten ebenso wie offene Textfelder
fiihren teilweise zu Uberforderung (Pat8, Pat9). Insgesamt sechs
Personen waren Uberfordert mit der Menge der Inhalte und deren
Darstellung, vier Personen hingegen fanden die Textmenge ange-
messen. Eine Person 4usserte sich nicht dazu.

4.4.51 Vollstandigkeit

Fehlende Punkte wurden nur vereinzelt angemerkt, wie zum Bei-
spiel, dass man den Kontakt mit einem Seelsorger nirgends
anmerken kann.

Verschiedene Fragen innerhalb der Behandlungsvereinbarung
sind sehr &hnlich und zum Teil Uberlappt sich die Behandlungsver-
einbarung mit anderen Dokumenten und Gefassen. Diese Punkte
wurden speziell zu den Kontaktpersonen und dem Nachsorgeplan
angemerkt: Das Problem mit den Kontaktpersonen sei, dass meh-
rere dhnliche Fragen dazu gestellt werden (Pat1, Pat9) oder dass
die betroffene Person zum Teil niemanden speziell benachrichti-
gen will (Pat3, Pat11). Ein Nachsorgeplan wird dann als Uberflissig
betrachtet, wenn man nur kurz in der Klinik ist (Pat1) oder wenn der
Patient selbststédndig genug ist, sich schon vor dem Eintritt oder
wahrend des Aufenthaltes eine Betreuung zu organisieren (Pat10,
Pat11). Teilweise wird der Nachsorgeplan schon in einem anderen
Kontext erstellt (Pat9). Selten werden auch die Angabe von bevor-
zugten Gruppentherapieangeboten und der Medikamente als
Uberlappend wahrgenommen.

4.4.5.2 Verstandlichkeit
Verstéandnisprobleme traten je nach Person bei verschiedenen
Punkten der Behandlungsvereinbarung auf. Anbei einige Beispiele:

® Beim Nachsorgeplan war Pat1 nicht klar, ob damit die Zeit
zwischen den Psychiatrieaufenthalten gemeint ist, oder der
néchste Aufenthalt.

® Pat9 verstand den Punkt «Diese Behandlungsvereinbarung
soll in anderen Psychiatrischen Institutionen wie eine Patien-
tenverfiigung gehandhabt werden» als Punkt, an dem er
angeben kann, ob er nach einem Selbstmordversuch reani-
miert werden soll oder nicht.

® Zudem verstand er (Pat9) die Frage nicht, in der man ange-
ben kann, was bei medizinischen Massnahmen ohne Zustim-
mung beachtet werden soll und was man bei «sonstiges»
angeben kann (Pat9).

®m Pat11 verstand nicht, was sie zum Behandlungsplan angeben
soll, weil sie jeweils nur so kurz in der lups sei, dass sich
diese Angabe nicht lohne.

4.4.5.3 Angabe von Medikamenten

Die Medikation ist nicht immer in der Behandlungsvereinbarung
aufgefihrt oder vorhandene Angaben sind nicht immer aktuell.
Dies, obwohl Medikamente fiir die meisten Interviewpartner aber
ein wichtiges Thema in der Krankheitsgeschichte und mit ein-
schneidenden Erlebnissen und Fremdbestimmtheit verbunden
sind (Pat1, Pat2, Pat5, Pat7). Berichtete Erlebnisse sind:

® Nebenwirkungen (Pat2, Pat6) und langwierige Prozesse, bis
die Einstellungen stimmten (Pat3).

® Die Medikamenteneinnahme ist mit der Krankheitseinsicht
gekoppelt (Pat6), was ein schwieriger Prozess sein kann.
Damit geht die Aussicht einher, dass die Medikamente wahr-
scheinlich das ganze Leben lang genommen werden mussen
(Pat3). Die Frage, wie man zu einer Reduktion der Medika-
mente gelangen kann, kann Patienten stark beschaftigen
(Pat11).

B Zum Teil ist unklar, welche Symptome Nebenwirkungen der
Medikamente sind und welche Krankheitssymptome (Pat3).
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® Einige Personen geben an, die Behandlungsvereinbarung
habe ihnen geholfen, Fremdbestimmtheit im Zusammenhang
mit Medikamenten in Zukunft zu vermeiden (Pat1, Pat2, Pat4,
Pat7, Pat8, Pat11).

®  Auch die Sorge um die Behandlungskontinuitat war ein

Grund dafur, Medikamente in der Behandlungsvereinbarung
zu notieren (Pat2).

Interessant ist, dass auch fiir das Personal die Medikamentenan-

gabe in der Behandlungsvereinbarung ein Element ist, das haufig

nachgeschaut wird. Der Widerspruch von veralteten Angaben und

gleichzeitig hohem Interesse an den Angaben weist auf einen

Handlungsbedarf hin.

Es werden von den Patienten folgende Griinde genannt, warum
Medikamentenangaben nicht erneuert werden:

= Haufigkeit der Anderungen

m Medikamentenwechsel erfolgen oft zu Zeitpunkten, an denen
die Patienten nicht stationar in der lups sind. Die Erneuerung
der Behandlungsvereinbarung wird hingegen jeweils nur bei
stationdren Aufenthalten vorgenommen. Wenn Angaben zu
den Medikamenten nicht durch eine intrinsische Motivation,
sondern aufgrund einer Empfehlung von aussen in das
Dokument aufgenommen werden, kann dies wiederum dazu
fihren, dass die Angaben nicht aktualisiert werden (Pat10).

®m Medikamentenangaben werden vom Personal auch ohne
Ruckgriff auf die Behandlungsvereinbarung oft gut eingehal-
ten, wodurch kein Handlungsbedarf besteht (Pat3, Pat7,
Pat8).

®  Pat9 fuhlt sich durch die Angaben von so vielen Informatio-
nen in Kombination mit seinem Krankheitsbild tGberfordert.
Uberforderung kann dazu filhren, dass Informationen gar
nicht erst eingetragen werden.

B Ein letzter aufgefiihrter Grund kann sein, dass die
Medikamente schon an anderen Orten in der Patientenakte
festgehalten werden.

4.5 Grenzen der
Behandlungsvereinbarung

Im vorliegenden Kapitel werden die von den Patienten und Fach-
personen geschilderten Grenzen der Behandlungsvereinbarung
fokussiert. Teilweise wird dabei auf Themen verwiesen, die oben
schon angesprochen wurden, teilweise werden neue Elemente aus
dem Fragebogen und den Interviews eingebracht.

4.51 Institutionelle Grenzen

Die Platzverhaltnisse in einem Standort kénnen dazu fihren, dass
jemand entgegen seines Wunsches an einen anderen Standort
verlegt wird (Pat2). Dazu kommen die in Kapitel 4.5 aufgefiihrten
Grenzen, dass die Bezugsperson nicht anwesend ist (Patl1), es
keinen freien Platz am gewinschten Standort gibt (Pat2, Pat9)
oder ein gewdhltes ergdnzendes Therapieangebot nicht mehr
existiert (Pat9).

4.5.2 Interne Koordination

Die Mitarbeitenden beschreiben die Behandlungsvereinbarung als
natzlich, weil dadurch die Koordination im Team verbessert wer-
den kann. Die Patienten dussern sich eher kritisch gegenuber der
Anwendung der Behandlungsvereinbarung und der Koordination
im Team. So ist vielen Patienten nicht klar, ob das Personal Infor-
mationen in diesem Dokument nachschaut, und es herrscht der
Eindruck, dass es personenabhéngig ist, ob die Inhalte umgesetzt
werden oder nicht. Neue Mitarbeitende wissen geméss Patienten
oft nicht, dass die Behandlungsvereinbarung existiert. Gerade bei
Assistenzérzten, die haufig wechseln, sei das immer wieder ein
Problem (Pat5). Wenn eine Betreuungsperson krank ist oder eine
Aushilfe die Station leitet, kann es zu Komplikationen kommen.
Diese konnten jedoch in beiden genannten Fallen mit Verweis auf
die Behandlungsvereinbarung behoben werden (Pat1, Pat5). Das
weist darauf hin, dass das Dokument durchaus zu einer verbesser-
ten Koordination fuhrt.

Pat2 berichtet, dass ihre Behandlungsvereinbarung schon falsch
abgelegt wurde, und Pat8 ist es passiert, dass ihr personelle
Anderungen vonseiten der Jlups nicht gemeldet wurden. So war
ihre Bezugsperson beim Eintritt nicht mehr auf der fallfihrenden
Station, was in der Krisensituation sehr schwierig war. Dieser
Umstand verweist auf das Problem der Aktualisierung des Doku-
mentes, das auch bezlglich der Medikamente herrscht.

Zwei Patienten berichten, dass sie schon friher an der lups eine
Behandlungsvereinbarung ausgefillt hatten, diese aber entweder
ganz verloren gegangen oder erst nach dem Erstellen der zweiten
Version wieder aufgetaucht sei (Pat1; Pat4).

Eine weitere Grenze bezlglich der internen Koordination stellt die
regelméssige Erneuerung der Inhalte dar, wenn ausserhalb der
Psychiatrie Anderungen vollzogen werden. Das filhrt zu veralteten
Angaben in der Behandlungsvereinbarung hinsichtlich der
Medikamente und der Kontaktpersonen. Den meisten interviewten
Patienten war nicht klar, wo und wann diese Anderungen gemeldet
werden sollen bzw. oft ging dies vergessen, weil die Behandlungs-
vereinbarung ein Dokument unter vielen anderen darstellt.

4.5.3 Externe Koordination

Die externe Koordination zwischen verschiedenen Betreuungs-
angeboten und Parteien ist ein wichtiges Thema fur Betroffene,
denn die Situation bei einer psychischen Krankheit ist oft sehr
komplex (s. z. B. Pat3, Pat7, Pat9). Verschiedene Institutionen und
Personen Ubernehmen unterschiedliche Funktionen. So ist es
keine Seltenheit, dass jemand einen Beistand hat, einen Hausarzt,
einen ambulanten Psychologen, Medikamente durch die GiA
(Gemeindeintegrierte Akutbehandlung) bezieht und eventuell noch
in einem Wohnheim wohnt. Das kann gut funktionieren oder aber
zu unterschiedlichen Diagnosen oder organisatorischen Proble-
men fihren (Pat3, Pat5). Die Rolle der Behandlungsvereinbarung
wird in solch komplexen Fallen von den Patienten unterschiedlich
eingeschatzt: Im Fall, dass die Koordination gut funktioniert, wird
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die Zusammenarbeit eher nicht in der Behandlungsvereinbarung
festgehalten (Pat3, Pat10) oder die verschiedenen Personen
werden zwar aufgefihrt, es wird aber nicht festgelegt, inwiefern sie
zusammenarbeiten sollen (Pat4). Im Idealfall haben alle Beteiligten
das Dokument unterschrieben, besitzen eine Kopie davon (Pat4,
Pat7, Pat8) und der Informationsfluss funktioniert (Pat1). In der
Umsetzung ist den Patienten trotz der verschiedenen Personen,
die in der Behandlungsvereinbarung vermerkt sind, oft nicht klar,
wer Uber eine Kopie verfugt (Pat1, Pat2, Pat5, Pat10). Nur Pat4 und
Pat7 wissen genau, wer ihre Behandlungsvereinbarung hat. Wei-
tergegeben wird sie zudem eher an Fachpersonen und nicht an
Familienmitglieder oder Freunde (Pat11, Pat4), obwohl diese auch
oft eine wichtige Rolle im Auffangnetz der Patienten in Krisensitu-
ationen spielen. Fir Pat9 scheint problematisch, dass die Behand-
lungsvereinbarung vor allem in der lups und deren Umfeld bekannt
und verfligbar ist, nicht aber bei einem Wechsel in eine neue
Psychiatrie oder bei einer Erkrankung in den Ferien. Sie wird nicht
zentral abgelegt, wodurch sie in einem Notfall in einer anderen
Klinik nicht beachtet werde. Hingegen besteht teilweise auch
Besorgnis dartber, dass die prazise Dokumentation den Neu-
anfang in einer anderen Klinik erschweren wiirde (Pat9).

4.5.4 Beziehung zwischen
Personal und Patient

14.8 % der Fachpersonen (n = 13) gaben an, die Erstellung der
Behandlungsvereinbarung schon wegen Meinungsverschieden-
heiten zwischen Personal und Patient abgebrochen zu haben. %
Auch in der Anwendung der Inhalte der Behandlungsvereinbarung
wurden Meinungsverschiedenheiten mit den Patienten vermerkt.
Dabei wurden 57 Mal (22.4 %) Konflikte bezlglich der Medikation
genannt. Auch andere Themen wurden genannt (n = 37 zu
«Genereller Umgang», n = 28 zu «Bewegungseinschrankende
Massnahmen», n = 28 zu «Behandlung ohne Zustimmung» u. a.). In
12.2 % der Antworten (n = 31) wurde angemerkt, dass die antwor-
tende Person mit den Patienten noch nie Meinungsverschieden-
heiten zur Umsetzung der Behandlungsvereinbarung erlebt hat.

Die Beziehung zwischen dem Personal und den Patienten wird
auch aus Patientensicht manchmal als Grenze der Behandlungs-
vereinbarung wahrgenommen. Beispielsweise hat bei Pat8 das
Gefuhl von Bevormundung durch das Personal im Erstellungs-
prozess der Behandlungsvereinbarung zu Konflikten geflhrt,
wobei es dank der aufgebauten Beziehung trotzdem zu einer Eini-
gung auf eine Version gekommen ist. Misstrauen vonseiten der
Patienten kann ein Problem flr die Kommunikation sein (Pat2).
Auch Gbermassige oder fehlende Sympathie zwischen den beiden
Parteien kann sich komplizierend auswirken. Eine schon beste-
hende gute Beziehung zum Personal kann beispielsweise dazu
fUhren, dass sich ein Patient nicht frei zu dussern wagt, was die
Bezugsperson/fallfihrende Person oder die fallfiihrende Station
anbelangt. Andererseits kann die Beziehung auch die Bereitschaft
zu Kompromissen fordern (Pat8).

42 Der Grund dafur ist schwierig nachzuvollziehen, weil die Fallzahlen sehr klein sind.
Der héufigste Diskussionspunkt sind die Medikamente mit (46.7 %, n = 7).

4.5.5 Uberschneidungen

Von den Patienten werden Uberschneidungen als stérend empfun-
den und sie fihren manchmal dazu, dass Fragen nicht beantwortet
oder die Daten nicht aktualisiert werden. Es kénnen Uberlappun-
gen mit anderen Dokumenten, vor allem mit der Kranken-
geschichte, auftreten, mit anderen Gefassen wie z. B. Gespréachen
und teilweise gibt es auch Uberlappungen im Dokument selbst.
Das heisst, Fragen werden in dhnlicher Form wiederholt. Das ist
insbesondere bei den Kontaktpersonen der Fall.

4.5.6 Grenzen des Dokumentes selbst

Die Grenzen des Dokumentes wurden im Kapitel 4.4 «Bewertung
der Behandlungsvereinbarung» ausgefiihrt und werden hier des-
halb nur aufgelistet:

® Vom Personal wird eher kritisch gesehen, dass die erkléren-
den Texte sehr lang sind, und einige Patienten &ussern
explizit ihre Uberforderung mit der Textmenge.

B Mangelnde Verstandlichkeit zeigt sich fur die Patienten nur in
Bezug auf einzelne Punkte in der Behandlungsvereinbarung:
beim Nachsorgeplan, beim Punkt «Diese Behandlungsver-
einbarung soll in anderen Psychiatrischen Institutionen wie
eine Patientenverfiigung gehandhabt werden», bei den
Medikamenten und bei den bewegungseinschrankenden
Massnahmen.

® Das Personal meldet ebenfalls Verstandnisprobleme
bezlglich des Nachsorgeplans, der Kontaktpersonen und
der Rubrik «Genereller Umgang mit den Patienten».

® Veraltete Angaben

= Uberlappungen und ungenaue Unterscheidungen innerhalb
und zwischen Dokumenten werden von einigen Patienten als
Mangel empfunden.

457 Grenzen der Patienten

45741
Verschiedene Patienten weisen darauf hin, dass ihnen teilweise
das Wissen um die Gegebenheiten der Institution fehlt, um alles
richtig auszufullen. Nur schon die Wortlaute «Bezugsperson» oder
«fallfUhrende Person» sind verwirrend (Pat1) oder das Wissen zu
den einzelnen Medikamenten kann fehlen (Pat9). Dazu ist beispiel-
haft anzumerken, dass Pat1 die Behandlungsvereinbarung nach
dem Aufenthalt in der lups und deshalb ohne Ansprechperson aus
der Klinik ausgefiillt hat. Die meisten Personen fillen sie hingegen
in Begleitung aus.

Fehlendes Wissen

4.5.7.2 Einschrankung durch Krankheit

Einige Patienten nehmen ihre eigenen mentalen Fahigkeiten
wahrend der Krankheit als eingeschrénkt wahr. Das fiuhrt zum
Beispiel zu Verstdndnisproblemen und Uberforderung mit der
Textmenge und dem Inhalt (Pat3, Pat9) oder auch dazu, dass die
Person nicht mehr weiss, an wen die Behandlungsvereinbarung
weitergegeben wurde. Wahrend der verschiedenen Klinikaufent-
halte kann es aufgrund der unterschiedlichen Krankheitsepisoden
zudem zu unterschiedlichen Bedirfnissen kommen (Pat8).
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5 Handlungsempfehlungen

Aus den Resultaten der Evaluationsstudie lassen sich folgende Handlungsempfehlungen an die lups formulieren:

Layout

Unterteilung der Behandlungsvereinbarung in zwei Teile: in einen erklarenden Teil und in die
auszufullenden Punkte

Bei den ausgeflllten Behandlungsvereinbarungen ist manchmal der Unterschied zwischen
dem ausgeflllten Text und den Fragen nicht erkennbar, wenn beides mit derselben Schrift
dargestellt ist.

Inhalt

Die Aufenthaltsdauer als separaten Punkt in die Behandlungsvereinbarung aufnehmen

Die Regelung zum vereinfachten Eintritt in die Behandlungsvereinbarung aufnehmen. Dass
dieser Punkt zwar sehr haufig als Nutzen der Behandlungsvereinbarung dargestellt wird und
nur einmal als Motivation dafir, zeigt, dass dieser Punkt schriftlich in der Behandlungsverein-
barung verankert werden sollte.

Formulierung

Die Bedeutung von «Die Behandlungsvereinbarung soll in anderen psychiatrischen Institutio-
nen wie eine Patientenverfligung gehandhabt werden» ist unklar und sollte umformuliert wer-
den.

Aktualisierung

Behandlungsvereinbarung nicht nur beim Neueintritt aktualisieren, zudem den Patienten klar
kommunizieren, wie die Aktualisierung durchgefiihrt bzw. gewéhrleistet wird.

Information Den Patienten kommunizieren, an welche Personen die Behandlungsvereinbarung geht, und
im Dokument die informierten Personen vermerken.
Besonders neue und temporére Mitarbeitende Uber die Existenz der Behandlungsverein-
barung informieren.

Abgrenzung Uberschneidungen innerhalb der Behandlungsvereinbarung und auch mit anderen

Dokumenten reduzieren.

Prazisierung

Die Behandlungsvereinbarung expliziter als ein Verhandlungsdokument darstellen. Zum Teil
wird sie von den Patienten als «Wunschkatalog» wahrgenommen. Entsprechend enttauscht
sind sie, wenn sie doch nicht nur den eigenen Willen einfligen kénnen.

Tabelle 4: Handlungsempfehlungen




6 Fazit

Vor dem Hintergrund des neuen Kinder- und Erwachsenenschutz-
rechtes (KESR) von 2013 wurde in vielen Psychiatrien die Patien-
tenverfigung eingefiihrt oder neu Uberarbeitet. Die Luzerner
Psychiatrie (lups) entschied sich gegen eine institutionalisierte
Patientenverfligung und erneuerte stattdessen die schon vorhan-
dene Behandlungsvereinbarung als internes Instrument des
Shared Decision Making. Die neue Behandlungsvereinbarung

kommt seit Januar 2014 zum Einsatz.

Dieses Instrument und seine Anwendung wurden in der vorliegen-
den Studie mittels einer Mixed-Methods-Analyse evaluiert. In einer
teilnehmenden Beobachtung wurde das organisatorische Setting
erhoben und sondierende Gespréache gefihrt. Dadurch wurden
erste Einschatzungen, die wichtigsten Diskussionsthemen,
Prozesse und Ablaufe erfasst. In einer quantitativen Erhebung
(n = 239) wurde das Personal der Stationaren Dienste befragt und
in 11 semistrukturierten Interviews die Patienten.

Mit diesem methodischen Vorgehen wurden die folgenden Aspekte
der Behandlungsvereinbarung erhoben:

Die Behandlungsvereinbarung im Klinikalltag

Die Akutpsychiatrie nimmt insofern eine besondere Rolle ein, als
ein grosserer Anteil der Personen in der Akutpsychiatrie mit der
Behandlungsvereinbarung in Kontakt gekommen ist. Bezlglich
der Haufigkeit, mit der eine Behandlungsvereinbarung erstellt wird
und mit der Informationen in der Behandlungsvereinbarung nach-
geschaut werden, unterscheidet sich die Akutpsychiatrie jedoch
nicht von den anderen Fachbereichen. Die Berufsgruppe und die
Position der einzelnen Personen sind die wichtigsten Einfluss-
faktoren dafir, ob jemand am Erstellungsprozess beteiligt ist und
ob diese Person Informationen im Dokument nachschaut.

Die Grunde fur eine Behandlungsvereinbarung

Die Behandlungsvereinbarung wird generell bei «Heavy Usern»
eingesetzt. Daneben ist die wichtigste Motivation fiir das Personal,
dieses Dokument zu erstellen, der Umgang mit komplexen Patien-
tensituationen. Von den Patienten genannt werden der erleichterte
Eintritt, der Wunsch nach mehr Behandlungskontinuitat und der
Wunsch nach mehr Selbstbestimmung.

Die Nutzen der Behandlungsvereinbarung

Vom Personal wird betont, dass die Behandlungsvereinbarung die
Selbstbestimmung der Patienten erhdhe, sich die Behandlungs-
kontinuitat verbessere, sich der Umgang mit Krisen verbessern
lasse, die Ablaufe und Ziele einer Hospitalisation klarer und
verbindlicher werden, der Umgang mit Patienten fur das Personal
klarer und der Eintritt fir die Patienten einfacher werde. Die Patien-
ten nennen als die wichtigsten Nutzen ebenfalls die verbesserte

Behandlungskontinuitdt, die erhohte Selbstbestimmung, die

erleichterten Eintritte, die ermdéglichten Kurzaufenthalte und den
verbesserten Umgang mit Krisen.

Diese Nutzen lassen sich im Sinne von organisatorisch-administ-
rativen Nutzen und auch im Sinne eines therapeutischen Nutzens
auslegen, indem das Instrument als Behandlungsintervention
genutzt wird. Der erleichterte Eintritt ist zwar eine organisatorische
Erleichterung, aber auch er resultiert fur die Patienten auf der
therapeutischen Ebene. So kann eine organisatorische Verein-
fachung dazu fiihren, dass Krisen schneller erkannt werden, was
zur Linderung der Krankheit beitragt.

Diese Unterscheidung kann auch unter dem Blickwinkel des
Patientenwohls vs. Wohl der Organisation und des Personals
betrachtet werden: Die organisatorischen Nutzen widerspiegeln
eher das Wohl der Organisation und stehen fiir das Personal im
Zentrum und die therapeutischen Nutzen widerspiegeln das
Patientenwohl. Im Hintergrund der Behandlungsvereinbarung
schwingt zudem die Spannung zwischen Selbstbestimmung und
Adhérenz mit.

Die Bewertung der Behandlungsvereinbarung

und ihre Grenzen

Sowohl das Personal als auch die Patienten zeigen sich grundsatz-
lich zufrieden mit der Behandlungsvereinbarung. Trotzdem nennen
sie auch einige Grenzen und Schwierigkeiten: Die Behandlungs-
vereinbarung weist einige Uberschneidungen mit anderen Doku-
menten oder Gesprachssettings auf. Zudem kdnnen Grenzen in
der internen Koordination der lups festgestellt werden. Auch wenn
der grosste Teil des Inhalts der Behandlungsvereinbarung gut
verstandlich ist, gibt es einige wenige Punkte, die Muhe bereiten,
wie zum Beispiel die Angaben zum Nachsorgeplan. Ebenso ist die
Lénge der erkldrenden Texte fir einige Personen schwierig.

Vor diesem Hintergrund dienen die Handlungsempfehlungen zur
Behandlungsvereinbarung bezlglich Layout, Inhalt, Formulierung,
Aktualisierung, Information, Abgrenzung und Prazisierung deren
weiteren Optimierung, Nutzung und Diffusion.
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3 Anhang

81 Themen der Onlinebefragung und des Interviewleitfadens

Kenntnisse bzgl. der BV ® Was wissen die Befragten Gber die BV?

B Wie bekannt ist die BV auch bei Personen, die nicht in die entsprechenden Prozesse
involviert sind?

Haltung und Motivation m Personliche Einstellung gegentber der BV
®  Grinde/Motive fir oder gegen eine BV
® Bisherige Erfahrung mit der BV

m Stellenwert der BV im Praxisalltag

Erstellung einer BV ®m  Wird der Zeitpunkt der Erstellung als passend empfunden?
= Erarbeitungsprozess (z. B. Gespréach, Atmosphére, Herausforderungen)
®  Unterstitzungsbedarf
m Zeitaufwand
m  Weitere Herausforderungen

= Uberarbeitung der BV

Inhalt = Verstandlichkeit
® Nachvollziehbarkeit
= Licken
B Prioritaten

®  Wird der Inhalt als angemessen empfunden?

Nutzen/Ziel/Folgen B Zu welchem Zeitpunkt wird auf eine BV zurlickgegriffen?
u  Welche der festgehaltenen Punkte werden im Klinikalltag umgesetzt?
® Welche Ziele der BV konnten erreicht werden?
= Welche Ziele der BV konnten nicht erreicht werden?
m Werden folgende selbst gesteckte Ziele erreicht?
u Selbstbestimmung Patienten erhéhen
= Behandlungsprozess vereinfachen
® Beziehung zwischen den Betroffenen und der Institution verbessern
® Entstehen negative Folgen?
= Fihrt die BV zu einer erleichterten Wiederaufnahme der Patienten?

= Wird die BV bei allen Patienten, die Uber eine solche verfligen, beigezogen?

® Fordert die BV die Vernetzung zwischen den involvierten Personen und Organisationen?
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