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1. Abstract

Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen und gleichzeitig fortgeschrittener
somatischer Erkrankung am Lebensende stellen eine besondere Herausforderung dar.
Es bestehen Versorgungslicken an der Schnittstelle von Psychiatrie und Palliativmedizin,
verstarkt durch sektoral getrennte Strukturen, begrenzte somatische Expertise in
psychiatrischen Settings und komplexe ethische Entscheidungssituationen.

Ab 2020 wurde das AGIPE-Konzept entwickelt und in den klinischen Alltag implementiert.
Ziel ist eine strukturierte, multiprofessionelle und ethisch fundierte Versorgung von
Patient:innen mit schweren psychischen und lebenslimitierenden somatischen
Erkrankungen. Zentrale Elemente sind die Einbindung der Schnittstellen in die
wochentliche Therapieplanung, interdisziplindre Zusammenarbeit mit somatischen
Fachdisziplinen/Palliativmedizin sowie die Berucksichtigung psychosozialer und
spiritueller Aspekte. Instrumente wie Biografie-Flyer und berufsgruppenspezifische
Checklisten sichern die Individualisierung der Behandlung. Kern ist die AGIPE-Visite, in
der komplexe Falle ethisch und palliativmedizinisch reflektiert werden, erganzt durch
strukturierte Nachbesprechungen von Sterbefallen.

Eine Evaluation zeigte ein hochkomplexes Patient:innenkollektiv. AGIPE erwies sich als
strukturierendes Instrument: Interdisziplinare Visiten fuhrten fast immer zu konkreten
Handlungsempfehlungen, verbesserten die Transparenz ethischer Entscheidungen und
starkten die Handlungssicherheit des Teams. Auch die Nachbesprechungen von
Sterbefallen unterstutzten Qualitatsreflexion und Teamentlastung.

AGIPE schliel3t eine bislang unzureichend adressierte Versorgungslicke systematisch
und praxisnah. Das Konzept verbindet Innovation, Umsetzung und Evaluation, verbessert
die Versorgung hochkomplexer Patient:innen am Lebensende, fordert interprofessionelle
Zusammenarbeit und ist auf andere klinische Settings Ubertragbar. Damit leistet es einen
wichtigen Beitrag zur patient:innenzentrierten Versorgung und Integration ethischer sowie
palliativmedizinischer Perspektiven in der Psychiatrie.



2. Projektbeschreibung
2.1 Hintergrund

Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen und gleichzeitig fortgeschrittener
somatischer Erkrankung am Lebensende stellen eine besondere Herausforderung fur das
Gesundheitssystem dar. Trotz der bekannten hohen Uberschneidung beider
Versorgungsbereiche bestehen weiterhin erhebliche Versorgungslicken an der
Schnittstelle von Psychiatrie und Palliativmedizin.

Diese zeigen sich sowohl in einer oft unzureichenden palliativmedizinischen
Mitversorgung von Patientiinnen im psychiatrischen Setting als auch in einer
eingeschrankten psychiatrischen Betreuung schwer somatisch behandelter Erkrankter.
Strukturelle Rahmenbedingungen, wie die Trennung von Versorgungssektoren,
begrenzte somatische Expertise in psychiatrischen Settings sowie 0Okonomische
Steuerungsmechanismen, konnen diese Problematik zusatzlich verstarken. Gleichzeitig
fuhren komplexe klinische Konstellationen — etwa eingeschrankte Einwilligungsfahigkeit,
herausfordernde Verhaltenssymptomatik oder akute Gefahrdungslagen — haufig zu
ethisch anspruchsvollen Entscheidungssituationen und einer hohen Belastung der
Behandlungsteams.

Aktuelle Beispiele aus der gerontopsychiatrischen Praxis zeigen die Diversitat und
Komplexitat des Feldes: So wurde im Fall einer 74-jahrigen fremdaggressiven Patientin
mit schizoaffektiver Storung mit zunachst in kurativer Absicht begonnener psychiatrischer
Zwangsbehandlung nach intensivmedizinischer Behandlung einer Pneumonie in
Absprache mit dem rechtlichen Betreuer vom weiteren Einsatz lebensverlangernder
Malnahmen abgesehen, wahrend ein 75-jahriger Patient, der ein Sterbefasten begonnen
hatte, nach ethischer Fallbesprechung, Akzeptanz des Teams der Patientenautonomie
und konsekutiver Entlassungplanung wieder Nahrung aufnahm und sich stabilisierte.

Palliativmedizinische und ethische Konzepte sind in der (geronto-)psychiatrischen
Versorgung bislang nicht flachendeckend etabliert und werden haufig nicht systematisch
in die klinische Praxis integriert. Der Fokus liegt vielfach weiterhin primar auf der
Behandlung der psychiatrischen Symptomatik, wahrend Fragen der Lebensqualitat, des
Sterbeprozesses und der ethischen Entscheidungsfindung unzureichend adressiert
werden.

2.2 AGIPE-Konzept

Vor dem Hintergrund einer jahrlich relevanten Zahl von Patient:innen am Lebensende
sowie der o.g. besonderen Herausforderungen an der Schnittstelle von Psychiatrie,
Somatik und Palliativmedizin wurde AGIPE ab 2020 in einer multiprofessionellen
Arbeitsgruppe entwickelt und implementiert. Seit 2021 ist das Konzept fester Bestandtell
des klinischen Alltags. Ziel ist eine strukturierte, multiprofessionelle und ethisch fundierte
Versorgung von Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen und gleichzeitig
bestehenden somatischen, haufig lebenslimitierenden Erkrankungen.



Ein zentrales Element ist die Einbindung von AGIPE in die wochentliche
multiprofessionelle Therapieplanung, die auf dem Weddinger Modell basiert. Hier
werden unter Einbezug der Patientiinnen Behandlungsziele und -mallnahmen
interdisziplinar abgestimmt und kontinuierlich angepasst. Innerhalb dieser Struktur erfolgt
eine regelhafte Evaluation palliativmedizinischer und ethischer Fragestellungen sowie die
Indikationsstellung fur weiterfuhrende MalRnahmen.

AGIPE baut auf bestehenden Strukturen auf und intensiviert die interdisziplinare
Zusammenarbeit. Durch die raumliche und organisatorische Nahe zur Geriatrie sowie
durch regelmaBige fachubergreifende Besprechungen (u. a. mit Neurologie und
weiteren somatischen Disziplinen) wird eine niedrigschwellige Kooperation ermoglicht.
Erganzend stehen spezialisierte Konsile zur Verfugung, etwa zur palliativmedizinischen
Schmerztherapie oder zur Bewertung komplexer Medikationsregime.

Eine enge Zusammenarbeit mit der Palliativstation sowie die Einbindung der
Krankenhausseelsorge erweitern die Versorgungsmoglichkeiten um somatische,
psychosoziale und spirituelle Aspekte. Dadurch wird eine ganzheitliche Betreuung
gewahrleistet.

Ein wesentliches Element des Konzepts ist die systematische Erfassung individueller
Lebensgeschichten durch einen Biografie-Flyer. Dieser dient dazu, personliche Werte,
Bedurfnisse und Ressourcen der Patient:innen sichtbar zu machen und in die Behandlung
einzubeziehen. Erganzend wurden berufsgruppenspezifische Checklisten entwickelt,
die eine strukturierte und individualisierte therapeutische Planung unterstitzen sowie den
Informationsfluss im Team verbessern.

Kernbestandteil des Konzepts ist die wochentliche ethische AGIPE-Visite, in der
komplexe Falle unter ethischen und palliativmedizinischen Gesichtspunkten strukturiert
diskutiert werden. Die Visite findet interdisziplinar statt und wird von erfahrenen, externen
Moderator:innen begleitet. Grundlage ist ein standardisierter Leitfaden, der eine
systematische Reflexion ermdglicht. Im Fokus stehen Fragen zu Behandlungszielen,
Entscheidungsprozessen und dem mutmallichen Patient:innenwillen, insbesondere bei
eingeschrankter Einwilligungsfahigkeit. Die AGIPE-Visite dient zugleich als Instrument der
Super- und Intervision und tragt zur Reflexion schwieriger Situationen, zur Reduktion
moralischer Belastung und zur Starkung des Teamzusammenhalts bei. Bei Bedarf
konnen weiterfuhrende ethische Fallbesprechungen unter Einbezug von Angehdrigen,
rechtlichen Betreuer:innen oder des klinischen Ethikkomitees initiiert werden.

Fur den Umgang mit Sterbeprozessen wurde ein standardisiertes Vorgehen entwickelt.
Dieses umfasst sowohl organisatorische als auch kommunikative und psychosoziale
Aspekte. Eine strukturierte Nachbesprechung von Sterbefallen ist fester Bestandtell
des Konzepts und dient der gemeinsamen Reflexion, der Identifikation von
Verbesserungspotenzialen sowie der emotionalen Entlastung des Teams.

Erganzend wurden rituelle Elemente eingeflhrt, die den Abschied unterstitzen, darunter
individuell anpassbare symbolische Handlungen sowie ein sichtbares Zeichen auf der
Station, das auf einen Todesfall aufmerksam macht. Diese MalRinhahmen tragen zur



bewussten Gestaltung von Abschiedsprozessen und zur Forderung einer
wertschatzenden Haltung gegenuber Patient:innen und Angehorigen bei.

Zur Sicherstellung der Qualitat und Weiterentwicklung des Konzepts werden regelmalig
multiprofessionelle Schulungen zu ethischen, palliativmedizinischen und
gerontopsychiatrischen Themen durchgefuhrt. Ziel ist der kontinuierliche
Kompetenzaufbau sowie die Forderung eines gemeinsamen Verstandnisses fur
komplexe Versorgungssituationen.

Bisher hat das Projekt keinerlei Fordermittel erhalten.
2.3 Evaluation des AGIPE-Konzepts

Eine erste Evaluation des AGIPE-Konzepts erfolgte 2025 praxisnah anhand der
routinemalig dokumentierten Inhalte der strukturierten AGIPE-Visiten sowie der
Nachbesprechungen von Sterbefallen, erganzt durch Informationen aus den
elektronischen Patientiinnenakten. Ziel war es primar, die Implementierung,
Anwendbarkeit und Wirksamkeit des Versorgungskonzepts im klinischen Alltag
systematisch abzubilden und weiterzuentwickeln.

Die Auswertung der bislang dokumentierten Falle zeigt ein hochkomplexes
Patient:innenkollektiv mit multiplen psychiatrischen und somatischen Erkrankungen,
haufig eingeschrankter Einwilligungsfahigkeit sowie herausfordernden ethischen
Entscheidungssituationen. Gerade in diesen Konstellationen erwies sich AGIPE als
strukturierendes und unterstutzendes Instrument: Die regelmalligen interdisziplinaren
Visiten ermdglichten eine differenzierte Betrachtung medizinischer, pflegerischer,
psychosozialer und ethischer Aspekte, das Konzept adressiert diese hochkomplexe
Patientiinnen effektiv. In >90% der Visiten fuhrten die Diskussionen zu Kklaren
Handlungsempfehlungen, bei tber 80 % wurden diese im Verlauf umgesetzt.

Ein zentrales Ergebnis der Evaluation ist die hohe praktische Umsetzbarkeit des
Konzepts. Die AGIPE-Visiten sowie die strukturierte Nachbesprechung von Sterbefallen
wurden konsistent in den klinischen Ablauf integriert und von den beteiligten
Berufsgruppen breit angenommen. Die multiprofessionelle Beteiligung war dabei
regelhaft gegeben und stellt einen wesentlichen Wirkfaktor dar. Gleichzeitig zeigen die
Auswertungen, dass zentrale Elemente des Konzepts — insbesondere die systematische
ethische Reflexion, die strukturierte Entscheidungsfindung sowie die Forderung der
interdisziplinaren Kommunikation — zu einer verbesserten Transparenz und
Nachvollziehbarkeit von Behandlungsentscheidungen beitragen.

Auch im Kontext der Sterbebegleitung bestatigt die Evaluation den Nutzen von AGIPE:
Die strukturierte Nachbesprechung ermoglicht nicht nur eine qualitative Reflexion des
Versorgungsgeschehens, sondern fungiert zugleich als Instrument des
Qualitatsmanagements und der Teamentlastung. Wiederkehrende Themen wie
Kommunikationsprozesse, Entscheidungswege und der Umgang mit belastenden
Situationen konnen dadurch systematisch aufgegriffen und fur zukinftige Behandlungen
nutzbar gemacht werden.



Insgesamt stutzt die Evaluation die Bedeutung von AGIPE als tragfahiges,
praxistaugliches und nachhaltig implementierbares Versorgungskonzept. Sie zeigt, dass
durch die strukturierte Integration ethischer, palliativmedizinischer und psychiatrischer
Perspektiven eine relevante Verbesserung der Versorgung von Patient:iinnen am
Lebensende erreicht werden kann, wahrend gleichzeitig die Handlungssicherheit und
Entlastung der Behandlungsteams gestarkt wird.

3. Begrundung der Preiswirdigkeit

Das AGIPE-Konzept ist in besonderer Weise preiswurdig, da es eine bislang
unzureichend adressierte Versorgungslucke an der Schnittstelle von Gerontopsychiatrie,
Palliativmedizin und klinischer Ethik systematisch und praxisnah schlief3t. Es handelt sich
nicht um ein theoretisches Modell, sondern um ein im klinischen Alltag entwickeltes,
implementiertes und nachhaltig etabliertes Versorgungskonzept, das multiprofessionelle
Zusammenarbeit strukturiert, ethische Entscheidungsprozesse transparent macht und die
Versorgung hochkomplexer Patient:innen am Lebensende konkret verbessert. Die
Verbindung aus konzeptioneller Innovation, konsequenter praktischer Umsetzung und
begleitender Evaluation hebt AGIPE deutlich von rein deskriptiven oder rein evaluativen
Arbeiten ab. Besonders hervorzuheben ist zudem die Ubertragbarkeit des Konzepts auf
andere klinische Settings sowie die bislang erfolgte wissenschaftliche Aufarbeitung in
mehreren Publikationen. AGIPE leistet damit einen relevanten Beitrag zur
Weiterentwicklung patient:innenzentrierter Versorgung und zur Integration ethischer und
palliativmedizinischer Perspektiven in die psychiatrische Praxis.

4. Zustimmung der Beteiligten

Alle Hauptbeteiligten und Entwickler:innen des Projekts sind mit der Einreichung der
Arbeit fur den Preis ausdricklich einverstanden. Die Arbeit wird nicht gleichzeitig fur
andere DGP-Preise eingereicht.
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ZUSAMMENFASSUNG

Patienten mit psychischen und terminal somatischen Erkran-
kungen stellen eine klinische Herausforderung dar. Oft fiihrt
die psychiatrische Symptomatik zu eingeschrankter intensiver/
palliativmedizinischer Versorgung. Bislang wurden kaum Ver-
sorgungsansatze flr psychiatrisch kranke Patienten am Lebens-
ende publiziert.

Vorliegende Publikationen werden zundchst in einem narra-
tiven Review zusammengefasst. Im Anschluss wird das Ver-
sorgungskonzept in der Psychiatrischen Universitdtsklinik der
Charité im St. Hedwig-Krankenhaus in Berlin vorgestellt. Be-
standteile sind unter anderem die Etablierung einer ethischen
Visite sowie eines strukturierten Therapieplans in den Klinik-
alltag, um eine individualisierte Begleitung in dieser komplexen
Erkrankungs- und Versorgungssituation zu ermdéglichen.

ABSTRACT

Patients with mental disorders and additional terminal somatic
conditions often present challenges. Psychiatric symptoms may
lead to limited access to intensive palliative care. To date, only
few approaches to care for psychiatric patients at their end of
life have been published.

First, available publications will be summarized in a narrative
review. The end-of-life-care-concept in the geriatric psychiatric
department of the Psychiatric University Hospital of Charité at
St. Hedwig-Hospital in Berlin will then be presented. It provides
a high quality intensive and ethical standard for end-of-life care
in elderly psychiatric patients. Key elements are the integration
of an ethical case discussion into routine practice as well as
the establishment of structured therapy planning to enable
individualized care.

Einleitung

Patienten mit psychiatrischen Konditionen, die terminal somatisch
erkranken, erleben haufig eine sowohl psychiatrisch als auch pal-
liativmedizinisch inaddquate Behandlung. Uberforderung der Kli-
nikstrukturen und Behandler, z. B. bei der Begleitung am Lebens-
ende und in ethischen Aspekten, kann dazu erheblich beitragen.

Die Schnittmenge zwischen Psychiatrie und somatischen Fach-
bereichen, in denen palliativmedizinisch behandelt wird, ist groR3:
Bis zu 65 % der Patienten in somatisch-palliativmedizinischer Ver-
sorgung mit chronischen Erkrankungen bzw. in den letzten Lebens-
tagen leiden unter psychiatrischen Erkrankungen wie Depressionen
oder Angststorungen [1-4]. Beziiglich der Auspragung der Symp-
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»Tab.1 Interdisziplindre Versorgungsmodelle in Geriatrie, Psychiatrie und Gerontopsychiatrie

Titel der Studie Art des Artikels

Komplexbehandlung bei schweren psychischen Er-  Ubersichtsarbeit
krankungen im Alter - eine Positionsbestimmung

Oyster Care: An Innovative Palliative Approach Konzeptpaper
towards SPMI Patients

The role of geriatric palliative care in hospitalized Review
older adults
Geriatric palliative care: a view of its concept, Debatte

challenges and strategies

Interdisziplindre Station fiir psychisch Kranke mit Kasuistik und Konzept
erheblichen somatischen Komorbiditdten — Kon-
zept und Erfahrungen von 1985-2007

Combined medical-psychiatric inpatient Konzeptanalyse
units - Evaluation of the Centre for the Elderly

tomatik stehen die Erkrankungen dabei haufig im Wechselspiel [3].
Kritisch ist die mitunter unzureichende psychiatrische Versorgung
bei schwer somatisch Kranken [5], die auch durch die Praxis der Fall-
pauschalenim Abrechnungssystem begiinstigt wird [6]. Die soma-
tische Versorgung dagegen bleibt bei psychisch Kranken oftmals
unzuldnglich: Ein Zusammenhang zwischen psychiatrischen Ko-
morbiditdten und einer selteneren stationdren Aufnahme bei wie-
derum hdufigerer Frequentierung der Notaufnahmen wurde bei
chronischen somatischen Erkrankungen in den letzten 30 Lebens-
tagen festgestellt [7]. Schizophrenie-Patienten mit einer termina-
len onkologischen Erkrankung versterben jiinger, rascher und mit
mehr Komorbiditaten als Patienten ohne psychische Erkrankung,
hochintensive MaBnahmen werden im letzten Lebensmonat selte-
ner durchgefiihrt [8]. Auf psychiatrischen Stationenist in der Regel
keine somatische Expertise auf Facharztniveau vorhanden und die
strukturelle Ausstattung nicht auf intensiven Pflege- und somati-
schen Behandlungsbedarf ausgelegt. Dies kann sowohl zu verzo-
gerten notwendigen MaRBnahmen als auch zur personellen Uber-
lastung fiihren. Verscharfend wirken die hdufig vordergriindige psy-
chiatrische Symptomatik, z. B. akute Eigen- oder Fremdgefahrdung,
und die bei nicht einwilligungsféhigen Personen oft komplexe ju-
ristische und ethische Situation [9-11].

Palliativmedizinische Konzepte finden bisher keine flichende-
ckende Anwendungin der (Geronto-)Psychiatrie [12-14]. Eine Be-
fragung unter Leitern von Schulungsprogrammen in der Geronto-
psychiatrie zeigte, dass Fortbildung zur palliativmedizinischen Ver-
sorgung zwar stattfindet, dies jedoch insgesamt ohne einheitlichen
Standard [15]. Der Fokus liegt hdufig primdr auf Diagnostik und Be-
handlung der psychiatrischen Erkrankung [16-18]. Dies kann die
Versorgung von Personen am Lebensende erheblich verkomplizie-
ren (z.B. Kasuistik von Seethaler et al. in diesem Heft). Eine opti-
mierte Zusammenarbeit zwischen Palliativmedizin und Psychiatrie
konnte bei Versorgungsliicken am Lebensende beiderseits vorteil-
haft sein [19]. Entscheidend sind sowohl psychiatrische Kenntnisse
in palliativmedizinischen Teams [20] als auch eine stéarkere Einbe-
ziehung palliativmedizinischer Versorgungskonzepte in der (geron-
to-)psychiatrischen Behandlung. Diese Aspekte sowie eine starke-
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re Beriicksichtigung von mit dem Lebensende verbundenen ethi-
schen Problemen tragen zu einer besseren Versorgungsqualitat bei.

Die vorliegende Arbeit bietet zundchst eine Literaturlibersicht
iiber bestehende Uberleqgungen und Konzepte zur Optimierung der
Versorgung am Lebensende in der Gerontopsychiatrie. Danach wird
das neue Versorgungskonzept des Gerontopsychiatrischen Zen-
trums (GPZ) der Psychiatrischen Universitdtsklinik (PUK) der Charité
im St. Hedwig-Krankenhaus (SHK) fir diese Patienten vorgestellt.

Literatursuche

Die Literatursuche wurde durch die Erstautorin (M.S.) 06/2022in
den Wissenschaftsdatenbanken Pubmed (Medline), Web of Sci-
ence, Google Scholar sowie bei Google durchgefiihrt. Es wurden
englische wie deutsche Suchbegriffe, auch kombiniert, verwendet:
»Gerontopsychiatrie”[,,Psychiatry in elderly patients*“, ,Palliativme-
dizin”/,Palliative care®, ,Interdisziplindre Zusammenarbeit“/, Inter-
disciplinary collaboration®, ,Versorgungskonzepte“/,Care concept*®
und ,Gerontopsychiatrische Station“/,Elderly psychiatric patients
ward*“. Beriicksichtigt wurden Originalarbeiten, Ubersichtsarbeiten
und Fallberichte. Von den 26 gefundenen Arbeiten wurden 6 aus-
gewdhlt, die einen eindeutigen und relevanten inhaltlichen Bezug
zur Thematik der interdisziplindren Versorgungsmodelle in Geria-
trie, Psychiatrie und Gerontopsychiatrie aufwiesen. Es gab keine
Einschrankungen beziiglich des Zeitpunkts der Veroffentlichung.
Eingeschlossene Publikationen wurden auf Quellen untersucht.

Literaturtibersicht

In der Literatur sind Aspekte der Versorgung am Lebensende in (Ge-
ronto-)Psychiatrie und Geriatrie mit unterschiedlichem Fokus be-
schrieben, selten jedoch konkrete Konzepte (> Tab. 1).
Holthoff-Detto et al. zeigen die Problematik der Versorgungs-
situation alterer Patienten bei psychischen Erkrankungen: Obwohl
diese eine Betreuung zuhause wiinschen, ist eine multiprofessio-
nelle Komplexversorgung haufig nicht verfiigbar. Vielmehr kommt
es mitunter zu freiheitsbeschrankenden MaBnahmen. Oft erfolgt
keine hinreichende Beriicksichtigung individueller Symptomatik/
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Funktionalitatim Alltag. Modelle wie ,,collaborative care“ und ,,as-
sertive community treatment” kdnnen den Zugang zu Betreuungs-
und Therapieangeboten bei psychischen Erkrankungen erleichtern.
Ersteres meint individualisierte leitliniengerechte Versorgung in
der Hauslichkeit, letzteres verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz mit
Hilfe bei der Alltagsbewaltigung und zielt auf selbstbestimmte Ver-
sorgung in offenen Bereichen. Merkmale der Ansatze sind die Aus-
richtung an der wissenschaftlichen Datenlage sowie eine enge Ver-
flechtung von betreuendem Personal, Patienten und deren Ange-
horigen im Rahmen der Behandlung [21].

In einer weiteren Publikation von Decorte et al. wird ein ganz-
heitlicher Versorgungsansatz flir schwer psychiatrisch Kranke vor-
gestellt: Ausgehend von deren komplexer Situation mit Erfahrun-
gen von Vernachldssigung sowie inaddquater Therapie sollen Res-
sourcen fokussiert werden. ,Oyster Care“ beruht auf 4 Saulen:
Physische, psychologische, soziale und existenzielle Versorgung.
Patienten sollen neben der Behandlung physischer und psychischer
Bediirfnisse lernen, personliche Erfahrungen und Aktivitaten wert-
zuschdtzen. Ziel ist, Symptome nicht ausgehend von der Diagno-
se, sondern im Hinblick auf das Individuum zu verstehen. Das Kon-
zept ist darauf ausgerichtet, dass jeder unterschiedlich stark von
Symptomen betroffen ist und die Hintergriinde hiervon erarbeitet
werden. Darin besteht auch der palliative Ansatz einer Betreuung
jenseits einer defizitorientierten Therapie [17]. Santivasi et al. be-
leuchten in einem Review einzelne Komponenten der stationar-
palliativmedizinischen Versorgung geriatrischer Patienten. Neben
speziellen physischen und psychischen Bedirfnissen werden spi-
rituelle, soziokulturelle und ethisch-rechtliche Aspekte herausge-
arbeitet. Zentral ist, dass eine addquate Therapie am Lebensende
nur bei Betrachtung der Person als Ganzes gelingt [22]. Eine ande-
re Arbeit von Voumard et al. unterstreicht ebenfalls die ethische
Dimension in geriatrischer Palliativversorgung. Sie postuliertinter-
disziplindre Zusammenarbeit von Geriatrie und Palliativmedizin als
Grundlage fir eine addquate Adressierung élterer Patienten. Dies
beinhaltet die Férderung ethisch vertretbarer Forschung an inno-
vativen Methoden [23].

Lederbogen et al. beschreiben die Griindung einer interdiszi-
plindren Station fiir alle Altersgruppen mit psychischen und so-
matischen Komorbiditdten. Zentraler Bestandteil ist hier die Ver-
schmelzung einzelner Fachbereiche. Dies spiegelt sich beispiels-
weise darin wider, dass verschiedene Disziplinen vertreten sind. Die
Station wird oberarztlich von einem sowohlin der inneren Medizin
als auch psychiatrisch weitergebildeten Kollegen sowie Kollegen
aus Psychologie, Sozialarbeit, Physiotherapie und Ergotherapie be-
treut. Das pflegerische Team weist psychiatrische sowie somatische
Kompetenz auf. Neben der besonderen interdisziplindren Kompe-
tenz verfiigt die Station tiber Infrastruktur, die es ermdglicht, Pa-
tienten ein breites Spektrum an Versorgungsoptionen zu bieten.
Besondere Bedeutung hat die enge Zusammenarbeit sowie der In-
formationsaustausch mit Supervision fiir eine optimierte Betreu-
ungssituation [24]. In einer weiteren Arbeit von Maier et al. wird
ein Zentrum fir Gber 60-Jdhrige vorgestellt, das eine gesamtheit-
liche Versorgung in einem Verbund von Geriatrie und Geronto-
psychiatrie bietet. Es verfiigt tiber geriatrische, gerontopsychiatri-
sche und interdisziplindre Betten, wobei die Zuordnung nach der
Hauptdiagnose erfolgt sowie Gber eine Tagesklinik und ,,memory
clinic*. Es erfolgen strukturiert konsiliarische Visiten durch Neuro-
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logen. Zudem ist das Zentrum mit Personal aus der Neuropsycho-
logie, Logo-, Physio- und Ergotherapie sowie Sozialarbeit besetzt.
Das Pflegepersonal arbeitet trotz jeweils somatischer oder psychi-
atrischer Ausbildung als Team. In speziellen Trainings werden Kom-
petenzen im jeweils anderen Fachbereich, in praktischen Fertigkei-
ten und Kommunikationstechniken geschult [25]. Soweit bekannt,
wurde kein konkretes Konzept zur Behandlung gerontopsychiatri-
scher Patienten mit palliativmedizinischem bzw. intensivem Ver-
sorgungsbedarf am Lebensende entwickelt. Hiufig, wie in zitier-
ten Arbeiten, stellt sich die Frage nach abteilungsibergreifender
Zusammenarbeit, um den Austausch von Fachwissen zur besseren
Versorgung zu gewdhrleisten. Insgesamt sind wenige Publikatio-
nen zu finden. Wahrscheinlich ist, dass unveroffentlichte Konzep-
te existieren. Die Publikation und Zugdnglichkeit von Modellen zur
zentrumsiibergreifenden Versorgungsoptimierung ist fiir den kli-
nischen Alltag besonders bedeutsam.

Um die Diskussion zu einer Optimierung der gerontopsychia-
trischen Versorgung von Personen am Lebensende zu bereichern,
stellen wir im Folgenden das in der Gerontopsychiatrie der PUK
am SHK seit einiger Zeit etablierte Konzept mit seinen Bestand-
teilen vor.

Das AGIPE-Konzept im Geronto-
psychiatrischen Zentrum der Psychiatrischen

Universitatsklinik der Charité

Das GPZ der Charité im SHK setzt sich aus vollstationdrem und ta-
gesklinischem Setting und einer Institutsambulanz mit Beratungs-
stelle fiir Seelische Gesundheit zusammen. Die Station halt 18 Bet-
ten vor und ist Teil einer interdisziplinaren Station, auf der zusatz-
lich 16 geriatrische Behandlungspldtze existieren. Die personelle
Ausstattung entspricht den Standards gerontopsychiatrischer Sta-
tionen. Die Patientenanzahl, die sich am Lebensende auf der Sta-
tion in Behandlung befinden bzw. dort versterben, ist variabel und
lagin den vergangenen Jahren bei etwa 10 Personen/]ahr. Das Ver-
sorgungskonzept entstand ab November 2020 im Rahmen einer
Arbeitsgruppe unter dem Akronym ,AGIPE“ (ArbeitsGruppe fiir
Intensive, Palliativmedizinische und Ethische Begleitung). ,Inten-
siv“ steht fiir eine Unterstiitzung der Patienten in vollem Umfang.
Als zentrale Komponente gilt dabei die interdisziplindre und mul-
tiprofessionelle sowie, sofern nétig, palliativmedizinische Thera-
pie mit besonderer Aufmerksamkeit fiir ethische Problemstellun-
gen. Nachfolgend entwickelte die Arbeitsgruppe tiber 6 Monate
das Konzept, einhergehend mit Umsetzung und Erprobung. Die
durch Recherchen sowie in der Praxis gewonnenen Erkenntnisse
tragen zur Erleichterung des Klinikalltags und einer optimierten
Versorgung bei. Im Klinikalltag als routinemaRiger Ablauf etabliert
wurde das Konzept im Mai 2021 (» Abb. 1).

Therapieplanung

Die Integration des neu entwickelten AGIPE-Konzepts in den Klinik-
alltag und die Anwendung auf entsprechende Falle ist regelhafter
Inhalt der wochentlichen Therapieplanung. Die Therapieplanung
stammt als Konzept aus dem Weddinger Modell [26], welches in
der gesamten PUK der Charité am SHK angewendet wird und eine
auf die Patienten und deren Ressourcen orientierte, multiprofessio-
nelle Behandlung zum Ziel hat. Hier werden wochentlich und unter
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»Abb. 1 Ubersicht AGIPE. Die einzelnen Siulen des AGIPE-Konzepts (ArbeitsGruppe fiir Intensive, Palliativmedizinische und Ethische Begleitung
in der Gerontopsychiatrie) sollen in ihrer Gesamtheit in den Klinikalltag integriert werden und durch Therapieplanung, Etablierung einer AGIPE-
Visite und einer verbesserten infrastrukturellen Ausstattung die Versorgungssituation von gerontopsychiatrischen Patienten am Lebensende
optimieren. Ein weiterer Bestandteil ist ein festgelegtes Prozedere bei Sterbefall auf Station. Quelle: AG Klinische Gerontopsychiatrie und -psycho-
therapie, Psychiatrische Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus, Berlin

Einbeziehung der Patienten deren Behandlungsziele und -bestand-
teile multidisziplindr besprochen. Zentrale Punkte werden struktu-
riert im jederzeit einsehbaren Behandlungsplan festgehalten und
wochentlich aktualisiert. In diesem Rahmen findet auf der geron-
topsychiatrischen Station eine regelmaRige Evaluation der AGIPE-
Aspekte im Hinblick auf jeden Patienten statt und die Indikation
flir weitere MaBnahmen kann gestellt werden.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Fir die Optimierung der multiprofessionellen und interdisziplindren
Versorgung werden bestehende Elemente des klinischen Alltags
herangezogen bzw. intensiviert. Aufgrund der rdumlichen Ndhe
zur geriatrischen Abteilung auf der gemeinsamen Station ist eine
kurzfristige Zusammenarbeit der formal getrennt arbeitenden Be-
rufsgruppen niederschwellig moglich. 2-mal wochentlich findet
eine geriatrisch-gerontopsychiatrische Besprechung, zudem Aus-
tausch mit neurologischen Kollegen statt. Neben Konsilen der Fach-
bereiche Innere Medizin, Chirurgie, Urologie und Urogynékologie
stehen ein andsthesiologisches Konsil zur Anpassung bei komple-
xer — ggf. pallativmedizinischer - Schmerztherapie sowie ein Poly-
pharmazieboard zur Evaluation von Medikation hinsichtlich Sinn-
haftigkeit, Redundanz - v. a. am Lebensende — bzw. méglicher Un-
terversorgung zur Verfligung. Es besteht fallbezogen jederzeit die
Méglichkeit der niedrigschwelligen konsiliarischen Zusammenar-
beit mit der internistisch gefiihrten Palliativstation. Patienten mit
im Vordergrund stehenden palliativmedizinischen Aspekten wer-
den, soweit verlegungsféhig, regelhaft dorthin lbernommen. Die
konfessionsiibergreifende Krankenhausseelsorge wird auf Wunsch
in Behandlung und ggf. Sterbeprozess eingebunden.

Biografie-Flyer und therapeutische Checklisten

Die regelhafte Erstellung eines Biografie-Flyers hat zum Ziel, Mei-
lensteine im Leben der Patienten zu dokumentieren und positi-
ve und negative Lebenserfahrungen zu reflektieren und aufzuar-
beiten. Gleichzeitig dient dies im Team dem besseren Verstandnis
derindividuellen Lebensgeschichte und dadurch der Optimierung
eines individualisierten Therapieansatzes. Neben medizinischen

und pflegerischen Informationen inklusive taglicher Gewohnhei-
ten/Rituale sind personliche Interessen, Bedirfnisse und das in-
dividuelle Kommunikationsverhalten beinhaltet. So konnen sich
alle Beteiligten schnell einen Uberblick {iber Besonderheiten ver-
schaffen. Der Informationsfluss wird verbessert. Die Erstellung von
Checklisten fiir die therapeutischen Berufe baut hierauf auf. Hier-
bei soll den Wiinschen der Patienten und ihrer Individualitdt ent-
sprochen werden. Auf Grundlage dessen werden Ressourcen he-
rausgearbeitet und Interventionen, Ldsungsansdtze und Bewalti-
gungsstrategien erwogen.

AGIPE-Visite

Zentral ist die Etablierung der AGIPE-Visite, wobei jeweils ein Pa-
tient unter palliativmedizinischen und ethischen Aspekten disku-
tiert wird. Sie findet wochentlich fiir 15-30 Minuten interdiszipli-
ndr statt und wird von Kollegen mit entsprechender Erfahrung (z. B.
aus der Mitarbeit im Ethik-Komitee oder in der Psychoonkologie)
moderiert und supervidiert. Dabei wird ein strukturierter Leitfaden
fiir die AGIPE-Visite eingesetzt.

Beispielsweise kann in der AGIPE-Visite bei Krebserkrankungen
mitinfauster Prognose die Gewahrleistung einer adaquaten palliativ-
medizinischen Versorgung im gerontopsychiatrischen Setting sowie
die anzuwendenden Behandlungsbestandteile detailliert festgelegt
werden. Bei unklarem Patientenwillen beziiglich lebensverldngern-
der MaBnahmen werden in der AGIPE-Visite die Patientenwiinsche
soweit mdglich in den Entscheidungsprozess einbezogen und alle
medizinisch/ethisch relevanten Aspekte herausgearbeitet.

Eine regelmaRige und strukturierte Kommunikation ist zent-
raler Bestandteil im Klinikalltag. Die AGIPE-Visite dient als Mog-
lichkeit zur Super-/Intervision und damit dem Teambuilding und
der Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit. So kann der kollegi-
ale, konstruktive Zusammenhalt gestéarkt werden. Durch den re-
gelmaRigen intensiven Austausch konnen inhaltliche Probleme im
Behandlungskonzept aufgezeigt werden. Bei komplexeren Fdllen
besteht weiterfiihrend die Mdglichkeit einer ausfiihrlichen Fallbe-
sprechung mit den Behandlern und externen Beteiligten wie An-
gehorigen, gesetzlichen Betreuer sowie ggf. auch den Patienten.
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Ethikvisite — Leitfaden

Datum:
Patient*in:
Teilnehmer*innen:

Was ist das ethische Problem?

Welche Prinzipien sind auf ethischer Ebene angesprochen?

Ethische Prinzipien

1. Autonomie (Selbststéndigkeit der Patient*innen achten)
2. Benefizienz (Patient*innen Gutes tun)
3. Non-Malefizienz (Patient*innen keinen Schaden zufligen)

4. Gerechtigkeit (alle Patient*innen gleich behandeln)

Es bestehen Bedenken beziiglich:
o Aktueller Diagnose
o TherapiemaRnahmen
o Behandlungszielen
o Entscheidungen

m Was ist das (vordringliche) Problem?
gibt es fur den*die Patient*in?
zu erwarten?

Ebenen:

m Wie sicher sind geplante MalRnahme indiziert und welchen méglichen Nutzen/Schaden

m Welche Probleme/Konflikte sind aufgrund bisheriger Uberlegungen auf ethischer Ebene

Medizinisch — Pflegerisch — Psychologisch/Therapeutisch - Sozial

Patient*innenwille:

diese vor?

= Gibt es eine gesetzl. Betreuer*in/VVM? Gibt es eine Patientenverfligung und liegt

= Sofern der Wille der Patient*in nicht bekannt ist: Wie konnte der mutmafliche
Wille der Patient*in lauten? Gibt es Wahrnehmungen (nonverbal), die den
mutmaflichen Willen aktuell deutbar machen?

= Vertraute Bezugspersonen/Familie?

Ergebnisse:

Ubereinstimmung?

= Sind noch Informationen, z.B. Diagnostik, fir weitere Entscheidungen notwendig?
= Welche Handlungsempfehlungen ergeben sich mutmaRlich aus der Perspektive
der*des Patient*in oder stehen am ehesten mit den Wertvorstellungen in

= Gibt es aus der Visite resultierende Handlungsempfehlungen?
= Wird abhangig vom Behandlungsverlauf eine Therapiebegrenzung oder
Therapiezielanderung erwogen oder eine Maximaltherapie angestrebt?

Bei Dissens:
Wie soll weiter verfahren werden? Wird
ein ethisches Fallgesprach benétigt?

Bei Konsens:
Handlungsempfehlung bzw.
Visitenanordnung erstellen

»Abb. 2 Leitfaden Ethik-Visite. Quelle: AG Klinische Gerontopsychiatrie und -psychotherapie, Psychiatrische Universitatsklinik der Charité im St.

Hedwig-Krankenhaus, Berlin

Zudem besteht die Option einer Miteinbeziehung des Ethik-Komi-
tees der Klinik in einem interdisziplindren Verbund bestehend aus
Andsthesie, Intensiv- und Innerer Medizin, Psychiatrie/Psychologie
sowie Pflege, Patientenfiirsprache und Seelsorge [27]. Die Notwen-
digkeit zu genannten weiterfiihrenden Interventionen kann in der
AGIPE-Visite festgestellt werden (> Abb. 2).

Prozedere im Sterbefall

Ein strukturiertes Prozedere im Sterbefall wurde etabliert. Das Ver-
sterben von Patienten |6st Emotionen aus, es kdnnen Schuldzuwei-

sungen entstehen und die Situation ohne gute Kommunikations-
strukturen belastend sein. Das Personal wird deshalb anhand eines
gemeinschaftlich iberarbeiteten Informationsblattes mit struktu-
rierter Checkliste geschult, um so organisatorische Schritte abrufen
sowie Angehorigen adaquate Unterstiitzung anbieten zu kénnen.
Nach entsprechender Nachversorgung soll eine Nachbesprechung
geplant und Abschied genommen werden. Im Rahmen der wé-
chentlichen Teamsitzung wurde eine regelhafte Nachbesprechung
der Sterbefélle anhand eines neuen, strukturierten Leitfadens etab-
liert. Kerngedanken sind dabei die M6glichkeit einer Super-/Inter-
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vision, die die Belastung des Teams abfangen soll. Es erfolgt eine
Vorstellung des Falles und Sterbesituation durch ein dabei anwe-
sendes Teammitglied sowie eine konstruktive Diskussion, welche
Aspekte als positiv bzw. verbesserungswiirdig empfunden wurden.
Die Umsetzung des AGIPE-Konzepts und fiir zukiinftige Félle Abzu-
leitendes wird evaluiert, sodass die strukturierte Nachbesprechung
auch dem Qualitdtsmanagement dient. Als flexibles Ritual und Ins-
trument der Trauerbewaltigung wurde der Einsatz von Symbolik
als emotionale Hilfestellung nach einem Sterbefall etabliert. Das
beinhaltet religitse wie weltliche Gegenstdnde und erlaubt ein in-
dividuell anpassbares, dennoch als fester Bestandteil des AGIPE-
Konzepts strukturiertes Ritual. Durch ein fiir 24 Stunden sichtba-
res Sterbelicht im Stationsstltzpunkt wird auf einen Todesfall auf-
merksam gemacht.

Schulungen

Es finden regelmaRig Schulungen aller Berufsgruppen durch erfah-
rene Dozenten zu u. a. gerontopsychiatrischen, palliativmedizini-
schen und ethischen Themenfeldern statt. Die am AGIPE-Konzept
beteiligten Berufsgruppen werden zum Teilen und Erweitern der
Expertise motiviert und angeleitet. Ziel ist auch eine gute Vernet-
zung mit fachlichem und personlichem Austausch fiir optimierte
Teamarbeit und Behandlungserfolge.

Hiirden bei der Implementierung und Limitationen

Die Implementierung des Konzeptes wurde vom Team der Stati-
on sehr positivaufgenommen. In wiederholten Teambesprechun-
gen wurden mdgliche Schwierigkeiten wie Vorbehalte von Mitar-
beitenden gegeniiber einzelnen Bestandteilen thematisiert und
nach einem Konsens bzw. nach Losungsmaglichkeiten gesucht.
Hirden fiir die Implementierung waren beispielsweise die Etablie-
rung des neuen Besprechungskonzeptes der ,,AGIPE-Visite“ als zu-
sdtzlicher regelméaRiger Termin oder die routinemaRige Anwen-
dung des ,Biografie-Flyers“, die nach einigen Monaten jedoch in
die requldren Abldufe der Station mit eingingen. Limitationen des
Konzeptes sind weiterhin teilweise erforderliche Verlegungen in so-
matische Fachbereiche, der leicht erh6hte Besprechungsaufwand
und die vermutlich nur eingeschrankt auf andere Kliniken tGibertrag-
baren Details des Konzeptes, dessen Durchfiihrung unter anderem
durch die interdisziplinar gefiihrte Station, auf der das Konzept an-
gesiedelt ist, deutlich einfacher sein diirfte als in Kliniken ohne di-
rekte Ndhe zur Somatik.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

= Patienten mit psychiatrischer Erkrankung am Lebensende
sorgen sowohl in der Palliativmedizin als auch in der
Psychiatrie fiir klinische Herausforderungen.

= Es gibt kaum Behandlungskonzepte, die sowohl die
somatischen als auch die psychiatrischen Bediirfnisse der
Betroffenen integrieren, um eine optimierte Versorgung
zu gewdbhrleisten.

= Neue Strukturen zur Behandlungsoptimierung helfen, die
Begleitung von Personen am Lebensende zu verbessern,
féordern den Umgang damit im multiprofessionellen Team
und tragen damit zur langfristigen Qualitatssicherung bei.
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Die Begleitung von Patienten am Lebensende ist eine klinische
und ethische Herausforderung in der Gerontopsychiatrie, z. B.
bei Gefahrdungsaspekten oder der Ermittlung des Patientenwil -
lens bzgl. medizinischer Entscheidungen. Eine moglicherweise

Einleitu ng Diabetes mellitus, kardiovaskuldre oder neurologische Krankheiten,
Die Begleitung von Patienten am Lebensende ist eine besondere  an welchen psychiatrische Patienten erheblich hdufiger als die All-
Herausforderung im klinischen Alltag der Gerontopsychiatrie. Im  gemeinbevélkerung leiden [6, 7]. Komorbiditaten fortgeschritte-
gerontopsychiatrischen Klinikalltag prasentieren sich diverse - hau- ~ ner Tumorerkrankungen sind wiederum sehr haufig psychiatrischer
fig schwere - somatische Erkrankungen wie chronische Infektionen, ~ Natur [2]. Die praktische Erfahrung zeigt, dass es haufig zu einerin-
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addquaten psychiatrischen Betreuung von terminal somatisch Er-
krankten kommt. Dies ist in der Literatur vorbeschrieben [1] und
von besonderer Relevanz, da die Gruppe der Patienten mit gleich-
zeitig bestehenden psychiatrischen und somatischen Krankheits-
bildern groR ist; zahlreiche Uberschneidungen finden sich hier ins-
besondere im Bereich der Palliativmedizin [2-5].

Die klinische Erfahrung lehrt, dass es hdufig nicht gelingt, Betrof-
fene in palliativmedizinische Abteilungen, Hospize oder ins gewohn-
te Lebensumfeld in Pflegeheimen bzw. der Hauslichkeit zu verlegen.
Nicht selten kommt es aufgrund von therapierefraktéren Verhaltens-
storungen, Incompliance und Eigen-/Fremdgefdhrdung zum Ver-
bleib in unserer gerontopsychiatrischen Behandlung, obwohl eine
intensivere somatische bzw. palliativmedizinische Betreuung erfor-
derlich wére. Wir erleben bei der Versorgung dieser Personen am
Lebensende die Gefahr von Uberforderung, z. B. hinsichtlich der
Schmerzbehandlung oder personeller Engpasse und unzureichen-
der Ausstattung. Insbesondere ist es in unserer klinischen Praxis oft
schwer, ethischen Aspekten ausreichend Rechnung zu tragen. Su-
pervisionen, Nachbesprechungen komplexer Félle bleiben mitunter
aus —es fehlen etablierte Strukturen, entsprechende Fachkenntnisse,
um ein Gesprach zu moderieren bzw. die zeitlichen Ressourcen fir
die Adressierung aller Aspekte eines ethischen Konfliktfeldes. Insge-
samt sehen wirin der klinischen Praxis vielseitige medizinische Symp-
tom- und psychosoziale Problemkonstellationen, die zu sehr unter-
schiedlichen Anforderungen an die Versorgung fiihren. Insgesamt
gewinnt eine individuell abgestimmte, interdisziplindre und multi-
professionelle Behandlung an Bedeutung [9, 10].

Um die moglichen Schwierigkeiten in der Versorgung von Pa-
tienten am Lebensende in der Gerontopsychiatrie praxisnah dar-
zustellen und Optionen fiir eine Verbesserung der Behandlung zu
diskutieren, werden nachfolgend 5 Fallbeispiele von Patienten vor-
gestellt, die auf einer gerontopsychiatrischen Station verstarben.
Die Fallbeispiele sind an reale Félle angelehnt, jedoch stark abge-
wandelt, sodass keine Identifizierung der Betroffenen maoglich ist.
Als Medikamentendosierung ist die jeweils hdchste eingesetzte
Dosis angegeben.

Kasuistik 1

Die Aufnahme des 76-jdhrigen Patienten erfolgte bei Nahrung- und
Flissigkeitsverweigerung in der Wohngemeinschaft. Ambulant
waren eine Alzheimer-Demenz und eine organisch wahnhafte Sto-
rung diagnostiziert sowie die Behandlung mit Risperidon (4 mg) und
Lorazepam (1,5 mg) ohne Besserung der Symptomatik begonnen
worden. Bei Verdacht auf ein medikamenteninduziertes Parkinso-
noid erfolgte ein Absetzversuch. Dies flihrte rasch zu einem Riick-
gang des Parkinsonoids, residuell blieben ein globales mnestisches
Defizit, eine ideatorische/ideomotorische Apraxie fiir komplexe Be-
wegungsabfolgen sowie eine aphasische Benennstérung. Die para-
noide Symptomatik remittierte im Verlauf unter Einstellung auf Clo-
zapin (150 mg). Bei nicht auf die Clozapinbehandlung riickzufiihren-
de Obstipation und paradoxe Stiihle wurde ein Sigmakarzinom mit
Lebermetastasen festgestellt. Mit dem Patienten konnte das weite-
re Vorgehen nicht diskutiert werden. Nach einer multiprofessionel-
len Ethikbesprechung sowie in Absprache mit der rechtlichen Be-
treuerin entschieden wir uns beiinfauster Prognose fiir ein palliatives
Vorgehen mit ausreichender Schmerzkupierung. Der Patient wurde
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in ein Einzelzimmer verlegt, Analgesie wurde nach andsthesiologi-
schem Schmerzkonsil angesetzt. Physiotherapeutisch erfolgten sup-
portive Massagen zur Losung von Kontrakturen und Entspannungs-
sitzungen (Aromatherapie), untermalt von ergotherapeutisch aus-
gewdhlter Musik. Eine Riickverlegung ins gewohnte Umfeld konnte
aufgrund rascher Zustandsverschlechterung nicht erfolgen, sodass
der Patient nach ca. 4 Monaten in stationdrer Behandlung verstarb.

Kasuistik 2

Die 81-jahrige Patientin wurde bei Eigengefdahrdung und unzurei-
chender hduslicher Versorgung tibernommen. Ein primdres Parkin-
son-Syndrom mit fortgeschrittener Demenz, ein Normaldruckhy-
drozephalus und kardiovaskuldre Vorerkrankungen waren vordiag-
nostiziert. Seit einem Sturz vor 3 Monaten hielt sich die Patientin
durchgehend in Kliniken auf. Bei zuvor berichteter Agitation und
Fremdaggression war die Patientin durch intensive Zuwendung an-
fanglich sehr kooperativ. Sie war bei Aktivitaten des taglichen Lebens
auf Hilfe angewiesen, konnte sich erschwert artikulieren und schien
angstauslosende Halluzinationen zu erleben. Im Verlauf entwickel-
te die Patientin eine Pneumonie. Bei wiederholtem selbststandigem
Entfernen des vendsen Zugangs war eine i.v.-Antibiose nicht mog-
lich. Die regelmédRige orale Verabreichung war bei starker Schluck-
storung und vermehrten Off-Phasen im Rahmen des Parkinson-Syn-
droms ebenfalls nicht realisierbar. Es wurde deutlich, dass die Patien-
tin ihre Situation nicht mehr erfassen konnte. Einerseits machte sie
AuRerungen, die einen Todeswunsch nahelegten, verneinte diesen
auf Nachfrage jedoch. Invasive MaRBnahmen lehnte sie konsequent
und gezielt ab. Mit der gesetzlichen Betreuerin entschieden wir uns
gegen die Durchfiihrung von MaRnahmen gegen den nattirlichen Pa-
tientinnenwillen. Unruhe, Angst und Luftnot wurden symptomatisch
behandelt. Da die Patientin bei ausgepragter Schluckstérung nicht
mehressen oder trinken konnte, dies jedoch weiter versuchte, wurde
ein palliativmedizinisches Konsil eingeholt. Ein Behandlungsversuch
mit Rotigotin (Dopaminrezeptoragonist) in Pflasterform erbrachte
keine Zustandsanderung. Noch am Tag ihres Versterbens reagierte
die Patientin positiv auf Zuwendung. Sie verstarb nach einmonati-
ger Behandlung, am ehesten durch respiratorische Insuffizienz bei
Aspirationspneumonie im Rahmen der fortgeschrittenen Parkinson-
demenz mit Schluckstérung.

Kasuistik 3

Die Aufnahme der an einer schizoaffektiven Stérung sowie polyva-
lenten Abhdngigkeit leidenden 52-jdhrigen Patientin erfolgte in Be-
gleitung der Polizei, nachdem sie entkleidet mit frei liegendem Anus
praeter auf der StraRe auffallig geworden war. Somatisch erfolgte
eine Versorgung des ausgerissenen Anus praeter. Bei bekanntem
adenosquamosen Pankreasschwanzkarzinom und nicht kleinzelli-
gem Plattenepithelkarzinom der Lunge wurden multiple Lebermeta-
stasen festgestellt. Es bestand zum Aufnahmezeitpunkt eine palliati-
ve Situation mit Zustand nach multiplen Operationen, diversen Kom-
plikationen und palliativer Chemotherapie. Psychopathologisch lag
ein schizomanisches Syndrom mit hochdynamischem Vergiftungs-
wahn, Impulsdurchbriichen und fremdaggressiven Ubergriffen vor.
Daher waren wiederholt Fixierungen und Isolierungen sowie inter-
mittierend eine 1:1-Betreuung notwendig. Eine medikamentdse Be-
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handlung mit Valproat oral bis 1000 mg/d und Olanzapin bis 20 mg/d
sowie im Verlauf Olanzapinpamoat (Depot) erbrachte kaum Besse-
rung. In einer interdisziplindren ethischen Fallbesprechung wurde
ein Vorgehen gemaR ,best supportive care* vereinbart. Es wurde bei
diffusen Tumorschmerzen eine Opiatbehandlung begonnen, was zu
einer Besserung des aggressiven Verhaltens fiihrte. Die Kritik- und
Urteilsfahigkeit der Patientin war anhaltend deutlich reduziert. Sie
duBerte wiederholt einen drangenden Entlasswunsch und das akute
Bediirfnis, Alkohol zu trinken. Der Konsum von alkoholfreiem Bier
und ein festes Diazepam-Schema zur Sedierung und Reduktion des
Suchtdrucks besserten die Compliance etwas. Im Verlauf verschlech-
terte sich der Zustand deutlich, es gelang bei weiterhin schizoma-
nischer Symptomatik und fremdaggressiven Durchbriichen jedoch
keine Verlegung auf die Palliativstation. Die Patientin verstarb nach
ca. 3 Monaten an einer Aspirationspneumonie.

Kasuistik 4

Die Aufnahme des 74-jahrigen Patienten erfolgte bei exazerbier-
ter manisch-psychotischer Symptomatik mit paranoid-religiosem
Wahn im Rahmen einer schizoaffektiven Stérung. Nach ca. einwo-
chiger Medikamenten-, Nahrungs- sowie teilweiser Fliissigkeitsver-
weigerung im Pflegeheim war der Allgemeinzustand reduziert. Es
zeigte sich verbal wie tatlich fremdaggressives Verhalten, sodass
zeitweise eine 1:1-Betreuung notig war. Es wurden eine Unterbrin-
gung und antipsychotische Zwangsmedikation bei eigengefdhrden-
der Incompliance per § 1906 bzw. § 1906a BGB beantragt. Wih-
rend einer ungewdhnlich langen Bearbeitungsdauer des Antrags
verschlechterte sich das allgemeine Zustandsbild rasch. Es kam bei
zunehmendem Pflegedefizit vermehrt zu Fremdaggression sowie
selbstverletzendem Verhalten, sodass wiederholt per § 28.6 Ber-
liner PsychKG eine Verabreichung von Medikation (je Gabe Hal-
operidol 3-5 mg i. m. und Diazepam 5 mgq i. v.) und Flissigkeit
i. v. erfolgte. Kurz nach Genehmigung der beantragten Zwangs-
behandlung erkrankte der Patient bei stark verschlechtertem All-
gemeinzustand an einer Staphylokokken-Pneumonie. Es erfolgte
eine Verlegung auf die Intensivstation bei respiratorischer Insuffi-
zienz und zur antibiotischen Behandlung, welche der Patient tole-
rierte. Dennoch verschlechterte sich sein korperlicher Zustand zu-
nehmend und das weitere Vorgehen konnte nicht mit ihm disku-
tiert werden. Mit dem gesetzlichen Betreuer wurde Riicksprache
beziiglich intensiver und lebensverlangernder MaBnahmen gehal-
ten - ein Verzicht auf ZwangsmaRnahmen wurde besprochen. Wir
beendeten die medikamentdse Therapie. Der Patient verstarb nach
ca. 6 Wochen auf unserer gerontopsychiatrischen Station.

Kasuistik 5

Der 79-jdhrige Patient wurde bei Verhaltensstrungen im Rahmen
einer bekannten Alzheimer-Demenz aufgenommen. Er sei im Pfle-
geheim zunehmend unruhig, schlage Personal und habe einen Fens-
tersprung angekiindigt. Die mehrfach erfolglos umgestellte Medika-
tion habe keine Besserung erbracht. Klinisch zeigte sich der Patient
anhaltend agitiert mit fremdaggressiven Ubergriffen aus Angst und
Verkennung heraus, weshalb eine 1:1-Betreuung notwendig wurde.
Wahrend die intensive milieu- und bezugstherapeutische Arbeit (iber
die folgenden Monate fortgesetzt wurde, erfolgte ohne nennenswer-
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ten Erfolg eine Behandlung mit diversen Antidepressiva, Antipsycho-
tika sowie weiteren Substanzklassen, teils in Kombination (Memantin
20 mg/d, Mirtazapin bis 30 mg/d, Risperidon bis 1 mg/d, Valproat bis
600 mg/d, Olanzapin bis 7,5 mg/d, Aripiprazol bis 15 mg/d, Pregaba-
lin bis 600 mg/d, Pipamperon bis 120 mg/d, Lorazepam bis 2 mg/d,
Cannabidiol bis 900 mg/d, Buspiron bis 60 mg/d, Zuclopenthixol
1 mg/d, Dextromethorphan bis 60 mg/d + Paroxetin 10 mg/d), und
schlieBlich ein 10-tdgiger ,,drug holiday“, welcher ebenfalls keinerlei
Zustandsanderung erbrachte. Der Patient griff zunehmend gezielt
Personal an, sodass wiederholt ZwangsmaRnahmen zur Gefahrenab-
wehr notwendig wurden. Insgesamt wurde nach konsiliarischer Be-
ratung ein palliatives Procedere vereinbart. Unter Fentanyl sahen wir
eine suffiziente analgetische Wirkung, der anxiolytische Effekt blieb
aus. Bei unzureichender Resorption wegen Kachexie wurde auf Bu-
prenorphin-Sublingualtabletten umgestellt. Bei inzwischen jedoch
stark reduzierter Fliissigkeitsaufnahme wurden diese nicht ausrei-
chend resorbiert. Eine parenterale Fliissigkeitsgabe hatte der Patient
in seiner Patientenverfiigung ausgeschlossen. Er erhielt nun Morphin
s.c.und lehnte Nahrung, Fliissigkeit und Kérperpflege fast durchge-
hend ab. Nach ca. 10-monatigem stationdrem Aufenthalt verstarb
erim Rahmen des fortgeschrittenen demenziellen Syndroms in An-
wesenheit der Angehorigen.

Diskussion

Die Fallberichte zeigen eine groRe Bandbreite der zu beriicksichti-
genden individuellen klinischen, psychosozialen und ethisch-recht-
lichen Aspekte bei psychiatrischer Versorgung am Lebensende.
Trotz der teilweise langen Verweildauer konnte in den dargestell-
ten Fallen keine Verlegung in eine palliativmedizinisch spezialisierte
Einrichtung stattfinden. Ursachlich war jeweils, dass die Patienten
bei psychiatrisch-somatischer Komorbiditdt einen besonderen Be-
handlungsbedarf aufwiesen.

Oftmals war die Entwicklung einer palliativen Situation bei Erst-
vorstellung nicht eindeutig abzusehen und eine vorausschauende Pla-
nung der weiteren Versorgung daher eingeschrankt. Problemkonstel-
lationen waren v. a. eigen- sowie fremdgefdhrdendes Verhalten und
der Verlust der Aufkldrungs- und Einwilligungsfahigkeit. Zentrale He-
rausforderungen lagen also vor allem in ethischen Entscheidungen
hinsichtlich beispielsweise lebensverldngernder MaBnahmen und in
derBemiihung, alle beteiligten Behandelnden, Angehérigen/Betreu-
ungspersonen und vor allem die Patienten einzubeziehen. Hierbei war
beifortschreitender psychiatrischer und/oder somatischer Erkrankung
eine Evaluierung des Patientenwillens oftmals nicht mehr moglich.
Ethische Spannungsfelderentstandenin den vorgestellten Féllen durch
unterschiedliche ethische Prioritdtensetzung bei gleichzeitig beste-
hender psychiatrischer und somatischer Symptomatik: So hatte etwa
bei fortgeschrittener kérperlicher Erkrankung oftmals die Linderung
der Beschwerden wie beispielsweise Schmerzen Prioritét, bei Eigen-/
Fremdgefahrdung MaBnahmen zum Selbst- und Fremdschutz. Diese
Ambivalenz kann zu einem einseitigen Fokus bei der Behandlung und
zur Vernachlassigung gleichzeitig bestehender Bedirfnisse fiihren.
Wie in den Fallberichten dargestellt, besteht z. B. die Gefahr, dass bei
anhaltender Fremdgefahrdung die Verlegung in die Palliativmedizin
oder ein Hospiz unmoglich ist.

Weiterhin problematisch ist die Koexistenz psychiatrischer und
somatischer Morbiditdten in den bestehenden Strukturen des Ge-
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sundheitssystems. Beispielsweise hatte, wie in einem Fallbericht
beschrieben, eine fortschreitende Demenz mit Beeintrdchtigung
vegetativer Funktionen eine rapide Verschlechterung des klinischen
Zustands und das rasche Versterben zur Folge. Dies erforderte ein
hohes MaR an Vigilanz bei der klinischen Einschatzung und der Ent-
scheidung tiber sich daraus ableitende MaRnahmen, was nurim gut
abgestimmten interdisziplindren Verbund gewahrleistet werden
kann. Die Verkomplizierung stationar-psychiatrischer Aufenthalte
durch somatische Komorbiditaten, die zu langen Verweildauern
bzw. Versterben auf der Station fiihren kann, macht Uberlegungen
zu Finanzierungsmodellen seitens der Kostentrdger wiinschens-
wert, u. a. um Abldufe zu erleichtern und den Priifaufwand durch
den Medizinischen Dienst zu reduzieren.

Insgesamt machen die Fallbeispiele deutlich, dass eine ange-
messene medizinische Versorgung am Lebensende in der Geronto-
psychiatrie eine intensive interdisziplindre und multiprofessionel-
le Zusammenarbeit erfordert. Um eine fachlich kompetente und
ethisch reflektierte Begleitung des Sterbeprozesses zu ermogli-
chen, bedarf es etablierter Strukturen, die im Versorgungsnetz
nicht vorhanden sind. Ziel ist die engmaschige Zusammenarbeit
zwischen den Fachbereichen, die auf individualisierte Patienten-
versorgung ausgerichtet ist. Entscheidend dabei sind festgelegte
Ablaufe im Sinne von Standard Operating Procedures, die anhand
der wissenschaftlichen Datenlage und klinischer Erfahrungswer-
te erarbeitet werden. Dariiber hinaus kann eine gezielte, interdis-
ziplindre Schulung von Personal anhand von Fallbeispielen und
unter Beriicksichtigung ethischer Konfliktfelder zur Verbesserung
der Versorgungssituation beitragen [11]. Hilfreich ist auch bestdn-
dige Supervision, konsiliarische Mitbeurteilung der Problemkon-
stellationen durch andere Fachbereiche, um ausreichende Reflek-
tion zu gewdhrleisten. Wichtig ist kontinuierlicher Austausch mit
zielgerichteter und stringenter Zusammenarbeit, da eine zeitliche
Verzdgerung diagnostischer und therapeutischer Manahmen bei-
spielsweise dazu fihren kann, dass eine zundchst noch bestehende
Fihigkeit zur AuRerung des Patientenwillens durch eine klinische
Verschlechterung verloren gehen kann.

Bislang liegt in der Literatur ein ganzheitlicher und ressourcen-
orientierter Versorgungsansatz fiir psychiatrische Patienten vor,
der jedoch nicht auf die hohere Altersgruppe ausgerichtet ist [9].
Es existieren zwar einzelne palliativmedizinische Versorgungskon-
zepte flr geriatrische Patienten [10, 12] sowie Modelle fir interdis-
ziplindre somatisch-psychiatrische Stationen [13, 14] - auffallend
ist jedoch die Liicke bei konkreten Versorgungskonzepten zu pal-
liativmedizinisch und ethisch herausfordernden gerontopsychia-
trischen Patienten. In den berichteten Kasuistiken konnten diese
teilweise durch Konsile, ethische Fallbesprechungen und das En-
gagement Beteiligter ersetzt werden. Als Konsequenz wurde im
gerontopsychiatrischen Zentrum der Psychiatrischen Universitdts-
klinik der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus ein Konzept zur opti-
mierten Versorgung am Lebensende sowie zum Prozedere bei Ster-
beféllen etabliert (siehe Seethaler et al. dieses Heft). Dieses umfasst
die Etablierung einer wochentlichen Ethik-Visite sowie die Erstel-
lung eines individualisierten Therapieplans mit dem Ziel einer um-
fassenden Begleitung der Patienten mit ihren medizinischen und
psychosozialen Bediirfnissen am Lebensende.

FAZIT

Die Fallberichte zeigen Herausforderungen sowie hilfreiche
Aspekte der Versorgung gerontopsychiatrischer Patienten
am Lebensende. Es bedarf der Etablierung neuer inter-
disziplindrer und multiprofessioneller Konzepte, die eine
medizinisch und ethisch addquate Begleitung gewahrleisten.
Insgesamt zeigt sich die Bedeutung und groRe Relevanz
dieses Bereichs fiir die Psychiatrie und die Notwendigkeit,
bestehende Liicken in Wissenschaft und Klinik zu schlieRen.
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Gegenstand und Ziel Patient:innen mit gleichzeitig schwer-
wiegenden psychischen und somatischen Erkrankungen befin-
densichin einer duRerst belastenden Situation, die eine klinische
Herausforderung darstellt. Oft fiihren psychiatrische Symptome
zu eingeschrénkter Versorgung. 2023 wurde das AGIPE-Konzept
fir psychisch kranke Patient:innen am Lebensende des Geronto-
psychiatrischen Zentrums der Charité im St. Hedwig-Kranken-
haus in Berlin vorgestellt. Bestandteile sind unter anderem die
Etablierung einer strukturierten ethischen Visite sowie eine
Nachbesprechung Sterbefall, die im Folgenden evaluiert werden.
Material und Methoden Eswerden 21 Fille analysiert, die im
Rahmen von 23 AGIPE-Visiten und/oder 5 Nachbesprechungen
bei Sterbefall besprochen und dokumentiert wurden.
Ergebnisse Das Patient:innenkollektiv zeigt komplexe psy-
chiatrische sowie somatische Mehrfacherkrankungen. Die AGlI-
PE-Visite integriert die Bediirfnisse der Betroffenen sowie die
Herausforderungen an das multiprofessionelle Team, erweist
sich als umsetzbar und liefert inhaltlichen Mehrwert.
Schlussfolgerungen Die kontinuierliche Evaluation und
Weiterentwicklung des AGIPE-Konzepts ist zur weiteren Ver-
sorgungsoptimierung geplant.

Schliisselworter
Ethikvisite, Versorgungskonzept, Multiprofessionalitat,
Palliativversorgung

Keywords
Ethics consultation, care concept, multi-professionalism,
palliative care ABSTRACT

Objective Patients with co-occurring severe psychiatric and
somatic illnesses are extremely burdened, representing a cli-
nical challenge. Psychiatric symptoms often result in limited
access to intensive or palliative care. In 2023, the AGIPE concept
for patients with mental illness at the end of life was introduced
at the Geriatric Psychiatric Center of the Charité at St. Hedwig
Hospital in Berlin. Key components include the establishment
of a structured ethical visit as well as a post-mortem debriefing,
which both will be evaluated here.

Materials and methods The following analysis examines 21
cases discussed and documented during 23 AGIPE visits and/
or 5 post-mortem debriefings.

Results The patient cohort displays complex psychiatric and
somatic comorbidities. The AGIPE visit integrates the needs
of the patients as well as the challenges faced by the multidis-
ciplinary team. It proves to be feasible and provides substantial
content-related value.

Conclusions A continuous evaluation and further development
of the AGIPE concept are planned to optimize care provision.
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Einleitung

Bereits 2023 stellten wir in der Nervenheilkunde ein innovatives
Versorgungskonzept fiir sowohl psychiatrisch als auch terminal so-
matisch erkrankte Patient:innen sowie 5 Kasuistiken vor [1][2]. Das
Konzept entstand ab 2020in der Arbeitsgruppe fiir Intensive, Pal-
liativmedizinische und Ethische Begleitung (AGIPE) im Gerontopsy-
chiatrischen Zentrum (GPZ) der Psychiatrischen Universitatsklinik
(PUK) der Charité im St. Hedwig-Krankenhaus (SHK).

Hintergrund der Konzeptentwicklung ist, dass palliativmedizini-
sche und ethische Versorgungsmodelle in der (Geronto-)Psychiatrie
nicht flichendeckend etabliert sind [3][4][5].Der klinische Alltag
zeigt, dass (geronto-)psychiatrische Patient:innen am Lebensende
hédufig eine unzureichende Behandlung sowohl auf psychiatrischer
als auch somatischer/palliativmedizinischer Ebene erfahren. Das
ist oft Ergebnis der groRen ethischen, fachlichen und strukturel-
len Herausforderungen fiir die Behandelnden sowie von tiberlaste-
ten Strukturen des Gesundheitssystems. Die psychische Belastung
der Gesundheitsversorgenden, die hdufig durch o. g. Konstellation
entsteht, wird als ,moralischer Stress* bezeichnet [6][7]. Die Uber-
schneidung zwischen gerontopsychiatrischer und somatisch-pal-
liativmedizinischer Versorgung ist hoch: Bis zu 65 % der Patient:in-
nen, die eine palliativmedizinische Betreuung bené&tigen, haben
auch eine psychiatrische Diagnose [8][9][10][11]. Dabei kann diese
die somatischen Symptome verstarken und den Krankheitsverlauf
verkomplizieren und vice versa [10]. Besonders problematisch ist
die unzureichende psychiatrische Versorgung schwer kranker Pa-
tient:innen, was sich u. a. durch die Praxis der Fallpauschalen in
der Somatik verscharft [12]{13]. Zudem sind Menschen mit einer
psychischen Erkrankung oft ungeniigend somatisch versorgt, was
insbesondere fiir Patient:innen mit Schizophrenie und terminaler
onkologischer Erkrankung bereits gezeigt wurde [12][13]. Akute
Eigen-/Fremdgefahrdung sowie eine komplexe ethische Situation
bei nicht einwilligungsfdhigen Patient:innen erschweren die Ver-
sorgungssituation weiter [14][15][16].

Das AGIPE-Konzept besteht aus mehreren Bausteinen, die auf
der gerontopsychiatrischen Station des SHK umgesetzt werden. Fiir
das Konzept orientierten wir uns am ebenfalls am SHK entwickel-
ten Versorgungskonzept ,Weddinger Modell“, welches ein multi-
professionelles und patient:innenzentriertes Arbeiten unter der Be-
riicksichtigung medizinischer und psychosozialer Aspekte férdert
[17]. Man flhrte ein, dass der ethisch-palliativmedizinische Bera-
tungsbedarfin der im Weddinger Modell etablierten wochentli-
chen, multiprofessionellen Therapieplanung diskutiert wird, zudem
wurde die interdisziplindre Zusammenarbeit gestarkt — innerhalb
der Psychiatrie sowie mit der Somatik (u. a. Konsildienste, regel-
hafte Formate zum wechselseitigen Austausch, Seelsorge). Doku-
mente fiir das therapeutische Vorgehen und die Ressourcenarbeit
wurden erstellt sowie eine pflegerische Checkliste zum Procedere
nach einem Sterbefall mit einem Koffer mit Symbolik fiir das Ab-
schiednehmen (er enthdlt rituelle Objekte verschiedener Sterbe-
kulturen) [2]. Seit der Implementierung gibt es regelmaRige Schu-
lungen zu AGIPE-assoziierten Themen im GPZ.

Ethikvisiten sind ein wichtiger Bestandteil der klinischen Praxis,
insbesondere in der Psychiatrie und Palliativmedizin, wo komple-
xe medizinische, moralische und rechtliche Fragestellungen aufei-
nandertreffen. Ethische Problemstellungen gewinnen besonders
bei palliativen Ansdtzen im Rahmen schwerer chronischer psychia-
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Leitfaden AGIPE-Visite
Datum:
Patient:in:
Teilnehmer:innen:

Was ist das ethische Problem? Weiche Prinzipien sind auf ethischer Ebens

Ethische Prinzipien:
1) Respekt der (“respect for )
2) Nichtschaden (“nonmaleficience”)
3) Flrsorge ("beneficience”)
4) Gerechtigkeit ( justice”)

*  Aktueller Diagnose

* TherapiemaBnahmen
* Behandlungszielen

* Entscheidungen

Was st das (vordringliche) Problem?

Wie sicher ist die geplante MaBnahme indiziert und weichen mdglichen Nutzen/Schaden gibt es fir
den/die Patient:in?

Welche Probleme/Konflikte sind aufgrund bisheriger Uberlegungen auf ethischer Ebene 2u
erwarten?

Ebenen:

- sozial

*  Gibt es eine:n rechtliche:n Betreuer:in/N\WM? Gibt es eine Patient:innenverfigung? Liegen
die Dokumente vor?

= Sofern der Wille des:der Patient:in nicht bekannt ist: Wie kénnte der mutmaBliche Wille
lauten?

*  Gibt es Wahrnehmung (auch nonverbal), die diesen aktuell deutbar machen?

* Biographieflyer?

* Vertraute Bezugspersonen/Familie?

* Sind noch 2.8, Di

fur weitere
*  Welche \gen ergeben sich aus der Perspektive der:des
Patient:in oder stehen am ehesten mit den int
*  Gibt es aus der AGIPE-Visite . ?
Bei Dissens: | ei Konsens:
Wie soll weiter verfahren werden? Wird ein Handlungsempfehlungen bzw.
ethisches Fallgesprich bendtigt? Visitenanordnungen erstellen.

»Abb. 1 Leitfaden AGIPE-Visite.

trischer Erkrankungen an Bedeutung [10]. Klinische Ethikberatung
wird zunehmend in Deutschland eingefiihrt [18]. Obwohl heute
viele Psychiatrien Ethikberatungen anbieten, werden diese wenig
genutzt und kaum wissenschaftlich untersucht [19][20] - dabei
stehen sie u.a. mit einer Reduktion von ZwangsmaRnahmen in
Verbindung [21]. Es gibt bisher kaum Publikationen zu etablierten
Ethikvisiten in der (Geronto-)Psychiatrie. In Fallberichten und ex-
plorativen Studien zeigten sich insgesamt ein gegenseitiges Profi-
tieren der Beteiligten und erhdhtes Verstandnis ethischer Sachver-
halte [22][23]. Nur vereinzelt liegen strukturierte Modelle zu Ethik-
konsultationen vor [24][25]. Es existieren zudem multidisziplindre
Ansdtze mit Vertreter:innen aus etwa Ethik, Geriatrie und Palliativ-
medizin; diese knnen dazu beitragen, moralischen Stress und an-
dere Belastungen zu reduzieren, die Zusammenarbeit férdern und
dadurch die gemeinsame Entscheidungsfindung verbessern [26].

Die ethische AGIPE-Visite spielt daher eine zentrale Rolle im
Versorgungskonzept und findet als wochentlicher Regeltermin fir
15-30 Minuten nach dem Ausnahmeprinzip (,Opt-out®) immer
statt, auBer es man stellt explizit fest, dass kein Bedarf besteht. Ein
aktueller Fall kann von allen Beteiligten eingebracht werden und
verschiedenste Aspekte der Patient:innenversorgung betreffen, wie
z.B. unklare Diagnosestellungen und Behandlungsziele oder anste-
hende Entscheidungen zu TherapiemaRBnahmen. Die AGIPE-Visite
erfolgt multiprofessionell anhand eines strukturierten Leitfadens
(s.» Abb. 1) und wird von teamexternen Kolleg:innen moderiert,
die Erfahrungen etwa aus dem klinikinternen Ethik-Komitee oder
der Psychoonkologie mitbringen [2].
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Initial wird der Fall hinsichtlich der ethischen Prinzipien nach
Beauchamp und Childress reflektiert:
= Respekt der Selbstbestimmung (respect for autonomy)
= Nichtschaden (nonmaleficence)
= Fiirsorge (beneficence)
= Gerechtigkeit (justice) [27]

Multiprofessionell aufgegliedert werden sowohl das zentrale Pro-
blem als auch Losungsideen beleuchtet. Ziel ist, anhand vorformu-
lierter Fragen eine Therapieentscheidung zu treffen bzw. weitere
notwendige Schritte einzuleiten.

Die AGIPE-Visite bietet dabei auch eine wertvolle Gelegenheit
zur Super- und Intervision, was nicht nur den Teamzusammenhalt
fordert, sondern auch die Zufriedenheit der Mitarbeiter:innen stei-
gern und moralischen Stress reduzieren kann [28]. Der konstrukti-
ve Austausch ermdglicht es, Herausforderungen frithzeitig zu er-
kennen und zu adressieren.

Bei besonders komplexen Fdllen wird die Mdglichkeit erortert,
eine vertiefte Fallbesprechung unter Beteiligung von Angehorigen,
rechtlichen Betreuer:innen und ggf. Patient:innen selbst durchzu-
fiihren oder das Ethik-Komitee der Klinik einzubinden [29].

Als weiterer AGIPE-Kernbestandteil wurde eine regelhafte Nach-
besprechung Sterbefall anhand eines strukturierten Leitfadens ein-
gefiihrt (s. > Abb. 2). Zentrale Ziele sind auch hier die Intervision
und die emotionale Belastung des Teams zu reduzieren. Positive
Effekte strukturierten Debriefings im Team nach kritischen Ereig-
nissen sind in der Literatur publiziert [30][31]. Begonnen wird je-
weils mit einer Fallvorstellung inkl. Sterbesituation durch direkt an
dieser beteiligten Behandler:innen. AnschlieRend werden positive
Aspekte sowie Verbesserungspotenziale identifiziert. Zudem wird
die Umsetzung des AGIPE-Konzepts nachvollzogen und es werden
Empfehlungen fir kiinftige Fdlle abgeleitet. Die Nachbesprechung
Sterbefall trdgt somit nicht nur zur kontinuierlichen Reflexion bei,
sondern unterstiitzt auch das Qualitditsmanagement des gesam-
ten Versorgungskonzepts [2].

Methodik

Die Evaluation des AGIPE-Konzepts konzentriert sich auf die schrift-
lich festgehaltene Dokumentation anhand der strukturierten Leit-
faden der AGIPE-Visite und Nachbesprechung Sterbefall - erganzt
durch elektronische Patient:innenakten. Zum Zeitpunkt der Ana-
lysenin 12/2024 lagen n=21 dokumentierte Félle mit n=23 AGIPE-
Visiten bzw. n=5 Nachbesprechungen Sterbefall vor. Die Auswer-
tung bezieht sich auf den aktuellen Aufenthalt, in dem die AGIPE-Vi-
siten/Nachbesprechung Sterbefall stattfanden und berticksichtigt
nicht vorangehende bzw. darauffolgende Aufenthalte. In 3 Féllen
fanden 2 AGIPE-Visiten pro Aufenthalt statt, wobei diese Patient:in-
nen in der deskriptiven Statistik nur einmal beriicksichtigt wer-
den (s.»>Tab. 1). Alle Patient:innendaten wurden anonymisiert. Es
lag ein Ethikvotum der zustdndigen Ethikkommission der Chari-
té - Universitdtsmedizin Berlin vor. Statistische Analysen wurden
mittels Microsoft Excel fiir Mac (Version 16.87 (24071426)) und
R-Studio (R Version 4.4.2 (2024-10-31)), qualitative Analysen von
der Erst- und Zweitautorin nicht formalisiert erstellt.
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Leitfaden Nachbesprechung Sterbefall
Datum:
Patient:in:
Teilnehmer:innen:

Einleitung:
*  Kurze Fallvorstellung durch Behandler:in
Méchte jemand einen Eindruck zur/zum Patient:in teilen?
*  Bericht (ber ituation durch /b on Arztiin
=> Ziel: alle Anwesenden sollen auf dem gleichen Stand sein

?
*  Hitte es noch etwas gegeben, was die Situation fir den/die Patient:in erleichtert/verbessert
hitte? Was hitte dem/der Patient:in gutgetan?
*  Hitte es noch etwas gegeben, was die Situation fiir die Therapeut:innen/Behandler:innen
erleichtert/verbessert hitte?

?
Thematisierung im Rahmen der Therapieplanung
Nutzung der D ilfe im ORBIS dl
Fallbesprechung in AGIPE-Visite
Anwendung der Ergotherapie-Checkliste
Anwendung der Checkliste ,Sterbefall” der Pflege
Erstellen und Nutzen des ,Biographiefiyers”
Einsetzen der Symbolik

wir uns fir ?
*  Was kdnnen wir aus dem Fall lemen?
*  Kann das AGIPE-Konzept noch verbessert werden?

in F: ?

»Abb. 2 Leitfaden Nachbesprechung Sterbefall.

Ergebnisse

Patient:innenkollektiv, krankheits- und
behandlungsassoziierte Daten

Die eingeschlossenen Patient:innen waren im Durchschnitt
71 Jahre alt und doppelt so hdufig Frauen wie Manner. Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis waren die hdufigsten psy-
chiatrischen Hauptdiagnosen, gefolgt von Demenzerkrankungen,
die haufig ebenfalls mit psychotischer Symptomatik einhergingen.
Im Mittel waren die Patient:innen an 6 somatischen Komorbiditd-
ten erkrankt. Dabei zeigten sich als zentrale Diagnose fiihrend die
neurologischen/neurodegenerativen und onkologischen ICD-10-
Codes; absolut am haufigsten aufgefiihrt waren kardiovaskulére
Diagnosen, gefolgt von infektiologischem Geschehen. Die durch-
schnittliche Verweildauer betrug zweieinhalb Monate.

Eine Patient:innenverfligung war vorwiegend nicht vorhanden,
jedoch bestand in den meisten Fdllen eine rechtliche Betreuung
bzw. Vorsorgevollmacht. Die Hélfte der Patient:innen war durch-
gehend freiwillig stationdr, wiederum knapp ein Drittel erhielt wéh-
rend des Aufenthaltes Medikation unter Zwang.

Sieben Aufenthalte endeten mit dem Versterben der Patient:in-
nen und wurden mehrheitlich im Rahmen der Nachbesprechung
Sterbefall rekapituliert (> Tab. 1).

Multiprofessionalitat

An den AGIPE-Visiten und Nachbesprechungen Sterbefall nahmen
aus den Professionen der Arzt:innen, Psycholog:innen, Pflegeper-
sonal, der therapeutischen Dienste (Ergo-, Musik-, Physiothera-
pie und Sozialdienst) und externen Moderation stets mindestens
3(60 %) Berufsgruppen teil, in mehr als der Halfte der Félle der AGI-
PE-Visiten (57 %) sogar alle Berufsgruppen.
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»Tab.1 Soziodemografische und klinische Merkmale der Stichprobe.

Parameter

Anzahl der Patient:innen

Geschlecht

Alter bei Aufnahme

Behandlungsdauer in Tagen

Psychiatrische Hauptdiagnose nach
ICD-10

Psychiatrische Nebendiagnose

Psychiatrische Nebendiagnose nach
ICD-10

Anzahl der somatischen Erkrankungen
pro Patient:in

Wichtigste somatische Diagnose nach
ICD-10

Haufigkeit der somatischen Diagnosen
nach ICD-10

Patient:innenverfligung

Rechtlicher Betreuungsstatus

Rechtsgrundlage des Aufenthaltes

ZwangsmaRnahmen wahrend des Auf-
enthalts

Art der ZwangsmaRnahmen

Anzahl der dokumentierten AGIPE-
Visiten pro Patient:in

Versterben wdhrend des Aufenthalts
bzw. unmittelbar nach Verlegung

Nachbesprechung Sterbefall nach dem
AGIPE-Konzept

Unterteilung

weiblich
mannlich

Mittelwert
Altersspanne in Jahren

Mittelwert
Spanne Behandlungsdauer

Organische psychische Stérungen (FOx)

Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F1x)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2x)

Affektive Stérungen (F3x)

ja

nein

organische psychische Storungen (FOx)

psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F1x)
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6x)

Intelligenzminderung (F7x)

Mittelwert

neurologische/neurodegenerative Erkrankung
onkologische Erkrankung

Infektionskrankheit

nephrologische Erkrankung

kardiovaskuldre Erkrankung

sonstige

kardiovaskuldre Erkrankung inkl. Diabetes mellitus
Infektions- und assoziierte Krankheit
Mangelerscheinung
unfallchirurgische/orthopédische Erkrankung
neurologische/neurodegenerative Erkrankung
sonstige

ja

nein

keine rechtliche Betreuung/rechtliche Situation unklar
Vorsorgevollmacht

gesetzliche Betreuung

durchgangig freiwillig

Unterbringung nach PsychKG

Unterbringung nach BGB

Unterbringung nach BGB und PsychKG
Unterbringung nach BGB und zeitweise freiwillig
Unterbringung nach BGB, PsychKG und zeitweise freiwillig
ja

nein

ausschlieBlich Zwangsmedikation

Fixierung und Zwangsmedikation

keine AGIPE-Visite
1 AGIPE-Visite
2 AGIPE-Visiten
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N (%)

21

14 (66,67 %)
7(33,33%)
71,38 (SA=9,90)
52-94

75,14 (SA=46,30)
19-230

6 (28,57 %)
2(9,52%)
8(38,10%)
5(23,81%)
8(38,.10%)
13 (61,90%)
4(50,00%)
2(25,00%)
1(12,50%)
1(12,50%)
5,90 (SA=3,71)

2(10,00%)
27 (25,71%)
18(17,14%)
12 (11,43%)
10 (9,52%)
7 (6,67%)
31(29.53%)
2(9,52%)
19 (90,48 %)
2(9.53%)
1(4,76%)
18 (85,71%)
11(52,38%)
1(4,76%)
3(14,29%)
1(4,76%)
4(19,05%)
1(4,76%)
8(38,10%)
13 (61,90%)
6 (75,00%)
2(25,00%)
1(4,76%)
17 (80,95%)
3(14,29%)
7(33,33%)
14 (66,67 %)
5(71,43%)
2(28,57%)
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@ Autonomie: 15 (34.10%)

@ Benefizienz: 16 (36.36%)

@ Non-Malefizienz: 12 (27.27%)
Gerechtigkeit: 1 (2.27%)

Art der bestehenden Bedenken

i
s
z
3
3
T s
O@Q Ny
v*‘ﬁo ny’
b

@ Medizinische Ebene: 20 (27.03%)

@ Pfiegerische Ebene: 14 (18.92%)
Physiologische Ebene: 5 (6.76%)

@ Soziale Ebene: 19 (25.68%)

@ Psychologische Ebene: 16 (21.61%)

> Abb. 3 a Darstellung der Anwendungshdufigkeit der 4 ethischen Prinzipien in den evaluierten AGIPE-Visiten (n=23). b Absolute Haufigkeiten
derin den evaluierten AGIPE-Visiten (n=23) thematisierten Bedenken in Bezug auf 4 verschiedene Aspekte der Patient:innenversorgung (aktuelle
Diagnose, TherapiemaRnahmen, Behandlungsziele, Entscheidungen). ¢ Darstellung der Haufigkeit der betroffenen Ebenen, auf denen vordring-
liche Probleme identifiziert und in den evaluierten AGIPE-Visiten (n=23) diskutiert wurden.

AGIPE-Visite

» Abb. 3 zeigt die Haufigkeit, mit welcher die 4 ethischen Prinzipien
in den evaluierten AGIPE-Visiten eine Rolle spielten. Bei fast aus-
gewogenem Verhaltnis zwischen Respekt der Autonomie, Benefi-
zienz und Non-Malefizienz wurde kaum eine Problemstellung bez.
des Prinzips Gerechtigkeit erértert (> Abb. 3a). Die thematisierten
Bedenken wurden 4 Aspekten der Patient:innenversorgung (aktu-
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elle Diagnose, TherapiemaBnahmen, Behandlungsziele, Entschei-
dungen) zugeordnet. Ausstehende Therapieentscheidungen waren
haufigster Anlass zur AGIPE-Visite (> Abb. 3b). Jeweils etwa 2 Drit-
tel der Visiten behandelten mehr als ein ethisches Prinzip (1 Prin-
zipn=7(30,43%), 2 Prinzipien n=11 (47,83 %), 3 Prinzipien n=5
(21.74 %)) bzw. einen Aspekt (1 Aspekt n=8 (34,78 %), 2 Aspekte
n=9(39,13%), 3 Aspekte n=6 (26,09 %)). Die vordringlichen Pro-

... Nervenheilkunde 2025; 44: 698-705 | © 2025. Thieme. All rights reserved.



»Tab.2 Kategorisierung der ethischen Problemstellungen der AGIPE-Visiten (n=23) mit beispielhafter Fallbeschreibung.

Ethisches Problem nach Kategorien

Entscheidung tiber ZwangsmaR-
nahmen

Probleme bei der pflegerischen/
medizinischen Versorgung

Optimierung der Versorgung

Vorgehen bei Sterbebegleitung

Soziale Problemstellung

Qualitative Beschreibung des ethischen Problems anhand eines Falls der
jeweiligen Kategorie

Ein Patient mit Parkinson-Demenz zeigte Verfolgungswahn und Fremdaggression.

Antipsychotische Medikation lehnte er oft ab. In der Visite duBerten die Be-
handler:innen Bedenken beziiglich der Anwendung von ZwangsmaRnahmen wie
Fixierung, da diese in der Vergangenheit sehr belastend fiir den Patienten und die
Erfolgsaussichten fraglich waren.

Eine Patientin mit paranoider Schizophrenie und fortgeschrittener chronischer
Nierenkrankheit zeigte eingeschrankte Compliance hinsichtlich der pflegerischen
Versorgung und regelmdRigen Durchfiihrung der Dialyse. Im Rahmen der AGIPE-
Visite wurde besprochen, wie und ob die Versorgung und die Dialyse unter den
gegebenen Umstanden gewahrleistet werden kann.

Die Versorgung einer gehorlosen Patientin mit beginnender Demenz und vor-
bestehender Intelligenzminderung wurde von den Behandler:innen als herausfor-
dernd erlebt. Im Rahmen der AGIPE-Visite wurden MaBnahmen zur allgemeinen
Verbesserung der Versorgung sowie der weitere Behandlungsverlauf besprochen.

Im Fall einer Patientin mit fortgeschrittenem Nieren- und Lungenkrebs sowie
paranoider Schizophrenie wurde die Frage nach dem Lebenswillen der Patientin
thematisiert und wie eine multiprofessionelle palliativmedizinische Versorgung
gewahrleistet werden kann.

Ein Patient mit Alkoholabhdngigkeit, Korsakow-Syndrom und fehlendem
Abstinenzwunsch wollte nach Entlassung die eigene Wohnung behalten und
arbeiten. Dies wurde von den Behandler:innen als unrealistisch eingeschatzt. Der
Umgang mit dieser Divergenz sowie Moglichkeiten der sozialen Unterstiitzung

Haufigkeit der Kategorie
N (%)

7 (30,43 %)

5(21,74%)

2(8,70%)

6 (26,09%)

3(13,04%)

wurden besprochen.

bleme zeigten sich dabei auf verschiedenen und meist multiplen
Ebenen der Versorgung (medizinisch, pflegerisch, physiologisch,
sozial, psychologisch; » Abb. 3c).

Wir clusterten die identifizierten ethischen Problemstellungen
der AGIPE-Visiten zu 5 Kategorien:
. Entscheidung Giber ZwangsmaRnahmen
. Probleme bei der pflegerischen/medizinischen Versorgung
. Optimierung der Versorgung
. Vorgehen bei Sterbebegleitung
. soziale Probleme

u N W N =

»Tab. 2 beschreibt einen beispielhaften Fall pro Kategorie.

In 22 der 23 AGIPE-Visiten wurden weitere Schritte beschlos-
sen (95,65 %), die im Nachgang in 20 Fallen auch umgesetzt wur-
den (86,96 %).

Nachbesprechung Sterbefall

Das Versterben der Patient:innen wurde nur fiir den aktuellen Auf-
enthalt erfasst und fand in 2 von 5 Fallen nicht im GPZ, sondern
unmittelbar nach Verlegung in die Somatik des SHK statt (2 Falle).

Es wurde nachvollzogen, welche Bestandteile des AGIPE-Konzepts
umgesetzt wurden. Von 7 identifizierten Punkten wurden stets mehr
als 50 % umgesetzt: In 100 % der Fille erfolgte die AGIPE-bezogene
Thematisierung in der wochentlichen Therapieplanung sowie intensi-
ve interdisziplindre Zusammenarbeit. In einem Fall waren die meisten
weiteren Bestandteile aufgrund eines raschen Sterbeprozesses nicht
anwendbar, jedoch setzte man die Symbolikim Rahmen des Abschied-
nehmens ein, wie auch in 2 weiteren Fallen. Dreimal erfolgte eine AGI-
PE-Visite. In je 2 Féllen kam die Ergotherapie-Checkliste zum Einsatz.

Seethaler M et al. Evaluation des AGIPE-Versorgungskonzepts
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Als positives Fazit zum Vorgehen in den nachzubesprechenden
Sterbeféllen wurden diverse Aspekte genannt: Zu 80 % wurde die
Kommunikation bereits gelobt, u. a. unter Nennung der AGIPE-Vi-
site. Zweimal wurde die effiziente Behandlung praterminaler Symp-
tomatik mit addquater Schmerztherapie hervorgehoben sowie in
einem Fall zudem das gelungen umgesetzte Abschiednehmen.

Verbessert hatte die Situation fiir die Patient:innen und das be-
treuende Personal in einem Fall eine erneute Kontaktaufnahme mit
dem Amtsgericht. Hier war es zu einer langen Bearbeitungsdauer
des Antrags zur Genehmigung einer Zwangsmedikation gekom-
men, die in dem betreffenden Fall ggf. sogar eine Heilung ermdg-
licht hatte. Therapieanpassungen im Sinne eines Beendens kurativ
gedachter, jedoch nicht mehr zielfiihrender MaBnahmen (z. B. An-
tibiotikagabe) bzw. Starkung palliativmedizinischer Therapie pra-
finaler Symptomatik (z. B. Optimierung der Morphingabe) wurden
ebenfalls als Verbesserungsmaglichkeiten genannt.

Als Verbesserungsvorschlag fir nachfolgende Behandlungen
spielte v.a. der Wunsch nach einer klareren bzw. rascheren Kommu-
nikation auf verschiedenen Ebenen eine Rolle: In 3 Fillen teamin-
tern, einmal mit dem sozialen Umfeld sowie der rechtlichen Betreu-
ung und in o. g. Fall mit dem Amtsgericht. Einmalig wurde zusétz-
lich auf die Notwendigkeit der genauen Einhaltung von arztlichen
Anordnungen verwiesen (piinktliche Gabe von Morphium).

In 2 Fallen wurden keine weiteren notwendigen MaBnahmen
festgelegt. Bei den tibrigen Malen wurde eine Nachbesprechung
mit den am unmittelbaren Sterbeprozess beteiligten Kolleg:innen,
derrechtlichen Betreuung bzw. dem zustdndigen Amtsgericht be-
schlossen und infolge der Nachbesprechung Sterbefall umgesetzt.
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Diskussion

Aus der vorgestellten Konzeptevaluation mit Fokus auf die AGIPE-
Visite und die Nachbesprechung Sterbefall lassen sich mehrere re-
levante Schlussfolgerungen ziehen, die die bisher geringe Anzahl
an Publikationen zu Evaluationen von klinischer Ethikberatung in
der Psychiatrie ergdnzen [32].

Insgesamt zeigte sich wie in » Tab. 1 aufgefiihrt eine hohe He-
terogenitdt der in den AGIPE-Visiten besprochenen Flle hinsicht-
lich personen-, krankheits- und behandlungsassoziierter Merkmale.

Das Dominieren der psychotischen Stérungen als psychiatrische
Haupt- bzw. Nebendiagnose in unserer Stichprobe unterstreicht,
wie herausfordernd solche Symptomatik fiir Behandelnde und die
somatisch komplex Erkrankten selbst ist und wie oft sie zu ethi-
schen Problemkonstellationen und moralischem Stress fiihrt. Da
Menschen mit psychotischer Symptomatik aufgrund des demogra-
fischen Wandels und beispielsweise die Pravalenzzunahme demen-
zieller Erkrankungen in Zukunft immer hdufiger gerontopsychia-
trisch versorgt werden, muss sich die Gerontopsychiatrie besser
auf die speziellen Bediirfnisse dieser Patient:innengruppe einstel-
len (z.B. Schulungen zum angemessenen Umgang mit Incompli-
ance bei paranoiden Angsten).

Auch die hohe Zahl an somatischen Komorbiditaten pro Pa-
tient:in sowie deren Schwere - haufig waren beispielsweise neu-
rodegenerative Erkrankungen wie M. Parkinson, schwere Infektio-
nen wie Pneumonien bis hin zur Sepsis, terminale Krebserkrankun-
gen - kann in Kombination mit den o. g. psychiatrischen Entitdten
nur zu hohen Anforderungen an das Gesundheitswesen mit der
Notwendigkeit fiirinnovative Behandlungskonzepte wie AGIPE fiih-
ren.

Zwar konnte meist eine Freiwilligkeit der Behandlung aufrecht-
erhalten werden, in gut einem Drittel der Félle kam es jedoch zu
Zwangsbehandlungen - unklar bleibt, ob gemaR Hinweisen aus
der Literatur die postulierte Reduktion von Zwang durch die AGI-
PE-Visite gelang [21].

Meist waren keine Patient:innenverfligungen vorliegend, was
nicht nur rechtlich, sondern insbesondere fiir die Berlicksichtigung
des Patient:innenwillens essenziell ist, wenn dieser nicht mehr di-
rekt ermittelt werden kann. Dies deckt sich allerdings mit Zahlen
aus der Allgemeinbevdlkerung, in der ebenfalls nur 44,8 % der ab
50-Jahrigen eine Patient:innenverfligung abschlieRen [33]. Daher
existieren hierfdr hilfreiche AGIPE-Bausteine wie der Biografie-Flyer,
in dem Interessen, Wiinsche und grundsétzliche Einstellungen und
Werte durch Befragung von Patient:innen und Angehorigen er-
fasst werden.

Die Analyse der 4 ethischen Prinzipien, der jeweils diskutierten
Aspekte der Versorgung sowie der Ebenen der vordringlichen Pro-
bleme bildet erneut die Komplexitit der Fille ab: Uberwiegend
waren je mehrere davon beriihrt und entsprechend in der Problem-
I6sung und beim weiteren Vorgehen zu adressieren. Dass nur ein
Fall sich mit dem ethischen Prinzip der Gerechtigkeit befasste, weist
auf einen mdoglichen blinden Fleck der Behandelnden hin; dies soll-
te in Zukunft stérker berlicksichtigt werden.

Die Erfassung der eingesetzten AGIPE-Bestandteile im Rahmen
der Nachbesprechung Sterbefall zeigt, dass mindestens die Halfte
der Angebote und insbesondere die AGIPE-Visite in 60 % der Fdlle
genutzt wurden. Dies unterstreicht, dass das Versorgungskonzept
gutim Kollegium angenommen und als sinnvoll erachtet wird. Das
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positive Feedback zu und der zugleich bestehende Wunsch nach
noch besserer Kommunikation in allen dokumentierten Nachbe-
sprechungen beweist, dass die Initiative der konkreten Thematisie-
rung palliativmedizinischer/ethischer Fragestellungen in der The-
rapieplanung sowie die Etablierung der gesonderten AGIPE-Visite
eine bisher bestehende Liicke zwar adressiert, bisher jedoch noch
nicht ausreichend zu fiillen scheint.

Limitationen

Bereits bei der Konzeptetablierung wurde als Hiirde die Akzeptanz
des zusétzlichen regelhaften Termins und des zusdtzlichen Arbeits-
aufwands durch die AGIPE-Visite genannt [28]. Hier zeigte sich zwar
bereits nach einigen Monaten eine Integration in die reguldren Ab-
ldufe der Station, jedoch bestehen erhebliche Liicken in der schrift-
lichen Dokumentation der AGIPE-Visite anhand des strukturierten
Leitfadens. Auch bezliglich der Nachbesprechung Sterbefall zeigt
sich eine geringe Dokumentationsrate. Zudem findet sie regelhaft
nur statt, wenn die Patient:innen auf Station versterben, jedoch
nurin Ausnahmefdllen, wenn dies nach einer Verlegung stattfin-
det. Dadurch begriindet sich jeweils die geringe berichtete Fall-
zahl und zeigen sich auch die Méglichkeiten zur statistischen Aus-
wertung begrenzt.

Ausblick

Positive Erfahrungen wurden beziiglich der AGIPE-Visite mit dem
Opt-out-Prinzip bei festem Zeitfenster gemacht, was verlasslich
die bedarfsadaptierte und organisatorisch unkomplizierte Durch-
fihrung gewabhrleistete. Eine Anpassung und Digitalisierung der
beiden strukturierten Leitfaden ist jedoch geplant, um eine ein-
fachere und somit niedrigschwelligere Verwendung zu ermagli-
chen. Auf der Basis der nun vorliegenden Auswertung wird das Ge-
samtkonzept mit allen Bestandteilen in der multiprofessionellen
Arbeitsgruppe weiterhin kontinuierlich auf Umsetzbarkeit und Nut-
zen Uberprift und weiterentwickelt werden. Wechselseitiger Aus-
tausch mit anderen (geronto-)psychiatrischen Einrichtungen wird
zukiinftig eine verstarkte Rolle spielen, neue Impulse setzen sowie
zur Verbreitung der AGIPE-Inhalte beitragen. Eine flichendeckende
Etablierung von strukturierten Konzepten wie AGIPE fiir psychia-
trische Patient:innen am Lebensende wére im Sinne einer verbes-
serten Versorgungslandschaft wiinschenswert.

KERNAUSSAGEN

= Die Versorgung von Patient:innen mit psychischer
Erkrankung am Lebensende stellt Palliativmedizin und
Psychiatrie vor Herausforderungen.

= Das AGIPE-Behandlungskonzept und insbesondere der
Bestandteil der strukturierten Ethikvisite integriert die
somatischen und psychiatrischen Bedirfnisse der
Betroffenen sowie die Anforderungen an das multiprofes-
sionelle Team, erweist sich als umsetzbar und liefert
inhaltlichen Mehrwert.

= Eine kontinuierliche Evaluation, Weiterentwicklung und
-verbreitung des AGIPE-Konzepts sind geplant, um die
Versorgung weiterhin zu optimieren.
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