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Vorwort und Einleitung

Immer mehr — immer besser? lautete der Titel des Buches, welches wir 2019 zum Thema
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Schweizer Gesundheitswesen herausgegeben hat-
ten. Die Fragen, die wir uns damals gestellt hatten, sind grundsatzlich immer noch die glei-
chen: Welche Gesundheitsversorgung wollen wir und wie viel sind wir bereit dafiir zu bezah-
len? Die Antworten fallen je nach Personlichkeit, Lebensphase oder Gesundheitszustand
unterschiedlich aus. Doch die Gesundheit ist fur alle lebensfreudigen Menschen eines der
hochsten Giter, auch wenn dies oft nicht den Anschein macht. Manchmal schuften sich die
Menschen regelrecht zu Tode, landen in einem Burnout oder werden anderweitig krank. Im-
mer wieder — immer ofter? — wird bei der Diskussion uber die Gesundheit und deren Finan-
zierung die Eigenverantwortung bemiiht. Genau darum ist es wichtig, zwischen der selbst-
bestimmten Gesundheit, zu der wir viel beitragen konnen und der selbst- bzw.
fremdverschuldeten Krankheit zu unterscheiden. Psychische und physische Gesundheit ist
immer nur eine Momentaufnahme, denn schon morgen kénnte beim Arztbesuch eine Dia-
gnose diese Stabilitat aus dem Gleichgewicht bringen. Oder der Gesundheitszustand ver-
schlechtert sich von heute auf morgen, da wir in einen Unfall geraten oder einen solchen
selbst verursachen, der uns niederschmettert oder unser Leben beendet.

Gesundbheit, Krankheit und Tod sind hochst individuell, doch das Versténdnis von Gesundheit ist ebenso individuell
wie kulturell, gesellschaftlich und wirtschaftlich gepragt. Der Forschungs- und Beratungsschwerpunkt «Manage-
ment und Politik im Gesundheitswesen» (MPG) der Hochschule Luzern verfolgt die Vision, einen Beitrag zur Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversorgung und zur Verbesserung der Bevélkerungsgesundheit zu leisten. Wissen-
schaftlich fundiert und gleichzeitig praxis- und umsetzungsorientiert versuchen wir gemeinsam mit Kolleginnen
und Kollegen der HSLU sowie mit externen Partnerinnen und Partnern drdngende und wichtige Herausforderungen
zu l6sen. Dies ist seit mehr als 40 Jahren die Mission des Instituts fiir Betriebs- und Regionalékonomie IBR. Im Jahr
2012 konnte dank der finanziellen Unterstiitzung der Konkordia Stiftung am IBR das Forschungs- und Beratungs-
programm «Offentliches Gesundheitsmanagement» (OGM) lanciert werden. Von 2012 bis 2018 realisierte das
OGM-Team mebhr als 15 Projekte und dank den Stiftungsgeldern konnten auch Fragestellungen bearbeitet werden,
die sonst kaum Aussicht auf Finanzierung gehabt hatten. Nicht weil diese Fragestellungen nicht wichtig gewesen
wadren, sondern weil die Forschungsfinanzierung nicht immer drdngende oder wichtige Fragen aufnimmt.

Die Fordermittel der Konkordia Stiftung hatten nicht nur bei der direkten Projektfinanzierung eine tberprifbare,
positive Wirkung auf die Forschungsbedingungen sowie die Menge und Qualitat der Forschungsergebnisse, sondern
sie hatten auch einen Multiplikatoreffekt. Die Stiftungsmittel konnten dank einer erfolgreichen Projektakquise wah-
rend der sechs OGM-Jahre verdreifacht werden. Dass das Forschungs- und Beratungsprogramm «Offentliches
Gesundheitsmanagement» nach der Férderphase durch die Stiftung nicht beendet wurde, zeigt, dass sich die The-
menschwerpunkte und die Forschungsansdtze «am Markt» etabliert haben und auch ohne zusdtzliche Finanzierung
weiterverfolgt werden kénnen.
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Im Sommer 2024 hat das aktuelle Team entschieden, eine neue Ara einzuléuten. Um dies deutlich zu machen,
haben wir das OGM in Forschungs- und Beratungsschwerpunkt «Management und Politik im Gesundheitswesen»
(MPG) umbenannt, da auch nach 12 Jahren das «Offentliche Gesundheitsmanagement» erklérungsbediirftig ist.
Mit dieser Publikation blicken wir selektiv auf die letzten 12 Jahre OGM bzw. MPG zuriick und zeigen exemplarisch,
in welchen Themengebieten und mit welchen Methoden wir arbeiten.

Beitrag 1 Im ersten Beitrag wird auf das Konzept des «regulierten Wettbewerbs» im Schweizer Gesundheitswesen

eingegangen, das marktorientierte Elemente und staatliche Vorgaben kombiniert, um eine qualitativ

hochwertige und finanzierbare Gesundheitsversorgung zu gewdhrleisten. Es zeigt sich jedoch, dass der regulierte

Wettbewerb trotz verschiedener Reformversuche in einem Zwischenstadium verharrt. Zielkonflikte, Interessenge-

gensdtze und eine ungleiche Machtverteilung zwischen den Akteuren erschweren die Weiterentwicklung des Sys-
tems.

Beitrag 2 Der zweite Beitrag beleuchtet die Tarifbildung im Schweizer Gesundheitswesen, die im Rahmen des Kran-
kenversicherungsgesetzes (KVG) von den Leistungserbringern und Krankenversicherern ausgehandelt
wird und «im Schatten des Staates» stattfindet. Das bedeutet, dass der Staat in die Verhandlungen intervenieren,
Tarifstrukturen anpassen und Tarife festsetzen kann, wenn keine Einigung erzielt wird. Unsere Forschungsarbeit
zeigt, dass diese Verhandlungen sowohl strukturelle wie auch inhaltliche Mdngel aufweisen, die einem optimalen
Ergebnis entgegenstehen. Die einseitige Fokussierung auf die Kostendimension und die Vernachldssigung von
Qualitatsaspekten erschweren konstruktive Verhandlungen. Zudem fehlen transparente und vergleichbare Daten
zu Kosten und Qualitat, was den Verhandlungsprozess beeintrachtigt und dazu fihrt, dass Streitigkeiten oft erst

vor Gericht beigelegt werden.

Beitrag 3 Im dritten Beitrag wird die Frage der Qualitat im Schweizer Gesundheitswesen und die Mdglichkeiten zu
deren Messung, Sicherstellung und Entwicklung untersucht. Die hohe internationale Anerkennung der
Schweizer Gesundheitsversorgung steht in einem Spannungsverhdltnis zu den Herausforderungen, die Qualitat fla-
chendeckend zu gewdhrleisten und sichtbar zu machen. Wir heben hervor, dass die Messung und Férderung der
Qualitat innerhalb der Gesundheitsorganisationen nur durch ein umfassendes Qualitdts- und Risikomanagement
moglich sind, das eine systematische Analyse und Minimierung von Behandlungsrisiken umfasst. Patientenwahr-
nehmungen stellen ebenfalls einen entscheidenden Faktor dar und werden zunehmend durch standardisierte Ins-
trumente wie Patient-Reported Experience Measures (PREMs) und Patient-Reported Outcome Measures (PROMs)
erfasst. Wir zeigen am Beispiel der Krebsversorgung, dass neben den medizinischen auch die kommunikativen und
psychosozialen Aspekte die wahrgenommene Behandlungsqualitdt beeinflussen.
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Beitrag 4 Der vierte Beitrag untersucht die Rahmenbedingungen und Herausforderungen der Langzeitpflege in der
Schweiz, insbesondere im Hinblick auf das Finanzierungsregime und die foderalistisch-dezentrale Organi-
sation der Pflege. Die Langzeitpflege basiert auf einem System der Mischfinanzierung, bei dem Krankenversicherer,
Kantone, Gemeinden und Privathaushalte die Kosten tragen. Eine zentrale Herausforderung ist der Mangel an ein-
heitlichen und detaillierten Daten, die notwendig sind, um Tarifstrukturen transparent und an die regionalen Gege-
benheiten angepasst zu gestalten. Wir haben hierzu im Rahmen eines umfangreichen Forschungsprojektes daten-
basierte Modelle fir eine prdzise Kosten- und Leistungserfassung entwickelt, die eine evidenzbasierte Steuerung der
Langzeitpflege ermdglichen und die Grundlage fir eine nationale Tarifstruktur in der Pflege liefern.

Beitrag 5 Im funften Beitrag wird die Palliativversorgung in der Schweiz in den Fokus genommen. Trotz des steigen-

den Bedarfs und des Wunsches vieler Menschen, die letzte Lebensphase in vertrauter Umgebung zu ver-

bringen, ist dies oft nur eingeschréankt moglich, da Liicken im Versorgungsnetz existieren. Die Finanzierung stellt

dabei eine der grossten Herausforderungen fiir die Palliativversorgung dar, da spezialisierte Pflegeleistungen und

koordinative Aufgaben nicht ausreichend in den Tarifstrukturen abgebildet sind. Unsere Studien zeigten unter ande-

rem die Bedeutung mobiler Palliative-Care-Dienste (MPCD) auf, die eine zentrale Rolle bei der hduslichen Betreuung

von Palliativpatientinnen und -patienten spielen. Wir betonen die Notwendigkeit eines Netzwerkansatzes, der inter-

professionelle Zusammenarbeit sowie die Integration sozialer und psychologischer Unterstlitzungsangebote
umfasst.

Beitrag 6 ~ Abschliessend beleuchten wir das Thema der integrierten Gesundheitsversorgung. Dazu waren wir in den

vergangenen 12 Jahren vielfdltig unterwegs. Referate zu Gesundheitsregionen in der Schweiz, Studien

und Beratungsauftréige wurden zwar immer gut von der Praxis aufgenommen, doch konkrete Verdnderungen im

Versorgungssystem blieben héufig aus. Der Beitrag in dieser Publikation beschreibt ein Projekt fir das Gesundheits-

departement des Kantons Basel-Stadt, welches deutlich machte, dass eine Kombination von strategischen Top-

Down-Initiativen und partizipativen Bottom-Up-Ansdtzen zur Vernetzung und besseren Koordination zwischen
den Leistungserbringern erfolgreich sein kann.

Wir bedanken uns herzlich bei der Konkordia Stiftung, namentlich beim ehemaligen Prdsidenten Dr. Andreas Lau-
terburg und dem gesamten Stiftungsrat fiir das Vertrauen und die gute Zusammenarbeit. Wir sind uns sehr bewusst,
dass das OGM ohne die sechsjéhrige finanzielle Unterstiitzung weder so viele Projekte realisiert, noch eine so grosse
Bekanntheit erreicht und sich zum erfolgreichen Forschungs- und Beratungsschwerpunkt MPG weiterentwickelt
hatte.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektdire!
Freundliche Griisse

MPG-Team

PS: Falls Sie Fehler in dieser Publikation finden oder gewisse Aussagen bei Ihnen Gesprachsbedarf auslésen, freuen wir uns, von Ihnen zu
lesen. Die Autorinnen und Autoren finden Sie mit Kontaktangaben ganz am Schluss dieser Publikation.
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«Reqgulierter Wettbewerb» —ist ein
Gesundheitswesen zwischen Staat und
Markt zielfUhrend?

Jeden Herbst entbrennt in der Schweiz die Debatte Uber die steigenden Krankenkassenpra-
mien und die dringende Frage, wie die Gesundheitskosten bei gleichbleibend hoher Versor-
gungsqualitat nachhaltig gedampft werden kdnnen. Das derzeitige Modell des regulierten
Wettbewerbs liefert hierzu grundsatzlich wertvolle Ansdtze. Die eigentliche Herausforde-
rung jedoch liegt in der konkreten Umsetzung: Wie konnen wettbewerbliche Elemente und
ordnungspolitische Rahmenbedingungen so kombiniert werden, dass fir die verschiedenen
Akteurinnen und Akteure im Schweizer Gesundheitswesen die richtigen Anreize geschaffen
werden, um eine qualitativ hochwertige und zugleich wirtschaftliche Gesundheitsversor-
gung sicherzustellen?

Internationale Studien attestieren der Schweiz ein Gesundheitswesen von hoher Qualitat, das jedoch zu den teu-
ersten der Welt zéhlt. Der demografische Wandel und die zunehmende Belastung durch chronische Krankheiten und
Multimorbiditdt stellen das System vor neue Herausforderungen: Was sich in der Vergangenheit bewdhrt hat, kann
die nétige Weiterentwicklung erschweren, wenn es nicht gelingt, die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
anzupassen und neue Verhaltensanreize zu setzen. Gleichzeitig bringt der stetige Kostenanstieg die Solidaritdtsziele
unter Druck — sowohl in Bezug auf den Zugang zu hochwertigen Leistungen als auch bei der Finanzierung.

Wie kann Gesundheitsversorgung in der Schweiz weiterentwickelt, die Qualitat gewdhrleistet und gleichzeitig der
Kostenanstieg geddampft werden? Das sind die Fragen, welche die Politik sowie Expertinnen und Experten des
Gesundheitswesens gleichermassen herausfordern. Einfache Antworten darauf gibt es nicht. Denn die Frage nach
der qualitativ hochstehenden und finanzierbaren Gesundheitsversorgung ist untrennbar mit den gesetzlichen Rah-
menbedingungen, den politisch-fachlichen Zielen, den zur Verfiigung stehenden Ressourcen und der Rollengestal-
tung der wichtigsten Akteurinnen und Akteure verbunden.

Das Modell des regulierten Wettbewerbs verharrt im Status Quo

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung wurden im Jahr 1996 mit dem Krankenversiche-
rungsgesetz (KVG) auf ein grundlegend neues Fundament gestellt. Bei der Einflihrung wahlte die Schweiz das
Modell eines regulierten Wettbewerbs. Demnach werden den Leistungserbringern und Krankenversicherern gewisse
regulatorisch klar definierte Kompetenzen {ibertragen, die der Staat nicht direkt bzw. nur subsididr austbt. Das
Wettbewerbsmodell des Schweizer Gesundheitswesens geht von einem Wettbewerb im Krankenversicherungsmarkt
aus, der sich — tiber die Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern — positiv auf die Qualitdt und Kosten auf dem
Leistungserbringermarkt auswirken soll’. Beispielsweise zielte der Gesetzgeber mit der neuen Spitalfinanzierung und
der Einfihrung von leistungsbezogenen Fallpauschalen auf effiziente und transparente Wettbewerbsmechanismen
im Spitalbereich. Spitaltarife missen sich gemdiss Artikel 49, Absatz 1 des KVG an den Spitdlern orientieren, welche
die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in hoher Qualitat sowie giinstig und effizient erbrin-
gen. Entsprechende Effizienzgewinne dirfen dabei erzielt werden, wie das Bundesverwaltungsgericht in seinem
Urteil vom 7. April 2014 festhielt (Urteil C-1698/2013).

Auf der Grundlage einzelner Studien und Expertenschatzungen wurde 2013 fiir die Schweiz von einem Effizienzstei-

gerungspotenzial ohne Qualitatsreduktion in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) von rund 20 %

1 Willisegger, 1., Blatter, H. (2016). Preis- und Qualitatswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen — Rahmenbedingungen und Anreize.
Luzern: Stiftung Kranken- und Unfallkasse Konkordia.
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ausgegangen.? Eine zentrale Frage ist, mit welchen Massnahmen auf welchen Ebenen dieses Potenzial ausge-
schopft und der Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Schweizer Gesundheitswesen wirkungsvoll begegnet werden
kann. Vielversprechende Ansdtze scheitern an der komplexen «Steuerungsdynamik», widerspriichlichen Anreizstruk-
turen, starken Interessenkonflikten und der individuellen Vercinderungsresistenz der Akteurinnen und Akteure. Hinzu
kommt, dass fehlende Daten und fehlende wissenschaftliche Grundlagen die Entwicklung libergreifender evidenz-
basierter Perspektiven erschweren.

Mit der Einfiihrung des KVG im Jahr 1996 wurde beschlossen, den Wettbewerb im Krankenversicherungsmarkt zu
nutzen, um auch einen Qualitdts- und Kostenwettbewerb zwischen den Leistungserbringern zu férdern. Trotz zahl-
reicher Reformen und Anpassungen in den Folgejahren verharrt das Schweizer Modell jedoch im Status Quo.

Mdogliche Losungsansdtze sind vorhanden

Angesichts dieser Ausgangslage und der nach wie vor hohen Aktualitat des Themas hat das MPG-Team der HSLU
2019 die Perspektiven zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Schweiz von 28 Vertreterinnen und Vertretern
von Verbdnden, Leistungserbringern, Krankenkassen, Patientinnen und Patienten, Politik und Verwaltung sowie
Wissenschaft und Praxis zusammengetragen und in einem Sammelband? veréffentlicht. Die Publikation zeigt ein-
driicklich die Vielschichtigkeit und Vielfalt der Perspektiven, Positionen und Losungsansctze.

Das Herausgeberteam nahm diese Heterogenitdt zum Anlass fiir eine vertiefte und differenzierte Analyse der
Losungsansdtze. Dabei wurden unterschiedliche Werte und Grundannahmen bei den Akteurinnen und Akteuren
sichtbar, wenn es darum geht, Handlungsoptionen zu bewerten und abzuwdgen. Die unterschiedlichen Werte und
Haltungen sowie die teils gegenldufigen Interessen und Zielsetzungen fiihren zu grundsétzlichen Uberlegungen,
wie eine effektive und effiziente Governance der Gesundheitsversorgung aussehen kdnnte. Bei der Bewdltigung von
komplexen Steuerungsproblemen und der Bewertung von maéglichen Lésungen kann vereinfacht von drei Problem-
dimensionen gesprochen werden:*

Ziel-Ambivalenz: Erstens gibt es von vornherein eine Vielzahl von Zielen, die zu Ziel- und Interessenkonflikten fiihren
und Entscheidungen oft ambivalent aussehen lassen. Diese Ziel-Ambivalenz ergibt sich aus der hohen Komplexitdt
der Gesundheitspolitik.

Wissensproblem: Zweitens wird auch bei noch so intensiver Forschung und evidenzbasierten Entscheidungen ein
Rest an Unsicherheit und Ungewissheit bezlglich gesundheitspolitischen Wirkungszusammenhdngen bleiben.

Macht-Dimension: Drittens besteht ein Problem der Machtverteilung. Das bedeutet, dass die bestehenden gesund-
heitspolitischen Machtverhdltnisse neue Losungen teilweise verhindern kdnnen, da die Einflussmoglichkeiten zwi-
schen den Akteurinnen und Akteuren ungleichmadssig verteilt sind.

2 Bundesrat. (2013). Gesundheit2020. Die gesundheitspolitischen Priorittéiten des Bundesrates. Bern: Eidgendssisches Departement des
Inneren EDI zit. In. Kessler, 0., Jehle, K., Wéchter, M., Gedamke, S. & Willisegger, J. (Hrsg.). (2019). Immer mehr — immer besser? Uber-,
Unter- und Fehlversorgung im Schweizer Gesundheitswesen. Hogrefe Verlag. S. 26

3 Kessler, 0., Jehle, K., Wéchter, M., Gedamke, S. & Willisegger, J. (Hrsg.). (2019). Immer mehr — immer besser? Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung im Schweizer Gesundheitswesen. Hogrefe Verlag.

4 Vgl. Newig, ., Voss, J.-P. (2010). Steuerung nachhaltiger Entwicklung. In: Steuer, R., Trattniig, R. (2010). Nachhaltigkeit regieren. Eine
Bilanz zu Governance-Prinzipien und -Praktiken. Miinchen: Oekom Verlag. S. 239-257, zit. In. Kessler, O., Jehle, K., Wachter, M.,
Gedamke, S. & Willisegger, J. (Hrsg.). (2019). Immer mehr —immer besser? Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Schweizer Gesundheits-
wesen. Hogrefe Verlag. S. 219
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Analysiert man die Handlungsfelder der Schweizer Gesundheitspolitik oder einzelne Herausforderungen und
Losungsvorschldge anhand dieser drei Dimensionen, zeigt sich der Handlungsbedarf auf verschiedenen Ebenen.
Beispielsweise wdre in Situationen mit einer so grossen Ziel-Ambivalenz, dass zusdtzliches Wissen wirkungslos bleibt,
eine Verdnderung des Status quo nur durch den Einsatz erheblicher Machtressourcen maéglich.

Der erwdhnte Sammelband zeigt zudem auf, dass sich Uber-, Unter- und Fehlversorgung je nach Fachrichtung und
Leistungsbereich des Gesundheitswesens unterschiedlich manifestieren. Die Analyse erfordert deshalb neben einer
differenzierten und spezifischen Herangehensweise auch eine hohe Fachlichkeit. Aus den im Sammelband von den
Akteurinnen und Akteuren vorgeschlagenen Losungsansdtzen lassen sich schliesslich sieben tibergreifende Themen
identifizieren:

1. Klarung der Ziele und Ausrichtung der Gesundheitsversorgung

2. Weiterentwicklung des schweizerischen Modells des regulierten Wettbewerbs und Rollenkldrung
zwischen 6ffentlicher Hand und Krankenversicherungen

3. Transparenz der Finanzierungsmechanismen und Weiterentwicklung der Tarifstrukturen

4. Neue Koalitionen von Akteurinnen und Akteuren und Stdarkung von Gesundheitsregionen
und regional integrierten Versorgungsmodellen

5. Wissensgenerierung und -diffusion durch entsprechende Versorgungsforschung
6. «Shared Decision Making» zwischen Leistungserbringern und Patient:innen entlang des Behandlungsprozesses

7. Starkung der Prévention, um langfristig die Gesundheit der Bevolkerung zu fordern,
Krankheitslasten zu reduzieren und die Gesundheitskosten nachhaltig zu senken

Wie weiter?

Es existieren bereits wertvolle Initiativen wie nationale oder kantonale Strategien, Positionspapiere zentraler
Akteursgruppen sowie Studien und Expertenberichte zur Kostenddmpfung. Viele der Vorschl@ge kdnnten direkt auf
der Leistungserbringerebene oder in Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern, Finanzierern, Regulatoren und
weiteren Akteurinnen und Akteure umgesetzt werden. In vielen Fdllen begiinstigen die bestehenden Rahmenbe-
dingungen dies nicht und ohne Anderung der Finanzierungsmodalitéten fehlen mittel- bis langfristig die notwen-
digen Ressourcen, um gute Ideen nachhaltig umsetzen zu kdnnen. Die Herausforderung besteht darin, diejenigen
Ansdtze, denen im Grundsatz zugestimmt wird, in konkrete Reformvorlagen zu giessen, die von einer Mehrheit der
Parlamentsmitglieder und der stimmberechtigten Bevolkerung unterstiitzt werden.

Die Fragestellung, wie das Schweizer Gesundheitswesen weiterentwickelt werden kann, bleibt anspruchsvoll. Das Modell
des «regulierten Wettbewerbs» fordert alle Akteurinnen und Akteure heraus. Gestiitzt auf einen hohen Grad an Fach-
lichkeit gilt es fir die einzelnen Problemfelder immer wieder einen klugen Mix zwischen Regulierung und wettbewerbli-
chen Elementen im Hinblick auf die bestmdgliche Versorgung der Bevélkerung zu finden sowie auch umzusetzen.

Regulierter Wettbewerb

Die Interaktion zwischen regulatorischen und 6konomischen Mechanismen im Gesundheitswesen wird oft als
regulierter Wettbewerb oder «Managed Competition» beschrieben. Das urspriingliche Modell der «Managed
Competition» stammt vom amerikanischen Okonomen Alain Enthoven und bildete die Grundlage fiir gesund-
heitspolitische Reformen in zahlreichen europdischen Staaten.”

5 Enthoven, A. C., (1978). Consumer-Choice Health Plan. The New England Journal of Medicine, 298, S. 650-658
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Drei Fragen zum Thema «Regulierter Wettbewerb» an Dr. iur. Michaela Tschuor,
Regierungsrdtin des Kantons Luzern und Vorsteherin des Gesundheits- und
Sozialdepartements

Was halten Sie vom Modell des «regulierten Wettbewerbs» fiir das Schweizer Gesundheitswesen:

ein taugliches Konzept oder ein Widerspruch in sich?

Hinter dem System des «regulierten Wettbewerbs» im KVG steht die Annahme, dass im Gesundheitswesen keine
Verhdltnisse bestehen, in denen der freie Markt eine Preisbildung garantiert, die eine effiziente, zweckmdssige und
qualitativ hochstehende Versorgung der gesamten Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen zu méglichst giinstigen
Kosten ermdglicht. Um dies zu erreichen, kombiniert das KVG marktorientierte Elemente (z.B. freie Wahl des Versi-
cherers und der Leistungserbringer durch die Versicherten, alternative Versicherungsmodelle, Vertragsprimat) mit
regulativen Vorgaben (z.B. Versicherungsobligatorium, Aufnahmepflicht der Versicherer, risikounabhdngige Prd-
mien und der Risikoausgleich, einheitlicher Leistungskatalog, behérdlich festgesetzte Tarife und Preise bei Medika-
menten). Insgesamt kann man sagen, dass das Modell des «regulierten Wettbewerbs» durchaus ein Erfolgsmodell
ist — insbesondere im internationalen Vergleich. Wir haben eines der weltweit besten Gesundheitswesen.

«Unregulierte» Gesundheitssysteme haben Probleme in Bezug auf einen finanzierbaren und gleichberechtigten
Zugang der Bevélkerung zu Gesundheitsdienstleistungen. Regulatorische Vorgaben dirften deshalb unabdingbar
sein, um das eingangs erwdhnte Ziel zu erreichen. Eine zu starke Regulierung bringt jedoch ebenfalls Nachteile fir
die Gesundheitsversorgung mit sich. Zu diesen Nachteilen zdhlen unter anderem lange Wartezeiten, Rationierung
infolge Kostendruck, Burokratie und Ineffizienz sowie mangelnde Innovation.

Sowohl «regulierte» als auch «unregulierte» Gesundheitssysteme kdmpfen mit stetig steigenden Kosten. Von daher
sind die hohen und steigenden Gesundheitskosten in der Schweiz allein kein Grund, das System des «regulierten
Wettbewerbs» grundsdtzlich in Frage zu stellen. Wichtig ist jedoch, dass immer wieder geprift wird, ob das System
richtig austariert ist oder ob Anpassungen notwendig sind. In letzter Zeit besteht leider eine Tendenz, die Regulie-
rung stetig zu erhohen, jedoch ohne sichtbaren Nutzen. Die grésste Herausforderung fiir die Gesundheitsversorgung
liegt, neben dem Kostendruck, beim Fachkraftemangel — insbesondere angesichts einer alternden Gesellschaft.

«In letzter Zeit besteht leider
eine Tendenz, die Regulierung
stetig zu erhohen, jedoch
ohne sichtbaren Nutzen.»
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Wie schdtzen Sie das Problem der Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Schweiz ein?

In der arztlichen Versorgung diirfte aktuell von einer Fehlversorgung auszugehen sein. Es gibt zwar geniigend Arz-
tinnen und Arzte, jedoch ist aufgrund von finanziellen Anreizen eine Fehlallokation feststellbar. Vereinfacht gesagt
gibt es tendenziell in bestimmten Fachbereichen zu viele Spezialistinnen und Spezialisten und gleichzeitig zu wenige
Grundversorgerinnen und -versorger oder Psychiaterinnen und Psychiater. In der Pflege ist hingegen eher von einer
Unterversorgung auszugehen. Die Hoffnung besteht, dass die Umsetzung der Pflegeinitiative einen Beitrag leisten
kann, um diese Unterversorgung zu beheben. Auch bin ich Gberzeugt, dass die Ambulantisierung in den kommen-
den Jahren weiter voranschreiten wird. Dies unter anderem ebenfalls als Folge des Fachkraftemangels und natiirlich
auch aufgrund des technologischen Fortschritts.

Wie kénnte Ihrer Meinung nach die Gesundheitsversorgung in der Schweiz weiterentwickelt,

die Qualitdt gewdhrleistet und gleichzeitig der Kostenanstieg gedampft werden?

Um das Problem der steigenden Gesundheitskosten an den Wurzeln anzugehen, muss der Gesundheitsférderung
und Pravention eine deutlich hohere Bedeutung beigemessen werden. Denn dadurch kénnen Krankheiten verhin-
dert oder friher erkannt werden, was sich positiv auf die Lebensqualitat der Bevélkerung auswirkt. Einen willkom-
menen Nebeneffekt bilden zudem die Dampfung der Gesundheitskosten und die Entlastung des Gesundheitswe-
sens.

Weiter kann eine konsequente und praxistaugliche Digitalisierung helfen, Doppelspurigkeiten und Ineffizienzen zu
vermeiden. Dies wiederum wirkt ebenfalls kostenddmpfend. Ein praxistaugliches und zentral angebotenes elektro-
nisches Patientendossier ist der Schliissel dazu. Die Tarife der Leistungserbringer mussen ebenfalls die notwendigen
Investitionen in die Digitalisierung erlauben. Dies kann nicht Aufgabe der Kantone allein sein.

Die Gesundheitsversorgung konnte erheblich gestdrkt und vermutlich auch kostensparender erfolgen, wenn die
drztliche Grundversorgung, inkl. Notfallversorgung und integrierte Versorgungsmodelle, durch entsprechende tarif-
liche (hohere Tarife fur Grundversorger) und pramienbezogene Anreize (Rabatte bei der Wahl alternativer Versiche-
rungs- und Versorgungsmodelle) konsequent gefordert wiirde. Gerade die Grundversorger nehmen als Gatekeeper
eine wichtige Rolle ein und kdnnen so teurere und allenfalls auch unnétige Untersuchungen und Behandlungen bei
Spezialistinnen und Spezialisten oder im Spital vermeiden helfen. Auch ist eine starke Grundversorgung eine Vor-
aussetzung, um die Ambulantisierung weiter voranzutreiben. Die integrierte Versorgung bietet zusdtzlich die Mog-
lichkeit einer patientenzentrierten Behandlungsperspektive, die Doppelspurigkeiten und Ineffizienzen eher vermei-
det. Allenfalls muss auch die Aus- und Weiterbildung zur Hausdrztin oder zum Hausarzt neu gedacht werden
respektive neue Berufsbilder konnten Aufgaben der heutigen Hausdarzteschaft Gbernehmen. Dabei spreche ich ins-
besondere die «Advanced Practice Nurses» an. Diese konnen gerade in einem integrierten Versorgungsmodell Haus-
drztinnen und -drzte bei der aufwéndigen Behandlung chronisch- und/oder mehrfacherkrankter Personen entlasten.
In anderen europdischen Léndern iibernehmen diese «Advanced Practice Nurses» bereits eine substanzielle und
wichtige Rolle in der Grundversorgung. Es sollte deshalb auch prioritar gepriift werden, die «Advanced Practice Nur-
ses» als selbstdndige Leistungserbringer anzuerkennen.

Auch kann man sich fragen, ob wir nicht nach wie vor zu viele Krankenversicherungen haben. Es hat {iber die letzten
Jahre zwar schweizweit eine Konsolidierung von rund 60 auf 39 Versicherungen stattgefunden, doch diese Konso-
lidierung sollte weiter voranschreiten. Dies bedeutet keinesfalls, dass ich eine Einheitskasse befiirworte, doch der
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen wiirde auch mit beispielsweise acht Versicherungen funktionie-
ren. Gleichzeitig konnten dadurch die Prozesse verschlankt und vereinheitlicht werden. Dies wiederum wiirde sich
effizienzsteigernd auf das Gesamtsystem auswirken.
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Wie entstehen die Preise im Gesundheitswesen
und haben wir die Tarifbildung im Griff?

Im schweizerischen Gesundheitswesen wird die Bildung der Preise fiir medizinische Leistun-
gen an die Leistungserbringer und Krankenkassen delegiert. Kollektivverhandlungen werden
nach klaren regulatorischen Vorgaben explizit zugelassen. Kann hier also tatscchlich die
Rede von Wettbewerb sein? Und inwiefern spielt dabei die Behandlungsqualitdt eine Rolle?

In einer freien Marktwirtschaft werden Preise durch das Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage bestimmt.
Dahinter steht die Idee, dass der Markt selbst die besten Informationen tber die Bediirfnisse und Verfligbarkeit von
Ressourcen liefert. Anbieter und Nachfrager interagieren auf Markten, wobei die Anbieter ihre Produkte und Dienst-
leistungen zu Preisen anbieten, die ihre Kosten und gewiinschten Gewinne widerspiegeln. Gleichzeitig sind die Nach-
frager bereit, bestimmte Preise fiir diese Guter und Dienstleistungen zu zahlen, basierend auf ihrem Nutzen und
ihren Praferenzen. Das Gleichgewicht, das sich aus dieser Interaktion ergibt, fiihrt zur Preisbildung: Ein Preis, bei dem
die Menge der angebotenen Giiter der Menge der nachgefragten Giiter entspricht. Durch diesen Mechanismus
werden Ressourcen effizient zugewiesen und es entsteht ein dynamisches System, das auf Verdnderungen in Ange-
bot und Nachfrage flexibel reagiert.

Tarifverhandlungen im Schatten des Staates

Im Schweizer Gesundheitswesen funktionieren dieser Mechanismus etwas anders. Die Preisbildung wird weder dem
Markt tGberlassen, noch werden Preise einfach staatlich fixiert. In einer sogenannten «prozeduralen Steuerung»
delegiert das KVG die Preisbildung an die Tarifpartner, also an die Krankenversicherer und Leistungserbringer, wel-
che in den Tarifverhandlungen dann faktisch tber die Entschadigung fiir die medizinischen Leistungen verhandeln.
Im Schweizer Wettbewerbsverstdndnis wird davon ausgegangen, dass — stark vereinfacht — die Krankenkassen so
wenig wie mdglich bezahlen wollen und auf der anderen Seite des Verhandlungstisches die Leistungserbringer fur
ihre Leistung so viel wie mdglich erhalten wollen. Der Staat kann deshalb guten Gewissens die Verhandlung dele-
gieren, denn das Ergebnis dieser Verhandlung sollte im besten Fall ein Optimum darstellen, welches sich auch tiber
die Zeit dynamisch veréndern kann. Uber den Verhandlungen schwebt dabei die Drohung, dass bei einer Nicht-
Einigung der Staat einen Tarif festsetzen kann. Die Verhandlungen finden also «im Schatten des Staates»® statt.
Die Situation erinnert an das aus der Spieltheorie bekannte Gefangenendilemma: Wenn die Tarifpartner kooperie-
ren und sich bei den Verhandlungen einig werden, behalten sie ihre Kompetenz zur Selbstregulierung. Verweigert
ein Partner die Kooperation, kommt es zur staatlichen Festsetzung der Tarife und damit zum Verlust der Verhand-
lungskompetenz beider Tarifpartner.

Soweit die Theorie. In der Praxis funktionieren die Verhandlungen etwas harziger. Die Drohung der staatlichen
Intervention ist in den letzten Jahren regelmdssig einem effektiven Eingriff gewichen, hat sich der Bundesrat doch
mehrmals direkt in die Tarifbildung eingeschaltet. Die Tarifpartner tun sich schwer damit, Einigungen zu finden.
Wenn sie sich endlich auf einen Tarif geeinigt haben, braucht es auch die Zustimmung der politischen Behérden.
Wie aufwdndig und anspruchsvoll derartige Prozesse sind, zeigen die mehrjdhrigen und wiederholt gescheiterten
Verhandlungen zur Revision des veralteten Tarmed-Tarifsystems, das nun durch den Tardoc abgel6st werden soll.
Zudem ist die einseitige Fokussierung auf Preise nicht ohne Risiko. Die Qualitct der Leistungen, die gemdss den
gesetzlichen Bestimmungen bei der Preisbildung eine zentrale Rolle spielen miisste’, sollte stérker miteinbezogen
werden.

6 Scharpf, F. W. (2000). Interaktionsformen: Akteurzentrierter Institutionalismus in der Politikforschung. Opladen: Leske und Budrich.

7 Insbesondere Art. 77 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV)
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Soll-Ist-Analyse der Verhandlungssituationen

Der Forschungs- und Beratungsschwerpunkt MPG der HSLU nahm deshalb die Tarifverhandlungen unter die Lupe
und untersuchte, wie die Verhandlungen zwischen den Tarifpartnern auf Struktur- und Preisebene konkret ablaufen
und inwiefern grundlegende Bedingungen fir konstruktive, ergebnisbringende Verhandlungssituationen tiberhaupt
erfillt sind. Dabei wurde ein ideales Verhandlungssetting (Soll-Situation) entwickelt und mit der Ist-Situation ver-
glichen.® Dabei ist jeweils zu unterscheiden zwischen den Tarif-Struktur-Verhandlungen und den reinen Preis-Ver-
handlungen. Die Tarifstruktur-Verhandlungen verfiigen tber eine ungleich hohere Komplexitét und sind auch fir
viele Jahre verbindlich. Die Preisverhandlungen sind haufig eindimensional und dhneln eher einem Seilziehen. Ihre
Wirkung beschrdankt sich meist auf ein einziges Kalenderjahr.

Erlauben die heutigen Settings einen funktionierenden Qualitatswettbewerb? Leider nein. Die Untersuchungsergeb-
nisse des MPG-Teams der HSLU zu den konkreten Verhandlungssettings zeigten, dass optimale, konstruktive Ver-
handlungssettings mehrdimensional und integrativ sein sollten. Ein Mehrwert fir beide Verhandlungspartner kann
entstehen, wenn bei unterschiedlichen Verhandlungsgegenstdnden spezifische Interessen vorhanden sind, die
«positiv koordiniert» werden kdnnen. Die Voraussetzung dafir, dass die Spannung zwischen Kooperation und Riva-
litat bei Verhandlungen tberwunden werden kann, besteht darin, dass Versicherer und Leistungserbringer Gber
mehrere Verhandlungsdimensionen verfiigen, in denen sie sich einig werden miissen. Bei Tarifentwicklungen bedeu-
tet dies, dass neben Kosten und Preisen liber weitere Themen, wie eben Qualitdtsinhalte, verhandelt wird.

Eine wichtige Rahmenbedingung fiir optimale Verhandlungssituationen ist die Einengung der Unterschiede zwi-
schen den Verhandlungspartnern. Beispielsweise finden die Planung und Budgetsicherung bei den Verhandlungs-
partnern zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt, wodurch die Dringlichkeit einer Einigung zwischen den Parteien oft
unterschiedlich ist. Dies zeigt, dass fir die Glattung der Asymmetrien auch die Verhandlungsphasen zu berticksich-
tigen sind, um ein taktisches «auf Zeit spielen» zu unterbinden, wenn eine Partei unter Zeitdruck steht. So ist im
Verhandlungsprozess die Macht, das Verhandlungsergebnis zu beeinflussen, generell gleichmdssig auf alle Parteien
zu verteilen. Interessen, nicht Macht, sollten die zentrale Rolle spielen, damit eine Win-Win-Situation erzielt werden
kann. Gleichzeitig ist ein gentigend flexibel gestaltetes Setting wesentlich, damit neue Ideen und innovative Losun-
gen sich entfalten kdnnen. Insbesondere stellt sich die Frage, wie Qualitatsaspekte in den Preisverhandlungen zum
Tragen kommen kdénnen.

8 Willisegger, J. und Blatter H. (2017). Tarifverhandlungen im Schweizer Gesundheitswesen — Settings und Interaktionen.
Luzern: Stiftung Kranken- und Unfallkasse Konkordia.
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Mehrdimensionale Tarifverhandlungen im ambulanten OKP-Bereich, bei denen auch Qualitatsaspekte eine Rolle
spielen, werden vor allem von der fehlenden Transparenz bezlglich Kosten- und Leistungsdaten behindert. Man ist
sich nicht einig betreffend Messansatzen und der Wille fehlt, Qualitatsvorgaben in Arztpraxen in die Verhandlungen
zu integrieren und vertraglich zu verankern. Ohne gemeinsame Datengrundlagen beschrdnken sich die Tarifver-
handlungen auf Interpretationen von Gerichtsentscheiden (stationdr) oder finden erst gar nicht mehr statt (ambu-
lant). Die Verhandlungsmacht liegt dann bei demjenigen Akteur mit den gréssten Ressourcen und dem léingsten
Durchhaltevermdgen vor dem Bundesverwaltungsgericht.

Die Tarifverhandlungen im Schweizer Gesundheitswesen sollten damit beginnen, dass zundchst tiber den Verhand-
lungsprozess und dessen Rahmenbedingungen verhandelt wird. Auch die Zusammensetzung der beteiligten Akteure
soll nicht beliebig sein, sondern fundiert und breit abgestiitzt. Zum Erzielen einer Win-Win-Situation ist es eminent
wichtig, sich in der Vorbereitung auch mit der Perspektive der Gegenseite auseinanderzusetzen. Dies tragt dazu bei,
dass die Akteure mit realistischen Erwartungen an den Tisch sitzen und ergebnisorientierter verhandeln kénnen:
Dabei orientieren sich die Verhandlungspartner an einem «optimalen» Verhandlungsergebnis und erkennen die
sogenannte Einigungszone.

Doch gut ausgestaltete Verhandlungssettings fihren nur dann zu guten Verhandlungsoptionen, wenn fiir die
Bewertung der Verhandlungsoptionen objektive Kriterien vorliegen, die auf beiden Seiten des Verhandlungstisches
anerkannt werden. Dies glattet Wahrnehmungsverzerrungen und die Uberschétzung des eigenen Wissens und ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir nachvollziehbare und akzeptable Verhandlungsergebnisse.

Am Ende gleicht die Situation der Tarifverhandlungen im Gesundheitswesen einem Dilemma. Lasst ein Tarifpartner
die Verhandlungen scheitern und favorisiert die kantonale Festsetzung, hat er kurzfristig seine Verhandlungsmacht
ausgespielt. Doch langfristig haben beide Parteien das Nachsehen, weil sie ihre Tarifautonomie verlieren. Deshalb
muss sichergestellt werden, dass es fiir die Tarifpartner Wege gibt, auch bei Nichteinigkeit ihre Autonomie zu behal-
ten, indem sie allfdllige Uneinigkeiten gegenseitig anerkennen und beispielsweise (iber einen privaten Intermedidr
I6sen lassen, bevor der Staat subsididr eingreift.

Die erwdhnte Studie des MPG-Teams der HSLU zeigte mit ihrem Soll-Ist-Vergleich der Tarifverhandlungssettings,
dass die heutige Situation im Schweizer Gesundheitswesen weit von einem Optimum entfernt ist und die entschei-
denden Voraussetzungen fir einen funktionierenden Preis- und QualitGtswettbewerb nicht vorhanden sind. Die
Verhandlungen fokussieren nach wie vor eindimensional auf die Kostendimension, wéhrend mehrdimensionale
Qualitatsaspekte nicht auf eine breit akzeptierte und verbindliche Datengrundlage abgestiitzt werden kdnnen.
Folglich ist ein systematischer Datenaustausch unter den Leistungserbringern sowie zwischen Leistungserbringern
und Krankenversicherern in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung — mit Ausnahme der Verhandlungsset-
tings der besonderen Versicherungsformen — nicht gegeben.

Einheitliche Finanzierung Ambulant und Stationar (EFAS)

Im November 2024 hat die Schweizer Stimmbevoélkerung die Vorlage Einheitliche Finanzierung von ambulan-
ten und stationdren Leistungen (EFAS) angenommen. Die Reform des Schweizer Gesundheitssystems zielt
darauf ab, die Finanzierung von Gesundheitsleistungen unabhdngig von der Erbringungsart zu vereinheitli-
chen. Aktuell werden stationdre Leistungen (z.B. Spitalaufenthalte mit Ubernachtung) zu mindestens 55 %
von den Kantonen und zu maximal 45% von den Krankenversicherern finanziert. Ambulant durchgefiihrte
Leistungen hingegen werden vollstdndig von den Krankenversicherern getragen. Bei Pflegelistungen zu Hause
oder in Pflegeheimen teilen sich die Kantone und die Krankenkassen die Kosten in etwa hdlftig. Mit EFAS wer-
den diese Leistungen der OKP neu nach einem einheitlichen Verteilschlissel finanziert, unabhdngig davon, ob
sie ambulant, stationdr in einem Pflegeheim oder zu Hause erbracht werden. Diese Reform soll Fehlanreize
beseitigen, die Verlagerung von stationdren zu ambulanten Behandlungen férdern und die Pramienzahlenden
entlasten. Fiir den Akutbereich tritt EFAS 2028 in Kraft. Die Pflege wird 2032 integriert.
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Drei Fragen zum Thema «Tarifverhandlungen» an Hannes Blatter,
Dozent an der HSLU und Mitautor der Studie zu Tarifverhandlungen im
Schweizer Gesundheitswesen

Ihre Studie zu Tarifverhandlungen ist mittlerweile einige Jahre alt. Wie schétzen Sie die Situation heute ein:
Bewegt sich das System in Richtung mehr oder eher weniger Wettbewerb?

Tatsdachlich sind schon einige Jahre vergangen und inzwischen wurde der Tardoc tatsdchlich vom Bundesrat verab-
schiedet — wenn auch mit Auflagen. Man wird sehen, ob er wie geplant am 01.01.2026 in Kraft treten wird. Ob sich
das System eher in Richtung mehr oder weniger Wettbewerb bewegt, hdngt etwas von der Perspektive ab. Aus Sicht
der Krankenversicherer sind die Regeln eher enger geworden, die Aufsicht schaut scharfer hin und insbesondere im
Krankenzusatzversicherungsbereich ist die FINMA stark steuernd tdtig. Aus Sicht der Spitdler sind nun die Folgen
der neuen Spitalfinanzierung, die 2012 in Kraft getreten ist, deutlich zu splren und eine gewisse Strukturbereini-
gung bahnt sich an. Ich denke, Spitcler wiirden eher von einer Verscharfung des Wettbewerbs ausgehen.

Inwiefern wird EFAS den regulierten Wettbewerb beeinflussen?

EFAS wird einen hohen Einfluss haben, weil diese neue Struktur-Logik gerade drei Bereiche gleichzeitig betrifft: die
medizinischen Leistungen in stationdren und ambulanten Einrichtungen sowie die Pflege. Wir haben hier drei sehr
unterschiedliche Tarifstrukturordnungen. Die modernste Ordnung besteht mit SWISS DRG im stationdren Spitalbe-
reich, im ambulanten medizinischen Bereich ist dann vielleicht Tardoc in Kraft und in der Pflege arbeiten wir noch
mit einer Minuten-Tarif-Ordnung, die eher an die 1980er Jahre erinnert. Neben der Beseitigung von Fehlanreizen
erhoffe ich mir hier eine konzisere Steuerung liber die lernende Tarif-Struktur-Systeme. Damit konnten auch Anstren-
gungen fur besser integrierte Versorgungsmodelle belohnt werden.

Welche Schritte miissten unternommen werden, damit in der Tarifbildung Qualitdtsaspekte klarer

zum Tragen kommen?

Hierfur sind in den kommenden Jahren vor allem auch die medizinischen Fachgesellschaften gefordert, damit ein
Konsens entsteht, was wie von wem wie hdufig gemessen und als relevant fiir die Qualitdt betrachtet wird. Bei der
Verknipfung dieser Informationen mit Tarifsystemen gibt es spannende Ansdtze im Bereich Value Based Health-
care. Ich stelle fest, dass die Krankenversicherer dem Thema Qualitdt viel aufgeschlossener gegeniberstehen als
friher. Das hat wahrscheinlich auch damit zu tun, dass der Risikoausgleich unter den Versicherern deutlich starker
ausgebaut ist als noch vor Jahren.

«Ob sich das System eher in Richtung
mehr oder weniger Wettbewerb bewegt,
hangt etwas von der Perspektive ab.»
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Was ist Qualitat in der Gesundheitsversorgung
und wie kdnnen wir sie messen?

Die Qualitat der Schweizer Gesundheitsversorgung wird haufig, auch international, hoch-
gelobt. Gleichzeitig werden jedoch Fragen zur Messbarkeit und Sicherstellung dieser Quali-
tat aufgeworfen. Bereits 2011 hielt die OECD fest, was ein nationaler Bericht zur Patienten-
sicherheit und Qualitdt im Schweizer Gesundheitswesen aus dem Jahr 2019 bestatigte®:
In der Schweiz besteht erheblicher Handlungsbedarf bei der Sicherstellung der Qualitat
medizinischer Leistungen.

Seit 1996 ist die Férderung der Leistungsqualitat explizit im KVG festgehalten. Seitdem stellt neben der Zweckma-
ssigkeit und Wirtschaftlichkeit auch die Wirksamkeit der Leistungen ein zentraler Massstab fur die Gestaltung der
Gesundheitsversorgung dar.’® 2021 reagierte der Bund auf die durch die OECD und den nationalen Bericht zur Pati-
entensicherheit und Qualitat im Gesundheitswesen'' vorgebrachte Kritik und passte das KVG so an, dass der Bund
eine wichtige Rolle in der Qualitatssicherung und -entwicklung Gbernimmt, indem er entsprechende Ziele konkreti-
siert und umsetzt. Dabei wird er von der neu im KVG aufgefiihrten Eidgendssischen Qualitdtskommission (EQK)
unterstitzt.’?

Ist es damit getan? Werden die Leistungen der Gesundheitsversorgungen nun qualitativ besser? Und woran wird
Qualitat gemessen? Konnen die Leistungserbringer und -empfdngerinnen und -empfdnger auch mitbestimmen,
wie Behandlungsqualitat und deren Sicherstellung auszusehen haben? Der Bund ist grundsdtzlich zustdndig, die
Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Fir deren addquate Messung und darauf aufbauend die Qua-
litatsverbesserungen und Weiterentwicklungen missen jedoch die Perspektiven der Leistungserbringer, Verbdnde
sowie der Leistungsempfdngerinnen und Leistungsempfdnger einbezogen werden.

Preis- und Qualitatswettbewerb im Gesundheitswesen

Das MPG-Team der HSLU hat sich in der Vergangenheit verschiedenen Projekten mit Bezug zum QualitGitsthema
im Schweizer Gesundheitswesen gewidmet und die Qualitct aus unterschiedlichen Blickwinkeln auf verschiedenen
Ebenen beleuchtet: Bund und Kantone (Gesetzgebung und Vollzug), Organisationen der Leistungserbringer und
Gesundheitsfachleute sowie Leistungsempfdngerinnen und Leistungsempfanger. Im Sinne der Marktlogik wird im
Schweizer Gesundheitswesen von einem Preis- und Qualitdtswettbewerb gesprochen. Doch inwiefern ein solcher
Wettbewerb unter den aktuellen Bedingungen der Preisverhandlungen die Qualitdt der erbrachten Leistungen ver-
bessert haben, ist fraglich (siehe Kapitel 2 dieser Publikation).’?

9 OECD/WHO. (2011). OECD-Berichte liber Gesundheitssysteme: Schweiz 2011. OECD Publishing.
https://doi.org/10.1787/9789264179738-de

10 Der Bundesrat hat die Aufgabe, «alle vier Jahre die zu erreichenden Ziele im Hinblick auf die Sicherung und Férderung der Qualitat
der Leistungen (Qualitatsentwicklung) festzulegen (Art. 58 KVG)». Bundesamt fir Gesundheit. (2024, Mai). Krankenversicherung:
Qualitatsentwicklung in der Schweiz. Eidgendssisches Departement des Inneren.
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/qualitaetsentwicklung-schweiz.html

11 Der Bericht ist Online nicht mehr verfiigbar. Folgende Prasentation fasst die Ergebnisse zusammen: Staines, A. (2019, 8. November).
Verbesserung der Qualitdt und Patientensicherheit des Schweizer Gesundheitswesens, Nationaler Bericht zur Qualitdt und Patienten-
sicherheit im schweizerischen Gesundheitswesen im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit [Prasentation], https://www.bag.
admin.ch/dam/bag/de/dokumente/kuv-leistungen/qualitaetssicherung/praesentation-swiss-national-report.pdf.download.pdf/
Pr%C3 % A4sentation % 20Swiss % 20National % 20Report % 20(DE).pdf

12 Ibid.

13 Willisegger, 1., Blatter, H. (2017). Tarifverhandlungen im Schweizer Gesundheitswesen - Settings und Interaktionen. Luzern: Stiftung
Kranken- und Unfallkasse Konkordia.
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Forschende des MPG-Teams der HSLU identifizierten in einer empirischen Analyse die zentralen Treiber und Hem-
mer fir ein funktionierendes Zusammenspiel zwischen Preis- und QualitGtswettbewerb.' Daraus leiteten sie die
Voraussetzungen fir einen funktionierenden Qualitatswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen ab. Es zeigte
sich in Bezug auf die Stdrkung der Rolle der Qualitdt, dass neben den Tarifverhandlungen ein zusdtzlicher Transmis-
sionsriemen fiir die Verbindung zwischen dem Leistungserbringer- und dem Versicherungsmarkt notwendig ist.
Dieser soll iber die qualitatsgestitzte Leistungserbringer- und Versichererwahl der Patientinnen und Patienten bzw.
der Versicherten die beiden Teilmdrkte miteinander verbinden. Die Leistungserbringer sollen sich vermehrt an ihrer
Leistungsqualitdt und nicht ausschliesslich an der Kosteneffizienz messen lassen. Hierzu fehlen heutzutage noch die
notwendigen Qualitatsindikatoren, weshalb die erwiinschte Transparenz nicht hergestellt werden kann.

Abbildung 1: SOLL-Bild zum Preis- und Qualitdtswettbewerb im Gesundheitswesen (OKP)
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Quelle: Willisegger, 1., Blatter, H. (2016). Preis- und Qualitdtswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen — Rahmenbedingungen

und Anreize. Luzern: Stiftung Kranken- und Unfallkasse Konkordia. S. 34

14 Willisegger, 1., Blatter, H. (2016). Preis- und Qualitatswettbewerb im Schweizer Gesundheitswesen —
Rahmenbedingungen und Anreize. Luzern: Stiftung Kranken- und Unfallkasse Konkordia.
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Qualitatsmessung

Die Analysen des MPG-Teams der HSLU deuten darauf hin, dass es mit regulatorischen Vorgaben nicht getan ist.
Fir die Sicherstellung und Messung der Behandlungsqualitat braucht es entsprechende Strategien und Richtlinien
innerhalb der Gesundheitsorganisationen. Konkret unterstiitzte das MPG-Team der HSLU in den Jahren 2013 bis
2019 das Kantonsspital Graubiinden mit fachlicher Beratung und wissenschaftlicher Begleitung bei der systemati-
schen Weiterentwicklung des klinischen und spdter auch des integralen Risikomanagements.’® Die systematische
und proaktive Identifikation, Analyse sowie Bewertung von Risiken und kritischen Ereignissen sind notwendig, um
potenzielle und alltagliche Risiken wie z.B. eine mangelnde Servicequalitat oder unterdurchschnittliche Qualitats-
Kennzahlen zu minimieren. Ein umfassendes Qualitats- und Risikomanagement leistet einen wichtigen Beitrag bei
der Sicherstellung und Weiterentwicklung der hohen Qualitat der medizinischen Leistungen und der Patientensi-
cherheit.

Patientinnen und Patienten im Fokus

Wie die Qualitat der medizinischen Leistungen in den Gesundheitsorganisationen auf der individuellen Ebene
gemessen und sichergestellt werden kann, stellt einen weiteren wichtigen Aspekt der Diskussion dar. Die subjektiven
Wahrnehmungen der Patientinnen und Patienten kdnnen mit sogenannten Patient-Reported Experience Measures
(PREMs) und Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) gemessen werden. Mit Hilfe von standardisierten Fra-
gebodgen kann das medizinische und pflegerische Personal das individuelle Erleben und Empfinden der Patientinnen
und Patienten liber die Behandlung und deren Wirkung erheben. Diese standardisierten Riickmeldungen fungieren
dann als Indikatoren fiir die Qualitat der jeweiligen medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Leistungen.
Die erhobenen PREMs und PROMs bleiben jedoch in den Gesundheitsorganisationen, und es liegt in ihrer Verant-
wortung, ob und wie sie die Erkenntnisse effektiv fiir die Verbesserung der Qualitat der Leistungen verwenden.

Um die Qualitdt der Gesundheitsversorgung insgesamt zu verbessern, sollten auch die — oft institutionstbergrei-
fenden —Behandlungsphasen und die daraus resultierenden Patientenpfade ganzheitlich betrachtet werden. Genau
dies machten die Forscherinnen und Forscher des MPG-Teams der HSLU in Zusammenarbeit mit All.Can Schweiz,
der Krebsliga Zentralschweiz und weiteren Partnern, als sie der Frage nachgingen, wie Menschen mit Krebs ihre
Behandlung und Betreuung wahrnehmen und was ihnen wdhrend der verschiedenen Behandlungsphasen gefehlt
hat.® Dazu wurde 2019-2020 eine Befragung bei 235 Krebsbetroffenen und 48 Angehdrigen aus der Zent-
ralschweiz durchgefiihrt. Wird die erlebte Qualitcit mit der Zufriedenheit der Betroffenen gemessen, weist die Studie
eine sehr hohe Qualitat der Krebsversorgung aus: Die Befragung ergab, dass 51 % der befragten Patientinnen und
Patienten insgesamt mit der Krebsversorgung in der Zentralschweiz «vollstdndig» und 41 % «mehrheitlich» zufrie-
den sind.

Die Erkenntnisse der Studie weisen jedoch auch darauf hin, dass trotz der hohen erlebten Qualitét der Krebsbehand-
lung in der Zentralschweiz noch Verbesserungspotenzial besteht. So fiihlen sich 20 % der Befragten Gber-, unter-
oder fehlversorgt. Immer mehr ist nicht immer besser, denn fur Einzelne kdnnen Therapien Gibermdssig belastend
und fur die Allgemeinheit kostspielig sein. Zudem stehen neben der medizinischen Seite der Krebsversorgung, die
in der Schweiz gut abgedeckt ist, besonders menschlich-kommunikative Aspekte im Mittelpunkt der Patientenwahr-
nehmung. Ob eine Therapie fur die betroffene Person und ihre Angehérigen positiv verlduft, entscheidet sich auch
auf der psychologischen und sozialen Ebene. Wenn die Onkologin oder der Onkologe von einem erfolgreichen
Behandlungsverlauf spricht, bedeutet das nicht automatisch, dass die Patientin oder der Patient dies ebenfalls so
wahrnimmt. Die personliche, empathische und professionelle Betreuung durch Fachpersonen ist mitentscheidend.

15 Kessler, 0. (2013, 19. Dezember). Entwicklung Klinisches Risikomanagement im Kantonsspital Graubiinden (KSGR). https://www.hslu.
ch/de-ch/hochschule-luzern/forschung/projekte/detail/?pid=570

16 Kessler, 0. (2021, 30. April). Krebsversorgung in der Zentralschweiz: Mehrheit der Betroffenen mit Behandlung zufrieden [Medien-
mitteilung]. https://www.hslu.ch/de-ch/hochschule-luzern/forschung/projekte/detail/?pid=4292 siehe fiir weitere Informationen
www.hslu.ch/krebs
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Beispielsweise sind fliessende Ubergdnge zwischen den Behandlungsphasen fiir viele Patientinnen und Patienten
sehr wichtig. Wenn der vernetzte, koordinierte und ganzheitliche Umgang mit der Krankheit fehlt, wirkt sich das
negativ auf die wahrgenommene Qualitat der Behandlung und die Lebensqualitdt der Patientinnen, der Patienten
und der Angehdrigen aus.

Im Endeffekt stellt sich die Frage, welche Gesundheitsversorgung wir wollen und wie viel wir bereit sind, dafiir zu
bezahlen. Im Herausgeberband mit dem Titel «Immer mehr — immer besser?»'” hat das MPG-Team der HSLU im
Jahr 2019 die Schweizer Qualitétsdiskussion durch eine multiperspektivische Betrachtung der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung in der Schweizer Gesundheitsversorgung bereichert

o krebsliga zentralschweiz

17 Kessler, 0., Jehle, K., Wachter, M., Gedamke, S. & Willisegger, J. (Hrsg.). (2019). Immer mehr — immer besser? Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im Schweizer Gesundheitswesen. Hogrefe Verlag.
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Drei Fragen zum Thema «Qualitét in der Gesundheitsversorgung»
an Carmen Stenico, Geschdftsfiihrerin der Krebsliga Zentralschweiz

Was heisst fiir Sie «angemessene Qualitdt» in der Gesundheitsversorgung?

Fir mich bedeutet angemessene Qualitdt, Betroffenen die bestmdgliche Versorgung zu bieten, die den individuel-
len Bedirfnissen und Standards entspricht. Sie soll betroffenenorientiert, effektiv, verldasslich und wirksam sowie
leicht zuganglich sein.

Die Gesundheitsversorgung soll alle Bereiche vereinen, welche sich mit der Diagnose, Beratung, Behandlung und
der Pflege von Betroffenen befassen. So haben Betroffene die umfassende Begleitung zu medizinischen wie auch
zu Alltagsfragen aus professioneller Sicht. Im Fokus von allen Akteurinnen und Akteuren sollte die Patienten-/ Betrof-
fenenorientierung stehen. Eine respektvolle und verstandliche Kommunikation wie auch der Einbezug der Betroffe-
nen in Entscheidungsprozesse starken die Beziehung zwischen den Gesundheitsfachpersonen und den Betroffenen.
Dies kreiert Vertrauen in und Zufriedenheit mit dem eingeschlagenen Behandlungsweg.

Was sollte/muss geschehen, damit sich die Qualitdt in der Gesundheitsversorgung verbessert?

Im Bereich der Krebsversorgung sollte die interprofessionelle Zusammenarbeit der Leistungserbringer — die Schnitt-
stellen entlang des Patientenpfads — noch besser gestaltet und aufeinander abgestimmt werden. Gerade bei einer
Krankheit wie Krebs, welche meist eine Begleitung Uber einen laingeren Zeitraum erfordert, sind klare Prozesse wdh-
rend und nach der Therapie sowie Angebote notwendig. So kénnen betroffene Menschen und ihre Angehorigen
umfassend und auch kontinuierlich beraten und begleitet werden. Zudem sollten in den notwendigen Disziplinen
in der Gesundheitsversorgung geniigend Kapazitaten entsprechend dem Bedarf zur Verfligung gestellt werden und
fir alle einfach erreichbar sein. Die Studie der HSLU zur Lebensqualitdt zeigt die Handlungsfelder auf.

Welche Akteure sollten ihre Verantwortung zur Qualitétssicherung und -entwicklung verstérkt wahrnehmen?

Es ist ein Miteinander. Die nachhaltige Sicherstellung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Gesundheitsver-
sorgung ist von einem Zusammenspiel verschiedenster Akteure wie der Spitdler, Fachgesellschaften, Krankenkassen,
staatlichen oder kantonalen Gesundheitsbehérden und der Wissenschaft abhdngig. Wichtig dabei ist, dass die Per-
spektive der Patientinnen und Patienten immer mitgedacht wird.

«Im Fokus der Akteurinnen
und Akteure sollte die
Patienten- und Betroffenen-
orientierung stehen.»
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Braucht die Schweiz eine Pflegeversicherung?

In drei Schritten (1996, 2007 und 2011) wurde in der Schweiz auf nationaler Ebene eine
regulatorische Rahmenordnung fir die spitalexterne Pflege und Betreuung geschaffen, die
sich im Spannungsfeld zwischen «Service Public» und Wettbewerb bewegt. Diese Rahmen-
ordnung weist den Kantonen und Gemeinden grosse Gestaltungsspielrdume zu. Auf die
Einfihrung einer obligatorischen Pflegeversicherung wurde verzichtet. Was sind die Starken
und Schwachen dieser stark foderalistisch gepragten Rahmenordnung mit Blick auf eine
zukunftsorientierte Steuerung und Finanzierung der Langzeitpflege?

Die heutige Rahmenordnung fiir die spitalexterne Pflege und Betreuung regelt nicht nur die Finanzierung und damit
Lastenverteilung, sondern auch die «Tariforganisation», die Versorgungsplanung, das Versorgungsmonitoring sowie
die Positionierung der Leistungserbringer an der Schnittstelle zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen. Der
demografische Wandel, der damit einhergehende Bedeutungszuwachs von chronischen Krankheiten, der Fachkraf-
temangel und insgesamt die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen bilden starke Anreize fir eine kontinuierliche
Weiterentwicklung dieser Rahmenordnung. Der Forschungs- und Beratungsschwerpunkt MPG der HSLU hat sich in
verschiedenen Projekten mit den Stdrken und Schwdchen der aktuellen Rahmenordnung auseinandergesetzt. In
Form von Konzepten, Datengrundlagen und Analysen haben die Forscherinnen und Forscher des MPG einen Beitrag
geleistet, um die zuklinftige Ausgestaltung der Leistungsbereiche der spitalexternen Pflege und Betreuung evidenz-
basiert «auszuhandeln».

Bisher wurde in den nationalen Regularien auf die Einfiihrung einer obligatorischen Pflegeversicherung verzichtet.'®
Diese wird jedoch wiederholt ins Spiel gebracht, um neue Finanzierungsmoglichkeiten zu erschliessen und die Las-
tenverteilung zwischen den Finanzierungstragern neu auszubalancieren. In den folgenden Abschnitten werden
Uberlegungen und Forschungsergebnisse zusammengestellt, um verschiedene Varianten einer zukiinftigen Steue-
rung und Finanzierung aus einer breit abgestiitzten Perspektive diskutieren zu konnen.

Chancen und Risiken der heutigen Mischfinanzierung und
die Rolle der 6ffentlichen Hand

Bei der Neuordnung der Pflegefinanzierung in der Schweiz wurde die Zahlungsverpflichtung der Krankenversicherer
an die Langzeitpflege auf einen Beitrag an die Vollkosten begrenzt. Dieser Beitrag wird vom Bundesrat festgelegt.
Ebenfalls begrenzt wurde der Kostenbeitrag der Pflegebediirftigen. Die Kantone regeln die Restfinanzierung der
Pflege und sind verantwortlich fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Pflege und Betreuung. Der wesentliche
Anteil der Steuerung der spitalexternen Pflege und Betreuung liegt damit bei der 6ffentlichen Hand. Unter die finan-
zielle Verantwortung der Kantone und Gemeinden fallen auch die Betrdge an nicht-pflegerische Leistungen im
Rahmen von Leistungsauftrdgen sowie der Teil der Ergdnzungsleistungen fur die subjekt- und bedarfsorientierte
Finanzierung von krankheits- und heimbedingten Mehrkosten, die das Einkommen betroffener Haushalte tber-
steigt.

Diese zentrale Rolle schafft Anreize fir die Stadte und Gemeinden, die Felder Alters-, Gesundheits- und Pflegepolitik
in einer Gesamtperspektive zu betrachten und in eine umfassende Strategie einzubetten. Win-Win-Situationen kon-
nen geschaffen werden, da der Nutzen von Investitionen in den Erhalt und die Férderung der Selbstcndigkeit und
autonomer Wohnformen durch eine Kostendampfung im Bereich der institutionellen ambulanten und stationdren
Pflege wieder auf die Stéidte und Gemeinden zuriickfdllt. Zugleich verfiigen sie tiber Planungskompetenzen, um eine
Querschnittspolitik umzusetzen, die sich tber verschiedene Lebensphasen erstreckt. Beispiele dafiir sind die Forde-

18 Wachter, M., Kessler, 0. (2019). Pflege und Betreuung 2035 - Braucht die Schweiz eine Pflegeversicherung? Zenodo.
https://doi.org/10.5281/ZENODO0.3618810
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rung oder Ermdglichung altersgerechter Wohnungen mit und ohne Serviceleistungen, Starkung der Mobilitat und
der sozialen Vernetzung, Entlastungsangebote fiir pflegende Angehérige, Offnung der Pflegeheime zu Quartierzen-
tren, Starkung der Quartierstrukturen, praventive Leistungen, Forderung nicht pflegerischer Unterstiitzungsleistun-
gen, das Case-Management von Pflege und Betreuung aus einer Hand sowie die Unterstiitzung und Schulung von
Freiwilligen zur Begleitung von Menschen in komplexen Situationen. Die Stadte und Gemeinden haben einen gré-
sseren Gestaltungsspielraum als eine national einheitliche Pflegeversicherung, denn sie konnen bei der Vergabe von
Leistungsauftragen auf unterschiedliche Vertragssituationen eingehen, die auf die konkreten Verhdltnisse vor Ort
ausgerichtet sind.

Risiken bietet diese Ausgangslage, wenn entsprechende Kompetenzen auf der jeweiligen verantwortlichen Ebene
der Kantone und Gemeinden nicht aufgebaut werden, Konflikte um Zustandigkeiten und die Finanzierungsverant-
wortung zwischen den verschiedenen Staatsebenen oder den Amtern bestehen oder die Finanzen die Handlungs-
spielrdume einschranken. Die dezentrale und stark foderalistisch gepréigte Rahmenordnung stellt eine Herausfor-
derung fiir den Aufbau einer konsistenten «Tariforganisation» und eines aussagekrdaftigen Versorgungsmonitorings
dar.

Weiterentwicklung der Tarifstrukturen und Tariffestlegung

Den Tarifstrukturen und Tarifverhandlungen kommen in der Steuerung der spitalexternen Pflege eine zentrale
Bedeutung zu. Die Leistungserbringer der spitalexternen Pflege und Betreuung sehen sich einem verstdrkten Preis-
und Qualitatswettbewerb gegentiber, dessen Spielregeln aufgrund fehlender Referenzwerte und Kennzahlen zu den
Klienten- und Leistungsstrukturen, zur Qualitat sowie zu regionalen Unterschieden in den Lohnniveaus, Mobilitdts-
kosten und anderen strukturellen Kosten wie z.B. der Abdeckung einer Versorgungspflicht unterbestimmt sind. Die
Rahmenordnung bietet zwar Handlungsspielrdume zur Vernetzung mit anderen Leistungserbringern. Sie lasst aber
zugleich auch substanzielle Unsicherheiten tber die Entwicklung der Tarifstrukturen und Ausgestaltung der Leis-
tungsauftrage zu.

Um Tarife im Bereich der spitalexternen Pflege transparent aushandeln zu kénnen, missen die Datengrundlagen
zu Kosten und Leistungen harmonisiert, validiert und in einer angemessen Datenauflésung weiterverarbeitet wer-
den. Robuste Kostenrechnungen und Kennzahlen zu Betriebs-, Klienten- und Leistungsstrukturen, die in nationalen
Datenbanken konsolidiert und statistisch ausgewertet werden, sind notwendig, damit Tarife in transparenten Ver-
fahren ausgehandelt und Tarifstrukturen datengestiitzt weiterentwickelt werden kénnen.

Das MPG-Team der HSLU hat im Rahmen eines Innosuisse-Projektes in Zusammenarbeit mit Wirtschafts- und Pra-
xispartnern (Spitex Schweiz und Spitexorganisationen aus sieben Kantonen) Konzepte und Instrumente fir eine
hochauflésende Kosten- und Leistungsermittlung sowie einen Benchmark im Bereich der spitalexternen ambulan-
ten Pflege bottom-up geschaffen.'® Die Projektergebnisse bieten der 6ffentlichen Hand und den Sozialversicherun-
gen eine Grundlage fir den Aufbau institutioneller Strukturen, in denen sie gemeinsam mit den Leistungserbringern
die datengestiitzte Weiterentwicklung der Tarifstrukturen als lernende Systeme vorantreiben kénnen. Diese Kosten-
rechnungsinstrumente sind seit 2023 auf dem Markt.

19 Wachter, M., Blattler, S. (2023). Kennzahlensysteme und Kostenmanagement der Spitex. Schlussbericht.
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Bessere Datengrundlagen als Voraussetzung fiir eine bessere Steuerung

Die Notwendigkeit besserer Datengrundlagen betrifft nicht nur die Tarifstrukturen und Tarifverhandlungen. Die
Frage, wie das politische Ziel erreicht werden kann, die spitalexterne Pflege und Betreuung wirtschaftlich, bedarfs-
gerecht, koordiniert und in hoher Qualitdt sicherzustellen, Iasst sich ohne verbesserte Datengrundlage nicht beant-
worten.

Die Rolle und Funktion der Spitexorganisationen, der selbsténdigen Pflegefachpersonen und der Pflegeheime geht
weit iber das Angebot der Langzeitpflege und der Akut- und Ubergangspflege hinaus. Ihr Leistungsbereich hat sich
ausdifferenziert und umfasst Angebote der spezialisierten Pflege wie Palliative Care, psychiatrische Pflege, Wund-
pflege, komplexe somatische Pflege und Rehabilitation — mit 24/7-Verfligbarkeit. Auch bilden sich vermehrt Versor-
gungsregionen, innerhalb derer sich die Patientinnen und Patienten resp. Klientinnen und Klienten bewegen und
die Leistungen ineinandergreifen.

Fir die Steuerung des Leistungsgeschehens sind deshalb eine datenbasierte Darstellung des differenzierten Leis-
tungsspektrums unterschiedlicher Organisationen und ein Monitoring der Versorgungsabdeckung in hoher regio-
naler Aufldsung notwendig. Um die Aufgaben der spitalexternen Pflege an den Ubergédngen zwischen Versorgungs-
bereichen nachzeichnen zu kdnnen, ist eine Verkniipfung der verschiedenen Statistiken der Gesundheitsversorgung
notwendig. Diese ermdglicht regionale Vergleiche der Versorgungsstrukturen und des Leistungsgeschehens, die
Aufschluss tiber die Auswirkungen der regionalen Steuerungsansdtze und getdtigten Investitionen geben kénnen
sowie Aussagen uber die Mengenentwicklung und Bedarfsorientierung des Angebots erlauben.

Das MPG-Team der HSLU konnte in verschiedenen Studien explorativ auf anonymisierte Individualdaten aus ver-
schiedenen Leistungsbereichen zuriickgreifen und zum Teil Patientinnen- und Patientenpfade zwischen Versor-
gungsbereichen tber Teilverkniipfungen nachzeichnen.?’ Diese Analysen zeigen das Potenzial, das in einer Nutzung
von harmonisierten und verkniipften Primdrdaten liegt. Aus Sicht dieser Studien ist keine zusdtzliche oder umfas-
sendere Datenerhebung seitens der Leistungserbringer notwendig, sondern nur eine bessere Aufbereitung und
Vernetzung ihrer Daten und eine Kldrung der Datenverfligbarkeit.

20 Wadchter, M., Kiinzi, K., Hausammann, M., Abrassart, A. (2017). Vollkosten der 6ffentlich-rechtlichen und gemeinnitzigen Spitex-
organisationen. Eine konzeptionelle und empirische Analyse der Kosten- und Leistungsstrukturen der 6ffentlich-rechtlichen und
gemeinnitzigen Spitexorganisationen. Studie im Auftrag des Spitex Verbands Schweiz.
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Die Bedeutung nicht-pflegerischer Unterstiitzungsleistungen

Da auf die Einfihrung einer eigenstdndigen Pflegeversicherung, die auch hauswirtschaftliche und betreuerische
Leistungen abdeckt, verzichtet wurde und da die Leistungserbringung stark foderalistisch organisiert ist, wurden
hauswirtschaftliche und betreuende Dienste oft weniger beachtet als die Pflege selbst. Dies steht im Kontrast zu
ihrer fundamentalen Bedeutung fir den Erhalt der Selbstcndigkeit betagter und chronisch kranker Patientinnen
und Patienten und zur Tatsache, dass sie rund 60 % aller notwendigen ambulanten Leistungen in diesen Lebenssi-
tuationen ausmachen.

In einer Studie zur Zukunft der Hauswirtschaft und der sozialbetreuerischen Leistungen der Spitex hat das MPG-
Team der HSLU nicht nur ihren Wert fur die Bewdltigung der notwendigen Alltagsaktivitdten aufgezeigt, sondern
auch ihre Bedeutung im Bereich der Pravention und Friherkennung von Problemen.?' Bei einer geeigneten Ausrich-
tung des Leistungsspektrums und bei entsprechender Ausbildung des Personals gelingt es, Schutzfaktoren zu stdr-
ken, die die Selbstandigkeit erhalten und fordern sowie Risikofaktoren fiir gesundheitliche Probleme minimieren.
Durch den direkten Zugang zu den Klientinnen und Klienten sowie zu ihrem Wohnumfeld, durch den Einbezug in
alltagliche Tatigkeiten, den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung und die Mdéglichkeit, Aktivitaten individuell
auszurichten, verfligt die Leistungserbringung im Rahmen einer Spitex tber ein grosses Potenzial, das an anderen
Stellen nur sehr schwer zu schaffen ist.

Dieses Potenzial kann nur durch klare Rahmenbedingungen wie eine transparente Abgeltung und entsprechende
Prozesse und Kompetenzentwicklungen in den Dienstleistungsorganisationen ausgeschépft werden.

Kantone und Gemeinden sind angesichts steigender Ausgaben fir die Pflegefinanzierung zum Teil dazu tberge-
gangen, ihre Beitrdge an nicht-pflegerische Leistungen zu kiirzen. Die Behebung der Asymmetrie zwischen der
Finanzierung von Pflege-, Betreuungs- und Unterstiitzungsleistungen ist ein hdufig gedussertes Argument zu Guns-
ten der Einfiihrung einer Pflegeversicherung. Als Alternative dazu sollte aus Sicht des MPG-Teams der HSLU eine
Neuausrichtung und Umgestaltung der heutigen Hilflosenentschddigung gepriift werden.

Der Aufbau vernetzter koordinierter Versorgungsangebote

Die Zukunft liegt in einer vernetzten, koordinierten oder integrierten Versorgung, zu der die spitalexterne ambulante
und stationdre Pflege und Betreuung wichtige Beitrdge leisten werden (siehe Kapitel Integrierte Versorgung). Es
werden regional sehr unterschiedliche Strukturen und Prozesse eines Angebots entstehen: Gesundheitszentren,
Integration der Spitex in Managed-Care-Organisationen, dezentral arbeitende Teams und Case-Management. Hier
gilt es, tragfahige Rahmenbedingungen in Bezug auf die Finanzierung und Tarifstrukturen, die interprofessionelle
Zusammenarbeit und den Wissens- und Informationsaustausch zu schaffen.

Die Fortfiihrung der spitalexternen Pflege unter dem Dach der Krankenpflegeversicherung und ihr Einschluss in die
Reform «Einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen» (EFAS) ermdglichen die Integra-
tion wichtiger Leistungsdimensionen. Ebenfalls vermeidet die Neuordnung einen Bruch zwischen verschiedenen
Sozialversicherungstrégern. Die Finanzierung integrierter Versorgungsansdtze sollte nicht durch einen weiteren
Finanzierungstrager erschwert oder verwdssert werden.

21 Wachter, M., Hafen, M., Bommer, A., Rabhi-Sidler, R. (2015). Die Zukunft der hauswirtschaftlichen Leistungen der Spitex. Standort-
bestimmung und Ausblick. Schlussbericht, Hochschule Luzern.
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Fazit

Braucht die Schweiz einen Systemwechsel in Richtung Pflegeversicherung, respektive einer Mischung von einem
obligatorischen Pflegesparmodell und einem Versicherungsteil fir das Risiko sehr hoher Pflegekosten? Die Antwort
auf diese Frage fiihrt iber eine sorgfaltige, datengestiitzte Analyse der heutigen Rahmenordnung. Studien des
MPG-Teams der HSLU zeigen das Potenzial auf, welches in der heutigen Ausgangslage liegt. Die Stadte und
Gemeinde koénnen ein zentrales Bindeglied und ein Katalysator fiir den Aufbau des notwendigen Wellfare-Mixes zur
Pflege, Betreuung und Begleitung sein. Dieser muss alle Ebenen von Familie, Freunden, Nachbarschaften, privaten
und gemeinnditzigen Anbietern bis hin zu den staatlichen Institutionen umfassen, soll er finanziell und personell
nachhaltig sein. Kantone, Stadte und Gemeinden kénnen zugleich einen sozialrdumlichen Bezug der Pflege- und
Unterstiitzungsleistungen gewdhrleisten. Bei spitalexterner Pflege unter dem Dach der Krankenversicherung kon-
nen dariiber hinaus Massnahmen der Behandlung, Rehabilitation und Begleitung sowie Prévention in einem Setting
konzipiert und finanziert werden.

Ein Systemwechsel sollte nicht primdr durch die Erschliessung neuer Finanzierungsquellen und einer neu ausbalan-
cierten Lastenverteilung motiviert sein. Die entscheidenden Herausforderungen liegen in einer Optimierung der
Steuerung und der Versorgungsstrukturen. Einen wichtigen Zwischenschritt bilden die Weiterentwicklung der Tarif-
strukturen und Verfahren der Tariffestlegung sowie der Ausbau der Datengrundlagen. Ausgehend von der Optimie-
rung der Leistungserbringung und ihren Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit, Qualitat und Bedarfsorientierung
ist dann die Frage zu klciren, wie die Lastenverteilung und Finanzierung sichergestellt werden kénnen.
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Palliative Care: Wie wollen wir am Lebensende
gepflegt werden?

Viele Menschen in der Schweiz wiinschen sich, im vertrauten Umfeld gut betreut sterben zu
konnen. Doch Liicken im Versorgungsnetz, in der Bedarfsplanung und in der Finanzierung
entsprechender Leistungen erschweren dies. Eine Bestandsaufnahme mobiler Palliative-
Care-Dienste zeigte das Potenzial dieser Betreuungsleistung tiber Regionen hinweg. Seit
2023 besteht im Kanton Luzern der mobile Dienst «Palliativ Plus» als Teil der Regelversorgung.

Die Akutversorgung in der Schweiz gilt als hochstehend. Doch wie sehen Behandlung, Pflege und Begleitung aus,
wenn nicht langer die Heilung, sondern die Lebensqualitdt der letzten Lebensphase im Vordergrund stehen? Viele
Menschen wiinschen sich, zuhause oder in ihrem Pflegeheim sterben zu kénnen. Dazu bedarf es der Unterstltzung
von Angehdrigen, Freiwilligenorganisationen oder spezifischen Institutionen wie der Spitex aber auch von Hausdérz-
tinnen und Hausarzten. Im Jahr 2015 konnte dieser Wunsch nur fir ungefdhr 20 % der Palliativpatientinnen und
-patienten des Kantons Luzern erfillt werden.

Handlungsbedarf in der Palliativversorgung erkannt

In der «Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2015», der darauffolgenden Plattform Palliative Care sowie in
verschiedenen kantonalen Initiativen wurden Liicken in der Schweizer Palliativversorgung, im Aufbau des notwen-
digen Wissens und in entsprechenden Standards und Instrumenten angegangen. Die Forschungsarbeiten des MPG-
Teams der HSLU nahmen in diesem Kontext zum einen den Bestand und die Finanzierung der Mobilen Palliative-
Care-Dienste (MPCD) und zum anderen die Einbindung von sozialen oder kirchlichen Institutionen und Freiwilligen
in die Palliativversorgung in den Fokus.??

Die Studie «<MPCD in der Schweiz — eine Bestandesaufnahme aus der Perspektive dieser Anbieter», die im Auftrag
des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) mit Unterstiitzung der Konferenz der Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) und der Fachgesellschaft palliative.ch im Jahr 2014 vom MPG-Team durchgefiihrt wurde, ergab, dass
ein Netzwerkansatz, vorausschauende Planung und etablierte Schnittstellen zentral sind, um eine bedarfsgerechte
Palliativversorgung sicherstellen zu kénnen.?* Zudem braucht es in diesen komplexen Versorgungssituationen einer-
seits eine interprofessionelle Zusammenarbeit tber Institutionengrenzen hinaus und andererseits — ergénzend zu
Behandlung und Pflege — Betreuung und Begleitung sowohl der Patientinnen und Patienten als auch der Angeh6-
rigen und des Freundeskreises. Dies gilt zundchst fir alle Formen der Palliativversorgung, vor allem jedoch mit Blick
auf das Ziel, in der letzten Lebensphase eine stabile Situation in der vertrauten Wohnumgebung zu schaffen. MPCD
bilden einen wichtigen Knoten in diesem Netzwerk, da sie aufgrund ihrer interprofessionellen Ausrichtung und ihrer
beratenden Tdtigkeiten eine Briickenfunktion zwischen der spezialisierten Versorgung und der Grundversorgung
einnehmen.

22 Wachter, M., Bommer, A. (2014). Mobile Palliative- Care-Dienste (MPCD) in der Schweiz — Eine Bestandesaufnahme aus der Perspek-
tive dieser Anbieter. Studie im Auftrag des BAG mit Unterstlitzung der GDK und der Fachgesellschaft palliative ch.
Gentile, GC., Wehner, T., Wachter, M. (2015). Palliative Care - die Einbindung und Koordination der Freiwilligen. In: Wehner, T,
Glntert, S. (eds) Psychologie der Freiwilligenarbeit. Springer, Berlin, Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-642-55295-3_11

23 Wachter, M., Bommer, A. (2014). Mobile Palliative- Care-Dienste (MPCD) in der Schweiz — Eine Bestandesaufnahme aus der Perspek-
tive dieser Anbieter. Studie im Auftrag des BAG mit Unterstltzung der GDK und der Fachgesellschaft palliative ch.
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Herausforderungen bei der Finanzierung

Die unterschiedlichen Netzwerke und Ausgangslagen in den Versorgungsregionen erfordern unterschiedliche regi-
onal angepasste Losungen, weshalb auch eine regionale Bedarfsplanung erforderlich ist. Erschwert wird die Bildung
funktionierender Versorgungsnetzwerke durch die bestehenden Finanzierungsmodelle. In der Schweiz gibt es unter-
schiedliche Tarifstrukturen und Finanzierungsstrome fir unterschiedliche Versorgungsbereiche des Gesundheits-
und Sozialwesens. In vielen Bereichen sind die Zusatzaufwdnde fir spezialisierte Pflegeleistungen, Koordinations-,
Beratungs- und Triage-Aufwdnde sowie fir die Einbindung von (sozial-)betreuerischen und psychologischen Unter-
stiitzungsleistungen nicht oder unzureichend in den Tarifen und Vergiitungssystemen abgebildet. Folglich ist auch
die Finanzierung von spezialisierten Palliativleistungen meist llickenhaft und ungentigend. Die Palliativversorgung
erstreckt sich in vielen Fdllen Gber einen ldngeren Zeitraum. Gleichzeitig ist sie geprégt von stdndigen Wechseln
zwischen verschiedenen Behandlungssettings, die teilweise von kurzer Dauer und in verschiedenen Versorgungsbe-
reichen angesiedelt sind. Wenn Leistungen so weit wie méglich und erwiinscht im privaten Wohnumfeld erbracht
werden und Pflegeheime die komplexen und instabilen Fdlle so lange wie mdglich ohne Spitaleinweisung betreuen
sollen, ist es wichtig, dass die notwendigen Palliativleistungen in allen Versorgungsbereichen bedarfsgerecht
erbracht werden kénnen und dass die Leistungen auch in den Tarifsystemen aller Versorgungsbereiche kostenge-
recht abgebildet sind. Die Anerkennung der Kosten der Palliativversorgung geht Hand in Hand mit der Kostentrans-
parenz. So sind Losungen lber verschiedene Finanzierungstrager und Versorgungsbereiche hinweg zu finden,
solange die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen (EFAS) nicht greift.

Ein konkreter Lésungsansatz fiir Luzern

Gestliitzt auf die Erkenntnisse der oben erwdhnten Studie «<MPCD in der Schweiz — eine Bestandesaufnahme aus
der Perspektive dieser Anbieter» fiihrte das MPG-Team der HSLU 2015 eine Bedarfsanalyse fir MPCD im Kanton
Luzern durch.?” Daraus resultierte ein Umsetzungsvorschlag inklusive Finanzierungsmodell fiir die Palliativversor-
gung. Das Modell schlug vor, die Verrechenbarkeit von Pflegeleistungen gemdss Krankenpflege-Leistungsverord-
nung auszuschopfen und die zusdtzlichen Kosten eines MPCD durch die Zusatzfinanzierung in Form eines Deckungs-
beitrags und eines Sockelbeitrags abzudecken. Der Deckungs- und Sockelbeitrag sollten die Restfinanzierung der
Pflege durch die Wohnortgemeinden ergdnzen. Die Ergtinzung belduft sich dabei auf 120 Franken, was den Kosten
einer Stunde Behandlungspflege in der Grundversorgung entspricht. Auf diesen Vorschlag hin verlangte das Postu-
lat von Kantonsrdtin Gerda Jung vom Luzerner Regierungsrat die Uberpriifung der Zurverfiigungstellung und lang-
fristigen Finanzierung eines MPCD fiir das ganze Kantonsgebiet. Dem Postulat wurde stattgegeben und 2020
erfolgte die Gesetzesdnderung zur Umsetzung. Im Januar 2023 startete der MPCD «Palliativ Plus» in allen drei Ver-
sorgungsregionen des Kantons als Teil der Regelversorgung.

Verein Palliativ Luzern

Der Verein Palliativ Luzern vereint Personen und Institutionen im Kanton Luzern, die sich fir Palliative Care
engagieren. Gegriindet wurde er vor 17 Jahren auf Initiative der Caritas Zentralschweiz, der Krebsliga
Zentralschweiz und des Vereins «Begleitung Schwerkranker — Luzern und Horw». Ziel des Vereins ist es,
Betroffene und Angehdérige tiber die Behandlungs- und Betreuungsmoglichkeiten fiir die letzte Lebensphase
zu informieren, die Vernetzung unter den Palliative-Care-Anbietern zu férdern, Fortbildungen zu organisieren,
die Offentlichkeit zu sensibilisieren und die Palliative Care auf gesundheitspolitischer Ebene zu férdern. Im
Auftrag des Kantons und der Gemeinden koordiniert der Verein Palliativ Luzern als Dachorganisation
Palliativ Plus die ambulante spezialisierte Palliative Care im Kanton Luzern.

Weitere Informationen: palliativ-luzern.ch
palliativ luzern

24 Wachter, M., Bommer, A, Rabhi-Sidler, R. (2015). Vertiefte Bedarfsabkldarung «Mobile Palliative-Care-Dienste (MPCD)» im Kanton
Luzern. Studie im Auftrag des Vereins Palliativ Luzern und des Gesundheits- und Sozialdepartements des Kanton Luzern.
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Fragen zum Thema «Palliative Care» an Patrizia Kalbermatten-Casarotti,
Leiterin Geschdaftsstelle des Vereins Palliativ Luzern

Wenn wir auf 35 Jahre palliative.ch?, 15 Jahre Nationale Strategie und Plattform Palliative Care Schweiz

und 17 Jahre Verein Palliativ Luzern zuriickschauen: Wo steht die Palliativversorgung in der Schweiz und im
Kanton Luzern heute?

Die Arbeit auf Bundesebene der letzten 15 Jahre hat die Umsetzung von Palliative-Care-Angeboten in den Kanto-
nen beschleunigt. Im Kanton Luzern erfolgte mit Artikel 25 Absatz 2 Gesundheitsgesetz (GesG) die gesetzliche Ver-
ankerung des Anspruchs unheilbar kranker und sterbender Menschen auf Palliative Care und mit dem am 1. Januar
2021 in Kraft getretenen neuen Artikel 44b GesG die erstmalige gesetzliche Regelung der Palliativversorgung im
Kanton Luzern. Kanton und Gemeinden haben in ihrem Kompetenzbereich eine angemessene Palliativversorgung
sicherzustellen. Sie betreiben und finanzieren gemeinsam einen spezialisierten mobilen Palliative-Care-Dienst.
Unter dem Namen «Palliativ Plus» hat der Dienst am 1. Januar 2023 den operativen Betrieb im Kanton Luzern auf-
genommen. Dadurch konnte eine wichtige Liicke in der Gesundheitsversorgung geschlossen werden.

Welchen Beitrag leisteten die Studien der Hochschule Luzern zu dieser Entwicklung?

Die Studie «Vertiefte Bedarfsabklcérung <Mobile Palliative-Care-Dienste (MPCD)> im Kanton Luzern» der Hochschule
Luzern lieferte eine wichtige Grundlage fiir den politischen Prozess, der zu Artikel 44b GesG fihrte. Sie trug zudem
auch zur erfolgreichen Dienstplanung in der Projektphase bei. Die Kostenschdtzung lieferte wichtige Grundlagen
zur Erarbeitung moéglicher Finanzierungsformen.

Wie wird das Angebot aus Sicht des Vereins Palliativ Luzern genutzt? Bestehen noch Stolpersteine?

Im ersten Jahr wurden insgesamt 675 Kundensituation mit spezialisierter ambulanter Palliative Care betreut und
insgesamt 10’625 Arbeitsstunden geleistet. Der Bedarf ist im ganzen Kanton gegeben und im Raum der Stadt und
Agglomeration Luzern aufgrund der Bevélkerungsdichte am héchsten.

Palliativ Plus starkt die bereits bestehenden Palliativleistungen und fiihrt zu einer starkeren Vernetzung der Ange-
bote im Kantonsgebiet. Damit die verschiedenen Organisationen voneinander lernen und sich weiterentwickeln
konnen, wurde der Austausch zwischen ihnen institutionalisiert. Fachliche Unterlagen und Dokumente, die im Rah-
men des Projekts erarbeitet wurden, werden von den Leistungserbringern im stationdren und ambulanten Bereich
rege genutzt und leisten einen wichtigen Beitrag zur Realisierung einer integrierten Palliativversorgung im Kanton.

Die Triage der Patientinnen und Patienten und die Zuordnung der Fdlle zu Palliativ Plus bleiben eine Herausforde-
rung. Wir lernen im steten Austausch voneinander, wobei den Fachverantwortlichen der Stiitzpunkte und Satelliten
eine wichtige Expertise zukommt.

Welches sind die zentralen Herausforderungen, die grundsdtzlich im Bereich der Palliativversorgung angegangen
werden mussen?

Die Brisanz des Themas Palliative Care nimmt zu. Immer weniger Fachpersonen miissen immer mehr Menschen am
Lebensende betreuen. Um diese Herausforderung anzugehen, sind ganzheitliche Strategien und eine engere
Zusammenarbeit zwischen den ambulanten und stationdren Leistungserbringern erforderlich. Die Bedeutung der
Netzwerkarbeit wird deshalb in Zukunft weiter zunehmen. Dank Férdergeldern der Cornelius Kntipffer Stiftung und
der Katholischen und Reformierten Landeskirche des Kantons Luzern unterstitzt Palliativ Luzern mit gezielten struk-
turellen und finanziellen Massnahmen den Aufbau von regionalen Palliative-Care-Netzwerken im Kanton.

Weiterhin ungel6st ist die angemessene Abgeltung der Palliativleistungen, die personalintensiv aber letztendlich

volkswirtschaftlich betrachtet kostensparend sind. Hierzu sind Bestrebungen auf nationaler Ebene am Laufen. Wei-
tere Anstrengungen sind im Bereich der Sensibilisierung der Bevélkerung erforderlich.

25 Schweizerische Gesellschaft fur Palliative Medizin, Pflege und Begleitung
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Was sind fir Sie wichtige Initiativen und Schliisselakteure, um notwendige Entwicklungen im Bereich Palliative
Care weiter voranzubringen? Welche Rolle sehen Sie fiir die angewandte Forschung, welche Fragen wiirden Sie ihr
mit auf den Weg geben?

Palliative Care erfolgt per Definition interprofessionell und interorganisational. Um der Alterung der Gesellschaft
und dem Personalmangel im Gesundheitswesen entgegenzuwirken, wird kiinftig eine starkere Zusammenarbeit
aller Akteurinnen und Akteure und Entscheidungstrdger erforderlich sein. Der Begriff «integrierte Versorgung» ist
zwar in aller Munde. Es besteht jedoch nach wie vor grosses Potential fiir breite, niederschwellige und wirksame
Umsetzungsformen einer sektorenlbergreifenden und patientenzentrierten Versorgung. Die letzte Lebensphase
wird falschlicherweise oft ausschliesslich als Gesundheitsversorgung betrachtet. Sterbende Menschen verbringen
allerdings die meiste Zeit ausserhalb der Betreuung durch Gesundheitsfachpersonen und mochten in ihrem vertrau-
ten Umfeld betreut werden. Im Bereich der Vernetzung verschiedener Leistungserbringer sowie der hduslichen
Betreuung stellen sich viele Fragen zur konkreten Ausgestaltung, Umsetzung und Finanzierung. Die angewandte
Forschung durfte hier einen wichtigen Beitrag leisten.

«Um der Alterung der Gesellschaft und dem
Personalmangel im Gesundheitswesen
entgegenzuwirken, wird kiinftig eine starkere
Zusammenarbeit aller Akteurinnen

und Akteure und Entscheidungstrager
erforderlich sein.»
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Integrierte Versorgung — warum die Zusammen-
arbeit im Schweizer Gesundheitswesen Sinn
macht und doch eine Herausforderung bleibt

Ein effizienteres und patientenzentriertes Gesundheitswesen, das sich vollstandig auf Ver-
sorgungsprozesse ausrichtet und diese in ein Gesamtsystem integriert, ist ein Losungsan-
satz fir viele Herausforderungen, die in dieser Publikation angesprochen werden. Die For-
derung nach besserer Zusammenarbeit und mehr Koordination zwischen den
Leistungserbringern steht schon lange im Raum und doch stocken viele Projekte und Initi-
ativen. Ein Beispiel ist der Kanton Basel-Stadt, welcher auf ein vielversprechendes Leitbild
zur Schnittstellenoptimierung zwischen den medizinischen Leistungserbringern setzt. Doch
dezentrale Entscheidungsprozesse und strukturelle Fehlanreize erschweren bisher die voll-
standige Umsetzung einer nahtlosen Gesundheitsversorgung.

Das qualitativ hochstehende Schweizer Gesundheitswesen ist gepragt von einem stetigen Kostenanstieg, von Fach-
krdftemangel bei der Arzteschaft und Pflege sowie von teils mangelnder Digitalisierung, die unter anderem zu inef-
fizienten Versorgungsprozessen fiihrt. In diesem Kontext stellen integrierte Versorgungsmodelle mit besserer Koor-
dination an den Schnittstellen und verstarkter Zusammenarbeit zwischen den Akteurinnen und Akteuren einen
erfolgsversprechenden Losungsansatz dar. Mit integrierter Gesundheitsversorgung ist die bewusste Koordination
von Gesundheitsdienstleistungen gemeint, bei der verschiedene Leistungserbringer zusammenarbeiten und eine
patientenzentrierte, bedarfsgerechte und maoglichst nahtlose Versorgung sicherstellen. Konkret: In einem koordi-
nierten oder eben integrierten Versorgungsmodell verstehen sich die Leistungserbringer als Teil eines grésseren
Ganzen und stellen optimale Versorgungsprozesse fir ihre Patientinnen und Patienten sicher.

Integrierte Versorgung als Herausforderung

Eine strukturierte, verbindliche Zusammenarbeit und eine nahtlos digitalisierte Kommunikation auf Basis von
gemeinsam genutzten Patientendaten kdnnten sowohl die Qualitdt wie auch die Effizienz der Behandlung und
Betreuung von Patientinnen und Patienten lber die ganze Versorgungskette hinweg verbessern. Dieser ganzheitli-
chen und nahtlosen Integration der Gesundheitsversorgung steht in der Schweiz jedoch ein vom Féderalismus
geprdgtes, fragmentiertes System mit strukturellen Fehlanreizen gegentiber. Mehrspurigkeiten und Ineffizienz ent-
lang der Versorgungsprozesse sind somit immanent. Gewisse Diagnose- oder Behandlungsmassnahmen werden in
einem solch fragmentierten System oft mehrfach durchgefiihrt, da Akteurinnen und Akteure sich zu wenig koordi-
nieren und sich Gber bereits erfolgte Behandlungsschritte im Unklaren sind. Das verursacht nicht nur unnétige Kos-
ten, sondern kann auch die Qualitat der Versorgung senken.?

Doch wie konnten die Leistungserbringer dazu gebracht werden, mehr und besser zusammenzuarbeiten? Warum
haben wir in der Schweiz noch keine besser koordinierte und integrierte Gesundheitsversorgung? Es diirfte kaum
am guten Willen der Einzelnen fehlen. Selbstverstdndlich tauschen sich Leistungserbringer tber ihre Patientinnen
und Patienten aus, doch sie tun dies selten systematisch und nicht nahtlos elektronisch. Hier stellt sich die Frage
nach den Verantwortlichkeiten und Steuerungsmaglichkeiten. Welche Instanz oder welche Anreizstrukturen braucht
es, um die Versorgung gesamtheitlich so zu gestalten, dass die Integration der Leistungserbringer systematisch
umgesetzt und zum Standard wird?

26 Mehr dazu siehe Kessler, 0., Jehle, K., Wachter, M., Gedamke, S. & Willisegger, 1. (Hrsg.). (2019). Immer mehr — immer besser?
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Schweizer Gesundheitswesen. Hogrefe Verlag.
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Das Beispiel des Kantons Basel-Stadt

Vor mehr als 10 Jahren fragte sich auch der Kanton Basel-Stadt, wie er die vielfdltigen Herausforderungen seiner
stark ausdifferenzierten stationdren Gesundheitsversorgung angehen sollte. Es wurden Reformvorschlége gesucht,
die eine nachhaltig wirksame Koordination von Leistungen zwischen verschiedenen Leistungsbereichen und den
Austausch zwischen einzelnen Leistungserbringern unterstiitzen. Der Kanton Basel-Stadt stand vor der zusdtzlichen
Herausforderung, dass der Versorgungsauftrag seiner spezialisierten Medizin weit tiber die Kantonsgrenzen hinaus-
reicht, was insbesondere auf seine geografische Lage im Dreildndereck zuriickzufiihren ist. Als stddtisches Zentrum
ist der Kanton Basel-Stadt zudem von gewissen Gesundheitsthemen (z.B. psychische Erkrankungen oder Suchter-
krankungen) und von sozial-gesundheitlichen Problemen stdarker betroffen als Icindliche Kantone. Dies fiihrt zu
zusétzlichen Schnittstellen in der Gesundheitsversorgung wie beispielsweise zu Ubertritten von einem Spital in eine
Suchtklinik und zu Briichen im Vergiitungssystem.

Die Verantwortlichen des Kantons beauftragten das MPG-Team der HSLU, eine Bestandesaufnahme der Entwick-
lung im Basler Gesundheitssektor vorzunehmen. In einem partizipativen Prozess wurde gemeinsam mit Vertreterin-
nen und Vertretern des Kantons, der Leistungserbringer und weiteren relevanten Organisationen ein Leitbild zur
gegenseitigen Koordination und zum Management der Schnittstellen gestaltet.?” Angesichts der Herausforderun-
gen war dies ein Ausdruck des Willens der Spitdler und Kliniken und des Gesundheitsdepartements des Kantons
Basel-Stadt zur Kooperation, um gemeinsam die Schnittstellen zwischen den Leistungserbringern zu verbessern
sowie Synergie- und Effizienzpotenziale auszuschépfen. Der Kanton wollte insbesondere die Koordination und den
Fluss zwischen den Gesundheits- und Sozialinstitutionen in hoher Qualitdt und «standardmadassig» sicherstellen.

Die Analyse des MPG-Teams verdeutlichte, dass fir eine wirksame Koordination von Leistungen ein gut funktionie-
rendes Schnittstellenmanagement von zentraler Bedeutung ist. Um Kontinuitdt und Effizienz zu gewdhrleisten,
mussen Schnittstellen zu Nahtstellen werden. Eine erste Auslegeordnung, die zusammen mit den Akteuren aus dem
Basler Gesundheitswesen und der Politik durchgefiihrt wurde, ergab, dass gutes Schnittstellenmanagement — neben
der Bereitschaft zur Zusammenarbeit — passende Strategien, Strukturen, Prozesse und fachliche Kompetenzen bei
den Leistungserbringern voraussetzt. Die Bestandesaufnahme im Kanton Basel-Stadt zeigte, dass die Umgestal-
tung von Schnittstellen zu Nahtstellen einige Herausforderungen und Optimierungsbedarf zwischen den Instituti-
onen und Versorgungsbereichen auf allen drei Ebenen des Schnittstellenmanagements (auf der Ebene der einzel-
nen Fdalle, der Organisationen sowie der Rahmenbedingungen des Versorgungssystems und der Tarifgestaltung)
mit sich bringt. Zum Beispiel sind nahtlose Ubergénge eng mit den zeitlichen Ressourcen der Mitarbeitenden aller
Professionen verbunden, die fir die Behandlung der Patientinnen und Patienten und die Zusammenarbeit mit den
Angehorigen zur Verfliigung stehen. Da Zeit in allen Spitdlern knapp bemessen ist, muss die Optimierung des
Schnittstellenmanagements so gelingen, dass die durch den Wegfall unnétiger Behandlungen und die Reduktion
der Administration freigewordenen zeitlichen Ressourcen produktiv genutzt werden kénnen.

Die Schnittstelle zwischen Spital-stationdrer und ambulanter Versorgung stellt eine besondere Herausforderung dar,
da sie die Schnittstelle mit der héchsten Anzahl von Ubertritten mit anschliessendem Behandlungsbedarf ist. Hier
gilt es, die spitalinterne, idealerweise multidisziplindre Koordination an die viel stdrker fragmentierte, ambulante
Versorgung zu iibergeben. Auch die ungleichen Kapazitaten der verschiedenen Leistungserbringer fordern ein gutes
Schnittstellenmanagement. Durch Kapazitdtsengpdsse in Pflegeheimen und in Einrichtungen fir Langzeitpflege-
bediirftige oder psychisch kranke Menschen bilden sich Flaschenhdilse, die in den Spitdlern schnell zum Riickstau
der Patientinnen und Patienten fiihren.

27 Wachter, M. & Kessler, 0. (2014). Gesundheitsversorgung umfassend und vernetzt — Von Schnittstellen zu Nahtstellen im Kanton
Basel-Stadt. Offentlicher Schlussbericht. Hochschule Luzern — Wirtschaft.
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Die Auslegeordnung des MPG-Teams im Kanton Basel-Stadt miindete schliesslich in ein Leitbild, welches in die Qua-
litatsstrategie der Spitalversorgung des Kantons integriert wurde. Dieses Leitbild wurde in enger Zusammenarbeit
mit den Spitdlern und Kliniken entwickelt, um ein gemeinsames Verstdndnis einer umfassenden und vernetzten
Gesundheitsversorgung zu verfolgen. In den Leitsatzen sind die konkreten Ziele eines guten Schnittstellenmanage-
ments formuliert, welche die Akteure der Gesundheitsversorgung im Kanton Basel-Stadt erreichen wollen. In Form
einer Broschiire «Gesundheitsversorgung - umfassend und vernetzt» wurde das Leitbild auch der Offentlichkeit
bekannt gemacht.

Mit Unterstiitzung des MPG-Teams der HSLU entwickelte der Kanton Basel-Stadt zusammen mit den Akteurinnen
und Akteuren des Gesundheitswesens diverse Massnahmen zur Umsetzung des Leitbilds. Der Massnahmenkatalog
stellte dem Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt ein zielorientiertes und tberprifbares Instrument
zur stufenweisen Umsetzung der erklarten Leitsatze zur Verfligung. Zentrale Massnahmen wurden auf Basis des
Leitbilds auch in die Leistungsvereinbarungen zwischen dem Kanton und den basel-stddtischen Spitdlern und
Kliniken integriert.

Das Projekt zeigt, dass es den Willen der beteiligten Akteurinnen und Akteuren zur Kooperation braucht, damit die
integrierte, koordinierte Versorgung vorankommt. Massnahmen sollten idealerweise parallel auf allen drei Ebenen
- individuelle Fallebene, Organisationsebene und Systemebene - ergriffen werden. Zum Teil liegen sie nicht in der
Hand eines einzelnen Leistungserbringers, sondern setzen Zusammenarbeit und strategisches, koordiniertes Vorge-
hen voraus. Letztendlich stiitzen sich Massnahmen fiir eine bessere integrierte Versorgung auf eine Kulturverdnde-
rung der Leistungserbringung sowie auf Anpassungen der Vergiitungssysteme.
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Fragen an Thomas von Allmen, Leitung Abteilung Spitalversorgung,
Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Inwiefern haben die damalige Analyse sowie die entwickelten Leitsdtze und Massnahmen zur Qualitdt der Gesund-
heits-/Spitalversorgung im Kanton BS beigetragen?

In der ersten Projektphase wurde durch die Hochschule Luzern eine — in der Schweiz einzigartige — ausfihrliche
Analyse der Schnittstellen in der Versorgungslandschaft des Kantons Basel-Stadt durchgefiihrt. Auf Basis dieser
Auslegeordnung wurde in enger Zusammenarbeit mit den Spitdlern und Kliniken ein Leitbild fiir eine umfassende
und vernetzte Gesundheitsversorgung formuliert. Diese Analyse sowie die Auseinandersetzung mit moglichen
Massnahmen waren wertvoll. Ob die Qualitat der Spitalversorgung sich mit der Verabschiedung eines Leitbilds ver-
bessert hat, Idsst sich nicht beurteilen. Wie bei anderen Aktivitdten im Qualitdtsmanagement tragen einzelne Mass-
nahmen mehr oder weniger zu einer Gesamtentwicklung bei. Eine Riickfiihrung einer Aktivitat auf eine Verbesse-
rung ist nicht moglich.

Welche Schnittstellen in der Gesundheitsversorgung im Kanton BS funktionieren heute gut als Nahtstellen? Welche
Schnittstellen stellen die grésste Herausforderung dar?

Der sektorentibergreifende Behandlungspfad ist nach wie vor eine Herausforderung in der Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten in der Region. Die Ubergénge sind je nach Krankheitsbild unzureichend in den Prozessen doku-
mentiert. Zudem bedeutet die unterschiedliche Finanzierung der Sektoren immer wieder einen grossen Hemmschuh
zur vertieften Zusammenarbeit.

Die zusdtzlichen Ressourcen, die wir in die Schnittstellen investiert haben, haben zu einer gewissen Optimierung der
Versorgung beigetragen. Zu erwdhnen sind beispielsweise die 24-Stundenaufnahme eines Geriatriespitals, womit
betagte Patientinnen und Patienten nicht tiber den Akutspital-Notfall aufgenommen werden mussen. Ein weiteres
Beispiel ist die vorgezogene Planung fiir den Fall einer Verlegung aus dem Akutspital in die Rehabilitation, die Spitex-
Versorgung oder das Pflegeheim. Das Modell der Pflegeberatung und Einstufung von dlteren Menschen vor Eintritt
in eine Einrichtung der Langzeitpflege funktioniert in Basel-Stadt sehr gut.

Wiirden alle Kantone, auch Iédndliche, von einer dhnlichen Bestandesaufnahme und einem Leitbild profitieren?

Die Auseinandersetzung mit Themen der integrierten Versorgung beschdftigt alle Kantone, unabhdngig von Grosse
und Struktur. Essenziell bei einer Bestandsaufnahme und Entwicklung eines Leitbilds ist jedoch, dass die Initiative
von den Leistungserbringern vollumfénglich gestuitzt wird.
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Was denken Sie, wo und auf welche Weise kénnten und sollten Impulse gesetzt werden, damit Schnittstellenmana-
gement und integrierte Versorgung kontinuierlich weiterentwickelt werden?

Als erstes kommt mir bei dieser Frage der «Experimentierartikel» des Bundes in den Sinn, mit dem man ein Modell
zur Finanzierung des Patientenpfads aus einer Hand testen kann. Leider ist der «<Experimentierartikel» so starr, biiro-
kratisch und nicht auf Innovation ausgelegt, dass wir davon die Hande lassen. Mdglich sind aber stets Modellpro-
jekte, in denen in einem kleinen und tberschaubaren Setting Impulse gesetzt werden kénnen. Je nach Erfahrung
konnen diese Projekte in die Routine tberfiihrt werden, wie es derzeit in der psychiatrischen Versorgung in Basel-
Stadt mit dem Projekt «Home Treatment»?® aufgegleist wurde.

28 Mit dem «Home Treatment» der Universitdren Psychiatrischen Kliniken Basel werden Patientinnen und Patienten von einem
multiprofessionellen Behandlungsteam in ihrer gewohnten Umgebung versorgt. Die aufsuchenden Angebote wirken entstigmatisie-
rend und ermdglichen den Patientinnen und Patienten passgenaue Behandlungen in ihrem gewohnten Lebensumfeld. UPK Basel —

Home Treatment
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Christine Beeler studierte in Genf und Briissel internationale Beziehungen (BA) und Europa Studien (MA) sowie in
Luzern Public & Nonprofit Management (MSc). Seit 2022 arbeitet sie als wissenschaftliche Mitarbeiterin im Kom-
petenzzentrum Public & Nonprofit Management des Instituts fiir Betriebs- und Regionalékonomie (IBR) der Hoch-
schule Luzern — Wirtschaft. Vor ihrer Téitigkeit an der HSLU absolvierte sie ein Hochschulpraktikum in der Direktion
fir europdische Angelegenheiten des Eidgendssischen Departements fir auswdrtige Angelegenheiten (EDA) und
arbeitete als Fachspezialistin und Teamleiterin Contact Tracing bei der Dienststelle Gesundheit und Sport des Kan-
tons Luzern.

christine.beeler@hslu.ch

Hannes Blatter, lic. s sc. pol, ist Politikwissenschaftler und seit 2012 am Kompetenzzentrum Public & Nonprofit
Management des am Institut fir Betriebs- und Regionalokonomie (IBR) der Hochschule Luzern — Wirtschaft als
Dozent titig. Er initiiert und leitet Forschungsprojekte fiir das Forschungsprogramm «Management und Politik im
Gesundheitswesen». Darliber hinaus gibt er Weiterbildungen in den Bereichen Gesundheitswesen und Public
Management. Er ist zudem Geschaftsfihrer des Luzerner Forums fir Sozialversicherungen und Soziale Sicherheit
(www.luzerner-forum.ch). Vor seiner Tdtigkeit an der Hochschule Luzern war er Generalsekretér der CSS Versiche-
rung in Luzern. Zuvor war er Fraktionssekretdr der CVP Bundeshausfraktion und Stv. Generalsekretdar der CVP Schweiz
sowie personlicher Mitarbeiter des Direktionsprdsidenten im Inselspital in Bern.

hannes.blatter@hslu.ch

Prof. Oliver Kessler, lic. rer. publ. HSG, ist Okonom und Politikwissenschaftler und seit 2003 als Dozent, Forscher und
Organisationsberater am Institut fiir Betriebs- und Regional6konomie (IBR) der Hochschule Luzern — Wirtschaft
tatig. Die Entwicklung von Strategien, Organisationen, Fiihrungskulturen und Kooperationen — insbesondere im
Sozial- und Gesundheitsbereich — sind seine Arbeitsschwerpunkte. Er leitete am IBR von 2006 bis 2020 das Kompe-
tenzzentrum Public & Nonprofit Management und von 2004 bis 2019 war er Co-Studienleiter des Weiterbildungs-
masters «<MAS Management im Sozial- und Gesundheitsbereich». Seit 2012 ist er Co-Leiter des Forschungs- und
Beratungsschwerpunktes «Management und Politik im Gesundheitswesen» und seit 2019 Leiter des International
Office des Departements Wirtschaft der HSLU. Seit Januar 2024 ist er zusdtzlich Co-Leiter des Interdisziplindren
Netzwerks Gesundheit, in welchem departementsiibergreifend und mit externen Partnern Losungen zu aktuellen
und zukiinftigen Herausforderungen im Gesundheitsbereich entwickelt werden. Vor seinem Engagement an der
HSLU war er selbstcindig sowie in verschiedenen Funktionen in sozialen Organisationen, in der 6ffentlichen Verwal-
tung und in der Privatwirtschaft tétig.

oliver kessler@hslu.ch
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Dr. Kaisa Ruoranen ist Sozial- und Kommunikationswissenschaftlerin und arbeitet seit 2022 als Senior wissenschaft-
liche Mitarbeiterin des Kompetenzzentrums fir Public & Nonprofit Management am Institut fiir Betriebs- und Regi-
onalokonomie IBR der Hochschule Luzern — Wirtschaft. Ihre Dissertation zur Professionalisierung von Sportverbdn-
den verfasste sie am Institut fur Sportwissenschaft der Universitdt Bern, an dem sie auch als Wissenschaftliche
Assistentin tdtig war. Anschliessend arbeitete sie bei der Medien- und Kommunikationsagentur BA Media GmbH
als Assistentin. Sie verfligt iber langjdahrige Erfahrung in der Forschung, welche sie an der Universitdt Bern und in
der Schweizer Paraplegiker-Forschung gesammelt hat. Ihre Schwerpunkte liegen auf organisationsoziologischen
Fragen in Projekten im Gesundheitswesen sowie in Entwicklung und Management von Nonprofit-Organisationen.

kaisa.ruoranen®@hslu.ch

Dr. Larissa M. Sundermann studierte Wirtschaftswissenschaften sowie Management und arbeitet seit 2024 als
Dozentin des Kompetenzzentrums fur Public & Nonprofit Management am Institut fir Betriebs- und Regional6ko-
nomie IBR der Hochschule Luzern — Wirtschaft. Sie (co-)leitet den Major Public und Nonprofit Management des
Masters in Business Administration und unterrichtet in verschiedenen Modulen des Bachelors und Masters in Busi-
ness Administration. Seit November 2024 vertritt Sie den Verein Forum BGM Zentralschweiz als Geschdftsfiihrerin
nach Aussen. Von 2021-2024 war sie als Gesamtleiterin Studienmanagement Wirtschaft der HSO Wirtschafts- und
Informatikschule sowie Mitglied der Geschaftsleitung tdatig. Davor war sie von 2017-2021 als wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Institut fir Sozialmanagement des Departments Soziale Arbeit der Ziircher Hochschule fiir Ange-
wandte Wissenschaft angestellt. Sie verantwortete und arbeitete in dieser Zeit verschiedene wissenschaftliche Stu-
dien und Dienstleistungen, (co-)leitete den CAS Marketing und Kommunikation in Nonprofit Organisationen und
unterrichtete im Bachelor Soziale Arbeit. Bis 2023 war sie zudem Vorstandsmitglied des ZHAW Vereins Theater 8.

larissa.sundermann@hslu.ch

Prof. Dr. Nico van der Heiden ist Politikwissenschaftler und Volkswirt und berdt Organisationen im Sozial- und
Gesundheitsbereich. Er arbeitet seit 2020 als Dozent, Projektleiter und stellvertretender Leiter des Kompetenzzent-
rums fir Public & Nonprofit Management am Institut flr Betriebs- und Regionalékonomie IBR der Hochschule
Luzern — Wirtschaft. Er (co-)leitet das MAS-Weiterbildungsprogramm «Management im Gesundheits- und Sozial-
bereich» sowie vier CAS-Programme im Gesundheitsbereich fiir Fiihrungskréfte. Zuvor war er stellvertretender
Geschaftsfuhrer und Leiter Politik beim Verband der Assistenz- und Oberdarztinnen und -arzte (VSAO) sowie Co-
Sektionsleiter Weiterentwicklung Gesundheitsberufe im BAG. Davor war er Projektleiter Forschung am Zentrum fiir
Demokratie Aarau, an der Universitat Ziirich und am Kompetenzzentrum fiir Public Management in Bern.

nico.vanderheiden@hslu.ch
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Dr. Matthias Wéchter, Naturwissenschaftler und Okonom (Dr. sc. nat. ETH) ist seit 2011 Dozent und Projektleiter
am Kompetenzzentrum fir Public & Nonprofit Management des Instituts fiir Betriebs- und Regional6konomie (IBR)
und Co-Leiter des Forschungs- und Beratungsschwerpunktes «Management und Politik im Gesundheitswesen» der
Hochschule Luzern — Wirtschaft. Er verfiigt Gber langjdahrige Forschungserfahrung im Bereich Sozial- und Gesund-
heitspolitik. Unter anderem war er als Wissenschaftlicher Programmbeauftragter des Collegium Helveticum, als
Geschdftsleiter der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Sozialpolitik (SAS), als Mitarbeiter des Biiros BASS und
als personlicher Mitarbeiter der Vorsitzenden der Geschdftsleitung beim Schweizerischen Roten Kreuz Kanton Zirich
tatig. Schwerpunkte seiner Forschungsarbeit bilden das 6ffentliche Gesundheitsmanagement, die Versorgungsfor-
schung Langzeitpflege, das Schnittstellenmanagement in der Gesundheitsversorgung, Anreizsysteme und System-
fragen zu Governance, Wettbewerb und Finanzierung im Gesundheitswesen.

matthias.waechter@hslu.ch

Prof. Jonas Willisegger hat an den Universitaten Bern und Lausanne Politikwissenschaft, Recht und Geschichte stu-
diert. Vor seiner Tatigkeit an der Hochschule Luzern arbeitete er als Direktionsadjunkt und stellvertretender Infor-
mationsbeauftragter im Bundesamt fir wirtschaftliche Landesversorgung (Departement fiir Wirtschaft, Bildung
und Forschung). An der HSLU leitet er seit 2020 das Kompetenzzentrum Public & Nonprofit Management und arbei-
tet seit 2013 als Dozent, Projekt- und Studienleiter am Institut fiir Betriebs- und Regionalékonomie (IBR). Er leitet
den Master of Advanced Studies in Public Management sowie die zugehorigen CAS-Programme (CAS Public
Management und Politik, CAS Management-Grundlagen fiir die 6ffentliche Verwaltung).

jonas.willisegger@hslu.ch
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