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0 Résume / Zusammenfassung

0.1 Résumé

Avec la présente enquéte, H+ a dressé un état des lieux des soins palliatifs aupres de ses
membres. Quelque dix années apreés le lancement de la stratégie nationale en matiére de soins
palliatifs par la Confédération et les cantons, I'association souhaite savoir ou en sont les hdpi-
taux, les cliniques et les institutions de soins dans le domaine de la médecine palliative (traite-
ment et soutien). L’enquéte vise a établir la palette de prestations, la situation de I'offre au ni-
veau cantonal et le financement. Y a-t-il lieu d’agir et, si oui, a quel égard ? Et dans quelle me-
sure H+ doit-elle s’engager, dans les champs politique et tarifaire, en faveur des soins palliatifs?

Sur les 361 membres actifs et associatifs interrogés, 91 ont répondu a I'enquéte, soit un taux de
25%. Parmi les participants, 60 proposent des soins palliatifs — dans le cadre d’une offre spé-
cialisée pour 49 d’entre eux et dans le cadre des soins somatiques aigus pour 41. Des presta-
tions ambulatoires de soins palliatifs sont (aussi) proposées par 31 membres. Cing membres
comptant une offre palliative sont actifs dans deux au moins des secteurs des soins somatiques
aigus, de la psychiatrie, de la réadaptation et des soins de longue durée. Une majorité absolue
des institutions participantes a enregistré au cours des cing derniéres années une augmenta-
tion du nombre d’hospitalisations (prestations de soins palliatifs généraux et spécialisés station-
naires), une majorité relative indique aussi une augmentation des prestations ambulatoires en
soins palliatifs (fournies a I'interne ou obtenues a I'externe). Parmi les institutions qui proposent
une offre de soins palliatifs spécialisés, toutes se déclarent prétes a maintenir a I'avenir I'offre
existante.

Les membres appliquent différentes méthodes afin d’identifier les personnes nécessitant des
soins palliatifs. Le plus souvent, la décision est prise selon I'évaluation clinique des profession-
nels concernés : 70% des membres répondent « toujours » ou « en régle générale ». Le rapport
de 'acteur qui adresse le patient constitue « toujours » ou « en régle générale » la base de dé-
cision pour la moitié des institutions. La méme proportion répond que le patient est soumis

« toujours » ou « en régle générale » a un assessment de base de médecine palliative, respec-
tivement de psychiatrie palliative, a son admission. Une minorité des participants mentionnent
expressément des outils spécifiques d’identification.

De maniére générale, une majorité des institutions participantes déclarent qu’elles disposent
d’'une filiere de soins palliatifs spécifique pour les patients en fin de vie et adaptée a leurs be-
soins — en coordination, ou non, avec les acteurs en amont ou en aval. Selon la majorité des
membres, les patients qui ont besoin de soins palliatifs a I'issue d’un traitement en soins aigus
trouvent « en régle générale » une bonne solution. Des problémes apparaissent surtout en rai-
son d’un manque d’offres ambulatoires et intermédiaires, d’'un manque d’offres spécialisées
dans les institutions de soins de longue durée (home, hospice) et en raison de problemes de
coordination avec les acteurs en aval. Une majorité relative ou absolue des participants consi-
dérent que, dans presque tous les domaines de prise en charge, I'offre en soins palliatifs spé-
cialisés disponible actuellement dans leur canton est insuffisante par rapport aux besoins effec-
tifs. Ce n’est que dans le domaine des unités / cliniques de soins palliatifs qu’'une majorité rela-
tive juge l'offre suffisante.
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Au chapitre du financement, la moitié des institutions préconisent une adaptation des condi-
tions-cadres légales visant a ce que les prestations de soins palliatifs soient mieux rémunérées
qu’aujourd’hui. Les trois quarts des membres donnent la priorité au financement des prestations
médicales en I'absence du patient, ainsi qu’au financement des prestations de soins ambula-
toires. Pour les deux tiers, la rémunération des soins stationnaires, des prestations ambula-
toires de conseil, des prestations psychosociales et spirituelles ainsi que de planification antici-
pée concernant la santé doit étre améliorée d’'urgence, respectivement doit étre I'objet d’'une
nouvelle réglementation. De maniere générale, le régime actuel de financement est évalué avec
scepticisme. Le systéme de forfaits par cas SwissDRG, appliqué dans les soins aigus, est mis
particulierement sur la sellette : la moitié des institutions tendraient a privilégier un autre sys-
teme de rémunération.

Pour les membres qui ont participé a 'enquéte, les soins palliatifs revétent une grande impor-
tance. Quatre cinquiemes estiment que H+ devrait s’engager fortement dans ce domaine, dans
la perspective en particulier d’'une offre suffisante ainsi que d’'un financement adéquat des pres-
tations.

0.2 Zusammenfassung

Mit vorliegender Befragung hat H+ bei seinen Mitgliedern eine Bestandsaufnahme zur Palliative
Care durchgefiihrt. Gut zehn Jahre nach Lancierung der Nationalen Strategie Palliative Care
durch Bund und Kantone mdchte der Verband wissen, wo die Spitaler, Kliniken und Pflegeinsti-
tutionen in der palliativmedizinischen Behandlung und Betreuung stehen. Die Befragung soll
Aufschluss geben lber das Leistungsangebot, die Versorgungssituation und die Finanzierung
palliativmedizinischer Leistungen. Gibt es Handlungsbedarf, und wenn ja, in welcher Hinsicht?
Inwieweit soll sich H+ fiir die Belange der Palliative Care politisch und tarifpartnerschaftlich en-
gagieren?

An der Befragung haben sich 91 Mitglieder beteiligt, das sind 25 Prozent aller 361 angefragten
Aktiv- und Partnerschaftsmitglieder. 60 der teilnehmenden Mitglieder bieten Palliative Care an,
deren 49 weisen ein spezialisiertes Angebot auf, 41 von ihnen im Bereich Akutsomatik. 31 Mit-
glieder erbringen (auch) ambulante Palliative Care-Leistungen. Finf Mitglieder sind in mindes-
tens zwei der Sparten Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege palliativ tatig.
Eine absolute Mehrheit der antwortenden Betriebe sieht in den letzten funf Jahren eine Zu-
nahme der Anzahl (allgemeiner wie auch spezialisierter) Hospitalisierungen, eine relative Mehr-
heit auch eine Zunahme der ambulanten (eigens erbrachten wie auch extern bezogenen) Pallia-
tive Care-Leistungen. Von denjenigen Betrieben, die heute ein Angebot an spezialisierter Pallia-
tive Care aufweisen, erklaren sich alle bereit und in der Lage, das bestehende Angebot auch in
Zukunft aufrecht zu erhalten.

Die Mitglieder wenden verschiedene Methoden an, um Patientinnen und Patienten mit palliati-
ven Bedurfnissen zu identifizieren. Am weitesten verbreitet scheint die Entscheidung gemass
klinischer Beurteilung der beteiligten Fachpersonen: 70 Prozent der Antworten lauten «immer»
oder «in der Regel». Der Bericht des zuweisenden Akteurs bildet gemass der Hélfte der Ant-
wortenden «immer» oder «in der Regel» die Entscheidungsgrundlage. Ebenfalls rund die Halfte
der Antwortenden erklart, dass der Patient resp. die Patientin bei Eintritt «<immer» oder «in der
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Regel» ein palliativmedizinisches resp. palliativ-psychiatrisches Basis-Assessment durchlaufe.
Eine Minderheit der Antwortenden wendet erklartermassen spezifische ldentifikations-Tools an.

Insgesamt erklart eine Mehrheit der antwortenden Institutionen, Patientinnen und Patienten in
der letzten Lebensphase einen spezifischen, auf deren palliativen Bedirfnisse zugeschnittenen
Behandlungspfad bereitzustellen — mit oder ohne Koordination mit vor- oder nachgelagerten
Akteuren. Gemass der Mehrheit der Antwortenden finden Patientinnen und Patienten mit pallia-
tiven Bedurfnissen «in der Regel» eine gute Anschlussldsung nach der Akutbehandlung. Prob-
leme ergeben sich primdr infolge Mangel an ambulanten und intermediaren Angeboten, Mangel
an spezialisierten Angeboten der stationdren Langzeitpflege (Pflegeheime, Hospize) und auf-
grund von Abstimmungsproblemen mit nachgelagerten Akteuren. In fast allen Versorgungsbe-
reichen erachtet eine relative oder absolute Mehrheit der antwortenden Mitglieder das aktuell in
ihrem Kanton verfugbare Angebot an spezialisierter Palliative Care als zu klein im Vergleich
zum tatsachlich vorhandenen Bedarf. Einzig im Bereich Palliativstationen und -kliniken erachtet
eine (relative) Mehrheit das Angebot als ausreichend.

Was die Finanzierung der Palliative Care-Leistungen betrifft, so beflirwortet die Halfte der Ant-
wortenden eine Anpassung der rechtlichen Rahmenbedingungen mit dem Ziel, dass diese Leis-
tungen besser vergiitet werden als heute. Hochste Prioritat raumen rund drei Viertel der Mitglie-
der der Finanzierung der medizinischen Leistungen in Abwesenheit des Patienten resp. der Pa-
tientin sowie der Finanzierung der ambulanten Pflegeleistungen ein. Aber auch die Vergitung
der stationaren Pflege, der ambulanten konsiliarischen Leistungen, der psychosozialen und spi-
rituellen Leistungen sowie der gesundheitlichen Vorausplanung sollte nach Meinung von zwei
Dritteln der Antwortenden dringend besser, bzw. neu geregelt werden. Die aktuell bestehenden
Finanzierungsregimes werden generell skeptisch beurteilt. Auf dem Prifstand steht insbeson-
dere das Fallpauschalensystem SwissDRG, das in der Akutsomatik zur Anwendung kommt: Die
Halfte der antwortenden Akutspitéler wiirde ein alternatives Verguitungssystem tendenziell be-
vorzugen.

Palliative Care hat in den Augen der antwortenden Mitglieder eine hohe Bedeutung. Vier Flnftel

sind der Meinung, dass sich H+ stark fiir die Palliative Care engagieren sollte, namentlich im
Hinblick auf eine hinreichende Versorgung sowie eine adaquate Leistungsfinanzierung.
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1 Einleitung

1.1 Fragestellung und Zielsetzung

Mit vorliegender Befragung hat H+ bei seinen Mitgliedern eine Bestandsaufnahme zur Palliative
Care durchgefiihrt. Gut zehn Jahre nach Lancierung der Nationalen Strategie Palliative Care
durch Bund und Kantone! méchte der Verband wissen, wo die Spitéler, Kliniken und Pflegeinsti-
tutionen in der palliativmedizinischen Behandlung und Betreuung stehen. Die Befragung soll
Aufschluss geben Uber das Leistungsangebot, die Versorgungssituation und die Finanzierung
palliativmedizinischer Leistungen. Gibt es Handlungsbedarf, und wenn ja, in welcher Hinsicht?
Inwieweit soll sich H+ fiir die Belange der Palliative Care politisch und tarifpartnerschaftlich en-
gagieren?

Die Befragung hat H+ unter Einbezug der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative Medizin,
Pflege und Begleitung (palliative.ch) konzipiert. Sie steht im Kontext der Umsetzung der Motion
20.4264, mit der das Parlament den Bundesrat beauftragt hat, die notwendigen gesetzlichen
Grundlagen zu schaffen, damit eine bedarfsgerechte Behandlung und Betreuung aller Men-
schen am Lebensende schweizweit gewahrleistet ist, unter Berticksichtigung der allgemeinen
und spezialisierten Angebote der Palliative Care in allen Versorgungsbereichen, ambulant, stati-
onar sowie an Schnittstellen. Das BAG hat mit der Umsetzung begonnen und sieht einen Zeit-
horizont von 12-18 Monaten vor, also bis ca. Mitte 2024. Die Befragung steht zudem im Kontext
laufender KVG-Reformprojekte, allen voran der Férderung ambulanter Pauschalen, der Einheit-
lichen Finanzierung ambulanter und stationarer Leistungen (EFAS) sowie der Umsetzung der
Volksinitiative fur eine starke Pflege («Pflegeinitiative»).

1.2 Methodik und Begriffsdefinition

H+ hat die Umfrage zwischen 16. September und 7. November 2022 online durchgefihrt. Der
Fragebogen bestand aus einer Mischung aus Multiple Choice-Antworten und offenen Antwort-
feldern, in denen die befragten Mitglieder Kommentare festhalten konnten. Er war in finf The-
mengebiete unterteilt:

1. Leistungsangebot: aktuelles Angebot an allgemeiner und spezialisierter Palliative Care,
Entwicklung des Angebots retrospektiv (letzte funf Jahre), Perspektiven (in Bezug auf
spezialisierte Palliative Care)

Behandlungspfad und Erkennen einer palliativen Situation
Versorgung (kantonal)

Finanzierung

Stellenwert der Palliative Care und Wunsche aus Sicht der Mitglieder

a s DN

Angesprochen wurden die Mitglieder aller Gruppierungen: Akutsomatik (Grundversorgung,
Zentrumsversorgung), Universitatsspitaler, Privatkliniken, Psychiatrie, Rehabilitation und Lang-
zeitpflege. Fur die Befragung wurden vier verschiedene Links geschaltet, und zwar fur die Ver-
sorgungsbereiche Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege. Ist eine Institu-
tion/Spitalgruppe in mehreren oder allen genannten Bereichen tatig, dann hatte sie Gelegen-
heit, via entsprechenden Link auch an mehreren (oder allen) Befragungen teilzunehmen.

1 https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-
palliative-care.html
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Der Befragung wurden folgende Begriffsdefinitionen zu Grunde gelegt:

1.2.1 Nationale Leitlinien Palliative Care (2010)

Gemass Nationalen Leitlinien Palliative Care von Bund und Kantonen von 2010 umfasst Pallia-
tive Care die Betreuung und Behandlung von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen
und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie wird vorausschauend miteinbezogen, ihr
Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die Heilung der Krankheit als nicht mehr méglich er-
achtet wird und kein primares Ziel mehr darstellt. Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Si-
tuation angepasste optimale Lebensqualitéat bis zum Tod gewéhrleistet, und die nahestehenden
Bezugspersonen werden angemessen unterstitzt. Die Palliative Care beugt Leiden und Kompli-
kationen vor. Sie schliesst medizinische Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie psy-
chologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung ein.

Fur die Befragung war die Unterscheidung in allgemeine und spezialisierte Palliative Care we-
sentlich. Dabei stitzten wir uns auf das Rahmenkonzept Palliative Care von Bund und Kanto-
nen, 2014 fiur allgemeine Palliative Care sowie das Referenzdokument fir stationare speziali-
sierte Palliative Care, Version 3.3, guiltig ab 1.1.2021.

1.2.2 Allgemeine Palliative Care

«Allgemeine Palliative Care» meint demnach Palliative Care im Rahmen einer akutsomati-
schen?, psychiatrischen® oder rehabilitativen Behandlung oder im Rahmen eines Pflegeheim-
aufenthaltes flr Patient/innen, die sich aufgrund ihrer chronisch fortschreitenden resp. unheilba-
ren (Grund-)Erkrankung mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen oder sich in
der letzten Phase des Lebens befinden (vgl. Rahmenkonzept 2014).

1.2.3 Spezialisierte Palliative Care

«Spezialisierte Palliative Care» meint demgegeniber die kontinuierliche, 24-stiindige Palliative
Care auf einer Palliativeinheit (Palliativstation, Palliativklinik, flottierende Palliativbetten) fur Pati-
ent/innen mit instabiler und/oder komplexer Problematik und hohem Behandlungs- und Betreu-
ungsbedarf, um die sich ein spezialisiertes Palliative Care-Team kiimmern muss (vgl. Referenz-
dokument 2021). — In Erganzung zu dieser eng gefassten Definition gelten im Rahmen dieser
Befragung auch Leistungen des spitalinternen Palliativ-Konsiliardienstes bzw. Liaisondienstes
als spezialisierte Leistungen der Palliative Care.

Die oben genannte begriffliche Unterscheidung bezieht sich auf den stationéren Bereich. Anzu-
fugen ist, dass auch im ambulanten Bereich spezialisierte Palliative Care-Leistungen erbracht
werden, z.B. von Palliativ-Ambulatorien oder mobilen Palliativdiensten. Diese wurden in der Be-
fragung als «ambulante Palliative Care» erfasst, ohne Unterscheidung in «allgemein» und
«spezialisiert».

1.4 Das Sample
91 Fragebdégen von 86 Institutionen resp. Spitalgruppen wurden ausgefillt retourniert. 74 re-
tournierte Fragebdgen stammen aus der Deutschschweiz, 14 aus der franzgsischsprachigen

2 Diagnose- bzw. prozeduren-orientierte akutstationare Behandlung.
3 Behandlung in einer (alters-)psychiatrischen Klinik resp. auf einer (alters-)psychiatrischen Abteilung.
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Schweiz und drei aus der italienisch- und ratoromanisch-sprachigen Schweiz. 21 Kantone so-
wie das Firstentum Liechtenstein sind im Sample vertreten. Insgesamt bildet das Sample die
schweizerische Spitallandschaft gut ab, wenngleich zu sagen ist, dass mit den beiden Appen-
zell, Nidwalden, Obwalden und Uri immerhin funf (Halb-)Kantone fehlen.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Zusammensetzung des Samples nach Spitalkategorie:

Tabelle 1: Teilnehmende Mitglieder nach Spitalkategorie

4 Universitatsspitaler (davon 1 Universitats-Kinderspital)
52 Akutspitdler und Privatkliniken (davon 4 Palliativkliniken)
15 Psychiatrische Kliniken* (davon 3 Universitatskliniken)
12 Rehabilitationskliniken*
8 Institutionen der Langzeitpflege*
91 Spitdler, Kliniken und Pflegeinstitutionen
*) inkl. entsprechende Abteilungen/Standorte von Universitatsspitéalern, Akutspitalern und Spitalgruppen.
Hinweis: Funf Mitglieder haben mehr als einen Fragebogen ausgefillt. Es handelt sich um Mehrsparten-
Institutionen (Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation und/oder Langzeitpflege).

2 Leistungsangebot

2.1  Ubersicht

Von den 91 antwortenden Institutionen weisen eigenen Angaben zufolge 75 ein Angebot der
Palliative Care auf. 34 Betriebe geben an, sowohl allgemeine als auch spezialisierte Palliative
Care anzubieten. 26 Betriebe erklaren, einzig allgemeine Palliative Care anzubieten, wahrend
15 Institutionen notieren, sie seien ausschliesslich auf dem Gebiet der spezialisierten Palliative
Care tétig. 16 Betriebe verfiigen nach eigenem Bekunden tber kein Angebot der Palliative
Care, weder spezialisiert noch allgemein.

Tabelle 2: Leistungsangebot der Palliative Care

Anzahl Betriebe
Allgemeine stationare Palliative Care 60
Spezialisierte stationare Palliative Care 49
Palliativstation in Akutspital, Privatklinik, Universitatsspital 26
Eigenstandige Palliativklinik / Hospiz mit Spitalstatus 4
Palliativabteilung in Pflegeinstitution 2
Palliativabteilung in (alters-)psychiatrischer Klinik 0
Flottierende Palliativbetten 13
Palliativmedizinischer Konsiliar-/Liaisondienst 24
Ambulante Palliative Care 31
Palliativ-Ambulatorium 25
Mobiler Palliativdienst 17
Kein Angebot, weder allgemeine noch spezialisierte Palliative Care 16
Total Antwortende: 91
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Der Grossteil der Anbieter der spezialisierten stationaren Palliative Care, 41 von 49 Betrieben
(84%), ist im Bereich Akutsomatik tatig. 26 Betriebe weisen eine Palliativstation auf, vier sind
eigenstandige Palliativkliniken (Hospize mit Spitalstatus); elf Betriebe verfligen zumindest tber
flottierende Palliativbetten und/oder tber einen palliativmedizinischen Konsiliar- resp. Liaison-
dienst. Hinzu kommen zwei Pflegeinstitutionen mit spezialisierter Palliativ-Abteilung sowie
sechs Betriebe aus den Bereichen Langzeitpflege und (Alters-)Psychiatrie, die Uber flottierende
Palliativbetten verfigen. Im Bereich Rehabilitation gibt erwartungsgemass keine Institution an,
Uber ein spezialisiertes Palliativ-Care-Angebot zu verfligen. Hingegen erklaren sechs von zwolf
Rehabilitationskliniken, allgemeine Palliative Care anzubieten.

33 Betriebe machen auswertbare Angaben zur Anzahl spezialisierter Palliativbetten. Die Ge-
samtzahl der erfassten Betten betragt 347, wovon 295 mit dem Label «Spezialisierte Palliative
Care» des Schweizerischen Vereins fiur Qualitat in Palliative Care (Qualitépalliative) zertifiziert
sind. Im Durchschnitt ergeben sich 10,5 Betten pro Institution (wovon 8,9 zertifiziert). 324 Palli-
ativbetten entfallen auf die Akutsomatik, 19 auf die Langzeitpflege und vier auf die Psychiatrie.

31 Institutionen sind gemass eigenen Angaben (auch) auf dem Gebiet der ambulanten Pallia-
tive Care tatig. Davon unterhalten 25 ein Palliativ-Ambulatorium, und 17 verfiigen tber einen
mobilen Palliative Care-Dienst (elf Betriebe geben an, Gber beides zu verfligen).® Flnf Institutio-
nen resp. Spitalgruppen erklaren, Palliative Care in mindestens zwei der vier Sparten Akutsom-
atik, Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege anzubieten.

Eine vollstandige Darstellung des Leistungsangebot der Palliative Care, unterteilt nach Versor-
gungsbereichen, befindet sich im Anhang zu diesem Bericht.

2.2 Entwicklung des Leistungsangebots

Wie hat sich die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit palliativen Bedurfnissen in den letz-
ten funf Jahren entwickelt? Die Mitglieder wurden um ihre Einschatzung gebeten, welches ge-
mass ihren Daten oder ihrem Empfinden nach die Tendenz ist. Im Fokus stehen sowohl allge-
meine als auch spezialisierte Palliative Care, stationar wie auch ambulant. Im Einzelnen wurden
folgende Variablen abgefragt:

e Hospitalisierungen mit Bedarf nach allgemeiner Palliative Care

o Hospitalisierungen mit Bedarf nach spezialisierter Palliative Care

e Leistungen im Palliativ-Ambulatorium

e Leistungen des eigenen mobilen Palliativdienstes

e Extern bezogene Leistungen eines mobilen Palliativdienstes

4 Die von der Fachgesellschaft palliative.ch im Frihjahr 2022 durchgefuihrte Strukturdatenerhebung
(Vollerhebung, Datenjahr 2021) zahlt 34 spezialisierte Palliative Care-Einrichtungen mit insgesamt 375
zertifizierten Betten, woraus sich ein arithmetisches Mittel von 11,0 ergibt. Die Abweichungen erkléaren
sich dadurch, dass die vorliegende Befragung a) nicht auf den Bereich der Akutsomatik beschrankt ist, b)
auch nicht-zertifizierte stationare Einrichtungen umfasst und c) in Bezug auf zertifizierte Einrichtungen
kein Anspruch auf Vollstandigkeit besteht.

5 Gemass Strukturdatenerhebung von palliative.ch unterhalten 21 der 34 zertifizierten stationaren Einrich-
tungen (62%) ein Palliativ-Ambulatorium und 25 von 34 (74%) einen Palliativ-Konsiliardienst. 23 mobile
Palliativdienste (spitalinterne und -externe) sind schweizweit zertifiziert. Die Erklarung fur die Abweichun-
gen der Datensatze im stationdren (siehe Fussnote 3) gilt sinngeméss auch fir den ambulanten Bereich.
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Aufgrund der eingegangenen Antworten kann festgestellt werden, dass die Zahl der Patientin-
nen und Patienten mit palliativen Bedurfnissen in den letzten funf Jahren generell zugenommen
hat, im stationdren wie auch im ambulanten Bereich, sowohl allgemeine als auch spezialisierte
Leistungen betreffend. Eine absolute Mehrheit der Betriebe sieht eine Zunahme der Anzahl
Hospitalisierungen (allgemeiner wie spezialisierter), eine relative Mehrheit auch eine Zunahme
der ambulanten Palliative Care-Leistungen (eigens erbrachter wie auch extern bezogener). Was
den ambulanten Bereich betrifft, scheint eine gewisse Unsicherheit bezuglich der Entwicklung

zu bestehen. Dies bezeugt die relativ grosse Zahl der «Weiss nicht»-Antworten.

Tabelle 3: Einschatzung der Entwicklung der letzten funf Jahre (alle Versorgungsberei-

che)
Zahl hat sich.. | Aufenthalte Aufenthalte Palliativ-Am- Mobiler Dienst | Mobiler Dienst
Allg. PallCare | Spez. PallCare | bulatorium? erbracht? bezogen
Vergrdssert 50 42 32 26 29
Verringert 2 3 0 0 0
Unverandert 21 15 3 1 5
Bieten nichtan | - 8 16 18 -
Beziehen nicht | - - - - 18
Weiss nicht 2 7 18 17 23
Total Antwortende: 75

1) Diese Kategorie wurde bei Rehabilitationskliniken nicht abgefragt.

2) Diese Kategorie wurde bei Rehabilitationskliniken und Pflegeinstitutionen nicht abgefragt.

Das Ergebnis erstaunt wenig angesichts der demografischen Alterung der Bevdlkerung, wie
auch aus den Anmerkungen der Teilnehmenden hervorgeht: Damit einher gehe eine kontinuier-
liche Erhdhung der Anzahl Todesfélle pro Jahr. Zudem wirden viele Erkrankungen, die friiher
als toédlich angesehen worden seien, heute zu den chronischen gezahit. Dies bedeute, dass
Menschen mit zunehmenden Einschrdnkungen mehr Unterstiitzung bendétigten, inklusive Pallia-
tive Care. Einige sehen den steigenden Bedarf nach Palliative Care, auch der spezialisierten,
primar im ambulanten Bereich. Auch wird teilweise ein steigender Bedarf nach péadiatrischer
Palliative Care registriert, der mit dem heutigen Angebot allerdings schlecht abgedeckt werde.

Auffallend ist, dass deutlich mehr Betriebe Aussagen tber die Entwicklung im ambulanten Be-
reich machen, als geméass eigenem Bekunden entsprechende Leistungen selber anbieten. Die-
ser Befund trifft sowohl auf Leistungen im Palliativ-Ambulatorium als auch auf erbrachte Leis-
tungen mobiler Palliativdienste zu®. Eine mdgliche Erklarung fur diesen (vermeintlichen) Wider-
spruch liegt darin, dass die antwortenden Betriebe auch diejenigen Patientinnen und Patienten
im Fokus haben, die nach ihrer Einschétzung entsprechende Bedurfnisse hatten, die sie aber
selber teilweise nicht abdecken kdnnen.” Anzunehmen ist zudem, dass insbesondere Gesund-

6 Auch bzgl. Hospitalisierungen der spezialisierten Palliative Care trifft diese Aussage zu, wenn auch in
geringerem Ausmass.
7 Eine Fachperson sieht einen grundlegenden Mangel an palliativmedizinischem Wissen in der Akutmedi-
zin. Palliative Bedirfnisse wirden zu selten als solche erkannt und adressiert, was sich auch auf das

Austrittsmanagement negativ auswirke (siehe weiter unten).
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heitsfachpersonen, die sowohl im stationéren als auch im ambulanten Bereich tétig sind, Erfah-
rungen aus beiden Bereichen haben einfliessen lassen. 8 Schliesslich kann es sein, dass ver-
schiedene Institutionen die Fragen dieses Abschnitts aus einer (regionalen oder lokalen) Ver-
sorgungsperspektive beantwortet haben.

2.3 Perspektiven in Bezug auf spezialisierte stationare Palliative Care

Die vorherigen Abschnitte beziehen sich auf den aktuellen Stand des Leistungsangebots der
(spezialisierten) Palliative Care. Wie aber steht es um die langerfristigen Perspektiven? Werden
heutige Anbieter der spezialisierten Palliative Care ihr Angebot aufrechterhalten? Gibt es Be-
triebe, die ein einst bestehendes Angebot aufgegeben haben, oder die ein bestehendes Ange-
bot nicht weiterfihren werden? Und schliesslich: gibt es Betriebe, die bisher keine spezialisierte
Palliative Care anbieten, dies jedoch fir die Zukunft planen?

64 Institutionen haben die Frage nach den Perspektiven beantwortet. Die Antworten férdern fol-
gendes Ergebnis zutage:

o 43 Betriebe (67%) erklaren, aktuell und auch in Zukunft spezialisierte stationare Pallia-
tive Care anzubieten, davon 36 im Bereich Akutsomatik, vier in der Langzeitpflege und
drei in der Psychiatrie.

e Sechs Institutionen (9%) erklaren, bisher keine spezialisierte stationare Palliative Care
anzubieten, dies jedoch in Zukunft zu tun.

e 15 Betriebe (24%) erklaren, weder jetzt noch in Zukunft spezialisierte Palliative Care an-
zubieten.

¢ Kein Betrieb erklart, von einem einmal bestehenden Angebot der spezialisierten Pallia-
tive Care abgekommen zu sein, oder diese in Zukunft nicht mehr anzubieten.

Damit scheint auf absehbare Zeit der Wille vorhanden zu sein, das bestehende Angebot auf-
rechtzuerhalten. Es ist sogar mit einem leichten Ausbau zu rechnen. Verschiedene Institutionen
machen geltend, sie hatten bei der Fachgesellschaft eine Zertifizierung ihrer spezialisierten Bet-
ten beantragt oder beabsichtigten, dies zu tun.® Angesichts des wachsenden Bedarfs nach spe-
Zialisierter stationarer Palliative Care sei es notwendig, die Zahl dieser Betten sukzessive zu er-
hohen, wie mehrere Mitglieder schreiben. Dabei gelte es namentlich auch nicht-onkologische
Patient/innen zu bertcksichtigen, denn der Anteil derjenigen, die spezialisierte Palliative Care
erhielten, sei in der Schweiz im Vergleich zum Ausland noch marginal. Ein Mitglied verweist auf
die Mangel im heutigen Finanzierungsregime, die der Schaffung eines an sich notwendigen
spezialisierten Angebots hinderlich seien.

Zwei Kinderspitaler verweisen auf die spezielle Situation der padiatrischen Palliative Care, die
sich signifikant von der Erwachsenen-Palliative Care unterscheide. Beide bieten erklartermas-
sen flottierende Palliativbetten an, unterhalten jedoch keine Palliativstation. «In der Padiatrie

8 Eine Arztin, die sowohl im stationéren als auch ambulanten Bereich tétig ist, sieht «einen starken Zu-
wachs an ambulanten Konsultationen und einen erfreulichen Anstieg der Anzahl Patienten, die zu Hause
spezialisierte Palliative Care bekommen und so zu Hause sterben kénnen.»

9 Ein Mitglied halt dazu folgendes fest: «Unser Angebot kann noch nicht zertifiziert werden, entspricht
vom Leitungsangebot aber weitgehend der spezialisierten Palliative Care. Wir bieten situativ flottierende
Betten mit speziell ausgebildetem Personal in Palliativ Care an.» Das spezialisierte Personal stelle im
palliativen Briickendienst auch die Versorgung der Patient/innen zu Hause sicher.
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bieten sich abgeschlossene spezialisierte Palliative Care Einheiten im stationdren Setting nicht
an, da das Patientenkollektiv zu heterogen ist, vom Neugeborenen zum 18-Jahrigen mit und
ohne Immunschwache, intensivmedizinischer Betreuung und hohem spezialisierten Betreu-
ungsbedarf neben Palliative Care», hélt ein Betrieb dazu fest.

2.4 Behandlungspfad

In diesem Kapitel gehen wir der Frage nach, ob und wie fur Patientinnen und Patienten, die sich
vorausschauend mit dem Lebensende auseinandersetzen oder sich in der letzten Phase des
Lebens befinden, ein spezifischer Behandlungspfad zur Verfligung steht. Werden Patientinnen
und Patienten mit palliativen Bedurfnissen erkannt? Wenn ja, werden sie von den tbrigen Pati-
ent/innen rdumlich getrennt, oder wird ihnen palliativ geschultes Personal zugewiesen? Findet
eine Koordination mit vorgelagerten und/oder nachgelagerten Akteuren statt?

Als Grundvoraussetzung gilt, dass Menschen in palliativen Situationen, d.h. Menschen mit chro-
nisch-fortschreitenden, unheilbaren Erkrankungen, die Palliative Care bendtigen, Giberhaupt als

solche erkannt werden. Die friihzeitige Identifizierung und Behandlung solcher Patient/innen hat
fur diese mehrere Vorteile, wie z.B. eine verbesserte Lebensqualitat, eine Verringerung der psy-
chischen Belastung und eine bessere Koordination der Pflege.'° Jedoch erhalten gemass einer

Studie des Bundesamtes fur Statistik von 2020 nur 12% aller im Spital verstorbenen Patient/in-

nen wahrend dem letzten Spitalaufenthalt Zugang zur (spezialisierten) Palliative Care.!!

Zur ldentifizierung palliativer Situationen kommen verschiedene Quellen zum Tragen: der Be-
richt des zuweisenden Akteurs, der Beizug eines (internen oder externen) palliativmedizini-
schen Konsiliardienstes, die klinische Beurteilung der beteiligten Fachpersonen. Gemass Re-
port Bigorio Survey der Fachgesellschaft palliative ch ist die klinische Beurteilung derzeit die
verbreitetste Strategie zur Identifizierung von Palliative Care-Patientinnen und -Patienten. Dar-
Uber hinaus gibt es strukturierte Identifizierungsinstrumente, die im Bigorio-Survey eingehend
besprochen werden, z.B. ID-PALL, P-CaRES-D, I-CURPAL-029. Die meisten dieser Instru-
mente enthalten die auf der Uberlebenswahrscheinlichkeit basierende Screening-Frage «Wéaren
Sie Uberrascht, wenn der/die Patient/in wahrend der nachsten 6-12 Monate versterben
wirde?».1? Die Instrumente unterscheiden sich aber erheblich in Bezug auf Komplexitat und
Grad der Validierung, wie die Autoren des Surveys festhalten.

2.4.1 Erkennen einer palliativen Situation

Wie werden Menschen mit chronisch fortschreitenden, unheilbaren Erkrankungen, die Palliative
Care bendtigen, identifiziert? Die teilnehmenden Institutionen wurden gebeten, anzugeben, wel-
che der folgenden Kriterien auf sie «immer», «in der Regel», «manchmal» oder nicht zutreffen.
1. Entscheidung aufgrund des Berichts des zuweisenden Akteurs (z.B. Hausarzt/Hausarz-
tin, anderes Spital);

10 Report Bigorio Survey. ldentifikationsinstrumente in zertifizierten Schweizer Palliative Care-Institutio-
nen.Ebneter A., Fusi-Schmidhauser T., Gartner J. Arbeitsgruppe Bigorio: palliative.ch, 2021.

11 Bundesamt fir Statistik (2020): Hospitalisierungen mit Palliative Care im Jahr 2018.

12 Report Bigorio Survey, palliative.ch, 2021.
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2. Entscheidung gemass klinischer Beurteilung der beteiligten Fachpersonen, zum Beispiel
anhand der auf der Uberlebenswahrscheinlichkeit basierende Screening-Frage «Waren
Sie Uberrascht, wenn der/die Patient/in wahrend der nachsten 6-12 Monate versterben
wirde?»;

3. Entscheidung nach Ricksprache mit dem (internen oder externen) Palliativ-Konsiliar-
dienst;

4. Entscheidung aufgrund der Anwendung spezifischer Identifikations-Instrumente (z.B. ID-
PALL, P-CaRES-D, I-CURPAL-029, etc.);

5. Die Patientin / der Patient durchlauft bei Eintritt ein palliativmedizinisches (palliativmedi-
zinisch-pflegerisches, palliativ-psychiatrisches) Basis-Assessment.

Am weitesten verbreitet scheint die Entscheidung gemass klinischer Beurteilung der beteiligten
Fachpersonen: 70 Prozent der Antworten lauten hierzu auf «immer» (27%) oder «in der Regel»
(43%). Knapp die Halfte der Antwortenden (48%) erklart zudem, dass der Patient resp. die Pati-
entin bei Eintritt «kimmer» (38%) oder «in der Regel» (10%) ein palliativmedizinisches resp. palli-
ativ-psychiatrisches Basis-Assessment durchlaufe. Der Bericht des zuweisenden Akteurs bildet
gemass 52 Prozent der Antwortenden «immer» (29%) oder «in der Regel» (32%) die Entschei-
dungsgrundlage. Nur eine Minderheit erklart, bei der Entscheidung den Palliativ-Konsiliardienst
«immer» (17%) oder «in der Regel» (19%) beizuziehen. Gar nur 17% erklaren, «immer» oder
«in der Regel» auf spezifische Identifikationsinstrumente zurtickzugreifen. Der Anteil der mit
«Nein» Antwortenden ist hier mit Abstand am hochsten (52%). Die vorliegenden Ergebnisse
passen gut zu den Befunden des Bigorio-Survey. Dort nhannten 74% der antwortenden Institutio-
nen die klinische Beurteilung als Identifikationsstrategie, gefolgt von einer Kombination aus kli-
nischer Beurteilung und einem Instrument (20%).

Tabelle 4: Wie Menschen mit palliativen Bedurfnissen identifizieren

Immer In der Regel Manchmal Nein Keine Antwort/
Weiss nicht

Bericht Zuweisende | 15 (20%) 24 (32%) 35 (47%) 1 (1%) 0 (0%)
Klinische Beurtei- 20 (27%) 32 (43%) 19 (25%) 2 (3%) 2 (3%)
lung
PC-Konsiliardienst | 13 (17%) 14 (19%) 32 (43%) 10 (13%) 6 (8%)
(intern o extern)
ID-Instrumente 7 (9%) 6 (8%) 14 (19%) 39 (52%) 9 (12%)
PC-Basisassess- 26 (38%) 7 (10%) 10 (14%) 22 (32%) 4 (6%)
ment
Total Antwortende: 75 (ausser PC-Basisassessment: Total 69)

Hinweis: Die Aussage «Die Patientin / der Patient durchlauft bei Eintritt ein palliativmedizinisches Basis-
Assessment» wurde den Mitgliedern Gruppierung Rehabilitation nicht unterbreitet.

Bei Betrachtung der Akutspitéaler und Universitatsspitéler allein fallt das Antwortmuster insge-
samt ahnlich aus. Allerdings gibt hierbei ein grésserer Anteil der Betriebe an, den palliativmedi-
zinischen Konsiliardienst «<immer» (21%) oder «in der Regel» (27%) beizuziehen. Deutlich

13 In der franzdsisch- und italienisch-sprachigen Schweiz war die Anwendung eines Instruments gemass
Bigorio-Survey klar starker vertreten als in der Deutschschweiz. Zu berticksichtigen ist, dass im Bigorio-
Survey ausschliesslich spezialisierte (zertifizierte) Palliative Care-Institutionen befragt wurden.
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mehr, namlich 50 Prozent erklaren zudem, bei Eintritt mit dem Patienten / der Patientin «im-
menr» ein palliativmedizinisches Basisassessment durchzufihren (8% «in der Regel», 15%
«manchmal»). Die Durchfiihrung eines standardisierten palliativmedizinischen Basis-Assess-
ments gilt als eines der Mindestkriterien, damit die CHOP-Codes Palliative Komplexbehandlung
und Spezialisierte Palliative Care angewendet und entsprechende Leistungen im DRG-System
vergutet werden kénnen (mehr dazu in Kap.4.1).

Zu vermuten ist, dass in der Mehrzahl der Betriebe nicht nur eines, sondern mehrere Entschei-
dungskriterien herangezogen werden. Dies geht jedenfalls aus den Bemerkungen hervor, die
die Antwortenden anfligen: Ein Spital schreibt, dass die Patientin von den primarbehandelnden
Akteuren dem spezialisierten Palliative Care Dienst zugewiesen wirde. Fir bestimmte Patien-
tengruppen wurden red flags, also Zuweisungskriterien entwickelt. Eine andere Ruckmeldung
lautet, in der Regel erfolge die Einschatzung des Bedarfs klinisch durch eine erfahrene Fach-
person (Schwerpunktiteltrédger) und bei Unklarheiten unter Beizug des palliativmedizinischen
Konsiliardienstes. Zwei Betriebe legen Wert auf die Feststellung, dass die Entscheidung tber
eine palliativmedizinische Behandlung immer zusammen mit dem Patienten resp. der Patientin
erfolge.

Was die Anwendung spezifischer Tools betrifft, so erklaren mehrere Betriebe, dass ein solches
im Aufbau bzw. in Evaluation sei. Ein Spital erklart, man habe die Frage mit «nein» beantwortet,
weil die genannten Instrumente veraltet seien. Ein anderes Spital meint, die Instrumente wr-
den von der spezialisierten Palliative Care-Abteilung genutzt, nicht jedoch von der Abteilung In-
nere Medizin oder anderen Spezialabteilungen. Die Indikation fur Palliative Care werde dort in
der Regel nicht erkannt. Zuweisungen auf die Palliativstation erfolgten meist dann, «wenn die
mittlere Verweildauer tberschritten wird und man erkennt, dass die Patienten weder nach
Hause noch in ein Pflegeheim austreten kénnen.»

Eine Pflegeinstitution erklart den Prozess wie folgt: Die hauseigene spezialisierte Palliative
Care-Abteilung erhalte die Patientin mit einer Lebenserwartung von Tagen bis Wochen auf
Grund der palliativen Situation vom Akutspital zugewiesen. In diesen Féallen erfolge immer ein
Palliativ-Assessment. Auch Patienten der Langzeitpflege gelangten friiher oder spater — oft
schon bei Eintritt — in eine palliative Situation. In regelmassigen geriatrischen Assessments und
durch Advance Care Planning werde das Vorliegen einer palliativen Situation thematisiert. Die
Begleitung der Patientin Uber einen langeren Zeitraum hinweg erleichtere das Erkennen des
Ubergangs in eine End-of-Life Phase.

2.4.2 Bereitstellung eines palliativen Behandlungspfads

Das Erkennen einer palliativen Situation ist das eine, die Bereitstellung eines spezifischen Be-
handlungspfads das andere. Werden Patient/innen mit palliativen Bedurfnissen beispielsweise
raumlich von nicht-palliativen Patient/innen getrennt? Oder wird wéhrend der Behandlung pallia-
tivmedizinisch geschultes Personal eingesetzt bzw. beigezogen?

30 von 75 Betrieben (40%) erklaren, dass sie spitalintern einen spezifischen Behandlungspfad

fur Patient/innen mit palliativen Bedtrfnissen zur Verfigung stellen wirden. Gemass 20 Antwor-
tenden (27%) ist der Behandlungspfad spitalintern und mit vorgelagerten Akteuren koordiniert,
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29 Antwortenden zufolge (39%) spitalintern und mit nachgelagerten Akteuren. 20 Institutionen
(26%) geben an, keinen palliativen Behandlungspfad aufzuweisen, oder beantworten die Frage
mit «weiss nicht».1*

Zu bertcksichtigen ist, dass eine Unterscheidung zwischen palliativen und nicht-palliativen Pati-
ent/innen sich nur dort aufdrangt, wo beide Gruppen vorhanden sind. Institutionen, die (fast) nur
Patient/innen resp. Klient/innen mit palliativen Bedurfnissen aufnehmen, brauchen intern keinen
spezifischen Patientenpfad. Dazu z&hlen namentlich eigenstandige Palliativkliniken, aber auch
Pflegeheime. Eine Pflegeinstitution schreibt, dass alle Mitarbeitenden zur Palliative Care ge-
schult seien, und gerade in der End-of-Life-Phase sei eine rdumliche Trennung der Patientinnen
nicht zielfihrend, weshalb man bewusst darauf verzichte. Eine interne Verlegung sei einzig fur
diejenigen Patienten geeignet, die aufgrund ihres héheren medizinisch-pflegerischen Bedarfs
Leistungen der spezialisierten Palliative Care-Abteilung bendtigten.

Zwei weitere Institutionen legen Wert auf eine Differenzierung zwischen allgemeiner und spezi-
alisierter Palliative Care. Wenn spezialisierte Palliative Care gefragt sei, so stuinden dafur eine
Palliativstation bzw. Palliativbetten zur Verfiigung. Sterbende Patientinnen wirden zudem in ein
Einzelzimmer verlegt und der Kontakt mit Angehérigen nach Wunsch erméglicht und begleitet.
Ein Spital schreibt, dass sich ein mobiler Dienst um Patienten mit allgemeinen Palliative Care-
Bedurfnissen kiimmere. Ein anders Spital erklart, es gebe fir solche Patientinnen keinen spezi-
fischen Pfad, und eine adaquate Symptomkontrolle werde mangels speziell daftir geschulten
Personals nicht immer umgesetzt.

Zur Koordination mit nachgelagerten Akteuren héalt ein Spital fest, «wenn immer moglich» er-
folge eine personliche Kontaktnahme. Ein anderes Spital bemerkt selbstkritisch, dass sterbende
Patienten, die in ein Pflegeheim verlegt wiirden, oft kein Entscheidungsfindungsgesprach erhiel-
ten, und adaquate vorausschauende Verordnungen zur Symptomkontrolle in solchen Fallen oft
unterblieben. Zwei Betriebe halten fest, dass der palliative Bedarf bei Patientinnen haufig zu
spat oder gar nicht erkannt werde, weil viele Gesundheitsfachpersonen Palliative Care immer
noch mit Betreuung in der Sterbephase gleichsetzten. Es sei zu wiinschen, dass Palliative Care
frihzeitiger praktiziert wirde, was aber in den meisten Spitélern heute nicht der Fall sei.

Unter dem Strich scheint aber doch eine Mehrheit der antwortenden Institutionen gewillt und in
der Lage, bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten in der letzten Lebensphase deren
spezifisch palliativen Bedirfnissen gerecht zu werden. Allerdings kann aufgrund dieses Ergeb-
nisses nicht ohne Weiteres auf die Gesamtheit der Mitglieder geschlossen werden, da nur rund
ein Viertel an der Befragung teilgenommen hat. Die Herausforderungen speziell im Hinblick auf
die koordinierte palliative Versorgung scheinen betréchtlich. Davon handelt das nachfolgende
Kapitel.

14 Bei dieser Frage konnten mehrere Antworten angekreuzt werden, daher ist das Total der Antworten
> 100%. Die Befragung ergibt ein ahnliches Bild, wenn nur auf den Bereich Akutsomatik fokussiert wird
(Siehe Tabellen 7.9 und 7.9.1 in Anhang).
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3 Kantonale Versorgung

In diesem Kapitel haben wir die Mitglieder nach ihrer Einschatzung zur palliativen Versorgungs-
situation in ihrem Kanton befragt. Finden Patient/innen, die nach einer akutsomatischen, psychi-
atrischen oder rehabilitativen Behandlung der Palliative Care bedurfen, eine gute Anschlusslo-
sung? Sehen die Mitglieder Probleme, und wenn ja, welche? Und wie beurteilen sie das Ange-
bot an spezialisierter Palliative Care in ihrem Kanton, bezogen auf die stationdre und ambulante
Versorgung? In welchen Bereichen ist das Angebot ausreichend, in welchen nicht? Gibt es in
bestimmten Bereichen gar ein Uberangebot an spezialisierter Palliative Care?

3.1  Anschlusslésung fur Patient/innen mit palliativem Bedarf
3.1.1 Sicht Akutsomatik

Finden Patient/innen, die nach einer Akutbehandlung der Palliative Care bedtrfen, eine gute
Anschlusslésung? Diese Frage wurde den Mitgliedern Gruppierungen Akutsomatik, Universi-
tatsspitaler und Privatkliniken unterbreitet, mit den Antwortkategorien «ja, immer», «ja, in der
Regel», «<manchmal», «nein» und «keine Antwort / weiss nicht». Die Befragten wurden gebe-
ten, jeweils eine Antwort anzukreuzen.

Von 56 antwortenden Betrieben erklaren deren 43 (76%), dass die betroffenen Patientinnen
und Patienten «in der Regel» nach der Akutbehandlung eine gute Anschlusslésung fanden;

Zehn Betriebe (18%) teilen mit, dass dies «manchmal» der Fall sei. Eine Institution (2%) ant-
wortet, «immer» eine gute Anschlussldsung zu finden, und zwei Betriebe (4%) verneinen die
Frage.

Aus den insgesamt 36 Kommentaren, die die Antwortenden dazu abgeben, gehen insbeson-
dere die folgenden Problembereiche hervor (teilweise mehrfach benannt):

¢ Mangel an ambulanten und intermediaren Angeboten, die genligend dotiert sind mit
gualifiziertem Personal; dies fUhrt zu Hospitalisierungen, die nicht nétig waren.

e Mangel an spezialisierter Langzeitpflege, insbesondere Hospize, dadurch Uberforderung
der «normalen» Langzeitpflege (u.a. wegen Personalknappheit) und des hauslichen
Umfelds; problematisches Heimarztsystem, das mit einer Anonymisierung der Patienten-
versorgung einhergenht.

e Ungentigende Finanzierung im Bereich der stationdren Langzeitpflege.

¢ Ungeniigende Finanzierung mobiler Palliativdienste, was u.a. dazu fihrt, dass diese von
Pflegeheimen nicht in Anspruch genommen werden.

o Grosse qualitative Unterschiede der ambulanten Angebote, insbesondere der mobilen
Dienste; problematische Tendenz zur Telemedizin, statt Hausbesuche durchzufiihren.

e Abstimmungsprobleme mit vor- oder nachgelagerten Akteuren; fehlende Gesprache mit
Patienten und Angehdérigen, z.B. zur Entscheidungsfindung; mangelhafte Austrittsbe-
richte (zu wenig vorausschauende Planung und Verordnung zur Symptomkontrolle).

o Belastende Verlegungen am Lebensende.

o Bestehende Vergitungsregel im DRG-System triggert Anschlussprozedere, da Patientin
allzu frih entlassen werden muss.
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e Schlechtere Kosteneffizienz, aber auch ungenitigende Finanzierung der Palliative Home
Care im Vergleich zur Spitalversorgung (Palliativstation, Ambulatorium).

¢ Mangel an padiatrischen Palliative Care-Angeboten, Erwachsenenangebote werden den
spezifischen Bedurfnissen dieser Patienten nicht gerecht.

o Palliative Spitalangebote sollten flachendeckend ausgebaut werden.

¢ Mangel an palliativmedizinischem Fachwissen und Verstandnis bei Internisten und Chi-
rurgen, dadurch werden Patientinnen mit palliativen Bedurfnissen nicht erkannt.

e Allgemeine Unterversorgung aufgrund ungentigender Finanzierung.

3.1.2 Sicht Langzeitpflege

Fragt man Institutionen der Langzeitpflege, ob Patienten mit palliativen Bedurfnissen in der
Langzeitpflege eine gute Anschlussldsung finden, so antworten vier von acht Institutionen mit
«ja, in der Regel», von den Ubrigen je ein Betrieb mit «ja, immer», «manchmal», «nein» und
«weiss nicht». Als Probleme genannt werden die ungeniigende Finanzierung und der Mangel
an ambulanten Angeboten (namentlich Palliativ-Spitex).

3.1.3 Sicht Psychiatrie

Auch bei den psychiatrischen Kliniken lautet die Antwort zur Halfte «ja, in der Regel» (sieben
von 15 antwortenden Betrieben) auf die Frage, ob Patienten mit palliativen Bedtrfnissen nach
einer (alters-)psychiatrischen Behandlung eine gute Anschlusslésung finden. Finf Betriebe ant-
worten «manchmal», drei geben keine Antwort resp. antworten mit «weiss nicht». Probleme se-
hen die Institutionen in langen Wartezeiten sowie fehlender Kompetenz in der stationaren Lang-
zeitpflege, inshesondere in Fallen, wo psychiatrische Symptome persistieren. Ein Betrieb meint,
es sei teilweise schwierig, bei Patientinnen mit Abhéngigkeitserkrankungen eine gute An-
schlusslésung zu finden, weil die hachsorgenden Institutionen Abstinenz voraussetzten «und
dies eigentlich nicht Aufnahmekriterium sein sollte fiir Patientinnen und Patienten mit chroni-
schen und nicht mehr therapierbaren Erkrankungen. Drei Betriebe machen geltend, dass aus
ihrer Sicht Palliative Care im Sinne eines spezialisierten Angebots keine psychiatrische bzw. al-
terspsychiatrische Aufgabe sei. Daflir seien andere Einrichtungen besser geeignet, namentlich
Palliativstationen in Akutspitélern oder mobile Palliative Care-Dienste.

3.1.4 Sicht Rehabilitation

Bei der Befragung der Rehabilitationskliniken interessiert zweierlei: einerseits die Einschatzung,
ob Patient/innen mit (spezialisierten) palliativen Bedurfnissen nach einer Akutbehandlung eine
gute Anschlussldsung finden, zum zweiten die Einschatzung, ob Patient/innen mit (spezialisier-
ten) palliativen Bedlrfnissen nach einer rehabilitativen Behandlung eine gute Anschlusslésung
finden. In beiden Fallen lautet die Antwort mehrheitlich «ja, in der Regel», einmal «ja, immer»
und zweimal «manchmal». Kein Betrieb antwortet mit «neinx». Drei resp. vier Betriebe antworten
mit «weiss nicht». Angaben tber allfallige Probleme werden von keinem der antwortenden Mit-
glieder gemacht.

3.2 Kantonale Versorgung mit spezialisierter Palliative Care

Die Mitglieder sollen ihre Meinung abgeben, ob in den nachfolgenden Versorgungsbereichen a)
das Angebot dem tatsachlichen Bedarf entspricht, b) das Angebot den tatsachlichen Bedarf
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Ubersteigt («Angebot grosser als Bedarf»), ¢) das Angebot unter dem tatsachlichen Bedarf liegt
(«Angebot kleiner als Bedarf):
¢ Palliativstationen und Palliativkliniken in der Akutsomatik (hierzu wurden alle Mitglieder
befragt ausser Psychiatrie, Total 76 Antwortende)
o Palliativ-Ambulatorien in der Akutsomatik oder in psychiatrischen Kliniken (alle Mitglieder
befragt, Total 91 Antwortende)
¢ Spitalinterner Konsiliar- und Liaisondienst (alle Mitglieder ausser Langzeitpflege befragt,
Total 83 Antwortende)
¢ Mobile Palliative Care-Dienste (alle Mitglieder befragt, Total 91 Antwortende)
e Hospize mit Pflegeheimstatus (alle Mitglieder befragt, Total 91 Antwortende)
¢ Pflegeheime mit Palliativabteilung (alle Mitglieder befragt, Total 91 Antwortende)
o Palliativabteilungen in psychiatrischen Kliniken (alle Mitglieder befragt ausser Rehabilita-
tion, Total 79 Antwortende)
o Padiatrische Palliative Care (Mitglieder Gruppierungen Akutsomatik, Universitatsspitaler
und Privatkliniken befragt, Total 56 Antwortende).

Tabelle 5: Beurteilung des kantonal verfiigbaren spezialisierten Palliative Care-Angebots

Angebot ent- | Angebot Angebot Keine Ant- Total Antwor-
spricht Bedarf | grosser als kleiner als wort / weiss tende
Bedarf Bedarf nicht

Palliativsta- 36 47% 1 1% 28| 37% 11 14% 76 | 100%
tion/ Palliativ-
klinik
Palliativ-Am- 20 22% 0 0% 36| 40% 35 38% 91 | 100%
bulatorium
Konsiliar-/Li- 29 35% 0 0% 31 37% 23 28% 83 | 100%
aisondienst
(spitalintern)
Mobiler Palli- 31 34% 0 0% 41 | 45% 19 21% 91 | 100%
ativ-Dienst
(spitalextern)
Hospiz (mit 17 19% 1 1% 53| 58% 20 22% 91 | 100%
Pflegeheim-
status)
Pflegeheim 23 25% 0 0% 45 | 49% 23 25% 91 | 100%
(mit Pallia-
tivabteilung)
Psychiatrie 6 8% 0 0% 38| 48% 35 44% 79 | 100%
(mit Pallia-
tivabteilung)
Péadiatrische 2 4% 0 0% 16 | 29% 38 68% 56 | 100%
Palliative
Care

Lesebeispiel: 36 von 76 befragten Institutionen (47%) finden, das Angebot an Palliativstationen und Pal-
liativkliniken entsprache dem Bedarf.

In fast allen Versorgungsbereichen erachtet eine relative oder absolute Mehrheit der antworten-
den Mitglieder das aktuell in ihrem Kanton verfligbare Angebot an spezialisierter Palliative Care
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als zu klein im Vergleich zum tatsachlich vorhandenen Bedarf. Einzige Ausnahme bilden Pallia-
tivstationen und Palliativkliniken im Bereich Akutsomatik. Diesbeziiglich findet eine relative
Mehrheit von 47%, dass das Angebot dem tats&chlichen Bedarf entspreche, gegeniber 37%,
die das Angebot als zu klein einstufen. Ein einziges Mitglied (1%) halt das Angebot in diesem
Bereich fur zu gross.

Am klarsten fallt das Ergebnis in Bezug auf Hospize mit Pflegeheimstatus aus. 58% der Antwor-
tenden sehen in diesem Bereich eine Angebotsliicke in ihrem Kanton, gegeniber 19%, die das
Angebot fir ausreichend halten. Auch hinsichtlich spezialisierter Abteilungen in Pflegeheimen
und psychiatrischen Kliniken sieht rund die Halfte der Antwortenden einen Bedarf nach Erweite-
rung des bestehenden Angebots. In Bezug auf ambulante Angebote (Palliativ-Ambulatorien,
mobile Palliativdienste) sind 40% resp. 45% dieser Ansicht.’® Diese Einschatzungen decken
sich weitgehend mit den Ergebnissen der Kantonsbefragung, die das Biro BASS 2018 durch-
gefuhrt hat.'® — Einschrankend ist festzuhalten, dass die Anteile der «weiss nicht»-Antworten-
den fast durchwegs tber 20% liegen. Am klarsten zum Ausdruck kommt die Unsicherheit bei
der Einschatzung des Angebots hinsichtlich padiatrischer Palliative Care: 29% halten das Ange-
bot fir zu klein, wéhrend 68% «keine Antwort / weiss nicht» ankreuzen, wobei hier nur die Akut-
spitaler befragt worden sind.

Ein Kinderspital bemerkt, dass die padiatrische Palliative Care, die sich an Kinder und Jugendli-
che mit lebensverkiirzenden Krankheiten richtet, kantonal wie national noch zu wenig beachtet
werde. In der Tat ist Uber die padiatrisch-palliative Versorgung bisher wenig bekannt. Sie wurde
auch in der oben erwahnten Kantonsbefragung nicht spezifisch erfasst. Anders als im Erwach-
senenbereich gibt es in der Schweiz bis heute kein einziges Hospiz eigens fir Kinder und Ju-
gendliche. Das erste soll 2023 in Bern 6ffnen.!” Jedoch werden im Rahmen der vorliegenden
Befragung Angebotsliicken beziiglich der padiatrischen Palliative Care, wenn Uberhaupt, eher
im ambulanten denn im stationaren Sektor geortet. Ein Spital aus der Romandie spricht in die-
sem Zusammenhang ganz unverblimt von einer «Demontage der Pflegekompetenzen» im am-
bulanten Setting («Démantélement des compétences ambulatoires soignantes de soins pallia-
tifs pédiatriques»). Ganz so weit geht ein anderes Spital, ebenfalls aus der Romandie, nicht.
Seiner Ansicht nach sind mobile interkantonale Palliativdienste geeignet, das bestehende Set-
ting an Kinder-Spitex und Kinderarztinnen und -arzten in Bezug auf das zahlenmassig kleine
palliativ-padiatrische Patientengut aufsuchend und beratend zu unterstitzen. In die gleiche
Richtung zielt die Argumentation einer Deutschschweizer Palliativklinik: Der hauptséchliche Be-
darf bestehe in der padiatrischen Palliative Home Care. Insoweit diese multiprofessionell funkti-
oniere, sei hier ein grosses Potential zur Verbesserung der Lebens- und Sterbensqualitat der
jungen Patient/innen vorhanden, aber auch zur Vermeidung unnétiger Hospitalisationen und zur
Entlastung der Angehdérigen.

Besagte Palliativklinik dussert sich auch zur palliativen Versorgung in der Schweiz generell.
Zentral sei, dass zu den bereits bestehenden Strukturen und Netzwerken Sorge getragen

15 Beriicksichtigt man das Sample der Akutspitadler allein, so fallen die Anteile derjenigen, die das Ange-
bot fur zu klein halten, beziiglich aller genannten Versorgungsbereiche héher aus (vgl. Anhang 7.15). Das
gilt insbesondere in Bezug auf Hospize, wo 77% der Akutspitéler eine Angebotslicke sehen.

16 BASS AG (2019): Palliative Care in den Kantonen. Schlussbericht im Auftrag des BAG.

17 Stiftung allani Kinderhospiz Bern: https://allani.ch/de/
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werde, und dass diese nicht durch forcierte und objektiv nicht begriindete Férderung neuer An-
gebote (die Rede ist namentlich von Hospizen) «kannibalisiert» wiirden. Hospize seien notwen-
dig, wenn es um die palliative Versorgung von jiingeren (erwachsenen) Patientinnen mit einer
stabilen, aber komplexen Symptomatik gehe sowie von Patienten mit einer komplexen psycho-
sozialen Problematik, beispielsweis einer Suchterkrankung. Bei diesen Patientengruppen seien
gewdhnliche Pflegeheime meist Uberfordert. Jedoch sei die Abgrenzung zwischen spezialisier-
ter Palliative Care in Hospizen und in der Akutsomatik noch zu schéarfen, und es brauche gene-
rell eine realistischere Einschatzung des Bedarfs an spezialisierter stationarer Palliative Care,
als die von der WHO propagierten 80 bis 100 Palliativbetten pro Million Einwohner/innen.

Eine abweichende Meinung dazu aussern (unabhéngig voneinander) ein Universitatsspital und
ein Regionalspital, beide ebenfalls aus der Deutschschweiz: Das Angebot an spezialisierter Pal-
liative Care in Hospizen (ausserhalb der akutsomatischen Behandlung) und in Pflegeheimen sei
heute nicht ausreichend. Gerade fir Patientinnen in einer komplexen, aber stabilen Situation,
die mit hoher Symptomlast einhergehe, sowie fiir Patienten mit Verwirrtheits- und Delirsympto-
men sei das Spital vielfach nicht das adaquate Setting, insbesondere wenn sich die Behandlung
Uber Wochen oder Monate hinziehe. Die fehlenden Nachbetreuungsmaoglichkeiten wirkten sich
kostentreibend aus, und die Betten stiinden anderen Patientinnen nicht zur Verfigung. Fur die
betroffenen Patientinnen und Patienten selbst sei das Fehlen eines Hospizes zuweilen mit
Frustration und Unverstandnis verbunden.

Insgesamt ist festzuhalten, dass es fir Patientinnen und Patienten mit palliativen Bedurfnissen
nicht immer einfach ist, nach einer akutstationaren Behandlung eine gute Anschlusslésung zu
finden. Dies hangt mit dem vielfach zu knappen oder gar fehlenden Angebot an spezialisierter
Palliative Care im nachgelagerten Bereich zusammen, namentlich im ambulanten Bereich so-
wie in der stationaren Langzeitpflege, aber auch in der (Alters-)Psychiatrie und in der Padiatrie.
Und es stellt sich die Frage, ob hierbei ein direkter Zusammenhang mit der (ggf. mangelhaften)
Finanzierung dieser Angebote besteht.

4 Finanzierung

In diesem Kapitel méchte H+ erkunden, wie zufrieden die Mitglieder mit der heutigen Finanzie-
rung sind, und ob und, wenn ja, auf welchen Gebieten Massnahmen zur (besseren) Finanzie-
rung ergriffen werden sollten. Leistungen der Palliative Care werden heute in unterschiedlichen
Finanzierungsregimes vergitet: Akutsomatik stationar (SwissDRG) und ambulant (TARMED,
andere Einzelleistungstarife), Psychiatrie stationar (TARPSY), Rehabilitation stationar (ST
Reha), Langzeitpflege stationar und ambulant (Pflegefinanzierung). Uns interessiert, wie die
Mitglieder die aktuellen Finanzierungsregimes einschétzen, und ob sich allenfalls Alternativen
zur heutigen Finanzierung anbieten.

4.1 Spezialisierte Palliative Care in der stationdren Akutsomatik

Die Vergutung der stationaren Spitalleistungen erfolgt ,,dual-fix“ durch Kantone und Krankenver-
sicherer, und zwar leistungsbezogen und pauschaliert via Diagnosis Related Goups (DRG).
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SwissDRG ist das schweizweit einheitliche Tarifsystem fir stationdre akutsomatische Spitalleis-
tungen. Es handelt sich um ein lernendes System. Die SwissDRG AG Uberprift datengetrieben
jedes Jahr die Tarifstruktur und die Gute der Leistungsabbildung und nimmt wo nétig und sinn-
voll Anpassungen vor. Seit 2019 werden auch Leistungen der stationéren Palliative Care — all-
gemeine und spezialisierte — schweizweit einheitlich und verbindlich via SwissDRG vergutet.

Fur die Abrechnung der stationaren Palliative Care-Leistungen stehen die CHOP-Codes
93.8A.1 Palliativmedizinisches Assessment, 93.8A.2 Palliativmedizinische Komplexbehandlung
und 93.8B Spezialisierte Palliative Care zur Verfligung. Die Mindestmerkmale des jeweiligen
CHOP-Codes mussen eingehalten werden. Fir 93.8B sind die Vorgaben im «Referenzdoku-
ment fUr stationdre spezialisierte Palliative Care» massgeblich (aktuell Version 3.3 vom
01.01.2021), und die behandelnde Einheit resp. Institution muss Uber das Qualitatslabel ,Spezi-
alisierte Palliative Care” verfligen (siehe Abschnitt 2.1). Die Abbildung und Vergtitung der Leis-
tungen erfolgt entweder Uber spezifische Diagnosen-/Prozeduren-Codes oder via Basis-DRG
A97 ab der zweiten Behandlungswoche.

Hat sich dieses Finanzierungsregime aus Sicht der Mitglieder in Bezug auf stationare speziali-
sierte Palliative Care bewahrt? Wenn nein, soll eine separate Tarifstruktur fUr dieses Leistungs-
angebot entwickelt werden? An der Beantwortung dieser Frage haben sich 52 Mitglieder betei-
ligt, ndmlich alle diejenigen, die im Bereich Akutsomatik stationére (insbesondere, aber nicht
ausschliesslich spezialisierte) Palliative Care erbringen.

Die nachfolgende Tabelle zeigt das Meinungsbild auf. «Hat sich grundséatzlich bewahrt» heisst,
dass aus Sicht des jeweiligen Mitglieds notwendige Anpassungen in den jahrlichen Revisionen
von SwissDRG anzustreben sind. «Hat sich nicht bewahrt» heisst, dass aus seiner Sicht eine
separate Tarifstruktur fir das Leistungsangebot Spezialisierte stationare Palliative Care zu ent-
wickeln ist.

Tabelle 6: Einschatzung der Tarifierung spezialisierter Palliative Care via SwissDRG

Tarifierung SwissDRG Hat sich grundsétzlich bewahrt | Hat sich nicht bewéhrt

Ja, absolut 8 (15%) 25 (48%)
Eher ja 15 (29%) 8 (15%)
Eher nein 15 (29%) 9 (17%)
Nein, gar nicht 11 (21%) 5 (10%)
Keine Antwort / weiss nicht 3 (6%) 5 (10%)
Total Antwortende 52 52

Hinweis: Im Sample vertreten sind Mitglieder der Gruppierungen Akutsomatik (Zentrumsversorgung,
Grundversorgung), Universitatsspitaler und Privatkliniken.

Bei der Aussage «Die Tarifierung unter SwissDRG hat sich grundséatzlich bewahrt» ist das Mei-
nungsbild gemischt: 23 antwortende Mitglieder (44%) stimmen der Aussage «absolut» oder
«eher» zu, dass sich SwissDRG in Bezug auf die spezialisierte Palliative Care grundséatzlich be-
wéhrt habe, und dass notwendige Anpassungen in den jahrlichen Revisionen von SwissDRG
anzustreben seien. 26 Antwortende (50%) halten die Aussage fir «eher» oder «gar nicht» zu-
treffend. Die Antworten auf die zweite, invers formulierte Aussage zeigen dafir eine klare Ten-
denz: Aus Sicht der Mehrheit der Antwortenden hat sich SwissDRG in Bezug auf die speziali-
sierte Palliative Care nicht bewahrt. 25 Betriebe (48%) stimmen der entsprechenden Aussage
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sogar «absolut» zu, weitere acht Betriebe (15%) stimmen «eher» zu. Nur 14 Antwortende
(27%) halten die Aussage flr «eher» oder «gar nicht» zutreffend.

Die mehrheitlich kritisch bis ablehnende Haltung gegeniiber dem aktuellen Finanzierungsre-
gime geht auch aus den Wortmeldungen hervor, die die antwortenden Mitglieder abgeben.
Manche aussern grundséatzliche Kritik: Die Vergltung mittels Fallpauschalen stehe im Wider-
spruch zur Zielsetzung der Palliative Care. «Sterben ist ein Prozess und keine Diagnose. In
dem Moment, wo es gegen das Lebensende geht, ist die Tarifierung nach DRG nicht zielfih-
rend», wie eine Privatklinik schreibt. Fallpauschalen setzten falsche Anreize, da Mehrleistungen
ohne palliativen Nutzen tendenziell besser vergitet wirden. Fallpauschalen ndhmen keine
Rucksicht auf die grundlegenden Bedurfnisse der Patient/innen am Lebensende, insbesondere
auf die teils sehr anspruchsvolle und komplexe Behandlung und Betreuung tber einen langeren
Zeitraum hinweg.

Andere beziehen ihre Kritik speziell auf die geltenden Abrechnungsregeln, insbesondere die
Vorgaben im CHOP-Katalog. Sie stossen sich namentlich daran, dass die Erbringung von min-
destens sechs Stunden Therapie pro Woche als Mindestvoraussetzung gilt, um den CHOP-
Code zur Palliativen Komplexbehandlung anzuwenden. Schwerstkranke, sterbende Patienten
hatten haufig keine Kraft mehr, um diese Anzahl Therapiestunden zu absolvieren. Zugleich sei
die Betreuung dieser Patientinnen sehr anspruchsvoll und intensiv. Die Mindestanzahl Thera-
pien solle daher gestrichen werden. Eine andere Forderung geht dahin, dass Palliativstationen
als spezialisierte Einheiten anerkannt sein sollten, die per se ihre Leistungen abrechnen und ta-
rifieren kénnen, ohne Ankniipfung an Bedingungen und Beweislast bezlglich deren Einhaltung
im Einzelfall. Ein Betrieb schreibt, dass auch Institutionen, die nicht qualitépalliative zertifiziert
sind, erlaubt sein sollte, ihre spezialisierten Palliative Care-Leistungen abzurechnen.

Eine klare Unterfinanzierung besteht nach Ansicht mehrerer Teilnehmenden primar bei Kurzlie-
gern (Patient/innen mit Liegedauer unter 7 Tagen) und bei Langliegern (Patient/innen mit Liege-
dauern von 28 Tagen und mehr). Gerade in den ersten Tagen ergebe sich ein sehr hoher Mehr-
aufwand, der jedoch bei sterbenden Patienten wegen der kurzen Liegedauer kaum abgebildet
werden kénne. Dies stehe im Widerspruch zu einer der zentralen Aufgaben der Palliative Care.
Beziglich Langliegern wird betont, dass lange Liegedauern immer einer medizinischen Indika-
tion entspreche, jedoch bisweilen auch der Versorgungssituation geschuldet sei: «Langlieger
sind aufgrund der Komplexitat oft nicht zu vermeiden — auch deswegen, weil das Angebot an
spezialisierter Nachbetreuung zu wenig ausgebaut ist», wie ein Mitglied schreibt.

Welches ware die Alternative zum Fallpauschalensystem? Ein Mitglied schlagt die Einfuhrung
eines Patienten-Klassifikationssystem nach australischem Vorbild vor, eine Abrechnung mittels
leistungsbezogener, schweregradabhéngiger, aber nicht diagnose-bezogener Pauschalen. Da-
bei kdmen Tagespauschalen abgestuft nach Art und Intensitat der Leistungen zum Tragen, auf
Basis von Behandlungsgruppen (Care Types). Die Abstufung wiirde nach Behandlungsgruppen
und innerhalb der Behandlungsgruppen nach Intensitéat der Behandlung — d.h. dem zu ermitteln-
den Schweregrad - erfolgen. Der Zeithorizont wiirde datenbasiert festgelegt.'®

18 Ein ahnliches System wird in Australien schon lange mit Erfolg praktiziert. Siehe: Gordon R, Eagar K,
Currow D, Green J. Current funding and financing issues in the Australian hospice and palliative care
sector. J Pain Symptom Manage 2009; 38: 68-74.
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Interessanterweise sprechen sich alle finf im Sample vertretenen Palliativkliniken tendenziell
fur die Beibehaltung des bestehenden Finanzierungsregimes unter SwissDRG aus. Eine Klinik
raumt ein, dass die lange Liegedauer teilweise zu Problemen flihre, vor allem bei chronisch-de-
generativen Krankheiten wie z.B: ALS. Eine andere Klinik bemerkt, dass Defizite hauptsachlich
aus dem Verlegungsabschlag bei zuverlegten Patient/innen resultierten. Dennoch scheint sich
aus der Sicht dieser Mitglieder die Tarifierung unter SwissDRG grundsatzlich bewahrt zu haben,
wie es in folgenden Worten eines Mitglieds zum Ausdruck kommt:

Eigentlich ist eine adaquate Abbildung im SwissDRG-Tarifsystem bei Palliativpatienten schwierig,
da diese insgesamt eine kleine, heterogene Gruppe sind und sich von der Diagnose nicht auf die
individuelle Komplexitat der Patientinnen (und deren Umfeld) schliessen lasst. Ebenfalls kann die
DRG-Tarifstruktur bei Palliativpatienten zu ethisch schwierigen finanziellen Anreizen fiihren (was
durch den hohen finanziellen Druck in den Spitalern verscharft wird). Tatsache ist aber, dass wir
unter den Tagespauschalen defizitar waren und seit Einfiihrung der SwissDRG-Tarifstruktur gute
Zahlen aufweisen. Unter der Tagespauschale waren diejenigen Patienten inadéaquat abgebildet,
welche innerhalb weniger Stunden nach Eintritt verstarben, mit aufwendigen Aufnahme- und Aus-
trittsprozeduren und Auffangen/Betreuung der Angehdrigen. Diese Patienten sind nun unter der
SwissDRG-Tarifstruktur deutlich fairer abgebildet. Unsere defizitaren Falle sind grossenteils Félle
mit Verlegungsabschlag, deren Anteil bei uns bei etwas 30% liegt.

Zusammenfassend kdnnen wir mit der SwissDRG-Tarifstruktur recht gut leben, und ich denke
auch, dass die Arbeiten zur Abgeltung von palliativmedizinischen Leistungen im Akutbereich inner-
halb der bestehenden SwissDRG-Tarifstruktur weitergefihrt werden sollten.

Auch aus Sicht eines Kinderspitals wird festgehalten, dass zwar der padiatrische Bereich als
Ganzer im DRG-System besser abgebildet werden misse, sich die péadiatrische Palliative Care
aber «bei Beachtung der padiatrie-spezifischen Besonderheiten und der vollstandigen Nutzung
des SwissDRG-Systems gemass unserer zweijahrigen Erfahrung mit diesem System kostende-
ckend finanzieren lasst». Diese Sicht wird allerdings nicht von allen Kinderspitélern geteilt. So
halt eine andere péadiatrische Institution fest, dass der CHOP-Code 93.8A kein Zusatzentgelt
generiere, das einer bestimmten Abteilung gutgeschrieben werden kénne. «Auch bei Wirksam-
werden des CHOP-Codes 93.8A kdnnen wir nicht prinzipiell von einer Erhéhung des Kostenge-
wichts fur den individuellen, i.d.R. hochkomplexen ‘palliativen’ Patienten ausgehen. Es geht im-
mer um Mischrechnungen fir diese padiatrische Patienten auf den verschiedenen Abteilungen
der Kinderklinik (von der Neonatologie Uber die Intensivpflegestationen, die Allgemeinpadiatri-
schen Bettenstationen, Onkologie, Kardiologie etc.), die haufig zu Defiziten fiihren.»

4.2 Palliative Care in der stationaren (Alters-)Psychiatrie

Stationare Leistungen der Psychiatrie werden seit 2018 in der schweizweit einheitlichen Ta-
rifstruktur TARPSY abgebildet. Der TARPSY beruht auf einer Mischung aus Tages- und Fall-
pauschalen und deckt alle stationdren Leistungsbereiche der Erwachsenen-, Alters-, Kinder-
und Jugendpsychiatrie ab. Wie SwissDRG ist auch TARPSY als lernendes System konzipiert,
das gestutzt auf jahrlich aktualisierte Kosten- und Leistungsdaten kontinuierlich weiterentwickelt
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wird. Falle mit &hnlicher Kostenstruktur werden je einer sog. Psychiatric Cost Group (PCG) zu-
geordnet.® Durch Multiplikation von Tageskostengewicht und Aufenthaltsdauer wird die
TARPSY-Pauschale ermittelt. Diese ergibt zusammen mit der Baserate (die wie im DRG-Sys-
tem zwischen den Tarifpartnern ausgehandelt wird) die effektive Vergutung pro Fall.

Wie im DRG-System kann auch im TARPSY fir einzelne Leistungen unter gewissen Bedingun-
gen ein Zusatzentgelt abgerechnet werden. Dies betrifft insbesondere kostenintensive Leistun-
gen, welche sich nicht oder nicht ausreichend tber die TARPSY-Pauschale vergtten lassen.

Hat sich dieses Finanzierungsregime aus Sicht der Mitglieder in Bezug auf stationare Palliative
Care bewahrt? Wenn nein, soll eine separate Tarifstruktur flr dieses Leistungsangebot entwi-
ckelt werden? An der Beantwortung dieser Frage haben sich elf Mitglieder beteiligt, n&mlich alle
diejenigen, die im Bereich Psychiatrie bzw. Alterspsychiatrie stationare (insbesondere, aber
nicht ausschliesslich spezialisierte) Palliative Care erbringen.

Die nachfolgende Tabelle zeigt das Meinungsbild auf. «Hat sich grundséatzlich bewéhrt» heisst,
dass aus Sicht des jeweiligen Mitglieds notwendige Anpassungen in den jahrlichen Revisionen
von TARPSY anzustreben sind. «Hat sich nicht bewahrt» heisst, dass aus seiner Sicht eine se-
parate Tarifstruktur flr das Leistungsangebot Spezialisierte stationdre Palliative Care zu entwi-
ckeln ist.

Tabelle 7: Einschatzung der Tarifierung spezialisierter Palliative Care via TARPSY

Tarifierung TARPSY Hat sich grundsatzlich bewahrt* | Hat sich nicht bewahrt**

Ja, absolut 3 4
Eher ja 2 1
Eher nein 2 3
Nein, gar nicht 2 1
Keine Antwort / weiss nicht 2 2
Total 11 11

Bei beiden Aussagen — «TARPSY hat sich grundséatzlich bewéahrt» wie auch «TARPSY hat sich
nicht bewahrt» - zeigt sich ein gemischtes Meinungsbild, d.h. die «Ja/eher Ja»- und die
«Nein/eher nein»-Stimmen halten sich ungefahr die Waage. Allerdings sind auch bei denjeni-
gen Mitgliedern, die TARPSY als grundsatzlich bewahrtes System beurteilen, gewisse Vorbe-
halte auszumachen. Eine Klinik schreibt, dass sehr pflegeaufwéndige, polymorbide Patient/in-
nen auch unter der aktuellen TARPSY Version 4.0 noch unterfinanziert seien. Nach Auffassung
einer anderen Kilinik ist «in jedem Fall darauf zu achten, dass der hohe zeitliche Aufwand ada-
guat vergutet wird. Sollte dies durch Limitationen und ahnliche Schwierigkeiten im TARPSY -
System nicht mdglich sein, misste eine separate Tarifstruktur entwickelt werden.» Eine dritte
Klinik vertritt klar die Ansicht, TARPSY habe sich in Bezug auf spezialisierte Palliative Care
schon aus heutiger Sicht nicht bewahrt. Das System der Finanzierung via PCG und CHOP-
Codes sei derart kompliziert, dass «bis auf weiteres» keine befriedigende Datenlieferung mog-
lich sei.

19 Als sog. Splitkriterien fungieren z.B. Diagnosen, Prozeduren oder das Alter des Patienten bzw. der Pa-
tientin (siehe: TARPSY — die Tarifstruktur in der stationéren Psychiatrie, SwissDRG, 11.11.2021).

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 24/62



Als vorlaufiges Fazit kann festgehalten werden, dass die Vergltung von Palliative Care-Leistun-
gen unter TARPSY in den Augen der Mitglieder noch verbesserungswurdig ist, dass aber zu-
mindest ein Teil von ihnen den Glauben an die Lernfahigkeit des Systems noch nicht verloren
hat. Entscheidend fur dessen langerfristige Akzeptanz wird sein, ob eine adaquate Abbildung
der Leistungen an Patient/innen in palliativen alterspsychiatrischen Situationen méglich ist, bei-
spielsweise Komplexbehandlungen fir Patient/innen, die sowohl psychische als auch somati-
sche Leiden aufweisen.

4.3 Palliative Care in der stationaren Rehabilitation

Leistungen der stationaren Rehabilitation werden seit 1. Januar 2022 in der Tarifstruktur ST
Reha abgebildet. Es handelt sich wie bei SwissDRG und TARPSY um ein leistungsbezogenes
System. Falle mit &hnlicher Kostenstruktur werden je einer sog. Rehabilitation Cost Group
(RCG) zugeordnet. Fir das ST Reha-System werden die Kostengewichte, beginnend beim
Kostengewicht fiir eine Aufenthaltsdauer von einem Tag bis zur entsprechenden Aufenthalts-
dauer aufsummiert, um das effektive Kostengewicht zu erhalten.

Die Frage, ob Leistungen der Palliative Care in ST Reha sachgerecht abgebildet seien, wird
von den betroffenen Institutionen mehrheitlich negativ beantwortet: Zwei «Eher Ja»-Antworten
stehen sechs «Nein/eher Nein»-Antworten gegeniiber. Vier Betriebe dussern keine Meinung
bzw. antworten mit «weiss nicht». Ein Betrieb macht geltend, es sei flr einen Patienten der Pal-
liative Care nicht moglich, einem Therapieprogramm mit einer vorgegebenen Minutenzahl pro
Woche zu folgen.

4.4 Spezialisierte Palliative Care in der stationaren Langzeitpflege

Leistungen der stationaren Langzeitpflege werden nach den Regeln der Pflegefinanzierung ver-
gutet. Die OKP leistet fixe Beitrage auf Basis von zwolf Pflegestufen, abgestuft nach zeitlichem
Aufwand, wobei pro Tag maximal 240 Minuten vergutet werden. Der Patientenbeitrag an die
Pflege ist auf 20 Prozent des hdchsten OKP-Beitrags begrenzt. Die ¢ffentliche Hand (Kanton
oder Gemeinde) ist fUr die Finanzierung der Restkosten zustandig, wobei jeder Kanton selber
definiert, welches die Restkosten sind. Die Pflegeleistungen, die als KVG-pflichtig gelten, sind in
Artikel 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) abschliessend definiert. Sie lassen sich
grob unterteilen in Koordinationsleistungen, Behandlungspflege und Grundpflege. Eine spezifi-
sche Definition fiir Leistungen der Palliative Care gibt es bisher nicht.?°

Alle tbrigen KVG-Leistungen — arztliche, therapeutische, weitere — sind ausserhalb der Pflegefi-
nanzierung und mussen separat Uber die jeweils geltenden Tarife abgerechnet werden. Leistun-
gen, die nicht durch das KVG gedeckt sind, muss die Patientin oder der Patient grundsatzlich
selber bezahlen. Dazu z&hlen insbesondere Leistungen der Hotellerie und der Betreuung. In
der Praxis erweist sich die Abgrenzung zwischen Pflege- und Betreuungsleistungen oft als

20 Bei den Beratungen zur Umsetzung der Pflegeinitiative hat das Parlament jiingst eine Bestimmung ver-
abschiedet, wonach der Bundesrat den Pflege- und Betreuungsbedarf von Personen mit komplexen Er-
krankungen und von Personen, die palliative Pflege bendtigen, beriicksichtigen muss. Die entsprechende
Anpassung der KLV muss der Bundesrat noch vornehmen.
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schwierig, und je nach Krankheitsbild (z.B. Demenz) kénnen Leistungen, die gemeinhin unter
Betreuung fallen, auch eine starke Pflegekomponente aufweisen.

Das geltende Regime der Pflegefinanzierung geht davon aus, dass Patient/innen resp. Klient/in-
nen medizinisch stabil sind und z.B. arztliche Leistungen nur punktuell in Anspruch nehmen
mussen. Dieses Bild ist im Hinblick auf spezialisierte Palliative Care zu revidieren. Patient/innen
auf entsprechenden Abteilungen missen nach Eintritt haufig noch (weiter) stabilisiert werden,
und auch in der Folge bleiben sie komplex und sehr aufwandig, mit Bedarf nach grossem Gera-
tepark und mehr und héher qualifiziertem, multiprofessionellem Personal. D.h. nicht nur Pflege-
personal, sondern auch Arztinnen und Arzten, Psycholog/innen und Sozialdienst etc. miissen
stets prasent oder in Rufbereitschaft sein.

Alle diese Leistungen missen bezahlt werden, was aber wie gesehen durch die Pflegefinanzie-
rung nicht sichergestellt ist. Anbieter spezialisierter Palliative Care, wozu namentlich auch Hos-
pize mit Pflegeheimstatus zéhlen, sehen sich daher mit einer klaren Unterdeckung konfron-
tiert.?! Der Dachverband Hospize Schweiz schlagt eine andere Art der Finanzierung speziali-
sierter Palliative Care vor, namlich tber Tagespauschalen, die alle notwendigen Leistungen in-
klusive Hotellerie und Betreuung abdecken. Ein weiterer Ansatz zielt darauf ab, Leistungen der
spezialisierten Palliative Care Langzeitpflege analog Spitalfinanzierung abzubilden, also mittels
Schaffung einer spezifischen Basis-DRG innerhalb der SwissDRG-Tarifstruktur. Dieser Ansatz
trdgt dem Umstand Rechnung, dass zumindest zu Beginn des Aufenthalts der Patient bzw. die
Patientin instabil und komplex sein kann, d.h. eine Spitalbedurftigkeit aufweist.

Wir haben die Mitglieder danach gefragt, wie sie die drei Vorschlage zur Finanzierung der spe-
zialisierten Palliative Care beurteilen:

a) Vergutung gemass den bestehenden Regeln, unterschieden nach Leistungsart (Pflegefi-
nanzierung, TARMED??, Physiotherapietarif, andere), wobei Revisionen falls nétig in den
jeweiligen Regelwerken und Tarifstrukturen anzustreben seien;

b) Vergitung integral mittels Tagespauschalen im Rahmen einer neuen, schweizweit ein-
heitlichen Tarifstruktur (Vorschlag Dachverband Hospize Schweiz);

c) Vergutung integral mittels spezifischer Pauschalen im Rahmen der SwissDRG-Ta-
rifstruktur (Schaffung einer Basis-DRG flr spezialisierte stationare Palliative Care Lang-
zeitpflege in Erganzung zur bereits bestehenden Basis-DRG A97 fir spezialisierte stati-
onare Palliative Care Akutsomatik).

Die Praferenzen der Antwortenden gehen klar in Richtung Vergitung gemass den bestehenden
Regeln, d.h. am Prinzip der nach Leistungsart unterschiedlichen Finanzierung (Pflege, medizini-
sche, therapeutische, Betreuung) soll festgehalten werden. Doch auch der Vorschlag einer pau-
schalen Vergltung des Leistungsspektrums stosst bei den antwortenden Betrieben zumindest
teilweise auf Zustimmung, wobei Tagespauschalen gegentiber DRG tendenziell bevorzugt wer-
den (vgl. Tabelle 8 nachfolgend).

21 Gemass einer Studie von Polynomics (2020) werden von CHF 678 durchschnittlichen Vollkosten pro
Tag lediglich CHF 449 vergutet, d.h. rund ein Drittel der Kosten oder CHF 229 sind nicht gedeckt.

22 Resp. TARDOC, die neue Einzelleistungs-Tarifstruktur fiir arztliche Leistungen, die gemeinsam mit den
u.a. von H+ konzipierten ambulanten Pauschalen dem Bundesrat bis Ende 2023 zur Genehmigung ein-
gereicht werden und den TARMED abldsen soll (siehe Abschnitt 4.5 weiter unten).
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Tabelle 8: Vorschlage zur Finanzierung/Tarifierung stationére spezialisierte Palliative
Care Langzeitpflege

Vergitung im bestehen- Tagespauschalen Pauschalen inner-
den Rahmen (Pflegefinan- | (neue, schweizweit ein- | halb SwissDRG

zierung, TARMED, Physi- | heitliche Tarifstruktur) (neue Basis-DRG)
otherapietarif, andere)

Ja, absolut 5 0 1
Eher ja 2 5 2
Eher nein 0 1 1
Nein, gar nicht 0 0 0
Keine Antwort / weiss 0 1 3
nicht

Total 7 7 7

Eine Institution bemerkt dazu, dass eine sachgerechte Vergitung im Rahmen der bisherigen
Regelwerke vermutlich am sinnvollsten, aber auch am schwierigsten umzusetzen sei. Insofern
sei eine Vergltung mittels Tagespauschalen fur Hospize und Pflegeheime, die nebst speziali-
sierter auch allgemeine Palliative Care umfassen wiirde, eventuell einfacher umzusetzen. Eine
Pauschalierung der Leistungen mittels DRG wiederum sei fir Akutspitaler sinnvoll, nicht aber
fur Pflegeinstitutionen.

45 Ambulante Palliative Care

Ambulante Spitalleistungen werden heute grossmehrheitlich via den Einzelleistungstarif TAR-
MED vergitet. Die gesetzliche Grundlage dafir bildet Artikel 43 Absatz 5 KVG. Sie wurde da-
hingehend revidiert, dass kinftig auch Pauschaltarife auf einer gesamtschweizerisch einheitli-
chen Tarifstruktur beruhen missen, und dass Pauschalen in denjenigen Bereichen, in denen

sie von den Tarifpartnern vereinbart werden, Vorrang vor Einzelleistungstarifen haben.??

Der TARMED ist nach tbereinstimmender Auffassung stark veraltet und die auf ihm beruhende
Vergltung nicht mehr sachgerecht. Im spitalambulanten Bereich besteht generell eine Unterde-
ckung von rund 30 Prozent. Palliative Care-spezifische Paositionen sind im TARMED keine ent-
halten, entsprechende Leistungen miissen Uber andere Positionen abgerechnet werden. Die
neue Tarifstruktur TARDOC, die von FMH und Curafutura erarbeitet worden ist und ebenfalls
auf Einzelleistungen beruht, weist demgegenuiber palliativmedizinische Positionen auf. Jedoch
wurde der TARDOC vom Bundesrat bisher nicht genehmigt.

H+ hat derweil gemeinsam mit Santésuisse das ambulante Pauschaltarifsystem finalisiert und

dieses seinerseits dem Bundesrat eingereicht. Die Pauschaltarife sollen wie im stationaren Be-
reich auf transparenten Kosten- und Leistungsdaten beruhen, jahrlich aktualisiert und datenba-
siert an medizinische Entwicklungen angepasst werden. Bis Ende 2023 sollen alle Tarifpartner
(FMH, H+, Santésuisse, Curafutura und MTK) gemeinsam die beiden Tarifstrukturen zu einem

23 Art. 43 Abs. 5ter KVG, in Kraft seit 1.1.2023.
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kohéarenten Ganzen zusammenfligen. Dabei muss auch entschieden werden, flr welche Leis-
tungen in Zukunft welches der beiden Tarifwerke gelten soll. Die neuen Tarife sollen gemass
Fahrplan ab 1. Januar 2025 gelten.

Ein weiteres grosses Reformprojekt ist derzeit auf politischer Ebene hangig, namlich die Finan-
Zierung ambulanter und stationérer Leistungen aus einer Hand, resp. die Einfihrung des Monis-
mus (kurz: EFAS). Uber die Notwendigkeit der Reform sind sich die eidgendssischen Rate ei-
nig. Uneinigkeit besteht darin, welche Leistungen kiinftig via EFAS vergutet werden sollen: nur
diejenigen im medizinischen Bereich oder auch Leistungen, die heute unter die Pflegefinanzie-
rung fallen (Art. 25a KVG). Der Nationalrat bevorzugt die erste, der Standerat die zweite Vari-
ante. Die Differenzbereinigung dirfte noch einige Zeit in Anspruch nehmen.

Wie sollen ambulante medizinische und psychiatrische Leistungen der Palliative Care — inklu-

sive mobile Palliativ-Dienste — aus Sicht der Mitglieder finanziert bzw. tarifiert werden? In Form
von Einzelleistungstarifen oder mittels Pauschaltarifen? Und fir den Fall, dass ambulante und

stationdre Leistungen inskiinftig einheitlich (monistisch) finanziert werden: soll diese Finanzie-

rung auf den medizinischen Bereich beschrankt sein oder auch Leistungen der Langzeitpflege
umfassen?

Es zeigt sich eine gewisse Praferenz fur die Vergutung via Einzelleistungstarif, sei es im Rah-
men der bestehenden (TARMED) oder einer neuen Tarifstruktur (z.B. TARDOC). 57% der ant-
wortenden Mitglieder pladieren «absolut» oder «eher» dafiir, 21% «ganz und gar» oder «eher»
dagegen. Beziiglich einer Abbildung der Leistungen mittels Pauschaltarifen halten sich (eher)
befirwortende und (eher) ablehnende Stimmen die Waage. Die Zahl der Unentschiedenen
(«keine Antwort» resp. «weiss nicht») ist bei beiden Fragen relativ hoch.

Tabelle 9: Tarifierung Ambulante Palliative Care, inkl. Mobile Dienste

Einzelleistungstarif Pauschaltarif (neue Ta- | EFAS (einheitliche Fi-
(TARMED, TARDOC, rifstruktur) gem. Art. 43 | nanzierung ambulant
etc.) gem. Art. 43 Abs. | Abs. 5 nKVG und stationar, inkl. Pfle-
5 KVG geleistungen)
Ja, absolut 19 (27%) 11 (16%) 13 (19%)
Eher ja 21 (30%) 15 (21%) 19 (27%)
Eher nein 10 (14%) 21 (30%) 9 (13%)
Nein, gar nicht 5 (7%) 7 (10%) 6 (9%)
k.A. / weiss nicht 15 (21%) 16 (23%) 23 (33%)
Total Antwortende 70 70 70

Hinweis: Im Sample vertreten sind Mitglieder der Gruppierungen Akutsomatik (Zentrumsversorgung,
Grundversorgung), Universitatsspitaler, Privatkliniken, Psychiatrie und Langzeitpflege. Die Mitglieder
Gruppierung Rehabilitation wurden zu diesem Punkt nicht befragt, da der Fragebogen im Bereich Rehabi-
litation keine Unterscheidung zwischen ambulanter und stationérer Palliative Care vorsah.

Die Praferenz fur Einzelleistungstarife spiegelt sich auch in den Bemerkungen wider. Die Tarifi-
erung als Einzelleistung sei sachgerechter, denn sie erlaube im Vergleich zu Pauschaltarifen
eine préazisere Abbildung des tatséchlichen Aufwands. Allenfalls kAmen Pauschalen fir die Ab-
bildung der haufigsten Tatigkeiten in Betracht. Jedoch seien palliative Patient/innen und ihr Be-
darf an medizinischen, pflegerischen und Betreuungs-Leistungen zu heterogen und das Leis-
tungsspektrum als Ganzes zu komplex, als dass dieses gut pauschal abgebildet werden kdnne.
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Die ambulante Palliative Care solle dazu dienen, Hospitalisationen zu vermeiden. Dafir brau-
che es eine kostendeckende Finanzierung. Fallpauschalen hingegen seien auf mdglichst hohe
Kosteneffizienz ausgerichtet und wirden gerade in palliativen Situationen die Gefahr von Leis-
tungskurzungen bergen.

Die Frage, ob samtliche Leistungen der ambulanten Palliative Care, medizinische, psychiatri-
sche sowie pflegerische, in eine einheitliche Finanzierung ambulanter und stationérer Leistun-
gen (EFAS) zu integrieren seien, ergibt kein eindeutiges Meinungsbild. 46% der Antwortenden
sprechen sich «absolut» oder «eher» dafir aus, 21% «eher» oder «ganz und gar» dagegen. Je-
doch zeigen sich 33% in dieser Frage unentschieden. Die wenigen Bemerkungen, die gedus-
sert werden, enthalten eine gewisse Skepsis gegenlber EFAS generell: EFAS berilicksichtige
zu wenig die unterschiedlichen Voraussetzungen von stationdren und ambulanten Leistungen,
die auch nicht die gleichen Kosten beinhalteten. Ein Mitglied kann der Reform insofern positive
Seiten abgewinnen, als diese die aus seiner Sicht teilweise noch notwendige innerbetriebliche
Querfinanzierung ambulanter Leistungen obsolet machen wiirde.

4.6 Spezifische Massnahmen der Palliative Care-Finanzierung

Zum Abschluss dieses Kapitels haben wir die Mitglieder um die Einstufung verschiedener Mas-
snahmen gebeten, die bezogen auf die Leistungsfinanzierung der Palliative Care diskutiert wer-
den. Die Mitglieder konnten auf einer Skala von 1-6 angeben, welche Prioritat sie den Massnah-
men beimessen (von 1= «keine Prioritat» bis 6 = «hdchste Prioritat»), resp. ob aus ihrer Sicht
tiberhaupt Massnahmen in Bezug auf Palliative Care ergriffen werden sollen. Eine Ubersicht
der Ergebnisse dieses Teils der Befragung liefert Tabelle 10 (nachfolgende Seite).

Es ragen zwei Kategorien von Leistungen klar hervor, bei denen eine bessere finanzielle Vergu-
tung fur die antwortenden Mitglieder héchste Prioritéat hat, namlich Leistungen in Abwesenheit
des Patienten resp. der Patientin und ambulante Pflegeleistungen nach Krankenpflege-Leis-
tungsverordnung (KLV). Je die Hélfte der Antwortenden machen diese Einstufung (Stufe 6 von
6). Hinzu kommt ein gutes Viertel (28% resp. 25%), die diesen Massnahmen zweithdchste Prio-
ritat einrdumen (Stufe 5 von 6). Hinter den beiden Spitzenreitern liegen Massnahmen der Ver-
gutungsregelung fur die folgenden Kategorien von Leistungen, denen je rund zwei Drittel der
Antwortenden hohe oder hdchste Prioritat einrfAumen (Stufe 5 oder 6):

o die Erweiterung der Pflegebedarfsstufen fir stationare Pflegeleistungen nach KLV
(67% Priorisierung auf Stufe 5 oder 6),

o die separate Regelung der konsiliarischen Leistungen der mobilen Palliativ-Dienste im
KVG (65%),

e die Anerkennung psychosozialer und spiritueller Leistungen an Patientinnen und Patien-
ten in der letzten Lebensphase als KVG-pflichtige Leistungen, also z.B. Psychologie,
Sozialarbeit, Sozialpadagogik, Kunsttherapie, Seelsorge, etc. (65%),

¢ die Regelung der Vergitung von Beratungsleistungen im KVG, namentlich Gesundheitli-
che Vorausplanung (65%),

o die bessere tarifliche Abbildung medizinisch-therapeutischer Leistungen, namentlich
Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Ernahrungsberatung/-therapie (63%).
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Tabelle 10: Priorisierung spezifischer Massnahmen der Leistungsfinanzierung der Pallia-
tive Care (Fragen a)-1)).

Priorisierung 1 2 3 4 5 6 Weiss
Massnahmen nicht

a) Psychosozi- 3 3 4 14 22 27 3
ale Leistungen (4%) (4%) (5%) (18%) (29%) (36%) (4%)
b) Leistungen in 0 0 4 11 21 38 2
Abwesenheit (0%) (0%) (5%) (14%) (28%) (50%) (3%)
¢) Konsiliarische 2 5 3 6 20 29 11
Leistungen mo- (3%) (7%) (4%) (8%) (26%) (38%) (14%)
bile PC

d) Stationare 3 7 3 7 17 21 5
konsiliarische (5%) (11%) (5%) (11%) (27%) (33%) (8%)
Leistungen

e) Pflege nach 1 2 3 10 23 23 14
Art. 7 Abs. 2 (1%) (3%) (4%) (13%) (30%) (30%) (18%)
KLV

f) Amb. Pflege 1 1 3 7 19 37 8
nach Art. 7a (1%) (1%) (4%) (9%) (25%) (49%) (11%)
Abs. 1 KLV

g) Stat. Pflege 0 1 2 8 23 28 14
nach Art. 7a (0%) (1%) (3%) (11%) (30%) (37%) (18%)
Abs| 3 KLV

h) Med.-therap. 4 1 6 11 25 23 6
Leistungen (5%) (1%) (8%) (14%) (33%) (30%) (8%)
i) Psychothera- 5 3 5 11 25 19 8
pie (7%) (4%) (7%) (14%) (33%) (25%) (11%)
j) Support Ange- 6 4 6 11 19 25 5
horige (8%) (5%) (8%) (14%) (25%) (33%) (7%)
k) Gesundheitl. 4 1 6 13 24 25 3
Vorausplanung (5%) (1%) (8%) (17%) (32%) (33%) (4%)
) Aus- und Wei- 3 5 9 12 20 17 10
terbildung (4%) (7%) (12%) (16%) (26%) (22%) (13%)
Total Antwortende: 76 (ausser d) Stationare Konsiliarische Leistungen: 63)

Lesebeispiel: 27 Betriebe (36% aller Antwortenden) sind der Meinung, dass der Anerkennung psychoso-
zialer (Psychologie, Sozialarbeit/-padagogik, Kunsttherapie) und spiritueller (Seelsorge) Leistungen an
Patient/innen in der letzten Lebensphase als KVG-pflichtige Leistungen hdchste Prioritat (Stufe 6) beizu-
messen sei.

Des Weiteren priorisieren drei Flnftel der Betriebe eine Vergltung von stationdren Leistungen
der (spitalinternen) palliativmedizinischen Konsiliar- und Liaisondienste liber Zusatzentgelte
statt Uber DRG resp. PCG (60% Priorisierung auf Stufe 5 oder 6). Ebenso viele messen der
Ausdifferenzierung resp. Erweiterung von Pflegeleistungen und Massnahmen in Artikel 7 KLV
hohe oder hichste Prioritéat bei. Etwas dahinter folgen mit je 58% Priorisierung auf Stufe 5 oder
6 die Regelung der Vergltung von Supportleistungen fiir Angehérige und nahestehende Be-
zugspersonen (inklusive Trauerarbeit) im KVG sowie die bessere tarifliche Abbildung von psy-
chotherapeutischen Leistungen. Klar am wenigsten Priorisierung auf Stufe 5 oder 6, namlich
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48% der Antwortenden, resultiert flr die bessere tarifliche Abbildung der Kosten fir Aus- und
Weiterbildung in Palliative Care.?*

In der Gesamtbetrachtung fallt auf, dass die antwortenden Mitglieder vor allem bei Leistungen
im ambulanten Bereich (Pflege, Therapie, Konsiliarleistungen, Wegkosten) sowie bei Leistun-
gen an der Schnittstelle zwischen stationar und ambulant Massnahmen zur besseren Finanzie-
rung als hochprioritar erachten. Denn Leistungen in Abwesenheit des Patienten sind haufig an
der besagten Schnittstelle angesiedelt. Dazu zahlen etwa Austrittsplanung, Koordination und
Vernetzung, Rundtischgesprache oder auch die 24-Stunden-Rufbereitschaft. Psychosoziale,
spirituelle sowie beratende Leistungen, die bisher nicht als KVG-pflichtige Leistungen gelten,
rangieren ebenfalls weit oben auf der Prioritatenliste. Eine Palliativklinik bemerkt, dass eine ge-
setzliche Verankerung der Palliative Care ein Muss sei. «Es braucht diesbeziiglich eine Sys-
temveranderung.» Sekundiert wird sie von einem Regionalspital: Zwar werde Palliative Care
auch in der Schweiz seit Jahren grundsatzlich als sinnvoll und férderungswirdig erachtet.
«Nach wie vor bleibt es jedoch bei Absichtserklarungen, und es mangelt an finanziellen Zu-
schussen bzw. einer soliden Vergutungsgrundlage fur die sprechende Medizin.» Zugleich sei
der Ausbildungsaufwand hoch, beispielsweise die Anforderungen fir den arztlichen Schwer-
punkt Palliative Medizin, doch die Vergutung fur die damit geleistete Arbeit sei nicht attraktiv.

Im Ergebnis wiinscht die Halfte der antwortenden Mitglieder eine Anderung der rechtlichen
Rahmenbedingungen bei der Finanzierung der Palliative Care-spezifischen Leistungen. 37 von
76 Institutionen (49%) beantworten die Frage, ob der geltende Rahmen beizubehalten sei, mit
«nein» oder «eher nein». 18 Betriebe (24%) sind gegenteiliger Ansicht. 21 Betriebe (27%) aus-
sern dazu keine Meinung.

5 Wie weiter? Die Sicht der Teilnehmenden

Zum Abschluss der Befragung wurden die Mitglieder um ihre Meinung gebeten, inwieweit sich
H+ fir die Belange der Palliative Care in der Schweiz engagieren solle. Hier wurden wieder
samtliche Teilnehmende angesprochen, unabhangig davon, ob sie Palliative Care selber anbie-
ten oder nicht. Die Befragten konnten auf einer Skala von 1 bis 6 angeben, wo sie ihre Préfe-
renz verorteten, wobei die Extrempositionen folgende Aussagen enthielten:

e Skalenziffer 1 = H+ kann sich eines Engagements fur die Palliative Care guten Gewis-
sens enthalten, zumal die Versorgung hinreichend gewahrleistet und die Leistungen
adaquat finanziert sind.

e Skalenziffer 6 = H+ soll sich stark fur die Palliative Care engagieren, namentlich im Hin-
blick auf eine hinreichende Versorgung sowie eine adaquate Leistungsfinanzierung.

Das Votum der Teilnehmenden kommt einem Pladoyer fir ein starkes Engagement zugunsten
der Palliative Care gleich. 57% optieren fur die héchste Stufe, 24% fir die zweithtchste Stufe.

24 Weitgehend dasselbe Bild ergibt sich, wenn nur die Antworten der Gruppierungen Akutsomatik, Univer-
sitatsspitaler und Privatkliniken berticksichtigt werden (Total 52 Antwortende).
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Nur funf Prozent winschen ein niederschwelliges Engagement von H+ (Stufe 2 oder 3). Kein
einziges der antwortenden Mitglieder mochte, dass sich H+ ganz enthalt.®

Tabelle 11: Gewunschtes Engagement von H+ fir die Palliative Care

1 2 3 4 5 6 Weiss
nicht
Ge- 0 3 2 8 22 52 4
winschtes (0%) (3%) (2%) (9%) (24%) (57%) (5%)
Engage-
ment

Total der Antworten: 91

13 Mitglieder ausserten Anmerkungen und Winsche zum Thema der Befragung. Diese seien
hier im Wortlaut wiedergegeben, im Sinne von individuellen Meinungsausserungen. Sie decken
sich nicht unbedingt mit der Meinung von H+ Die Spitéler der Schweiz. Fur die Diskussion der
Befragungsergebnisse sind sie aber gleichwohl relevant (vgl. Abschnitt 5.1 und Kapitel 6 weiter
unten).

Regionalspital Deutschschweiz:
Palliativmedizin sollte flachendeckend in optimaler Qualitat sowohl stationar als auch ambu-
lant angeboten werden. Der Bedarf wird mittelfristig signifikant steigen. Bevor man irgend-
welche Qualitatsverbesserungsmassnahmen in Angriff nimmt, muss schnellstmdglich ein fi-
nanzieller Rahmen geschaffen werden, welcher es ermdglicht, die bisher erbrachten Leistun-
gen weiter zu erbringen, und in welchem auch tber qualitatsverbessernde Massnahmen dis-
kutiert werden kann (statt wie tblich umgekehrt).

Palliativklinik Romandie:
H+ peut aussi s'engager pour aider a clarifier quelle structure fait quoi, sinon, tout le monde
fait tout et les colts de la santé continuent a augmenter.

Zentrumsspital Deutschschweiz:
Zentral fur die Qualitat der Versorgung von Patient/innen mit Palliative Care-Bedarf ist, dass
der Bedarf rechtszeitig erkannt wird. Dies bedeutet friihzeitiger Kontakt mittels Konsilien oder
im Ambulatorium, bei Spitaleintritt friihzeitiges Konsilium sowie friihzeitige Identifikation und
Triage von Patient/innen mit Bedarf an spezialisierter Palliative Care. Erfolgt diese Triage
stationdr am Tag 1, kann spezialisierte Palliative Care auch finanziell bereits jetzt gewinn-
bringend erbracht werden.

Zentrumsspital Romandie:
Il'y a un besoin de détailler les dotations relatives au réle professionnel de maniére clair et
précise entre: infirmiére spécialisée, infirmiere, ASSC et aide-infirmier, spécifiquement pour
le domaine des soins.

25 Noch klarer féllt das Pladoyer unter den teilnehmenden Akutspitélern, Universitatsspitalern und Privat-
kliniken aus. Hier optieren 70% fir die hdchste und 23% fiir die zweithéchste Stufe, d.h. Gber 90% fur ein
starkes bis sehr starkes Engagement von H+.
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Psychiatrische Klinik Deutschschweiz:
Die Bezeichnung Palliative Care wird oft so verstanden, dass es um das Endstadium im Be-
handlungsprozess geht (kurzfristige Perspektive) analog der Somatik. Dies entspricht in der
Psychiatrie psychiatrisch-psychotherapeutisch austherapierten Patient/innen. Bei Abhangig-
keitserkrankungen erweist sich die Problematik, dass austherapierte Patient/innen weiterkon-
sumieren (persistierende Symptomatik). Daftir fehlen Palliative Care Platze, weil Abstinenz
vorausgesetzt wird. Hier besteht ein Lésungsbedarf.

Kinderspital Deutschschweiz:
In der Padiatrie ist Palliative Care anndhernd kostendecken mdoglich: Zentrumsstrategie mit
DRG und Querfinanzierung des ambulanten 24/7-Bereichs durch das spital-gestitzte Team
(vgl. Strategie skizziert von Pallivia.ch und erfolgreich implementiert in der gesamten Re-
gion). Im nachsten Schritt braucht es einen Uberkantonalen Versorgungsauftrag von je einem
Zentrum, das auf eine Pravalenz von mindestens 150 komplex chronischen Patientinnen und
Patienten mit potenziell (sic!) lebensverkirzender Diagnose kommit.
Anmerkung H+: Die Aussage, dass in der Padiatrie Palliative Care anndhernd kostende-
ckend mdoglich sei, wird von einem anderen Kinderspital kritisch kommentiert. Sie decke sich
nicht mit der eigenen Erfahrung. Von einer «Querfinanzierung» des ambulanten Bereichs der
padiatrischen Palliative Care sei man weit entfernt. Eine solche Aussage kénne dazu verlei-
ten, die Dringlichkeit der Verbesserungen fur die Finanzierung im stationaren und ambulan-
ten Bereich herabzustufen.

Psychiatrische Universitatsklinik Deutschschweiz:
Mein Wunsch: Ubernahme der Palliative Care-Leistungen in die Tarifsysteme fiir (Alters-
)Psychiatrie.
Ich bedanke mich ausdricklich fur diesen Fragebogen, in dem die Alterspsychiatrie einen
neuen Stellenwert erhalten hat. Ich glaube, es ist im Sinne unserer Patient/innen. Ich win-
sche ein gutes Gelingen.

Palliativklinik Deutschschweiz:
Es handelt sich hier um eine wichtige Initiative! Das Hauptaugenmerk sollte auf folgenden
Aspekten liegen:
a) Abbau terminologischer, definitorischer Missverstandnisse (bzgl Hospiz und Home Care)
und Schaffung klarer Definitionen des Auftragsspektrums und der Strukturqualitat, analog zu
anderen Gesundheitssystemen, z.B. in Deutschland.
b) die veralteten und politisch motivierten Bedarfszahlen (WHO) fiur stationare Palliative
Care/Hospiz sind wie in anderen europdischen Landern als unrealistisch zu erkennen, um
falsche, nicht Patient/innen-zentrierte Anreize zu unndtigen Hospitalisierungen zu vermin-
dern. Der Ansatz «nur ein belegtes Bett ist ein gutes Bett» ist zu Uberwinden.
c¢) Es ist zu verhindern, dass insbesondere in kleineren Kantonen neue Anbieter einzelner
Institutionen, z.B. (Kinder-)Hospize, die bestehenden Netzwerke kannibalisieren (siehe Stu-
die Sottas?® im Auftrag des BAG). Stattdessen sind bestehende Netzwerke zu starken und
mit dem Aufbau neuer Strukturen zu beauftragen.

26 Spezialisierte Palliative Care in der Langzeitpflege bzw. Hospize, Factsheet Nutzenstudie. Beat Sottas
et al, Sottas formative works, Freiburg (2019).
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Zentrumsspital Romandie:
Les soins palliatifs (généraux et spécialisés) pourraient apporter une diminution des codts de
la santé et d'un hopital de maniére conséquente s'ils étaient plus soutenus et développés.

Privatklinik Romandie (Chirurgie):
L'offre doit étre dissociée du financement. Les soins palliatifs sont notoirement sous-finan-
cés, que l'offre soit adéquate ou non.

Zentrumsspital Deutschschweiz:
Der Bedarf an Palliative Care wird in Zukunft zunehmen.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz:
Mein Wunsch: Ubernahme der Palliative Care-Leistungen in die Tarifstrukturen fur Konsiliar-
und fr Alterspsychiatrie. — An dieser Stelle méchte ich mich bedanken fir den dusserst gut
durchdachten und differenzierten Fragebogen.

Palliativklinik Deutschschweiz:
Ich finde es sehr gut, dass aktuelle Daten zum Stand der Palliative Care erhoben werden,
und dass sich H+ hier federfiihrend engagiert. Dies ist fur die weitere gesundheitspolitische
Entscheidungsfindung zu Gunsten der Palliative Care wertvoll und wichtig.
Eine gesetzliche Verankerung der Palliative Care (und der Interprofessionalitat der Leistun-
gen) ist fur mich unabdingbar und eine Voraussetzung dafir, dass in der Folge die Tarifie-
rung angepasst werden muss.

51 Zwischenfazit

Der Bedarf nach Palliative Care wird zunehmen. Die finanziellen Rahmenbedingungen missen
fur sie dringend verbessert werden. Ihre Verankerung im KVG ist deshalb ein Muss. Palliativme-
dizin wirkt auf das Gesundheitssystem kostendampfend, wenn sie geniigend gefordert wird.
Versorgungstechnisch gilt es, die bestehenden Angebote bestmoéglich aufeinander abzustim-
men und den vorhandenen Netzwerken Sorge zu tragen. Es braucht eine tiberkantonale Ver-
sorgungsplanung, auch fir padiatrisch-palliative Patient/innen. Wichtig ist sodann, dass Men-
schen mit palliativ-psychiatrischem Bedarf bei der Versorgung und Finanzierung angemessen
bericksichtigt werden. Seitens der Leistungserbringer sind friihzeitiges Erkennen einer palliati-
ven Situation und ein optimaler Skill-Grade-Mix beim Gesundheitspersonal zentrale Aufgaben.

Dieses Zwischenfazit enthalt wichtige Denkanstosse, die in die Diskussion einfliessen. In Kapi-
tel 6 wird eine Gesamtschau der Befragungsergebnisse vorgenommen.
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6 Diskussion der Befragungsergebnisse

Palliative Care gewinnt immer mehr an Bedeutung. Sowohl angebots- als auch nachfrageseitig
ist im Lauf der letzten funf bis zehn Jahre eine deutliche Zunahme zu verzeichnen. Dies betrifft
alle Versorgungsbereiche: stationar (Akutsomatik, Langzeitpflege, Psychiatrie, insbesondere Al-
terspsychiatrie und — was allgemeine Palliative Care betrifft — wahrscheinlich auch Rehabilita-
tion) und ambulant (Palliativ-Ambulatorien, mobile Palliative Care-Dienste). Innerhalb von H+
gibt es mindestens 60 Anbieter stationarer Palliative Care (davon 49 mit spezialisierten Angebo-
ten) und mindestens 31 Anbieter ambulanter Palliative Care. Erfreulicherweise erklaren sich alle
befragten Betriebe bereit und in der Lage, das bestehende Angebot an spezialisierter und allge-
meiner Palliative Care auch in Zukunft aufrecht zu erhalten. Von besonderer Bedeutung sind
diejenigen Institutionen, die Palliative Care in mehreren Sparten anbieten. Mehrspartenbetriebe
decken potenziell die gesamte Versorgungskette ab, auch intermediar (palliative Briickenange-
bote). Es gibt solche Institutionen, wenn auch nicht an breiter Front.

Was die spezialisierte Palliative Care-Versorgung betrifft, nimmt die Mehrzahl der Befragten al-
lerdings bedeutende Angebotsliicken wahr, je nach Versorgungsbereich in mehr oder weniger
grossem Ausmass. Am dringlichsten scheint der Nachholbedarf in der stationaren Langzeit-
pflege zu sein, also Hospize sowie Pflegeheime mit einer Palliative Care-Abteilung. Dieser Be-
fund deckt sich mit demjenigen des Biiros BASS aus der Kantonsbefragung von 2018.%” Uber-
durchschnittlich haufig genannt werden auch (Alters-)Psychiatrie sowie mobile Palliativdienste.
Viele Spitaler scheinen mindestens zeitweise Mihe zu bekunden, fur Patient/innen mit komple-
xer Problematik, die sich in der letzten Lebensphase befinden, eine gute Anschlusslésung zu
finden. Der Hauptgrund dafir liegt in der unzureichenden Finanzierung. Die Pflegefinanzierung
in ihrer heutigen Form deckt den Mehraufwand im Vergleich zur «normalen» Pflege — zeitlich
und in punkto Personaldotierung — nicht ab, ganz zu schweigen von den Ubrigen Leistungen,
die erbracht werden mussen: arztliche, therapeutische, psychosoziale, Beratung, etc. Unter
dem Strich resultiert so fir Hospize und Pflegeheime eine grosse Unterdeckung.?®

Zwar gibt es mobile Palliativdienste, die ihr Know-How fir Pflegeheime ohne spezialisierte Palli-
ative Care-Abteilung zur Verfiigung stellen und auch die palliative Versorgung von Patient/innen
zu Hause ermdoglichen, die ansonsten hospitalisiert werden miissten. Jedoch kénnen mobile
Dienste namentlich konsiliarische Leistungen nicht via OKP abrechnen, weshalb diese von den
Pflegeheimen oft nicht in Anspruch genommen werden. Dabei wirde ein flachendeckendes, so-
lide finanziertes Angebot an mobilen Diensten sowie auch an Palliativ-Ambulatorien helfen, den
einen oder anderen Spitalaufenthalt oder verfriihten Pflegeheim- oder Hospizeintritt zu vermei-
den. Auch Kinder und Jugendliche mit palliativen Bediirfnissen, die in der Diskussion oft verges-
sen gehen, wirden von einem Ausbau ambulanter Palliative Care-Angebote profitieren.

Es scheint daher unabdingbar, dass rasch Massnahmen ergriffen werden, um die drangendsten
Probleme zu losen. Dazu gehdrt erstens eine bessere tarifliche Abbildung der Palliative Care-
Leistungen in Abwesenheit des Patienten / der Patientin (z.B. Koordination und Vernetzung /
Rundtischgespréache, Austrittsplanung, Organisation Entlastungsdienst, 24-Stunden-Rufbereit-
schaft, etc.). Zweitens eine Erhdhung der Beitrage an ambulante Pflegeleistungen, drittens eine

27 BASS AG (2019): Palliative Care in den Kantonen. Schlussbericht im Auftrag des BAG.
28 \V/gl. Polynomics (2020): Kostenberechnung Hospizstrukturen.
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Erweiterung der Pflegebedarfsstufen fiir stationdre Pflege und damit eine Vergitung Uber die
heute geltenden maximal 240 Pflegeminuten pro Tag hinaus. Viertens eine Ausdifferenzierung
von Pflegeleistungen und Massnahmen in Artikel 7 KLV, damit situativ (zum Beispiel bei Vorlie-
gen einer Demenz) auch pflegenahe Leistungen vergutet werden kdnnen, die heute unter Be-
treuung fallen. Funftens eine bessere tarifliche Abbildung medizinisch-therapeutischer und psy-
chotherapeutischer Leistungen. All diese Massnahmen kdnnen auf Verordnungsstufe oder
durch Revision der bestehenden Tarifsysteme bewerkstelligt werden. Eine Gesetzesanderung
braucht es dafur nicht.

Mittelfristig sollten auch Leistungen, die sich im palliativen Kontext als notwendig erweisen, als
KVG-pflichtige Leistungen anerkannt werden. Primar zu nennen sind neben konsiliarischen
Leistungen auch psychosoziale und spirituelle Leistungen, Beratungsleistungen wie etwa Ge-
sundheitliche Vorausplanung sowie Supportleistungen fir Angehdrige inklusive Trauerarbeit.
Kurzum: das ganze Spektrum der bio-psycho-sozial-spirituellen Begleitung inklusive Sterbebe-
gleitung sollte via KVG abgegolten werden kdnnen, mdglichst in Form einer pauschalen Vergi-
tung, die alle notwendigen Leistungen abdeckt.

Fur die Palliative Care im akutstationdaren Bereich liegt eine pauschale Vergutung bereits vor.
Entsprechende Leistungen werden in den Tarifsystemen SwissDRG (Akutsomatik) und
TARPSY (Psychiatrie) abgebildet. Das Problem ist, dass allen Bemiihungen zum Trotz nach
wie vor keine in jeder Hinsicht sachgerechte Abbildung der spezialisierten, aber auch der allge-
meinen Palliative Care-Leistungen vorliegt. Aufgrund der Kleinheit und Heterogenitat der Fall-
gruppen scheint das Ziel einer hundertprozentigen Abbildungsgenauigkeit auch kaum je er-
reichbar zu sein. Diese Situation fuhrt zu finanziellen Verlusten, wovon letztlich alle Anbieter be-
troffen sind. Aktuelle Datenanalysen von H+ haben diesen Befund bestétigt.?® Auch die haupt-
sachlichen Problembereiche sind hinléanglich identifiziert: Je mehr Kurzlieger/innen, hochkom-
plexe Patient/innen, Langlieger/innen und/oder zuverlegte Patient/innen eine Palliativstation
resp. Palliativklinik behandelt, desto existenzieller drangt sich fir sie eine Losung auf. Dass die
Begleitung des Sterbeprozesses nicht adaquat abgebildet wird und Patient/innen am Lebens-
ende in Form von unerfillbaren Mindestkriterien — zum Beispiel sechs Stunden Therapie pro
Woche — unnétig Hurden auferlegt werden, ist aus medizinisch-ethischer Perspektive héchst
problematisch und letztlich nicht hinnehmbar.

Angesichts der vergleichbar prekaren Situation, in der sich Palliativstationen, Palliativkliniken,
Hospize und hospizahnliche Strukturen in sozialmedizinischen Institutionen heute befinden,
sind Alternativen zu den geltenden Finanzierungsregimes ernsthaft und vorbehaltlos zu prifen,
und zwar ganzheitlich. Hierbei lohnt sich ein Blick nach Deutschland, wo geméss dem Hospiz-
und Palliativgesetz®° Palliativstationen von Spitéalern und Hospize als ,besondere Einrichtungen’
gelten und ihre Leistungen mit nach Schweregrad abgestuften Tagespauschalen vergiten kon-
nen.3! Dies ware auch in der Schweiz ein gangbarer Weg, um eine nachhaltige und ethisch ver-
tretbare Finanzierung der spezialisierten stationaren Palliative Care zu erreichen. Eine auf ab-

29 Palliativ-Abbildung innerhalb SwissDRG. H+, 7.6.2022 (unverdffentlicht).

30 Bundesgesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland (Hospiz- und Pal-
liativgesetz) vom 01.12.2015.

31 Siehe auch: Gordon R. et al. (2009).
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gestuften Tagespauschalen beruhende Finanzierung sollte im Rahmen eines Pilotprojekts ge-
testet werden. Ein solches System hat auch potenziell kostendampfende Wirkung, weil die hin-
langlich bekannten Fehlanreize bei der Behandlung von Menschen am Lebensende beseitigt
werden. Mit dem neuen Artikel 59b KVG verfligt der Bundesrat tiber die gesetzliche Grundlage,
um Pilotprojekte zu férdern, die fur das Gesundheitswesen und die Volkswirtschaft eine kosten-
dampfende Wirkung entfalten.32

Parallel zum Testen einer neuen Tarifstruktur sind bei der Vergitung spezialisierter und allge-
meiner stationarer Palliative Care, Bereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation, Ver-
besserungen weiterhin in den jahrlichen Revisionen bestehender Tarifsysteme anzustreben.
Gerade im Bereich der (Alters-)Psychiatrie ist eine starke Zunahme des Bedarfs an Palliative
Care zu verzeichnen aufgrund der Tatsache, dass zunehmend altere, mehrfachkranke (sowohl
psychisch als auch kdrperlich kranke) Menschen zu behandeln sind. Wie erwéahnt bietet das Ta-
rifsystem TARPSY bisher keine adaquate Abbildung der Leistungen an Patient/innen in palliati-
ven alterspsychiatrischen Situationen, beispielsweise Komplexbehandlungen. Hinzu kommt,
dass weder im station&dren noch im ambulanten Bereich eine adaquate Abbildung der konsiliari-
schen palliativmedizinisch-alterspsychiatrischen Leistungen in den bestehenden Tarifsystemen
gewabhrleistet ist.

Nicht zu vergessen ist ferner, dass Patient/innen mit palliativen Bedirfnissen auch eine Rehabi-
litation in Anspruch nehmen kénnen, wobei von den befragten Institutionen ebenfalls eine Zu-
nahme registriert wird. Es handelt sich um Patient/innen, die aufgrund ihrer chronisch fortschrei-
tenden Grunderkrankung sich mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen oder in
der letzten Phase des Lebens befinden, bei denen aber in Bezug auf eine voribergehende
Problematik (zum Beispiel Beinbruch nach Sturz) und die Wiederherstellung bzw. Verbesserung
des Funktionsvermégens dennoch ein Rehabilitationspotenzial besteht. Die seit gut einem Jahr
bestehende Tarifstruktur ST Reha deckt die spezifischen palliativen Bedurfnisse dieser Pati-
ent/innen nicht oder zu wenig genau ab, wie aus der Befragung deutlich hervorgeht. Auch hier
besteht also Nachbesserungsbedarf.

Was kdnnen die Spitéler, Kliniken und Pflegeinstitutionen selber tun, um die palliative Versor-
gung der Bevolkerung weiter zu verbessern? Eine ganze Menge. Ohne Zweifel haben Spitaler
und Kliniken ebenso wie Hausérztinnen und Hausarzte, Spitex-Organisationen, mobile Palliativ-
dienste, Hospize und Pflegeinstitutionen ihren festen Platz in der Behandlungskette. Es geht
darum, die verschiedenen Angebote bestmdglich abzustimmen, mit Blick auf die Gesamtsitua-
tion der Patientin bzw. des Patienten. Dazu gehdrt ein spezifischer Behandlungspfad fir Pati-
ent/innen mit palliativen Bedirfnissen, der bereichstibergreifend funktioniert. Dazu gehdért aber
auch der Respekt vor der Endlichkeit des Lebens, und dass Patient/innen mit palliativen Bedurf-
nissen frihzeitig erkannt werden. Spitalaufenthalte — auch mehrfache — sind bei instabilen,
komplexkranken Patientinnen und Patienten am Lebensende kaum génzlich zu vermeiden, we-
der jetzt noch in Zukunft. Auch in Spitalern darf gestorben werden. Das Ziel muss darin beste-
hen, die Behandlung, Pflege und Betreuung dieser Patienten im Spital so zu gestalten, dass die
bestmdgliche Lebens- und Sterbensqualitét erreicht wird — unter Einbezug der medizinisch-pfle-
gerischen, psychosozialen und spirituellen Dimensionen.

32 Massnahmen zur Kostendampfung, Paket 1a, Anderung KVG vom 18. Juni 2021 (BBI 2021 1496)
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6.1

Grenzen der Befragung

Bei der Diskussion der Ergebnisse sind folgende Einschrankungen zu bertcksichtigen:

1. Die Befragung beruht ausschliesslich auf Selbstdeklaration. Die Aussagen der Teilneh-

menden lassen sich mit der hier angewandten Methodik objektiv nicht Gberprifen. Dafir
mussten andere Quellen herangezogen werden. Auf einige haben wir verwiesen, etwa
auf offentliche Statistiken oder wissenschaftliche (namentlich 6konomische) Berechnun-
gen. Denkbar waren weitere Untersuchungen. Das deklarierte Leistungsangebot bei-
spielsweise liesse sich mittels Inhaltsanalyse von kantonalen Leistungsauftragen tber-
prifen, was im Rahmen dieser Studie nicht méglich war.

Auch wenn die Teilnahmequote mit 25 Prozent vergleichsweise hoch ausfallt, ist festzu-
halten, dass drei Viertel der befragten Mitglieder den Fragebogen nicht beantwortet ha-
ben. Die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden bietet Palliative Care selber an, ist
also direkt von der Thematik betroffen. Es liegt auf der Hand, dass bei diesen Institutio-
nen ein besonderes Interesse an einer Teilnahme und eine Sensibilitat fur das Thema
vorgelegen hat. Beim Grossteil der Nichtteilnehmenden ist hingegen zu vermuten, dass
sie kein Angebot der Palliative Care aufweisen. Deshalb gehen wir davon aus, dass das
vorliegende Sample fiir die Situation der Palliative Care in der Schweiz reprasentativ ist.
Allerdings ist bei den Gruppierungen Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege das
Teilnehmerfeld zahlenméssig schmal bestiickt, weshalb Aussagen fiir die genannten
Bereiche mit Vorsicht zu beurteilen sind.

Ferner ist festzuhalten, dass wir die Fragen und die dazugehoérigen Antwortkategorien
teilweise bewusst vage formuliert haben. Gliicklicherweise haben viele Mitglieder vom
Angebot Gebrauch gemacht, die offenen Fragen resp. Bemerkungsfelder zu beantwor-
ten. Auf die meisten Fragen konnten wir somit substanzielle Antworten vorfinden, was
bei der Interpretation der Ergebnisse hilfreich war.
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7  Anhang

Zusatzlich zum Lauftext sind hier weitere tabellarische (quantitative) Auswertungen sowie Wort-
meldungen von Mitgliedern aufgefiihrt, abgegrenzt nach Themengebieten. Die Wortmeldungen
sind originalgetreu, unkommentiert und anonymisiert wiedergegeben. Teilweise werden sie im
Lauftext zitiert resp. wird auf sie — ebenfalls anonymisiert — Bezug genommen.

7.1 Leistungsangebot Palliative Care Akutsomatik?*

Leistungsangebot Palliative Care Anzahl Betriebe
Allgemeine stationare Palliative Care? 36
Spezialisierte stationare Palliative Care 41
Palliativstation® in Akutspital, Privatklinik oder Universitatsspital 26
Eigenstandige Palliativklinik / Hospiz mit Spitalstatus® 4
Flottierende Palliativbetten in Akutspital, Privatklinik oder Universi- 7
tatsspital
Palliativmedizinischer Konsiliar-/Liaisondienst 23
Ambulante Palliative Care 31
Palliativ-Ambulatorium 24
Mobiler Palliativdienst 17
Kein Angebot, weder allgemeine noch spezialisierte Palliative Care 4
Total Antwortende: 56
Anzahl Betten spezialisierte stationare Palliative Care (total) 324
| Anzahl Betten pro Betrieb (arithmetisches Mittel) 10,8
davon zertifiziert (Qualitatslabel «Spezialisierte Palliative Care» #) 279
| Anzahl zertifizierte Betten pro Betrieb (arithmetisches Mittel) 9,3
Total berlicksichtigte Antworten®: 30

1) Gruppierungen Akutsomatik Zentrumsversorgung, Akutsomatik Grundversorgung, Universitatsspitaler,
Privatkliniken

2) Palliative Care im Rahmen einer diagnose- bzw. prozeduren-orientierten akutstationaren Behandlung
fur Patient/innen, die sich mit dem Lebensende vorausschauend auseinandersetzen oder sich in der letz-
ten Phase des Lebens befinden. - Vgl. Rahmenkonzept Palliative Care von Bund und Kantonen, 2014)
3) Kontinuierliche, 24-stiindige Palliative Care auf einer Palliativeinheit fir Patient/innen mit instabiler,
komplexer Problematik und hohem Behandlungs- und Betreuungsbedarf, um die sich ein spezialisiertes
Palliative Care-Team kimmern muss. — siehe Referenzdokument fiir stationére spezialisierte Palliative
Care, Version 3.3, giiltig ab 1.1.2021.

4) entsprechend den Kriterien von qualitépalliative, Schweiz. Verein fur Qualitat in Palliative Care.
5) beriicksichtigt sind alle Antworten, die eine Zahl > 0 enthalten.
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7.2 Leistungsangebot Palliative Care Psychiatrie

Leistungsangebot Palliative Care Anzahl Betriebe
Allgemeine stationare Palliative Care! 10
Spezialisierte stationare Palliative Care 5
Palliativabteilung? in psychiatrischer Klinik / Universitatsklinik 0
Palliativabteilung in eigenstandiger Alterspsychiatrischer Klinik 0
Flottierende Palliativbetten in psychiatrischer Klinik / Universitatskli- 3
nik (alle Altersgruppen)
Flottierende alterspsychiatrische Palliativbetten in psychiatrischer 1
Klinik / Universitatsklinik
Palliativmedizinischer Konsiliar-/Liaisondienst. 1
Ambulante Palliative Care 0
Kein Angebot, weder allgemeine noch spezialisierte Palliative Care 5
Total Antwortende: 15

1) Palliative Care im Rahmen der Behandlung in einer (alters-)psychiatrischen Klinik resp. auf einer (al-
ters-)psychiatrischen Abteilung fiir Patient/innen, die sich mit dem Lebensende vorausschauend ausei-
nandersetzen oder sich in der letzten Phase des Lebens befinden. - Vgl. Rahmenkonzept Palliative Care
von Bund und Kantonen, 2014.

2) Kontinuierliche, 24-stiindige Palliative Care auf einer Palliativeinheit in einer (alters-)psychiatrischen
Klinik fir Patient/innen mit instabiler, komplexer Problematik und hohem Behandlungs- und Betreuungs-
bedarf, um die sich ein spezialisiertes Palliative Care-Team kiimmern muss. — siehe Referenzdokument
fur stationare spezialisierte Palliative Care, Version 3.3, gultig ab 1.1.2021.

Hinweis: Es wurden keine Angaben zur Anzahl spezialisierter Palliative Care-Betten gemacht, mit zwei
Ausnahmen («Anzahl Betten: 4, davon zertifiziert: 0»; «wechselnd»). Die erste Aussage fliesst in die Ge-
samtauswertung ein.

7.3 Leistungsangebot Palliative Care Rehabilitation

Leistungsangebot Palliative Care Anzahl Betriebe
Allgemeine stationare Palliative Care?! 6
Spezialisierte stationare Palliative Care? 0
Kein Angebot, weder allgemeine noch spezialisierte Palliative Care 6
Total Antwortende: 12

1) Palliative Care im Rahmen einer rehabilitativen Behandlung fiir Patient/innen, die sich aufgrund ihrer
chronisch fortschreitenden resp. unheilbaren Grunderkrankung mit dem Lebensende vorausschauend
auseinandersetzen oder sich in der letzten Phase des Lebens befinden, d.h. mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit in den nachsten 6-12 Monaten versterben werden. - Vgl. Rahmenkonzept Palliative Care
von Bund und Kantonen, 2014; Report Bigorio Survey,2021)

2) Kontinuierliche, 24-stiindige Palliative Care auf einer Palliativeinheit fur Patient/innen mit komplexer
Problematik und hohem Behandlungs- und Betreuungsbedarf, um die sich ein spezialisiertes Palliative
Care-Team kiimmern muss. — siehe Referenzdokument fir stationdre spezialisierte Palliative Care, Ver-
sion 3.3, glltig ab 1.1.2021)
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https://www.palliative.ch/public/dokumente/was_wir_tun/arbeitsgruppen/qualitaet/Referenzdokument_fuer_stationaere_spezialisierte_Palliative_Care_Version_3.3.pdf
https://www.palliative.ch/public/dokumente/was_wir_tun/arbeitsgruppen/qualitaet/Referenzdokument_fuer_stationaere_spezialisierte_Palliative_Care_Version_3.3.pdf

7.4 Leistungsangebot Palliative Care Langzeitpflege

Leistungsangebot Palliative Care Anzahl Betriebe
Allgemeine stationare Palliative Care!
Spezialisierte stationare Palliative Care
Palliativabteilung? in Pflegeinstitution
Hospiz / Hospizahnliche Struktur mit Pflegeheimstatus
Flottierende Palliativbetten in Pflegeinstitution
Ambulante Palliative Care
Kein Angebot, weder allgemeine noch spezialisierte Palliative Care
Total Antwortende: 8
1) Palliative Care im Rahmen eines Pflegeheimaufenthaltes fur Klient/innen, die sich mit dem Lebens-
ende vorausschauend auseinandersetzen oder sich in der letzten Phase des Lebens befinden. - Vgl.
Rahmenkonzept Palliative Care von Bund und Kantonen, 2014)
2) Kontinuierliche, 24-stindige Palliative Care auf einer Palliativeinheit fur Patient/innen mit komplexer
Problematik und hohem Pflege- und Betreuungsbedarf, um die sich ein spezialisiertes Palliative Care-
Team kiimmern muss. — Vgl. Referenzdokument fir stationare spezialisierte Palliative Care, Version 3.3,
giltig ab 1.1.2021)

Anzahl spezialisierte Palliative Care-Betten: Zwei Institutionen nennen folgende Zahlen: 3 (0) und 16 (16)
Betten (in Klammer: zertifizierte Betten). Diese zwei Werte fliessen in die Gesamtauswertung ein. Ein Be-
trieb nennt die Zahl 89 (0 zertifiziert), wobei vermutlich die Gesamtzahl der Betten gemeint ist, ohne Un-
terscheidung nach spezialisiert und nicht-spezialisiert.

RPN OIN AN

7.5 Anzahl Betten spezialisierte stationare Palliative Care (alle Bereiche)

Anzahl Palliativbetten (total) 347
| Anzahl Palliativbetten pro Betrieb (arithmetisches Mittel) 10,5
davon zertifiziert (Qualitatslabel «Spezialisierte Palliative Care» 1) 295
| Anzahl zertifizierte Betten pro Betrieb (arithmetisches Mittel) 8,9
Total berticksichtigte Antworten?; 33

1) entsprechend den Kriterien von qualitépalliative, Schweiz. Verein fir Qualitéat in Palliative Care.
2) beriicksichtigt sind alle Antworten, die eine Zahl > 0 enthalten.

7.6 Leistungsangebot: Bemerkungen zur Entwicklung (alle Bereiche)

Regionalspital Deutschschweiz:
Der mobile Palliativdienst (Palliativer Briickendienst) wird hauptséachlich von den Mitarbeitenden unseres
onkologischen Ambulatoriums und medizinischen Pflegeteams durchgefihrt.

Regionalspital Deutschschweiz:

Mit der Verlangerung der Zeitspanne zwischen Diagnose und dem Tod wéchst die Zahl von Menschen,
die mit fortgeschrittener Krankheit leben. Viele Erkrankungen, die friher als toédliche angesehen worden
sind, werden heute zu den chronischen gezahlt. Dies bedeutet, dass Menschen mit zunehmenden Ein-
schrankungen, und um ein wirdiges Leben fuhren zu kdnnen, mehr Unterstitzung bendtigen, inklusive
Palliative Care.

Privatklinik Deutschschweiz:

Die Zahl der Hospitalisierungen mit einem Bedarf an allgemeiner sowie auch an spezialisierter Palliative
Care ist sehr hoch. Das Wissen um allgemeine und spezialisierte Palliative Care ist in den internistischen
und spezialisierten (nicht-palliativen) Kliniken gering. Die Patienten mit Palliativ-Bedarf werden nicht iden-
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tifiziert. Oft werden sie rein akutmedizinisch behandelt (z.B. Antibiotika gegen HWI oder gegen Pneumo-
nie) und mdoglichst zeitnah nach Hause oder in ein Pflegeheim entlassen, ohne die palliativen Aspekte zu
erfassen oder zu adressieren.

An unserem Spital gibt es keine gesprochenen Stellenprozente fir ein Palliativ-Ambulatorium. Die Leis-
tung wird offiziell nicht erbracht und auch nicht beworben. In dringlichen Fallen bieten wir das Angebot
aber ausgehend von der spezialisierten Palliative Care an. Die Fallzahlen sind niedrig, aber stetig stei-
gend. Zuweiser sind die Patienten oder Angehdrigen selber sowie einige wenige Arzte, die um den Nut-
zen von ambulanter Palliative Care wissen, insbesondere auch von einem friihzeitigen Erstkontakt.

Kinderspital Deutschschweiz:

Palliative Care bei Kindern gewinnt eine héhere Aufmerksamkeit. Der Bedarf ist bei weitem nicht gedeckt.
Betrachtet man Pravalenzdaten, erreichen wir mit dem bisherigen Angebot max. 10% der Patienten, die
eine palliative Betreuung brauchten. Um eine héhere Deckung des Bedarfs zu erreichen, muss die Finan-
zierung im ambulanten und stationdren Bereich sichergestellt werden kdnnen.

Regionalspital Deutschschweiz:

Neben meiner Arbeit im Spital habe ich eine palliative Sprechstunde in einer onkologischen Praxis und
betreue als Arztin die Palliativ-Spitex in unserer Region. Ich sehe einen starken Zuwachs an ambulanten
Konsultationen und einen erfreulichen Anstieg in der Anzahl Patienten, die zu Hause spezialisierte Pallia-
tive Care bekommen und so zu Hause sterben konnen. Die Leistungsvergiitung fir mich als Arztin und
fur die aufwandigen Einséatze der Spitex in dem Kontext tragt dem aktuell zu wenig Rechnung.

Universitatsspital Romandie:
Cette augmentation s'explique par le vieillissement de la population et I'augmentation du nombre absolu
des déces en Suisse, qui continuera pour les prochains 10 ans.

Zentrumsspital Romandie :
Equipe mobile de soins palliatifs ne dépend pas de l'institution.

Regionalspital Deutschschweiz:

Im Rahmen der Covid-Pandemie sind schon mehr Fragen zum Thema Palliative Care in der Grundver-
sorgung eingegangen. Da es aber eher um allgemeine Fragestellungen ging und nicht um fallbezogene
Probleme, sind diese nicht als zusatzliche Leistung abgebildet, sondern mehr erlebter Alltag.

Zentrumsspital Deutschschweiz:
Wir haben kein Ambulatorium und externen mobilen PC-Dienst.

Zentrumsspital Deutschschweiz:
Die demographische Entwicklung wird vor allem eine Starkung der Palliative Care ausserhalb der Spitéler
notig machen - allgemeine und spez. PC.

Pflegeinstitution Deutschschweiz:
Der mobile Palliativdienst des Kantonsspitals leistet sehr gute Einsatze und ist jederzeit erreichbar.

Pflegezentren Deutschschweiz
Im Rahmen des Projektes unserer Stadt, des Gesundheits- und Umweltdepartementes, wurden die Leis-
tungen des mobilen interprofessionellen Palliativ Diensts ausgebaut und rege genutzt.

7.7 Leistungsangebot: Bemerkungen zu Perspektiven in Bezug auf das Angebot der
spezialisierten Palliative Care (alle Bereiche)

Regionalspital Deutschschweiz:

Aktuell ist nicht geplant, spezialisierte Palliative Care anzubieten. Mittel- und langfristig sind keine definiti-
ven Entscheide gefallt worden. Wir bieten aber allgemeine Palliative Care an mit spezialisiertem Perso-
nal, welches im palliativen Brickendienst auch die Versorgung der Patientinnen zuhause garantiert. Die-
ses Angebot wird fortgefihrt werden. Unter spezialisierter Palliative Care verstehen wir eigentlich von
Palliativ Qualité zertifizierte Palliativeinrichtungen. Unser Angebot kann noch nicht zertifiziert werden, ent-
spricht vom Leitungsangebot aber weitgehend der spezialisierten Palliative Care. Wir bieten situativ flot-
tierende Betten mit speziell ausgebildetem Personal in Palliativ Care (ca. 2 - 4).
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Regionalspital Deutschschweiz:

Der Bedarf fir spezialisierte, stationdre Palliative Care Betten ist wachsend. Es scheint notwendig zu
sein, die Zahl von diesen Betten sukzessiv zu erhéhen, besonders dann, wenn auch Menschen mit nicht-
onkologischen Erkrankungen, laut internationalen Standards, auf Unterstltzung seitens Palliative Care
rechnen dirfen. In den Landern mit gut etablierter Palliative Care ist der Anteil von Menschen mit nichton-
kologischen Grunderkrankungen tber 50%. Aktuell in der Schweiz und in unserem Spital ist der Anteil
von diesen Menschen marginal.

Privatklinik Deutschschweiz:

Abgesehen von der spezialisierten Palliative Care werden zwar die Leistungen angeboten. Sie sind aber
nicht systematisch implementiert. Die Internisten und Spezialisten erkennen die Indikationen dafir nicht
oder haben keinen Anreiz, diese zu nutzen.

Kinderspital Deutschschweiz:

In der Padiatrie bieten sich abgeschlossene spezialisierte Palliative Care Einheiten im stationaren Setting
nicht an, da das Patientenkollektiv zu heterogen ist. Vom Neugeborenen zum 18jahrigen mit und ohne
Immunschwache, intensivmedizinischer Betreuung und hohem spezialisierten Betreuungsbedarf neben
Palliative Care (Intensivmedizin, Kardiologie u.a.).

Kinderspital Deutschschweiz:

Padiatrische Palliative Care ist hier im Fragebogen nicht abgedeckt und unterscheidet sich signifikant von
der Erwachsenen-PC. z.B. machen Betten flir SPPC keinen Sinn. Gerne mehr Information auf Nachfrage:
juerg.streuli@kispisg.ch

Regionalspital Deutschschweiz:
Die Zertifizierung unserer Station ist geplant, die Kriterien dafiir sind formal erfllt.

Regionalspital Deutschschweiz:
Keine PC Station. Wir bieten einen Palliativen Konsiliardienst sowohl fir das stationare als auch das am-
bulante Setting.

Zentrumsspital Romandie:
D'offrir des soins palliatifs spécialisés ambulatoires ce qui permettrait de répondre aux besoins des pa-
tients vivant a domicile.

Regionalspital Deutschschweiz:
Aktuell ist die Nachfrage so gross, dass wir Uiber einen Ausbau der Betten diskutieren.

Zentrumsspital Romandie:

Les soins palliatifs stationnaires (16 lits) aigus sont couplés a des soins palliatifs longue durée (6 lits) ap-
pelés résidence palliative (Hospiz). Le tout est complété par une clinique de jour et une équipe mobile de
soins palliatifs intrahospitaliére.

Universitatsspital Deutschschweiz:
Keine PC Station. Die Antworten unter 1.1.3 beziehen sich auf das Angebot des spezialisierten Palliative
Care Konsiliardiensts.

Regionalspital Deutschschweiz:
Wir bieten bisher keine spezialisierte stationare Palliative Care an, werden dies jedoch in Zukunft tun.
Werden Angebot schaffen, falls die Finanzierung stimmt, was aktuell in keinem Fall gegeben ist.

Zentrumsspital Romandie:

Actuellement, nous avons 10 lits de SP généraux dans une unité aigué hospitaliere. Tous les critéres
sont remplis pour déposer une demande de SP spécialisée. Un médecin avec formation approfondie de
SP commence au 01.10.2022, ce qui permettra de déposer une demande de certification d'ici fin 2022.

Pflegeheim Deutschschweiz

Palliative Care ist in unserem Kanton gesetzlich verankert. Wir haben ein Palliative Care-Konzept, jedoch
noch nicht zertifiziert.
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Pflegezentren Deutschschweiz:
Neben der spezialisierten Palliative Care wird allgemeine Palliative Care auf 1500 Betten angeboten.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz

Wir bieten aktuell und auch zukiinftig nur in Einzelféllen, z.B. bei akuter Verschlechterung im Rahmen ei-
nes langeren stationaren Verlaufes, Palliative Care an. Einige Mitarbeitende verfligen Giber eine entspre-

chende Ausbildung.

7.8 Behandlungspfad: Erkennen einer palliativen Situation (Bereich Akutsomatik)?!

Immer In der Regel manchmal nein Keine Antwort/
Weiss nicht

Bericht Zuweisende | 10 (19%) 16 (31%) 25 (48%) 1 (2%) 0 (0%)
Klinische Beurtei- 12 (23%) 23 (44%) 14 (27%) 2 (4%) 1 (2%)
lung
PC-Konsiliardienst | 11 (21%) 14 (27%) 20 (38%) 3 (6%) 4 (8%)
(intern o extern)
ID-Instrumente 7 (13%) 4 (8%) 12 (23%) 24 (46%) 5 (10%)
PC-Basisassess- 26 (50%) 4 (8%) 8 (15%) 13 (25%) 1 (2%)
ment
Total Antwortende: 52

1) Gruppierungen Akutsomatik Zentrumsversorgung, Akutsomatik Grundversorgung, Universitatsspitaler,

Privatkliniken

7.8.1 Bemerkungen zum Erkennen einer palliativen Situation (alle Bereiche):

Akutsomatik: EIf Ruckmeldungen, namlich:

Bisher fuihren wir kein standardisiertes Assessment auf allen Stufen durch. Ein solches Assessment
ist im Aufbau.

Auf der Spezialisierten Palliative Care nutzen wir obige Instrumente vor Eintritt eines Patienten, bei
Eintritt auf die SPCE wird bei jedem Patienten ein palliativmedizinisches Basis-Assessment durchge-
fuhrt. Auf der Inneren Medizin oder anderen Spezialabteilungen (NICHT-SPCE) erfolgt kein systema-
tisches Assessment oder Screening nach einer Indikation fur Palliative Care. Die Indikation fur Pallia-
tive Care wird in der Regel nicht erkannt. Einer der Chefarzte der Inneren Medizin meint, er findet
vorausschauende Planung super, und wenn er noch einmal mit Medizin starten musste, wirde er
darauf ein starkes Gewicht legen, aber er sei jetzt zu alt und werde in einem halben Jahr pensioniert.
Einzelne Ausnahmen bestétigen die Regel. Zuweisungen erfolgen meist dann, wenn die mittlere Ver-
weildauer Uberschritten wird und man erkennt, dass die Patienten weder nach Hause noch in ein
Pflegeheim austreten kénnen.

Wir schatzen den Bedarf nach spezialisierter PallCare im Regelfall klinisch ein. D.h. eine erfahrene
Fachperson (Schwerpunktiteltrager) schéatzt den Bedarf klinisch ab. Bei Unklarheiten berat der in-
terne pallmed. Konsilardienst.

Die Entscheidung tber eine Behandlung auf der Palliativ-Station erfolgt immer zusammen mit dem
Patienten.

Wir verwenden ein spezifisches, fir die Padiatrie entwickeltes Tool (START: Screening Triage As-
sessment Reevaluations Tool).

L'outil ID-PALL est utilisé par les équipes de premiére ligne pour décider si elles veulent nous adres-
ser des patients. La décision finale est toujours prise sur la base de I'évaluation clinique du patient
par une de nos équipes mobiles.

Ouitil ID-PALL en développement.
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Frage 1.3.1.4 mit Nein beantwortet da die Instrumente veraltet sind.

Bei Eintritt ins Spital kein palliativmedizinisches Assessment. Bei Aufnahme in die spezialisierte Palli-
ative Care: Basis-Assessment.

Patient*innen werden von den Primérbehandlern dem spezialisierten Palliative Care Dienst zugewie-
sen. Fir bestimmte Patient*innengruppen wurden und werden red flags/ Zuweisungskriterien entwi-
ckelt. Der IPOS in Kombination mit der surprise question wird derzeit als Sreeninginstrument fur die
Identifizierung von Patienten in palliativen Situationen fur das Spital evaluiert. Der palliativmedizini-
sche Dienst erhebt bei jedem zugewiesenen Patienten*in ein palliativmedizinisches Basisassess-
ment.

Die Indikation ist in der Regel praziser, wenn ein palliativer Konsiliardienst involviert ist.

Pflegeinstitutionen: eine Riickmeldung:

Der Patient wird entweder, auf Grund der palliativen Situation, vom Spital auf die spezialisierte Palli-
ativ Abteilung zugewiesen (Lebenserwartung in der Regel Tage bis Wochen). Dann erfolgt ein ent-
sprechendes Assessment. Die Langzeitpatienten kommen alle friiher oder spéater (oft schon bei Ein-
tritt) in eine palliative Situation. Durch regelmassige geriatrische Assessments und ACP wird das
Vorliegen einer Palliativsituation immer thematisiert. Das Erkennen des Ubergangs in eine End-of-life
Phase ist wegen des schon langeren Begleiten des Patienten einfacher.

Psychiatrie: zwei Riickmeldungen:
Der Entscheid Uber das Vorliegen einer Palliativsituation erfolgt nach klinischer Evaluation, Einbezug
der Vorgeschichte und in Ricksprache mit Patient/in und Angehérigen und ggf. Einbezug eines palli-

ativen Konsiliardienstes.

Ich bin in der Alterspsychiatrie tatig. Palliative Situationen entstehen hier, ein primarer Aufnahme-
grund sind sie nicht bzw. sind eine Kontraindikation fir unsere Station, da an anderer Stelle deutlich

besser aufgehoben.

Rehabilitation: eine Rickmeldung:

échelles non pertinente pour nos patients gériatriques trés agés (Skala fiir unsere geriatrischen,

hochaltrigen Patienten nicht sachdienlich).

7.9  Gibt es fur Patient/innen mit palliativen Bedurfnissen einen spezifischen Behand-
lungspfad (z.B. raumliche Trennung von nichtpalliativen Patient/innen, Einsatz oder Bei-

zug von palliativmedizinisch geschultem Personal)?
Hinweis: Bei dieser Frage sind mehrere Antworten moglich.

PC-spezifischer Behandlungspfad (Alle Bereiche)

Anzahl Betriebe

Ja, spitalintern. 30 (40%)
Ja, spitalintern und koordiniert mit vorgelagerten Akteuren. 20 (27%)
Ja, spitalintern und koordiniert mit nachgelagerten Akteuren. 29 (39%)
Nein. 16 (21%)
keine Antwort / weiss nicht 4 (5%)

Total Antwortende: 75

PC-spezifischer Behandlungspfad (Bereich Akutsomatik)

Anzahl Betriebe

Ja, spitalintern. 23 (44%)
Ja, spitalintern und koordiniert mit vorgelagerten Akteuren. 16 (31%)
Ja, spitalintern und koordiniert mit nachgelagerten Akteuren. 21 (40%)
Nein. 9 (17%)
keine Antwort / weiss nicht 4 (8%)

Total Antwortende: 52

Lesebeispiel: Von 75 antwortenden Betrieben geben 30 (40%) an, spitalintern einen spezifischen Be-

handlungspfad fur Menschen in palliativen Situationen aufzuweisen.

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri

Seite 45/62



7.9.1 Bemerkungen zum Palliative Care-Behandlungspfad (alle Bereiche):

Akutsomatik: neun Ruckmeldungen, namlich:

Ein Clinical Pathway Palliative Care — spitalintern und koordiniert mit vor- und nachgelagerten Akteu-
ren — ist am Entstehen und wird von sanaCERT Suisse 2024 im Rahmen der Zertifizierung beurteilt
werden.

Sofern die Patienten auf die Spezialisierte Palliative Care (lbernommen werden, gibt es diesen Be-
handlungspfad nattrlich. Werden die Patienten aber auf der Inneren Medizin oder anderen Spezial-
kliniken weiterbetreut, gibt es keinen spezifischen Behandlungspfad wie oben beschrieben. Einzig
Sterbende werden in ein Einzelzimmer verlegt. Aber eine adaquate Symptomkontrolle wird oft (teils
aber schon) nicht umgesetzt, weil diese Thematiken der Allgemeinen Palliative Care i.d. R. ungeni-
gend geschult und bekannt sind. Zum Beispiel wird dann Morphin bei Atemnot in 1mg Schritten bis
zu alle 3 Stunden verordnen, was weit entfernt sein kann vom realen Bedarf zur Symptomkontrolle.
Bei Sterbenden, die in ein Pflegeheim verlegt werden, fehlen oft Entscheidungsfindungsgespréache
mit den Patienten und Angehdrigen (damit diese wissen, was auf sie zukommt) sowie adaquate Ver-
ordnungen zur Garantie der Symptomkontrolle.

Spitalintern und koordiniert mit nachgelagerten Akteuren. Bisher beschrankt auf die palliative Kom-
plexbehandlung.

Spitalintern und koordiniert mit nachgelagerten Akteuren. Das spezialisierte Palliative Care Team
steht diesen Patienten 24/7 zur Verfigung.

Wann immer mdglich, erfolgt eine personliche Kontaktaufnahme mit den nachbehandelnden Haus-
arzt*Innen (per Mail oder Telefon), sowie mit evtl eingebundenen Spezialisten und Pflegediensten.
Dies erfolgt umgekehrt bei Zuweisung von aussen meist ebenso, teils durch Arzte, teils durch Pflege-
dienste.

Cette question n'est pas correcte: Il faut spécifier si vous parlez de soins palliatifs généraux ou spé-
cialisés. Si généraux, il y a I'équipe de consultance. Si spécialisés, il y a I'option de la prise en
charge soit en lits identifiés (sans changement d’hébergement) soit dans notre unité de lits. C'est un
systeme qui marche trés bien.

Ja, spitalintern. Mit vorgelagerten Akteuren nur fiir Patienten der spezialisierten Palliative Care.

Ja, spitalintern und koordiniert mit vor- und nachgelagerten Akteuren. Bedarfsabhé&ngige Interven-
tion.

Palliativklinik: eine Riickmeldung
Nous n'avons que des patients de soins palliatifs.

Psychiatrie: eine Rickmeldung
Palliative Patienten werden immer im Einzelzimmer behandelt und der Kontakt mit Angehdrigen
nach Wunsch erméglicht und begleitet.

Pflegeinstitution: eine Rickmeldung

Nein. Praktisch alle unsere Patienten sind Palliativpatienten. Nur die auf der spezialisierten Palliative
Care Abteilung sind separiert. Zur Palliative Care sind alle unsere Mitarbeitenden geschult. Im Ge-
genteil méchte man, zum Bsp. in einer End-of-life Situation keine Separierung. Es wird dann daher
ganz bewusst nicht intern verlegt.
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7.10 Versorgung (kantonal): Finden Patient/innen, die nach einer akutsomatischen Be-

handlung der Palliative Care bedirfen, eine gute Anschlusslésung?

Gute Anschlusslésung nach Akutbehandlung Anzahl Betriebe
Ja, immer. 1 (2%)
Ja, in der Regel. 43 (77%)
Manchmal. 10 (18%)
Nein. 2 (4%)
keine Antwort / weiss nicht 0 (0%)
Total Antwortende: 56

7.11 Versorgung (kantonal): Finden Patient/innen, die nach einer rehabilitativen Be-

handlung der Palliative Care bedurfen, eine gute Anschlusslésung?

Gute Anschlusslésung nach rehabilitativer Behandlung

Anzahl Betriebe

Ja, immer. 1 (8%)
Ja, in der Regel. 6 (50%)
Manchmal. 2 (17%)
Nein. 0 (0%)
keine Antwort / weiss nicht 3 (25%)

Total Antwortende: 12

7.12 Versorgung (kantonal): Finden Patient/innen, die nach einer (alters-)psychiatri-
schen Behandlung der Palliative Care bedurfen, eine gute Anschlussldosung?

Gute Anschlusslésung nach (alters-)psychiatrischer Behandlung

Anzahl Betriebe

Ja, immer. 0 (0%)
Ja, in der Regel. 7 (47%)
Manchmal. 5 (33%)
Nein. 0 (0%)
keine Antwort / weiss nicht 3 (20%)

Total Antwortende: 15

7.13 Versorgung (kantonal): Finden Patient/innen, die (z.B. nach einer Akutbehandlung)
der Palliative Care in der Langzeitpflege bedirfen, eine gute Anschlusslésung?

Gute Anschlusslésung nach z.B. Akutbehandlung

Anzahl Betriebe

Ja, immer. 1 (14%)
Ja, in der Regel. 4 (58%)
Manchmal. 0 (0%)
Nein. 1 (14%)
keine Antwort / weiss nicht 1 (14%)

Total Antwortende: 7

7.14 Sehen Sie Probleme? Wenn ja, welche? (Alle Bereiche)

Zentrumsspital Deutschschweiz:

Es gibt zu wenige Mdglichkeiten fir eine gute Anschlussldsung. Vor allem sehr komplexe Patienten mit
verschiedenen Installationen (PCA-Pumpe, Pleurix usw.) kdnnen nur an wenigen Orten nachbetreut wer-

den.

Zentrumsspital Deutschschweiz:

Zu wenig Betten auf der Palliative Care. Ambulante Betreuung durch Spezialistinnen Palliative Care

musste ausgebaut werden.
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Regionalspital Deutschschweiz:
Verfugbarkeit von Betten mit palliativer Betreuung in unserer Region. Bisher springen die Pflegeheime
hier in die Bresche. Auch ein Hospiz ist fehlend in der grossrdumigen Region.

Privatklinik Deutschschweiz:

Die Verlegung am Lebensende ist fir Patienten oft eine grosse Belastung und fur die Angehdérigen
ebenso. Wir kénnen haufig nicht genau abschéatzen, wie rasch die End of Life Phase erreicht wird, und
missen aufgrund der aktuellen Finanzierung als DRG Uber das Anschlussprocedere sprechen. Das fihrt
in dieser Krankheitsphase oft zu vermeidbarem Stress.

Zentrumsspital Romandie :
Absence de praticiens formés a la médecine palliative en ambulatoire. Equipe mobile de 2éme ligne par-
fois insuffisant. Absence de HAD avec compétences spécifiques.

Privatklinik Romandie :

Il peut y avoir des problémes de synchronisation entre les différents acteurs et aussi parfois une certaine
rétention de patients, je pense notamment a la gériatrie qui peut garder des patients qui nécessiteraient
des soins palliatifs spécialisés.

Zentrumsspital Romandie :
Pas d'offre suffisante pour des patients nécessitant des soins palliatifs résidentiels ou intermédiaires. Pas
de financement suffisant pour les patients en situation palliative qui restent hospitalisés.

Regionalspital Deutschschweiz :

Eingeschrankte Zahl von spezialisierten Betten in der Langzeitpflege. Nachbetreuung in nichtspezialisier-
ten Langzeitpflege-Institutionen und weniger in hauslichem Umfeld sind weniger gut sichergestellt (in vie-
len Langzeitpflege-Institutionen besteht immer noch relativ grosse Schwelle, Palliative Care in Rahmen
von mobilen Ansatzen beizuziehen - vor allem wegen der Abgeltung). Bedarf fiir Mobile Ansétze ist viel
grosser, als die aktuellen Kapazitaten. Die palliative Versorgung zu Hause ist zwar oft gewlinscht, aber ist
viel weniger kosteneffizient (bei aktueller Finanzierung) als ambulante (in den Ambulatorien) oder statio-
nare Betreuung (ist zeitlich viel aufwendiger).

Zentrumsspital Deutschschweiz:

Bei Sterbenden, die in ein Pflegeheim verlegt werden, fehlen oft Entscheidungsfindungsgesprache mit
den Patienten und Angehdrigen (damit diese wissen, was auf sie zukommt), sowie adaquate Verordnun-
gen zur Garantie der Symptomkontrolle. Es wird meist nicht vorausschauend uberlegt, welche Symptome
oder Komplikationen noch auftreten werden, und es erfolgen keine entsprechenden vorausschauenden
Verordnungen. Im Pflegeheim fehlen dann die Ressourcen fiir Entscheidungsfindungsgesprache. Die
Ubergabe ist mangelhaft. Es hat weniger Pflege pro Patienten. Diese kann weniger haufig nach den Pati-
enten sehen, erkennt z.B. rapid verlaufende Atemnot nicht und kann entsprechend auch die Symptom-
kontrolle nicht adaquat machen, besonders wenn diese nicht adaquat vorverordnet ist. Zudem Uberneh-
men heute professionelle Organisationen von Arzten die Heimversorgung, diese kennen die Patienten
nicht aus der Hausarzttatigkeit, kommen nur 1x die Woche und sollten dann 30-100 Patienten erfassen,
und zudem wechselt der Arzt alle paar Wochen.

Regionalspital Deutschschweiz:

- Angebote der spezialisierten Palliative Care in der Langzeitpflege stehen regelméassig nur mit einer rele-
vanten Wartefrist zur Verfigung

- keine Hospize im Kanton Bern, deshalb schwierig, einen passenden Platz speziell fur junge Patient:in-
nen zu finden

- tw. steht die bendtigte Betreuung im Langzeitbereich gar nicht zur Verfigung, aufgrund der Komplexitat
bleiben die Patienten dann im Akutspital

All diese fehlenden Nachbetreuungsmadglichkeiten erhéhen die Kosten. Ausserdem belegen diese Pati-
ent:innen Betten, die andere dringender bendtigen wirden. Auch von Seiten der Patient:innen ist gerade
das Fehlen der Hospize mit grosser Frustration und Unverstandnis verbunden. Wer fiihlt sich mit 40
schon in einem normalen Pflegeheim gut aufgehoben?

Regionalspital Deutschschweiz:

Ambulantes Leistungsangebot ausserhalb des Spitals ist zu knapp. Im regionalen Netzwerk wird oft die
fehlende Finanzierungssicherheit v.a. in der palliativmedizinischen Langzeitpflege thematisiert.
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Regionalspital Deutschschweiz:

Regional bietet die Spitex bisher keine Nacht-Einsatze an, d.h. zwischen 22 Uhr und 7 Uhr. Zudem gibt
es keine mobilen PC-Teams (MPCT), und das spezialisierte MPCT vom benachbarten Spital macht nur in
Ausnahmeféllen Einsatze in unserer Region aufgrund der geografischen Entfernung. Dadurch kommen
viele Patienten letztlich zum Sterben in unser Spital - oft um die Angehorigen zu entlasten- oder sie treten
in eine Pflegeeinrichtung ein.

Kinderspital Deutschschweiz:

Deckung des Bedarfs fur pflegerische Unterstiitzung seitens Kinderspitex. Es gibt zu wenig Langzeitinsti-
tutionen mit den pflegerisch-medizinischen Voraussetzungen zur Betreuung dieser Patienten, wenn sie
im hauslichen nicht mehr betreut werden kénnen. Die Transition in den Erwachsenenbereich ist schwie-
rig, da die Betreuung dort sehr fragmentiert ist und fir einen jungen Menschen mit komplex medizini-
schen Anforderungen zu viele Dienste involviert sein missen, die in der Regel nicht gut aufeinander ab-
gestimmt sind.

Kinderspital Deutschschweiz:

Seit wir routinemassig den START und einen Betreuungsplan ab Stufe PACT/IMPACT haben (mehr In-
formationen unter pallivia.ch), sehen wir keine Probleme mehr, ausser der punktuellen Unterfinanzierung
der ambulanten SPPC Leistungen.

Privatklinikgruppe Deutschschweiz:
Mangelnde Anschlussinstitutionen mit entsprechender Fachkompetenz, u.a. kein Hospiz im Kanton Bern.

Zentrumsspital Deutschschweiz:

Es gibt im Kanton Zirich verschiedene spezialisierte Palliative Care Teams, die nicht alle die gleichen
Leistungen anbieten. Die Tendenz nimmt zu, dass gréssere Teams nicht mehr vor Ort gehen, sondern
viel am Telefon besprechen. Die Qualitat der Pflege und Fachunterstiitzung durch spezialisierte Teams
sollte dringend Uberwacht werden, und zwar nicht nur mit Qualitatskriterien durch die Zertifizierung, son-
dern auch mit Uberpriifung, welche Dienstleistungen erbracht werden (bpw eben ob sie vorbeigehen).
Zudem haben Patienten oft keine Auswahlmdéglichkeit, von welchem Team sie begleitet werden mdchten,
da Gemeinden nur mit einem Leistungsanbieter eine Leistungsvereinbarung abschliessen. Das sollte
dringend geandert werden.

Regionalspital Deutschschweiz:

Regional sind die Unterschiede sehr gross bzgl Zusammenarbeit/Kommunikation mit Hausarzt*Innen und
Pflegediensten. Auch sind die Spitexen regional sehr unterschiedlich auf palliative Situationen eingestellt
und daflrr ausgebildet. In unserer Region gibt es eine 24-Std Spitex, die ausserdem ein geschultes Pallia-
tivteam hat. Der Unterschied zu Regionen, in denen es dies nicht gibt, ist sehr deutlich.

Privatklinik Deutschschweiz.

Es gibt wenige, aber ausgesprochene Probleme. Diese betreffen v.a. Patient:innen die noch eine ge-
raume Zeit zu leben haben (Wochen, Monate) und zu einer der folgenden Gruppen gehéren: a) junge Pa-
tient:innen.b) Patient:innen mit einer stabilen, aber komplexen Symptomatik und entsprechend notwendi-
ger komplexer Symptomkontrolle, womit die APHSs Uberfordert sind ¢) Patient:innen mit einer komplexen
psycho-sozialen Situation, hier insbesondere Patient:innen mit Sucht- oder anderen psychiatrischen Er-
krankungen.

Privatklinik Deutschschweiz:
V.a. ,Alters-und familiengerechte® Palliative Care fiir Personen zwischen 30-45.

Universitatsspital Deutschschweiz:
Am Lebensende ist akut vs Langzeit nicht haltbar (wird zweimal gesagt).

Universitatsspital Romandie:
Les équipes mobiles du Canton devraient offrir un éventail de prestations qui inclut des prestations de
premiére ligne.

Spitalgruppe Romandie:
Déclenchement de la demande de consultation de I'équipe de soins palliatifs spécialisée trop tardive.
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Regionalspital Deutschschweiz :

Zu wenig palliative Hospize, und Pflegeheime sind fachlich und personell zu wenig aufgestellt, inada-
guate Finanzierung in Pflegeheimen. Zuwenig &rztliche ambulanten Ressourcen zu Hause (auch ist Fi-
nanzierung hier ein grosses Problem).

Zentrumsspital Deutschschweiz:

Teilweise lickenhafte hausarztliche Versorgung und/oder Uberlastete Hausarztpraxen, keine Hausbesu-
che mehr, sehr unterschiedliches Niveau bei den Spitexdiensten, dazu kommen auch personelle Eng-
passe bei gewissen Diensten. Es ist teilweise abhangig vom Wohnort, ob eine gute Versorgung gelingt
oder nicht. Betreuung von sehr komplexen Fallen in Pflegeheimen nur beschrankt maglich, bis vor kur-
zem gab es kein Hospiz.

Zentrumsspital Deutschschweiz:
Ungenligendes Angebot der stationdren Langzeitbehandlung fir Patienten der allgemeinen Palliative
Care.

Regionalspital Deutschschweiz:
Palliative Care sollte mdglichst angehérigennah, d.h. am besten in ALLEN Spitdlern, angeboten werden.

Zentrumsspital Deutschschweiz:

Heterogen ausgestattete Pflegeheime bei zu wenig Hospizplatzen: Kriterien fur Pflegeheime fehlen. Zu
wenig vorausschauende Planung - mehr Menschen kdnnten zu Hause bleiben bis zum Lebensende,
wenn genug im Voraus geplant wirde.

Zentrumsspital Romandie:

Manque de connaissances et de compétences en médecine palliative/soins palliatifs de la part des méde-
cins et infirmiéres en médecine interne et chirurgie: pas d'identification de patients palliatifs vision en-
core trop centrée sur l'organe malade et non centrée sur la personne vision curative pour des situations
palliatives avancées avec trop de médicaments et d'examens futiles pas d'intégration de la notion de
projet thérapeutique du patient/famille.

Universitatsspital Deutschschweiz :

Problematisch ist eine Versorgung von Menschen mit Palliative Care Bedarf, der tlber Wochen, Monate
bzw. bis zum Lebensende bestehen wird. Das Angebot fir Hospize (ausserhalb der Akutbehandlung) und
APHs mit Palliative Care Angebot ist nicht ausreichend. Gerade Patient*innen in komplexen Situationen,
wie z.B. Patient*innen mit Tumoren im Kopf/Hals Bereich/Lungentumore/Hirntumore oder mit Herzinsuffi-
zienz, Lungenfibrose, die mit hoher Symptomlast einhergehen und mdéglicherweise raschem Interventi-
onsbedarf, sowie mit langerfristigen Verwirrtsheits/Delirsymptomatik sind aktuell Iangerfristig nicht adéa-
quat versorgbar.

Regionalspital Deutschschweiz:
Es gibt kein ausreichendes Angebot, weder im Akutspital noch ausserhalb, da die Finanzierung absolut
ungenugend ist.

Privatklinik Deutschschweiz:
Die Verlegung ins APH von einer spezialisierten Palliativstation ist manchmal schwierig. Oft gibt es kei-
nen Platz und manchmal noch Schwierigkeiten bzgl. der palliativmedizinischen Behandlung im APH.

Privatklinik Romandie :

Les assureurs exigent le transfert immédiat des situations palliatives, alors que peu de structures sont
aptes a accueillir des patients en fin de vie.

Psychiatrische Kliniken (vier Rickmeldungen):

Im Bereich der Abh&ngigkeitserkrankungen ist es teils schwierig, Anschlusslosungen fiir Patienten/Pati-
entinnen zu finden, da diverse Institutionen Abstinenz voraussetzen und dies eigentlich nicht Aufnahme-
kriterium sein sollte fiir Patienten/Patientinnen mit chronischen (nicht mehr therapierbaren) Erkrankun-
gen.

Es ist dann schwierig, wenn psychiatrische Symptome persistieren.
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In der Regel finden sie eine Anschlusslosung, aber lange Wartezeiten sind ein Problem.

Manchmal finden sie eine gute Anschlusslésung. Jedoch hat es fir sie zu wenig Kapazitaten und leider

zu oft doch nicht die entsprechende Kompetenz im Altersheim.

7.15 Wie beurteilen Sie das aktuelle Angebot an spezialisierter Palliative Care in Ihrem

Kanton?

Antworten Gruppierungen Akutsomatik, Universitatsspitaler, Privatkliniken

Angebot ent-

Angebot grosser

Angebot kleiner

Keine Antwort /

spricht Bedarf als Bedarf als Bedarf weiss nicht
Palliativstation/ 28 50% 0 0% 24 43% 4 7%
Palliativklinik
Palliativ-Ambula- 16 29% 0 0% 29 52% 11 20%
torium
Konsiliar-/Liai- 23 41% 0 0% 24 43% 9 16%
sondienst (spi-
talintern)
Mobiler Palliativ- 19 34% 0 0% 27 48% 10 18%
Dienst (spitalex-
tern)
Hospiz (mit Pfle- 11 20% 0 0% 43 7% 2 4%
geheimstatus)
Pflegeheim (mit 12 21% 0 0% 34 61% 10 18%
Palliativabtei-
lung)
Psychiatrie (mit 2 4% 0 0% 29 52% 25 45%
Palliativabtei-
lung)
Péadiatrische Pal- 2 4% 0 0% 16 29% 38 68%
liative Care

Total Antwortende:

56

7.16 Wie beurteilen Sie das aktuelle Angebot an spezialisierter Palliative Care in Ihrem

Kanton?

Antworten Gruppierung Psychiatrie

entspricht
Bedarf

hdher als
Bedarf

kleiner als
Bedarf

Keine Antwort/
weiss nicht

Palliativabteilung
(Psychiatrie)

Palliativabteilung
(Alterspsychiatrie)

Palliativ-Ambulato-
rium (Psychiatrie)

Palliativ-Konsiliar-
/Liaisondienst (in-
tern)

Mobiler Palliativ-
dienst (extern/auf-
suchend)

Hospize (mit Pfle-
geheimstatus)

Pflegeheime (mit
Palliativabteilung)

Total Antwortende:

15
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7.17 Wie beurteilen Sie das aktuelle Angebot an spezialisierter Palliative Care in Ihrem
Kanton?
Antworten Gruppierung Rehabilitation

entspricht grosser als kleiner als Keine Antwort/
Bedarf Bedarf Bedarf weiss nicht
Palliativstation/ Pal- 6 0 1 5
liativklinik
Palliativ-Ambulato- 2 0 2 8
rium
Palliativ-Konsiliar- 2 0 2 8
/Liaisondienst (spi-
talintern)

Mobiler Palliativ- 5 0 1 6
Dienst (spitalex-
tern)

Hospize (mit Pfle- 3 0 1 8
geheimstatus)
Pflegeheime (mit 4 0 1 7
Palliativabteilung)
Total Antwortende: 12

7.18 Wie beurteilen Sie das aktuelle Angebot an spezialisierter Palliative Care in Ihrem
Kanton?
Antworten Gruppierung Langzeitpflege

entspricht grosser als kleiner als Keine Antwort/
Bedarf Bedarf Bedarf weiss nicht
Pflegeheim (mit Palli- 4 0 4 0
ativabteilung)
Hospiz (mit Pflege- 1 1 2 4
heimstatus)
Palliativstation/ Palli- 2 1 3 2
ativklinik (Akutsoma-
tik)
Palliativ-Ambulato- 0 0 2 6
rium (Akutsomatik)
Mobiler Palliativ- 2 0 6 0
Dienst
Psychiatrie (mit Palli- 0 0 5 3
ativabteilung)

Total Antwortende: 8

7.19 Bemerkungen zur Palliative Care-Versorgung (alle Bereiche):

Zentrumsspital Romandie :
Démantelement des compétences ambulatoires soignantes de SP pédiatriques.

Zentrumsspital Deutschschweiz :

Die palliativen Konzepte sind bei den Internisten und Spezialisten zu wenig bekannt. Diese haben auch
keinen Anreiz, sich damit auseinander zu setzen. Deshalb funktioniert Palliative Care fast nur auf den
spezialisierten Stationen. Friihzeitige Palliative Care wird in den meisten Spitélern fast nicht praktiziert.
Zur Zeit findet im Kanton Bern ein Pilotprojekt zum mobilen Palliativen Dienst statt. Dieser Dienst ist
enorm hilfreich fir die Nachbetreuung von komplexen / instabilen Patienten zu Hause aber auch im Pfle-
geheim, besonders in der Sterbephase.
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Regionalspital Deutschschweiz:
Der Bedarf wird leider immer noch haufig zu spét oder gar nicht erkannt. Auch viele Fachpersonen ver-
binden Palliative Care lediglich mit Betreuung und Behandlung in der Sterbephase.

Regionalspital Deutschschweiz:
Es besteht eine deutliche Unterversorgung, insbesondere im ambulanten Bereich (Palliativ-Spitex).

Kinderspital Deutschschweiz:
Die padiatrische Palliative Care wird kantonal wie national noch zu wenig beachtet. - Danke, dass sie hier
aufgefihrt ist.

Universitatsspital Romandie :
Pour les soins palliatifs pédiatriques, une équipe mobile supracantonale serait nécessaire a cause du
faible nombre de cas.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz :

Spezialisierte Palliative Care ist mit mobilen Palliative Care-Teams abgedeckt. Die Alterspsychiatrie wird
(eher selten) konsiliarisch beigezogen. Patienten und Patientinnen, die bei uns palliativ werden, werden
entsprechend [...] bei uns betreut oder in ein passendes Setting entlassen (nach Hause mit mobilen PC-
Teams oder in ein Pflegezentrum).

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz:
Akutpsychiatrie hat meines Erachtens eine andere Kernaufgabe, als palliative Patienten zu betreuen.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz:

M.E. ist Palliative Care im Sinne eines spezialisierten Angebotes nicht eine psychiatrische bzw. alterspsy-
chiatrische Aufgabe. Diese ist gut im bisherigen Rahmen der spezialisierten Palliative Care aufgehoben.
Bei Palliativ-Konsiliar-/Liaisondienst, Mobilem Palliativdienst, Hospizen und Pflegeheimen (mit Palliativab-
teilung) ist der Bedarf steigend.

Fragen im Zusammenhang mit Lebensende und dessen Gestaltung kénnen dabei sehr wohl im Rahmen
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung aufgenommen werden.

Palliativklinik Deutschschweiz :

Bzgl Pflegeheim mit Palliativabteilung: Bedarf schwer einzuordnen. Bisherige Palliativabteilungen in
APHs kénnen extrem viel weniger leisten in Bezug auf komplexe Symptomkontrolle und entsprechend
notwendiger Manpower und deren Qualifikation, als dies notig wéare (s. Strukturqualitatskriterien Hospiz
im Sinne z.B. des deutschen Leistungskataloges/Systems)

Bzgl stationare padiatrische Palliative Care: Es fehlt nicht ein sogenanntes Hospiz, wie es von einer
neuen Initiative vorangetrieben wird. Griinde: a) Der eigentliche Bedarf besteht in der hauslichen, spezia-
lisierten padiatrischen Palliative Care. (s.u.) b) eine Ausweitung derartiger Betten fiihrt zu unnétigen stati-
onaren Betreuungen und schafft falsche Anreize (siehe BAG Studie von formative networks (Sottas et al):
«nur ein belegtes Bett ist ein gutes Bett.» c) Die Realsierung dieses Projekts durch einen neuen Anbieter
kannibalisiert bestehende Strukturen und palliative Netzwerke (siehe 0.g. Studie von Sottas et al). Statt-
dessen sollten hiermit bestehende Anbieter beauftragt werden.

Bzgl padiatrische spezialisierte Home Care: Hier besteht das dringlichste Defizit. Aufgrund der noch feh-
lenden Qualifikation und Erfahrung spezialisierter padiatrischer Palliative Care kénnte ein solches Ange-
bot mit den existierenden Playern (Spitex, UKBB) unter Zuzug/Beratung existierender spezialisierter Er-
wachsenen Palliative Care erleichtert werden. WICHTIG: Zusténdig, koordinativ und an den kleinen Pati-
ent:innen vor Ort sollten stets padiatrische Fachpersonen sein (Pflege/Arzt), auf Erwachsene speziali-
sierte Palliative Care nur beratend, als Backup, ggfl telefonisch oder vor Ort.

Bzgl Hospiz: Problematisch ist v.a. die in der Schweiz noch ungeklarte Terminologie im Vergleich zur
spezialisierten stationéren Palliative Care (Palliativstation). Hier hilft ein Blick auf (z.B.) die im deutschen
System klar definierten, unterschiedlichen Aufgaben und Strukturqualitatskriterien dieser beiden Arten
von Institutionen. Ein Hospiz muss in der Lage sein, Patient:innen die noch eine geraume Zeit zu leben
haben (Wochen, Monate) und zu einer der folgenden Gruppen gehéren, adaquat zu betreuen:

a) junge Patient:innen.

b) Patient:innen mit einer stabilen, aber komplexen Symptomatik und entsprechend notwendiger komple-
xer Symptomkontrolle, womit die APHs Uberforderd sind

c¢) Patient:innen mit einer komplexen psycho-sozialen Situation, hier insbesondere Patient:innen mit
Sucht- oder anderen psychiatrischen Erkrankungen.
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WICHTIG: Die in manchen Konzepten immer noch vorgetragenen, véllig veralteten, politisch motivierten
und — wie sich in den anderen europaischen Landern gezeigt hat — auch unrealistischen, unnétigen Be-
darfszahlen fir solche stationdre Betten dirfen nicht mehr als Massstab genommen werden. Bei einer
angenommenen Einwohnerzahl eines fiktiven Kantons von 200’000 Einwohnern in einem eher urbanen,
nicht zersiedelten und nicht durch Gebirgs-Topographie ausgezeichnetem Kanton sind hier 10 Betten
(maximal) vermutlich ausreichend. Solch ein Projekt sollte aber von Stakeholdern der existierenden Netz-
werke realisiert werden, anstatt, um erneut Sottas et al zu zitieren, bestehende Netzwerke zu kannibali-
sieren. Alles andere ware ineffizient und wiirde unnétige, falsche Anreize zur Verlegung auf Hospizbetten
hervorrufen. Statt dessen gilt es, dem Wunsch der Patient:innen entsprechend, die hausliche, speziali-
sierte Palliative Home Care zu stérken (s.u.)

Betr.: hausliche spezialisierte Palliative Home Care: Sie ist wichtig. Hier liegt weiterhin grosses Potential
betreffs der Verbesserung der Lebens- und Sterbensqualitét der Patient:innen, aber auch der Verminde-
rung unnotiger Hospitalisationen und des Leids bzw der Belastung der Angehdrigen. Leider zeichnet sich
in der Schweiz bisher ab, dass Home Care auf spezialisierte, pflege-basierte Dienste (Spitex) reduziert
wird. Das ist eine strukturell und definitorisch unzulangliche Herangehensweise. Spezialisierte Palliative
Care muss per definitionem immer multiprofessionell sein (minimum: Pflege, Arztlich).

7.20 Finanzierung: Bemerkungen zur Finanzierung/Tarifierung der spezialisierten stati-
onéren Palliative Care (Bereich Akutsomatik)

Regionalspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewahrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur flr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Es muss auch mdglich sein, den Aufwand fir Palliativ Care in Institutionen adaquat zu entgelten, welche
nicht von Palliative Qualité zertifiziert sind. Zudem sind die Liegedauern nach DRG ein sehr grosses und
sowohl fur Betroffene als auch das Personal sehr belastendes Problem.

Privatklinik Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fUr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Sterben ist ein Prozess und keine Diagnose, daher eignet sich der DRG nur bedingt. In dem Moment, in
dem es gegen das Lebensende geht, ist die Tarifierung nach DRG nicht zielfihrend.

Palliativklinik Romandie: SwissDRG hat sich grundsétzlich bewahrt, eher ja, notwendige Anpassungen
sind in den jahrlichen Revisionen anzustreben.

C'est plus la durée de séjour qui dans quelques occasions pose problemes et surtout pour les maladies
chroniques dégénératives (type SLA ou autres) ou le systéme DRG ne correspond pas.

Privatklinik Deutschschweiz : SwissDRG hat sich grundsatzlich bewahrt, eher ja, notwendige Anpassun-
gen sind in den jahrlichen Revisionen anzustreben.
Diese Frage lasst sich so nicht genug differenziert beantworten.

Regionalspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich eher nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fUr das Leistungsangebot spezialisierte stationdre Palliative Care zu entwickeln.

Das DRG-System eignet sich in der heutigen Form nicht fur die Abrechnung von PC-Patienten. Die Ab-
rechnungskriterien filhren dazu, dass Patienten mit Aphasie; mit einer grossen Symptomlast, welche sich
aber klar in der Sterbephase befinden; bei Verweigerung von Unterstiitzung durch psychologische
Dienste sowie Sozialdienst etc. aufgrund der Bedingung, dass mindestens 4 verschiedene Professionen
mindestens 360 Minuten/Woche PC-spezifische Dienstleistungen erbracht haben trotz mdglicherweise
grossem Bedarf aus monetaren Griinden nicht auf einer PC-Station behandelt werden. Auch die Behand-
lung von Kurz- und Langliegern wird monetar nicht abgegolten. Und gerade Langlieger sind aufgrund der
Komplexitat immer wieder nicht zu vermeiden - gerade dadurch, dass das Angebot an spezialisierter
Nachbetreuung zuwenig ausgebaut ist.

Regionalspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fUr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Palliative Care sollte priméar als ambulanter Dienst verfugbar sein, um Menschen am Lebensende zu er-
mdglichen, diese Zeit in der vertrauten Umgebung verbringen zu kénnen. Dazu mussten die Einsétze ei-
nes mobilen Palliative Care-Teams aufwandsgerecht vergutet werden. Aktuell werden jedoch vor allem
der Koordinationsaufwand wie auch die Wegkosten nicht adaquat entschadigt.
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Kinderspital Deutschschweiz: SwissDRG hat sich grundsétzlich bewahrt, notwendige Anpassungen sind
in den jahrlichen Revisionen anzustreben.

Der péadiatrische Bereich muss im Swiss-DRG System besser abgebildet werden. - Keine abgetrennten
Stationen.

Kinderspital Deutschschweiz: SwissDRG hat sich grundsatzlich bewahrt, notwendige Anpassungen sind
in den jahrlichen Revisionen anzustreben.

Die Padiatrie lasst sich bei Beachtung der Padiatrie-spezifischen Besonderheiten und der vollstandigen
Nutzung des SwissDRG-Systems gemass unserer 2 Jahrigen Erfahrung mit diesem System kostende-
ckend finanzieren.

Universitatsspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate
Tarifstruktur fur das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.
Spezialisierte Palliativstation sollte spezialisierte Einheit sein, die den Tarif per se kriegt und nicht im Ein-
zelfall beweisen muss.

Universitatsspital Romandie: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewéahrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fUr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Les DRG créent des mauvais incitatifs et devraient étre remplacés par des forfaits journaliers échelonnés
basés sur le modéle australien.

Regionalspital Romandie : Swiss DRG hat sich absolut nicht bewahrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur flr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.
La structure Tarifaire ne répond pas aux besoins des patients et aux durées de séjour.

Regionalspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich eher nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fUr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Das DRG-System setzt z.T. falsche Anreize im Sinne, dass mehr Leistungen dann eine deutlich bessere
Entgeltung geben, was schlussendlich Uibers Ganze gesehen die Kosten mehr belastet als zu einer Ent-
lastung beitragt.

Zentrumsspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich eher nicht bewahrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur flr das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Das Angebot Palliative Care im Kanton Thurgau ist mit einem spezialisierten Leistungsauftrag verbunden
und vom Kanton speziell finanziell unterstutzt.

Zentrumsspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fUr das Leistungsangebot spezialisierte stationdre Palliative Care zu entwickeln.

Die Fixierung von 6 Stunden als Notwendigkeit fur die Erfullung des Palliativtarifs ist nicht korrekt. Dies
kann dazu fiuhren, dass schwerst kranke, sterbende Patienten, nicht mehr als palliative Patienten gelten,
weil sie keine Therapien haben. Trotzdem ist die Betreuung dieser Patienten sehr anspruchsvoll und in-
tensiv. Dies kann dazu verleiten nutzlose Therapien einzusetzen, damit 6 Stunden pro Woche erreicht
werden.

Universitatsspital Deutschschweiz: SwissDRG hat sich grundsatzlich bewéhrt, eher ja, notwendige An-
passungen sind in den jahrlichen Revisionen anzustreben.

Die Behandlung und Begleitung von sterbenden Patienten, die spezialisierten Palliative Care-Bedarf ha-
ben, istim DRG System aus unserer Perspektive nicht angemessen abgebildet, da sie oft nur eine kurze
Liegedauer haben. Dies ist widersprichlich zu einem zentralen Auftrag des Fachs, sterbende Menschen
zu behandeln. Problematisch ist die fehlende Mdéglichkeit der Tarifierung/Finanzierung der Behandlungs-
dauer unter 7 Tagen. In den ersten Tagen besteht jedoch ein sehr hoher Mehraufwand, der bei sterben-
den Patienten (da oft nur wenige Behandlungstage) in der Regel kaum abgebildet werden kann. Aus un-
serer Sicht ware die DRG-Relevanz der Komplexbehandlung ab Tag 2 anzustreben, alternativ hierzu ein
Zusatzentgelt fur die Behandlungsdauer Tag 1-6. Eine Kombination aus Unter-7-Tage-Zusatzentgelt und
DRG waére auch vorstellbar.

Problematisch erscheint, dass ab 28 Behandlungstagen keine weitere Differenzierung betr. CHOP vorge-
sehen ist. Unsere Daten zeigen, dass genau diese Féalle sehr schlecht abgedeckt sind (Kostendeckungs-
grad 64%).

Insgesamt ist die Basis-DRG A97 unterfinanziert. 2021 lag der Kostendeckungsgrad fir die allgemeinver-
sicherten Falle bei 74%. Die Unterdeckung betrifft alle DRGs innerhalb der A97. Diesbezlglich wére eine
Aufwertung der DRGs innerhalb der A97 in Erwagung zu ziehen. (CAVE: problematisch hier bleibt die
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Tatsache, dass Universitatsspitaler wohl meist «schwerere», bzw. kostenintensivere Falle behandeln.)
Auch wenn die Swiss DRG die palliativmedizinische Komplexbehandlung im Katalog integriert hat (grund-
satzlich in der Basis-DRG A97 abgebildet) weist die aktuelle DRG-Logik gewisse systematische Schwa-
chen auf. [...] Zur Behebung der Probleme schlagen wir folgendes vor:

a) Re-Evaluation der Logik der A97 aufgrund des systematischen Logikfehlers, dass Mindererlds durch
Mehraufwand resultiert (beim Swiss DRG-Antragsverfahren schon mehrmals thematisiert), ggf. Evalua-
tion einer Kostengewichterhdéhung der A97.

b) Eine Differenzierung der CHOP-Codes auch nach 28 Behandlungstagen ist sinnvoll. Alternativ ware
ein Zusatzentgelt fir diese in der Regel hochdefizitaren Falle, z.B. pro Behandlungstag ab gewisse An-
zahl Tage, zu erwagen.

c) Anhnliches gilt firr palliativmedizinische Komplexbehandlung 1-6 Tage. Entweder Beriicksichtigung der
DRG oder (im Anbetracht auch der Vielfalt der betroffenen DRGs) Zusatzentgelt pro palliativmedizini-
schen Behandlungstag.

Regionalspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewéhrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fur das Leistungsangebot spezialisierte stationére Palliative Care zu entwickeln.
Swiss DRG hat in Bezug auf die Abgeltung von PC Leistungen komplett versagt.

Zentrumsspital Deutschschweiz: Swiss DRG hat sich absolut nicht bewahrt, deshalb ist eine separate Ta-
rifstruktur fir das Leistungsangebot spezialisierte stationare Palliative Care zu entwickeln.

Spezialisierte Palliativstation sollte spezialisierte Einheit sein, die den Tarif per se kriegt und nicht im Ein-
zelfall beweisen muss.

Palliativklinik Deutschschweiz: SwissDRG hat sich grundséatzlich bewahrt, notwendige Anpassungen sind
in den jahrlichen Revisionen anzustreben.

Eigentlich ist eine adaquate Abbildung im SwissDRG-Tarifsystem bei Palliativpatienten schwierig, da
diese insgesamt eine kleine, heterogene Gruppe sind und sich von der Diagnose nicht auf die individuelle
Komplexitat der Patientinnen (und deren Umfeld) schliessen lasst. Ebenfalls kann die DRG-Tarifstruktur
bei Palliativpatienten zu ethisch schwierigen finanziellen Anreizen fihren (was durch den hohen finanziel-
len Druck in den Spitdlern verscharft wird). Tatsache ist aber, dass wir unter den Tagespauschalen defizi-
tar waren und seit Einfliihrung der SwissDRG-Tarifstruktur gute Zahlen aufweisen. Unter der Tagespau-
schale waren diejenigen Patienten inadéaquat abgebildet, welche innerhalb weniger Stunden nach Eintritt
verstarben, mit aufwendigen Aufnahme- und Austrittsprozeduren und Auffangen/Betreuung der Angehdri-
gen. Diese Patienten sind nun unter der SwissDRG-Tarifstruktur deutlich fairer abgebildet. Unsere defizi-
taren Falle sind grossenteils Falle mit Verlegungsabschlag, deren Anteil bei uns bei etwa 30% liegt.
Zusammenfassend kénnen wir mit der SwissDRG-Tarifstruktur recht gut leben, und ich denke auch, dass
die Arbeiten zur Abgeltung von palliativmedizinischen Leistungen im Akutbereich innerhalb der bestehen-
den SwissDRG-Tarifstruktur weitergefiihrt werden sollten.

7.21 Finanzierung/Tarifierung ambulanter Palliative Care (spitalambulant, mobile Pallia-
tivdienste), Gruppierungen Akutsomatik/Universitatsspitaler/Privatkliniken

Einzelleistungstarif Pauschaltarif (neue Ta- | EFAS (einheitliche Fi-
(TARMED, TARDOC, rifstruktur) gem. Art. 43 | nanzierung ambulant
etc.) gem. Art. 43 Abs. | Abs. 5 nKVG und stationar, inkl. Pfle-
5 KVG geleistungen)
Ja, absolut 14 10 10
Eher ja 16 11 15
Eher nein 10 18 8
Nein, gar nicht 4 5 5
k.A. / weiss nicht 8 8 14
Total 52 52 52

H+ Die Spitaler der Schweiz | Les Hopitaux de Suisse | Gli Ospedali Svizzeri Seite 56/62




7.22 Finanzierung/Tarifierung ambulanter Palliative Care (spitalambulant, mobile Pallia-
tivdienste), Gruppierung Psychiatrie

Einzelleistungstarif
(TARMED, TARDOC,
etc.) gem. Art. 43 Abs.
5 KVG

Pauschaltarif (neue Ta-
rifstruktur) gem. Art. 43
Abs. 5 nKVG

EFAS (einheitliche Fi-
nanzierung ambulant
und stationar, inkl. Pfle-
geleistungen)

Ja, absolut

Eher ja

Eher nein

Nein, gar nicht

k.A. / weiss nicht

Total
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7.23 Finanzierung/Tarifierung ambulanter Palliative Care (spitalambulant, mobile Pallia-
tivdienste), Gruppierung Langzeitpflege

Einzelleistungstarif Pauschaltarif (neue Ta- | EFAS (einheitliche Fi-
(TARMED, TARDOC, rifstruktur) gem. Art. 43 | nanzierung ambulant
etc.) gem. Art. 43 Abs. | Abs. 5 nKVG und stationar, inkl. Pfle-
5 KVG geleistungen)
Ja, absolut 1 0 2
Eher ja 2 3 2
Eher nein 0 0 0
Nein, gar nicht 0 0 0
k.A. / weiss nicht 4 4 3
Total 7 7 7

7.24 Bemerkungen zur Finanzierung ambulanter Palliative Care (alle Gruppierungen)

Regionalspital Deutschschweiz zu ambulanten Pauschalen:
Fallpauschalen fihren in palliativen Situationen zur hohen Gefahr der Leistungskirzung am Patienten.

Palliativklinik Romandie zu EFAS:
Le stationnaire et I'ambulatoire n‘ayant pas les mémes couts, il est difficile de mettre un tarif unique pour
les deux.

Zentrumsspital Deutschschweiz zu ambulanten Pauschalen :
Pauschale: Tatigkeitspauschalen fir die haufigsten Tatigkeiten; keine Tagespauschalen oder Behand-
lungspauschalen.

Regionalspital Deutschschweiz zu ambulanten Pauschalen:

Die sehr unterschiedlichen Situationen in der Palliative Care kdnnen meiner Meinung nach kaum pau-
schal abgebildet werden. Die Patient:innengruppe und ihr Bedarf an medizinischen und pflegerischen
Leistungen ist sehr heterogen. Ausserdem hangen die Mdglichkeiten der Betreuung und Behandlung der
Patient:innen sehr von den Mdglichkeiten des Umfeldes ab (familar und auch professionell). Man misste
die Mdglichkeiten des ganzen behandelnden und betreuenden Systems abbilden (ambulant und stationar
inklusive der vorhandenen Fachkompetenz 24/7), was meiner Meinung nicht mdglich ist, da zu komplex.

Regionalspital Deutschschweiz zu Einzelleistungstarifen:
Die Tarifierung als Einzelleistung erlaubt m.E. nach die genauere Abbildung des tatséchlichen Aufwands.

Kinderspital Deutschschweiz zu ambulanten Pauschalen:
Die Leistungen lassen sich schlecht pauschalisieren. Der padiatrische Bereich ist bisher hoch-defizitar
und wird so in kleineren Hausern nicht angeboten werden kénnen.
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Kinderspital Deutschschweiz zu EFAS:
Aktuell werden unsere ambulanten Leistungen teilweise durch die DRG querfinanziert, was eher fir 3.2.3
spricht.

Zentrumsspital Deutschschweiz zur ambulanten Tarifierung:
Die ambulante Palliative Care soll ein Anreiz sein, Hospitalisationen zu vermeiden. Deshalb muss eine
kostendeckende Finanzierung vorhanden sein.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz zu Einzelleistungstarifen:
Eine individuell an den Bedarf angepasste Leistungsabrechnung halte ich fur sinnvoll, eher keine all-over-
Pauschale.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz zu EFAS:
EFAS bertcksichtigt zu wenig die unterschiedlichen Voraussetzungen von stationérer und ambulanter
Arbeit.

7.25 Priorisierung spezifischer Massnahmen der Leistungsfinanzierung der Palliative
Care (Fragen a)-1)), Gruppierungen Akutsomatik/Universitatsspitaler/Privatkliniken

Priorisierung 1 2 3 4 5 6 Weiss
Massnahmen nicht

a) Psychosozi- 2 2 3 8 17 18 2
ale Leistungen (4%) (4%) (6%) (15%) (33%) (35%) (4%)
b) Leistungen in 0 0 1 8 14 27 2
Abwesenheit (0%) (0%) (2%) (15%) (27%) (52%) (4%)
¢) Konsiliarische 2 4 0 4 17 18 7
Leistungen mo- (4%) (8%) (0%) (8%) (33%) (35%) (13%)
bile PC

d) Stationare 3 6 3 7 16 14 3
konsiliarische (6%) (12%) (6%) (13%) (31%) (27%) (6%)
Leistungen

e) Pflege nach 1 2 2 9 15 15 8
Art. 7 Abs. 2 (2%) (4%) (4%) (17%) (29%) (29%) (15%)
KLV

f) Amb. Pflege 1 1 1 5 12 25 7
nach Art. 7a (2%) (2%) (2%) (10%) (23%) (48%) (13%)
Abs. 1 KLV

g) Stat. Pflege 0 1 0 8 15 16 12
nach Art. 7a (0%) (2%) (0%) (15%) (29%) (31%) (23%)
Absl 3 KLV

h) Med.-therap. 3 1 4 8 19 13 4
Leistungen (6%) (2%) (8%) (15%) (37%) (25%) (8%)
i) Psychothera- 4 2 5 7 18 10 6
pie (8%) (4%) (10%) (13%) (35%) (19%) (12%)
j) Support Ange- 4 2 5 9 14 15 3
horige (8%) (4%) (10%) (17%) (27%) (29%) (6%)
k) Gesundheitl. 1 1 5 9 17 16 3
Vorausplanung (2%) (2%) (10%) (17%) (33%) (31%) (6%)
) Aus- und Wei- 1 4 7 9 13 11 7
terbildung (2%) (8%) (13%) (17%) (25%) (21%) (13%)
Total Antwortende: 52

Lesebeispiel: 18 Betriebe (35% aller Antwortenden) sind der Meinung, dass der Anerkennung psychoso-
zialer (Psychologie, Sozialarbeit/-padagogik, Kunsttherapie) und spiritueller (Seelsorge) Leistungen an
Patient/innen in der letzten Lebensphase als KVG-pflichtige Leistungen hdchste Prioritéat (Stufe 6) beizu-
messen sei.
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7.26 Soll der geltende rechtliche Rahmen (KVG, KLV) unverandert beibehalten werden?
Antworten aller Gruppierungen

Geltender rechtlicher Rahmen unverandert beibehalten Anzahl Betriebe
Ja, absolut. 3 (4%)
Eher ja. 15 (20%)
Eher nein. 18 (24%)
Nein, gar nicht. 19 (25%)
keine Antwort / weiss nicht 21 (27%)
Total Antwortende: 76

7.27 Finanzierung: Bemerkungen zur Priorisierung spezifischer Massnahmen
(alle Gruppierungen):

Regionalspital Deutschschweiz:

Palliative Care wird auch in der Schweiz seit Jahren grundsatzlich als sinnvoll und férderungswiirdig er-
achtet. Nach wie vor bleibt es jedoch bei Absichtserklarungen, und es mangelt an finanziellen Zuschus-
sen bzw. einer soliden Vergutungsgrundlage fur die sprechende Medizin. Zugleich ist der Ausbildungs-
aufwand hoch, z.Bsp. die Anforderungen fiir den arztlichen Schwerpunkt Palliative Medizin, und die Ver-
gUtung fur die damit geleistete Arbeit ist nicht attraktiv, wenn man mit dieser Qualifikation nicht gerade in
einer Leitungsposition in einem Spital tatig sein kann.

Kinderspital Deutschschweiz:
Die Losung zu finden, ist sicher schwierig. Der Bereich der Padiatrie l&sst sich jedoch nicht gleich wie der
Erwachsenenbereich behandeln - wie dies bisher leider vorwiegend geschieht.

Kinderspital Deutschschweiz:

Aus unserer Sicht ist der psychosoziale und administrative Aufwand primar unterfinanziert. Ebenso punk-
tuelle Spitzen im pflegerischen Bereich. Ansonsten scheint das System flr die Péadiatrie gut zu funktionie-
ren und muss nun von den anderen Kantonen entsprechend ibernommen werden (vgl. Strategie von
Pallivia.ch).

Zentrumsspital Deutschschweiz:
Beitrage fur ambulante pflegerische Leistungen vor Ort sind zu erhdhen, Vergitung fur telefonische
Dienstleistungen soll reduziert werden.

Zentrumsspital Romandie :
Les professionnels spécialisés en soins palliatifs devraient plus valoriser par rapport aux besoins des pa-
tients et aux exigences qualité.

Universitatsspital Deutschschweiz :

Insgesamt braucht es fir spitalinterne spezialisierte Dienste und auch Palliativstationen eine bessere Ta-
rifierung/Finanzierung bei der Behandlungsdauer < 7 Tage. Die Behandlung und Begleitung von sterben-
den Patienten, die spezialisierten Palliative Care Bedarf haben ist im DRG System, aus unserer Perspek-
tive, nicht angemessen abgebildet, da sie oft nur eine kurze Liegedauer haben. Dies ist widerspriichlich
zu einem zentralen Behandlungsauftrag des Fachs sterbende Menschen zu behandeln. Eine Kombina-
tion aus Zusatzentgelt und DRG ware auch vorstellbar, also unter 7 Tagen Zusatzentgelt, >7 DRG.
Bemerkungen zu 3.3d) Uber Finanzierung der palliativmedizinischen Komplexbehandlung: siehe Beilage.

Palliativklinik Deutschschweiz:
Die gesetzliche Verankerung der Palliative Care ist ein "muss". Es braucht diesbezuglich eine Systemver-
anderung.

Psychiatrische Klinik Deutschschweiz:
Der rechtliche Rahmen ist anpassungsbedirftig, aber breit und nicht spezifisch fur Palliative Care.
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7.28

Inwieweit soll sich H+ fur die Palliative Care engagieren?

Antworten Gruppierungen Akutsomatik, Universitatsspitaler, Privatkliniken

1 2 3 4 5 6 Weiss
nicht
Ge- 0 2 0 2 13 39 0
winschtes (0%) (4%) (0%) (4%) (23%) (70%) (0%)
Engage-
ment
Total der Antworten: 56
7.29 Inwieweit soll sich H+ fur die Palliative Care engagieren?
Antworten Gruppierung Psychiatrie
1 2 3 4 5 6 Weiss
nicht
Ge- 0 1 0 2 4 5 3
wiinschtes (0%) (7%) (0%) (13%) (27%) (33%) (20%)
Engage-
ment
Total der Antworten: 15
7.30 Inwieweit soll sich H+ fur die Palliative Care engagieren?
Antworten Gruppierung Rehabilitation
1 2 3 4 5 6 Weiss
nicht
Ge- 0 0 2 2 4 3 1
winschtes (0%) (0%) (17%) (17%) (33%) (25%) (8%)
Engage-
ment
Total der Antworten: 12
7.31 Inwieweit soll sich H+ fur die Palliative Care engagieren?
Antworten Gruppierung Langzeitpflege
1 2 3 4 5 6 Weiss
nicht
Ge- 0 0 0 2 1 5 0
winschtes (0%) (0%) (0%) (25%) (13%) (62%) (0%)
Engage-
ment
Total der Antworten: 8
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