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«Der Patient im Mittelpunkt» am Beispiel der
Ambulantisierung der Patientenversorgung

Prof. Dr. Nikola Biller-Andorno

Medizinethische Aspekte eines gesund-
heitspolitischen Konzepts

Das gesundheitspolitische Konzept der
Ambulantisierung von Versorgungsleis-
tungen in der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV) stellt im Kern eine
durch vergitungsrechtliche Vorgaben
bewirkte systematische Verschiebung
vormals klinisch-stationarer Behand-
lungsleistungen hin zu ambulanten Ver-
sorgungs- und Abrechnungsformen dar.
Die Einschrankung der Kostentber-
nahme bei bestimmten elektiven Ein-
griffen [1] soll bewirken, dass geeignete
Patientinnen und Patienten nicht mehr

Dr. Thomas Kapitza

stationar, sondern stattdessen ambulant
versorgt werden. Als Konsequenz werden
Einsparungen vor allem bei den Kanto-
nen, welche bis zu 55% der stationaren
Leistungen mitfinanzieren, in Héhe von
mindestens go Millionen Franken erwar-
tet, nicht hingegen Auswirkungen auf
die Versicherungspramien [2].

Die 6konomische Logik dieses Anreizsys-
tems Uberzeugt: Aus der produktions-
wirtschaftlichen Perspektive heraus er-
scheint es rational und effizient, alle
diejenigen Teilleistungen bei der Behand-
lung eines erkrankten Menschen wegzu-
lassen, welche aus begriindeter arztlicher
und pflegerischer Sicht fir seine Dia-

gnostik, Therapie und Gesundung nicht
unbedingt als notwendig erscheinen.
Auch aus medizinethischer Sicht scheint
dieser Ansatz prima vista angemessen,
denn Uberversorgung ist nicht im Sinne
der Patientinnen und Patienten. Zudem
geht ein stationarer Aufenthalt mit dem
Risiko nosokomialer Infektionen einher
und kann, gerade im Falle alterer, fragiler
Menschen, zur Disruption von Alltags-
routinen und psychischer Belastung fih-
ren. Dem steht allerdings ein erhohter
hauslicher Pflegeaufwand im Falle einer
ambulanten Behandlung gegentiber so-
wie die Frage eines geeigneten Monito-
rings moglicher Komplikationen. Sind die
Voraussetzungen hinsichtlich professio-
neller Pflege und Unterstiitzung nicht
gegeben, kann dies zu einer Uberforde-
rung der Patienten und ihrer Familien
fuhren.

Im Zuge der Digitalisierung ist u.a. ange-
sichts der Moglichkeit von Telemonitoring
und Telekonsultationen eine weitere Ver-
schiebung in den ambulanten Sektor zu er-
warten. So lohnt sich ein vertiefter Blick
auf die Frage, ob das Patientenwohl durch
eine Ausgliederung medizinisch-pflegeri-
scher Versorgungsleistungen aus der stati-
ondren Versorgung gefordert oder einge-
schrankt wird.



Patientenwohl als ausserokonomisches
Kriterium

Es muss davon ausgegangen werden,
dass nach gegenwartigem medizinisch-
wissenschaftlichem Wissensstand die im
KLV-Anhang 1a, Kosteniibernahme (BAG),
aufgeflihrten, grundsatzlich ambulant
durchzuflihrenden elektiven Eingriffe
ohne ein unzumutbares Risiko fiir die
Patientinnen und Patienten erbracht
werden konnen. Individuelle Patienten-
risiken wie zu junges Lebensalter, ein-
schrankende Co-Morbiditaten, aber auch
kulturelle, sozio6konomische und patien-
tenlogistische Faktoren werden als Krite-
rien zugunsten einer stationaren Durch-
fuhrung der Behandlung anerkannt.
Hier trifft Verordnungsvorgabe auf Ver-
sorgungsrealitat. Arztinnen und Arzte
miussen nun auf Basis moglichst praziser
Anamnesen, durch das Studium der vorlie-
genden Patientenunterlagen und auf-
grund eventuell zusatzlich notwendiger
Diagnostik beurteilen konnen, ob der indi-
viduelle Patient bzw. die Patientin ein Risi-
koprofil aufweist, welches eine ambulante,
insbesondere operative Versorgung als
medizinisch vertretbar erscheinen lasst.
Diese Risikoeinschatzung des Patientenzu-
stands vor der ambulanten Intervention
kann beispielsweise durch altersbedingte
geriatrische Gesundheitseinschrankungen
(welche derzeit in der BAG-Kriterienliste
nicht aufgefithrt sind), Multimorbiditat
und eine ungeeignete personliche Lebens-
situation gepragt sein. Somatische, nicht-
somatische und soziale Faktoren sollen vor
Behandlungsbeginn zu einem belastbaren
Gesamtbild zusammengefiigt werden. Ob
fur die Arzteschaft stets eine ausreichende
Gesprachszeit mit den Patientinnen und
Patienten in den festgelegten Entgeltzif-
fern eingepreist ist, bleibt ungeklart.

Es ist zu vermuten, dass angesichts die-
ses zeitaufwendigen Risiko-Assessments
eher eine risikoaverse Kategorisierung
vorgenommen wird und damit der Kreis
potenziell geeigneter Patienten erheb-
lich limitiert ist. Flir ambulante Operati-
onen braucht es also, salopp formuliert,
gesunde Patientinnen und Patienten. Im
Zweifel also besser der bewahrte statio-
nare Aufenthalt im Spital. In dubio pro
bene esse patientis.

Niemand hat gefragt?

Aus medizinethischer Sicht sollte das
Wohlergehen der Patientinnen und Pati-
enten bei der Patientenversorgung stets
im Vordergrund stehen. Es ist bemerkens-
wert, dass die Patientenperspektive in den
Verordnungstexten nur indirekt themati-
siert wird [3].

Es bleibt offen, ob die fiir ambulante Ver-
sorgungen infrage kommenden Patien-
ten eine ambulante Behandlung tber-
haupt wollen oder aus welchen Griinden,
Befuirchtungen und Angsten sie diese Ver-
sorgungsformen kritisch sehen und viel-
leicht ablehnen. Umgekehrt ist auch denk-
bar, dass Patientinnen und Patienten
trotz erhohten Risikos eine ambulante
Behandlung vorziehen wiirden. Das Auto-
nomie-Prinzip als eines der wichtigsten
Prinzipien der Medizinethik beinhaltet die
Anforderung, individuelle Praferenzen
der Patientinnen und Patienten zu be-
ricksichtigen. Ob dieser Forderung im ge-
genwartigen Ambulantisierungskonzept
Genlge getan wird, ist nicht erkennbar.
Die Berticksichtigung von Patientenpra-
ferenzen, und damit das Anstreben des
Patientenwohls, kéonnte auf soliden
Grundlagen erfolgen. Die Versorgungs-
forschung verfiigt u.a. mit etablierten
Konzepten zur Behandlungserfolgs-Mes-
sung auf Basis von Patienteninformatio-
nen (PROM, Patient-Reported Outcome
Measurement) oder durch Erhebung und
Auswertung der Behandlungserfahrun-
gen von Patienten (PREM, Patient-Repor-
ted Experience Measurement) liber gute
Méoglichkeiten [4]. In der Schweiz wird
mit der Datenbank individueller Patien-
tenerfahrungen (DIPEx) aktuell eine wei-
tere Ressource erschlossen.

Die Perspektive der Patientinnen und
Patienten wurde in den Verordnungstex-
ten zur Ambulantisierung kaum bertick-
sichtigt. Die in der Verordnung genann-
ten Kriterien zugunsten einer stationaren
Behandlungsdurchfithrung deuten aber
darauf hin, dass dem Verordnungsgeber
bewusst ist, dass es zwar standardisierte
Abrechnungsregeln geben kann, aber
keine standardisierten Patienten.

Respice finem

Es ist der funktionale Kern eines erfolg-
reichen Gesundheitssystems, erkrankten
Menschen die fiir sie am besten geeig-
nete Behandlung anzubieten. Vor diesem
Hintergrund ist es aus versorgungsethi-
scher Sicht flr den Verordnungsgeber
unverzichtbar, moglichst alle Einschran-
kungen, Bewirtschaftungs- und Umge-
hungsstrategien zu antizipieren. Es gabe
genug Ansatzpunkte, die das Patienten-
wohl beeinflussenden Licken zwischen
einem gesundheitsékonomisch getrig-
gerten Ambulantisierungskonzept und
dem Patientenerleben im Versorgungs-
alltag zu schliessen.

Alle Akteure haben das gemeinsame Inte-
resse, dass eine hochqualifizierte ambu-
lante Versorgung von Patientinnen und
Patienten nicht als schmerzhafte und
angstliche customer journey mit Nach-
blutungen auf der Wohnzimmercouch
endet. Deshalb ist es Zeit, aus einer trans-
disziplindren Perspektive heraus wissen-
schaftlich fundiert eine mnormative
Evaluation der Auswirkungen der Ambu-
lantisierung fiir die Patienten anzugehen.
Die Patientenpraferenzen sollten stets be-
rucksichtigt werden und sollten in die am
Patientwohl orientierte Weiterentwick-
lung des Gesamtkonzepts Ambulantisie-
rung verstarkt Eingang finden.

Prof. Dr. Nikola Biller-Andorno und
Dr. Thomas Kapitza
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Ambulant vor stationar

«Ambulant vor stationar» in der Psychiatrie:
Reform der kleinen Schritte

PD Dr. med. Matthias Jager

Was bisher geschah

Seit Mitte der 1970er Jahre wurden in
verschiedenen europdischen und nord-
amerikanischen Landern Reformpro-
zesse fur die psychiatrische Versorgung
angestossen, die bis heute andauern. Flir
die Schweiz waren und sind dabei die
Entwicklungen in Deutschland (seit
der 1975 veroffentlichten «Psychiatrie-
Enquéte») und die deutlich radikaleren
Reformen in Italien (mit der 1978 in Kraft
getretenen «Legge centottanta») pra-
gend. Wahrend Letztere infolge des Wir-
kens von Psychiater und Neurologe
Franco Basaglia die weitgehende Schlies-
sung der grossen psychiatrischen Anstal-
ten vorschrieb, um die psychiatrische
Versorgung ganzlich in den ambulanten
Bereich zu verschieben, kann aus den
Empfehlungen des Berichts zur Psychia-
trie-Enquéte unter anderem das bis
heute gtliltige Paradigma «ambulant vor
stationar» abgeleitet werden. Ab den
1980er bis Anfang der 2000er Jahre kam
es in allen westeuropaischen Landern im
Zuge der Dehospitalisierungsbewegung
zu einem drastischen Abbau psychiatri-
scher Klinikbetten und zum Aufbau am-
bulanter und tagesklinischer Behand-
lungskapazitaten. Zudem entstand ein
differenziertes Angebot psychosozialer
Angebote zum Wohnen und Arbeiten im
geschutzten bzw. betreuten Rahmen so-
wie zur Tagesstrukturierung und sozia-
len Integration. Kritiken an dieser Ent-
wicklung beziehen sich bis heute auf den
ungeniigenden Aufbau tragfahiger An-
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gebote fur schwer und langfristig psy-
chisch beeintrachtigte Menschen, was zu
haufigeren Klinikeintritten fithren kann
sowie, darauf, dass die betroffenen Men-
schen innerhalb der geschutzten Set-
tings weiterhin unter sich und in Kontakt
mit Fachpersonen sind und nicht, wie
beabsichtigt, im Sinne der Inklusion
ein gleichberechtigtes Leben in der
Gesellschaft erlangen kénnen.

Was derzeit geschieht
Die Reform der Psychiatrie kann vor die-
sem Hintergrund weiterhin nicht als
abgeschlossen betrachtet werden. So
orientieren sich die Versorgungsplanun-
gen flr die Psychiatrie weiterhin an den
etablierten Paradigmen:

- Ambulante Angebote sind intermedia-
ren (z.B. multiprofessionelle Gemein-
depsychiatrieteams, Behandlung zu
Hause, Tageskliniken) und diese wiede-
rum stationaren Angeboten wenn im-
mer moglich vorzuziehen.

- Die Angebote sollen die Autonomie
von Patientinnen und Patienten erhal-
ten und starken, Zwangsmassnahmen
vermeiden und sich an deren individu-
ellen Bedurfnissen, dem Lebensumfeld
und fachlich objektivierbarem Bedarf
orientieren.

- Die Behandlungsangebote sollen inte-
griert organisiert werden. Das bedeu-
tet, dass eine personelle oder mindes-
tens Informationskontinuitat tiber den
gesamten Behandlungs- und Betreu-
ungsprozess einer Patientin uber alle
Behandlungssettings hinweg, inklu-
sive Pravention, Gesundheitsforde-
rung und Schnittstellen zu ausserklini-
schen Bereichen, sichergestellt ist und
im besten Fall von einer Person oder
Institution koordiniert wird.

Neue Behandlungsangebote und Modell-

projekte sind derzeit daher mehrheitlich

im ausserstationaren Bereich zu finden.

Insbesondere Angebote wie Home Treat-

ment fir Krisenintervention und Akut-

behandlung zu Hause, Konsiliar- und

Liaisondienste fiir somatische Spitaler,

Wohnheime sowie Alters- und Pflegeein-

richtungen und Tageskliniken kénnen

den genannten Anforderungen gerecht
werden und die psychiatrische Versor-
gung im Sinne der Reformanliegen wei-

terentwickeln. Die Etablierung dieser
komplexen Angebote, die Uber ambu-
lante Behandlungen in Praxen hinausge-
hen, wird jedoch erschwert durch die be-
stehenden Finanzierungssysteme, die
den erforderlichen Aufwand zu wenig
abbilden. Es sind daher in der Regel
Modellfinanzierungen oder Subventio-
nierungen notwendig, die jeweils indivi-
duell erarbeitet und von gesundheits-
politischer Seite unterstitzt werden
mussen.

Angesichts des wirtschaftlichen Drucks
auf das Gesundheitswesen im Allgemei-
nen werden in diesem Zusammenhang
meist Einsparungen an anderer Stelle -
in der Regel im stationdren Bereich —
gefordert, was den Druck auf das Ge-
samtversorgungssystem unverandert
hochhdlt, wenn nicht gar vergrossert.
Hinzu kommt eine seit Jahren zuneh-
mende Inanspruchnahme psychiatri-
scher Behandlung, die in den letzten
zwei Jahren wahrend der Pandemie
nochmals eklatant angestiegen ist. Dies
ist zumindest bei Erwachsenen weniger
in einer faktischen Zunahme von psychi-
schen Erkrankungen begrindet als in
einer erhohten Bereitschaft, Hilfsan-
gebote bei psychischer Belastung auf-
zusuchen, was auch als Folge einer
erwlnschten Abnahme der Stigmatisie-
rung psychischer Stérungen gewertet
werden kann.

Neben der Erweiterung ambulanter und
intermediarer Behandlungskapazitiaten
ist zusatzlich eine verbesserte Steuerung
der passgenauen Zuteilung der vorhan-
denen Behandlungskapazititen erfor-
derlich. Obwohl auf der einen Seite eine
Unterversorgung mit langen Wartezei-
ten und Abweisungen behandlungsbe-
durftiger Personen festgestellt werden
kann, ist andererseits von einer Uberver-
sorgung an anderer Stelle auszugehen,
in der Summe ist also teilweise eine Fehl-
versorgung festzustellen. Diese zeigt sich
in zu langer, zu intensiver oder unpas-
sender Versorgung, etwa wenn nur leicht
Erkrankte oder weitgehend Genesene
weiterhin ambulante Behandlungs-
kapazitaten zur Aufrechterhaltung und
Stabilisierung nutzen oder aufgrund zu
langer Wartezeiten oder wenn aufgrund
von Mangel an Alternativen krisenhafte



Zuspitzungen entstehen und vermeid-
bare stationare Behandlungen notwen-
dig werden.

Was zukiinftig geschehen sollte

Aus Sicht der betroffenen Menschen mit
psychischen Erkrankungen sollte die Be-
handlung niederschwellig und zeitnah
zuganglich sein und nur so lange und so
intensiv wie nétig erfolgen. Die derzei-
tige Finanzierung setzt jedoch Anreize,
die vorhandenen Kapazitaten so gut wie
maoglich auszulasten, und verhindert da-
mit, dass stets ausreichende Ressourcen
vorgehalten werden, um jene mit drin-
gendem Behandlungsbedarf kurzfristig
aufnehmen zu koénnen. Aufgrund des
generellen Drucks im Versorgungssys-
tem besteht zudem ein Anreiz, leichter
erkrankte Personen mit weniger intensi-
vem bzw. komplexen Behandlungsbedarf
langer als notig zu behalten, um die
Arbeitsbelastung stabil zu halten oder
zumindest nicht noch weiter zu erhéhen.
Um dem Bedarf besser gerecht werden
zu konnen, waren neben ausreichenden
Gesamtkapazititen auch geeignete
Steuerelemente notwendig, um alle am-
bulant Tatigen in gleicher Weise in die
Grundversorgung einzubeziehen. Hierzu
sollten die Indikation und der Basisan-
spruch flr psychisch belastete Hilfesu-
chende definiert und die Angebote fur
dariiber hinausgehenden Bedarf ins
Gesamtversorgungsnetzwerk eingebun-
den werden. Die heutige Organisation
der psychischen Gesundheitsversorgung
uberlasst die Steuerung jedoch weitest-
gehend den Patientinnen und Patienten,
die entsprechend ihren Bedurfnissen
und Erwartungen entscheiden, sowie
den Fachpersonen, die oftmals primar
entsprechend ihren fachlichen Interes-
sen und Spezialisierungen und im
Rahmen der genannten systemischen
Anreize handeln. Die Folge sind Doppel-
spurigkeiten, Informationsverluste und
ungunstige klinische Verlaufe, die das
System noch zusatzlich belasten. Zur Ver-
besserung des Gesamtversorgungsnetz-
werks ist daher eine verbesserte Koordi-
nation und Integration der bestehenden
Angebote nétig, mit dem Ziel, Bezie-
hungs- und Informationskontinuitat von
Beginn bis zum Abschluss der Behand-
lung herzustellen. Zudem sollten die
Angebote weiter mobilisiert und flexibi-
lisiert werden, um die Behandlung und
Unterstiitzung, wenn nétig, dort anbieten
zu konnen, wo die Problematik entsteht
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und wirksam ist, d.h. im direkten sozialen
Umfeld der betroffenen Personen.

Diese Gesamtorganisation sollte primar
vom Bedarf der am schwersten und ggf.
andauernd beeintrachtigten Betroffe-
nen gedacht werden, so dass diese
Menschen sicher eine angemessene und
kontinuierliche Behandlung erhalten
konnen. Bei einer Unterversorgung die-
ser Personen, die ohnehin ressourcenin-
tensive Behandlungen und Betreuung
benoétigen, wird das Versorgungssystem
sonst eher noch mehr und dann unkoor-
diniert belastet. Die ambulante Behand-
lung und Koordination des Gesamt-
netzwerks im Sinne der integrierten
Versorgung ist dabei das Riickgrat und die
Basis fur einen guinstigen Verlauf fur die
betroffenen Personen und deren Umfeld,
wahrend stationdare Behandlungen nur
einen zeitlich begrenzten, wenngleich
wichtigen Beitrag leisten konnen.
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Es ist auch in der naheren Zukunft mit
einer weiterhin steigenden Inanspruch-
nahme psychiatrischer Behandlungen zu
rechnen. Der Ruf nach stetiger Erhéhung
der Behandlungskapazitaten wird jedoch
nur teilweise zu einer Bewaltigung des
steigenden Bedarfs beitragen koénnen,
alleine schon aufgrund der begrenzten
Ressourcen durch den in vielen Regionen
markanten Fachkraftemangel. Eine Aus-
einandersetzung mit den Moglichkeiten
zur Weiterentwicklung des Gesundheits-
versorgungssystems ist daher grundle-
gend, um auch weiterhin ein attraktives
Arbeitsfeld fur qualifizierte psychiatri-
sche Fachpersonen schaffen zu kénnen.
Eine Fokussierung auf den ambulanten
Bereich sowie die Schaffung geeigneter
Rahmenbedingungen zur Weiterent-
wicklung bedarfsgerechter Angebote ist
der erforderliche anstehende Schritt.

PD Dr. med. Matthias Jdger

PD Dr. med. Matthias Jager ist Facharzt flir Psychiatrie und Psychotherapie und
arbeitet als Direktor Erwachsenenpsychiatrie und Chefarzt der Privatklinik in der
Psychiatrie Baselland. Er ist seit 2016 an der Universitat Ziirich habilitiert und dort
sowie an der Universitat Basel als Dozent im Studiengang Humanmedizin tatig.



Der Patient im Mittelpunkt

Die Patienten in den Mittelpunkt stellen —
reicht das in der Padiatrie?

Christine Becher

In der Gesundheitsversorgung und For-
schung gibt es eine Vielzahl von Definiti-
onen, die Patientenzentrierung beschrei-
ben. Sie stimmen vor allem darin
Uiberein, dass es sich um die Verande-
rung von einem traditionellen, paterna-
listischen und krankheitsorientierten
Versorgungsansatz hin zu einem Ansatz
handelt, bei welchem die individuellen
Praferenzen, Bedlirfnisse und Werte der
Patientinnen und Patienten in jeder
Phase der medizinischen Konsultation,
Behandlung und Nachsorge berucksich-
tigt werden [1].

Wenn in der Padiatrie von patientenzen-
trierter Pflege gesprochen wird, fehlt ein
wesentlicher Teil, der bei den Kindern
nicht wegzudenken ist, namlich die
Familie. Deshalb sprechen wir in padia-
trischen Fachkreisen explizit von famili-
enzentrierter Pflege und Betreuung. Die
Familie in den Mittelpunkt zu stellen
bedeutet, dass wir das Umfeld der Pati-
entinnen und Patienten bei Gesprachen
und Entscheiden immer mit einbeziehen.
Also stiitzen wir uns bei der Ausiibung
von evidenzbasierter Pflege sowohl auf
Forschungsergebnisse und reflektierte
Erfahrung als auch ganz gezielt auf die
Praferenzen der Patienten und Familien.
Jede Familie ist einzigartig, und ihre
Lebensumstande verandern sich in Ab-
hangigkeit vom Entwicklungsstand und
dem Ausmass von Erkrankungen oder
Beeintrachtigungen der Kinder. Wie bei
einem Mobile bringt die Bewegung eines
einzelnen Teilchens das ganze System in
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Caroline Stade

Schwingung. Diese Erkenntnis macht
den Ansatz der familienzentrierten
Pflege [2] in der Padiatrie so spannend.
Der Fokus auf die ganze Familie schlagt
sich in allen Betreuungskonzepten in der
Padiatrie nieder, so etwa, wenn es darum
geht, mit nichtmedikamentosen Inter-
ventionen Schmerz und Angst vorzubeu-
gen, oder wenn die Austrittsplanung in
komplexen pflegerischen Situationen
betroffen ist.

Die Familie eines frithgeborenen Kindes
hat ganz andere Bedirfnisse als die
Familie eines Teenagers. Brauchen die
einen Eltern Anleitung und Edukation,
um die Pflege ihres Kindes zu erlernen,
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miussen die anderen dem jugendlichen
Patienten mehr Selbstandigkeit zugeste-
hen. Beides sind Situationen, in denen
Pflegefachpersonen respektvoll kommus-
nizieren und den Patienten und der
Familie angepasste Informationen zu-
kommen lassen miissen. Um die Bedtirf-
nisse eines frithgeborenen Kindes zu
erkennen, braucht es andere Fahigkeiten,
als wenn es darum geht, das Selbstma-
nagement von Teenagern auf dem Weg
in die Erwachsenenmedizin zu begleiten.
So liegt der Fokus bei Frithgeborenen auf
der Entwicklungsforderung durch die
Pflege und auf der Edukation der Eltern
in diesem Bereich [3]. Bei Jugendlichen
hingegen liegt der Schwerpunkt in der
Begleitung von Jugendlichen und ihren
Eltern im Ablosungsprozess auf dem
Weg ins Erwachsenenalter. Dazu nutzen
wir ein sogenanntes Transitionskonzept,
in welchem die Schritte im Ubergangs-
prozess systematisch besprochen und
dokumentiert werden kénnen [4].

Anforderungen an Betriebswirtschaft-
lichkeit

Auch in der Padiatrie sind die Anforde-
rungen an Betriebswirtschaftlichkeit
hoch, und der Anspruch an eine vollstan-
dige Dokumentation aller Pflegeleistun-
gen steigt. Wahrscheinlich kénnten wir
die direkte Pflege am Bett ohne die Hilfe
der Familienangehdrigen heute nicht




mehr bewaltigen. Umso mehr brauchen
wir ein Klinikinformationssystem, in
dem alle Pflegetatigkeiten direkt mit
dem Abrechnungssystem verlinkt sind.
Andererseits soll die von den Eltern ge-
leistete Arbeit auch berticksichtigt wer-
den. Dies ist nicht nur aus 6konomischer
Perspektive relevant, sondern auch aus
zwischenmenschlicher. Eltern und Pati-
enten mit viel Spitalerfahrung berichten
haufig, dass sie in den Gesprachen mit
Arztinnen, Arzten und Pflegefachperso-
nen viel Ehrlichkeit und Transparenz erle-
ben, aber fur ihre Mithilfe in der Pflege
und ihr Mitdenken rund um die Organi-
sation von Behandlungen mehr Anerken-
nung erhalten moéchten. In diesem
Bereich kann die Qualitat der familien-
zentrierten Pflege noch gesteigert wer-
den, und die neue Technologie unter-
stltzt uns dabei. Die Formulierungen
sind so weit standardisiert, dass jede
Pflegefachperson nachvollziehen kann,
wie Kolleginnen und Kollegen beispiels-

weise einen Patienten und dessen Fami-
lie wahrend der eigenen Arbeitsschicht
erlebt und eingeschatzt haben. Dies
braucht noch Ubung, wird aber den Ein-
bezug der Eltern in der Padiatrie voran-
bringen. Die standardisierte elektroni-
sche Dokumentation von Informationen
aus Familienassessments, Verlaufsge-
sprachen und der Austrittsplanung ist zu
Beginn eine Herausforderung und bean-
sprucht in der Umstellungsphase Zeit,
die vom direkten Patienten- und Fami-
lienkontakt abgeht. Sobald die neuen
Technologien im Arbeitsalltag verankert
sind, professionalisieren sie jedoch die
Kommunikation mit Patientinnen, Pati-
enten und Eltern und erleichtern sowohl
die Dokumentation als auch die Sichtbar-

machung und Abrechnung der erbrach-
ten Pflegeleistungen.

Caroline Stade und Christine Becher
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Interview mit Marianne Pfister (Geschaftsfithrerin Spitex Schweiz)

«Je mehr Eingriffe ambulant erfolgen, desto
mehr wird auch die Spitex gefordert»

Marianne Pfister

Synapse: Wie beurteilen Sie — im Sinne
einer Zwischenbilanz — das neue gesund-
heitspolitische Konzept «ambulant vor
stationdr» (gemeint ist die am 1.1.2019
in Kraft getretene Krankenpflege-
Leistungsverordnung) grundsétzlich aus
Spitex-Sicht?

Marianne Pfister: Es ist mir wichtig, Fol-
gendes zu unterscheiden: Der Grundsatz
«ambulant vor stationar» gilt bereits 1an-
ger und hat seit vielen Jahren einen star-
ken Einfluss auf die Spitex: Patientinnen
und Patienten haben immer kurzere
Spitalaufenthalte oder werden haufiger
ambulant operiert und danach von der
Spitex nachversorgt. Aufgrund des medi-
zinisch-technischen Fortschritts konnen
immer mehr Falle durch die Spitex zu
Hause versorgt werden, auch in komple-
xen Situationen. Entsprechend bietet die
Spitex immer mehr spezialisierte Dienst-
leistungen an. Der Grundsatz «ambulant
vor stationar» tragt auch der sich veran-
dernden Nachfrage der Spitex-Klientin-
nen und -Klienten Rechnung.

Diese Entwicklungen zeigen sich denn
auch deutlich in der Zunahme der Spitex-
Leistungen wahrend der letzten zehn
Jahre.

Hingegen zeigte die KLV-Anderung (per
11.2019, aufgrund derer sechs explizite
Eingriffe nur noch ambulant durchge-
flihrt werden dirfen) kaum Auswirkun-
gen auf die Spitex. Dies liegt daran, dass
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diese Eingriffe fir die ambulante arzt-
liche Behandlung pradestiniert sind und
grundsatzlich selten der Nachsorge durch
die Spitex bediirfen. Dazu gehdren zum
Beispiel Krampfadern-Operationen, die
seit 1.1.2019 ambulant durchgefiihrt
werden. Nach dieser Operation wird die
Spitex allenfalls fiir das An- und Aus-
ziehen von Stitzstrimpfen eingesetzt,
wenn die Klientin bzw. der Klient dies
nicht selbst erledigen kann.

Trotz dieser Vorgabe kénnen in begrin-
deten Fallen Eingriffe weiter auch statio-
nar durchgefiihrt werden, z.B. wenn die
Patientinnen und Patienten multimor-
bid sind und eine ambulante Behand-
lung nicht angezeigt ist.

Welche Auswirkungen hat «ambulant
vor stationdr» fiir die Spitex finanziell
(insbesondere, nachdem das EDI die
Krankenversicherungsbeitrige der
Spitex per 1.1.2020 um 3,6% gekiirzt hat)?
Wir sind nach wie vor der Ansicht, dass
die Kiirzung der Krankenversichererbei-
trage nicht gerechtfertigt war und die
ambulante Pflege vielmehr bestraft wor-
den ist, indem sie gerade wegen des
Grundsatzes «ambulant vor stationar»
seit 2011 auch vermehrt Beratungs- und
Koordinationsleistungen sowie medizini-
sche Leistungen erbringt — sogenannte
A- und B-Leistungen. Die Spitex wurde
bestraft, weil die A- und B-Leistungen
der Spitex zugenommen hatten und da-
mit die durchschnittliche Spitex-Stunde
teurer wurde. Das sollte mit der Klirzung
korrigiert werden. Diese Entwicklung
war jedoch gerade wegen dem Grund-
satz «ambulant vor stationar» politisch
gewollt. Damit eine Kiirzung zu recht-
fertigen ist deshalb nicht opportun.
Aber eigentlich sollte die Spitex ja im
Grundsatz «ambulant vor stationar»
vermehrt komplexere A- und B-Leistun-
gen erbringen.

In vielen Kantonen wurden die Kurzun-
gen durch die Restfinanzierer der Pflege
(also Kantone und/oder Gemeinden)
aufgefangen. Einige wenige Kantone ver-
suchten Lésungen zu finden, indem sie
die Patientenbeitrage auf das Maximum
erhéhten und somit ihre Kosten auf die
Patientinnen und Patienten Ubertragen

konnten. Letzteres kann dazu fihren,
dass Spitexleistungen zu spat nach-
gefragt werden und entsprechend
Spitalaufenthalte noétig werden, was
letztlich zu Mehrkosten flihrt.

Welche Auswirkungen hat «ambulant
vor stationdr» auf die konkrete prakti-
sche Arbeit einer Spitex-Angestellten?
Auf einer generellen Ebene kann gesagt
werden, dass der Grundsatz zu einem viel
starker ausgebauten Leistungsangebot in
der Spitex gefiihrt hat. Beispielsweise
gehoren spezialisierte Palliativpflege,
Psychiatriepflege, Onkologiepflege,
Wundpflege, Kinderspitex und/oder
24-Stunden-Dienstleistungsangebote
bereits vielerorts zum Leistungsspek-
trum der Spitex.

Hat das Konzept «ambulant vor statio-
ndr» die Situation der Spitex-Klienten
lhrer Meinung nach eher gestarkt oder
geschwacht?

Das grundsatzliche Konzept «ambulant
vor stationdr» zeigt die Wichtigkeit der
nachgelagerten Versorgungsbereiche —
medizinisch, therapeutisch und pflege-
risch. Sie sind notwendig fiir die Behand-
lungskette und ihr Zusammenspiel ist
zentral. Hier hat die Spitex eine wichtige
Aufgabe und Koordinationsfunktion.

Welche Entwicklung beziiglich «xambu-
lant vor stationdr» erwarten Sie in den
kommenden Jahren?

Wir gehen davon aus, dass sich der
Bedarf im ambulanten Bereich weiter
vergrossern wird. Wesentlichen Einfluss
wird aber auch haben, ob der Bund die
Liste mit weiteren Eingriffen erweitern
wird, die ausschliesslich ambulant durch-
gefiithrt werden sollen. Hier ist zu priifen,
inwiefern auch die nachgelagerten
Bereiche wie die Spitex Aufgaben zu
ubernehmen haben. Auch wenn an den
Tarifierungsgrundsatzen ambulant-sta-
tiondr Veranderungen vorgenommen
werden, wird dies Auswirkungen auf die
Spitex haben: Wenn mehr Anreize beste-
hen, ambulant zu behandeln, wird —
unabhangig von der 6er-Liste — mehr-
ambulant versorgt werden. Dies zieht
entsprechend mehr Aufwand fur die



nachgelagerten Bereiche nach sich. Je
mehr Eingriffe ambulant erfolgen, desto
mehr wird auch die Spitex gefordert sein.

Wie hat sich die Coronakrise Ihrer Mei-
nung nach auf das Konzept «ambulant
vor stationdr» konkret ausgewirkt?

In allen Kantonen versorgte die Spitex
Covid-19-Patientinnen und -Patienten.
Entsprechend hat sie die Spitaler entlas-
tet. Die Patienten mussten teilweise
dank der Spitex gar nicht ins Spital. Die
Spitaler konnten Patientinnen und Pati-
enten frither entlassen und damit not-
wendige Kapazitaten fiir neue Erkrankte

Der Patient im Mittelpunkt

schaffen. Altere Menschen haben teil-
weise ihren Eintritt ins Pflegeheim hin-
ausgezogert, aus Angst vor einer Anste-
ckung oder weil sie die Einschrankungen
aufgrund der Covid-Massnahmen fuirch-

teten. Dies alles fuhrte dazu, dass unsere

Leistungen auch wahrend der Pandemie
stark angestiegen sind.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker,

Redaktor Synapse

Marianne Pfister ist seit 2015 Geschaftsfiihrerin des Dachverbandes Spitex
Schweiz. Nach ihrer Ausbildung zur Pflegefachfrau Psychiatrie hat sie nach dem
Studienabschluss an der Rechtswissenschaftlichen Fakultat der Universitat Bern
(lic. iur.) ein Nachdiplomstudium in Health Administration mit dem Titel «Master in
Health Administration» abgeschlossen. Zuvor war sie beim Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG) und im Management von Arztenetzwerken und Gesundheitszen-
tren tatig, wo sie diverse Projekte im Bereich Integrierte Versorgung leitete.

«Ambulant vor stationar» — eine Bewertung
aus Patientensicht

Dass Leistungen in der Gesundheitsversorgung nach einem pauschalen Grundsatz bewertet werden, ist aus Patientensicht nicht
sinnvoll. Medizinische Leistungen miissen danach beurteilt werden, ob sie dem Patienten nutzen — ungeachtet dessen, in welchem
Sektor sie stattfinden. Wirklich niitzlich wire vor allem eine sektoreniibergreifende Perspektive.

Susanne Gedamke

Der medizinische Fortschritt ermdglicht
es, dass Patientinnen und Patienten bei
immer mehr Eingriffen noch am gleichen
Tag nach Hause gehen konnen. Immer
mehr Operationen erfordern daher kei-
nen Spitalaufenthalt mehr. Diese Verla-
gerung von medizinischen Eingriffen
vom stationdren in den ambulanten Be-
reich ist ein grosses gesundheitspoliti-
sches Thema. Seit dem 1. Januar 2019 gilt
eine schweizweit verbindliche Liste am-
bulant durchzufithrender Eingriffe. Be-
reits davor hatten einzelne Kantone ahn-
liche Listen eingeflihrt. Mit der neuen
Regelung verfolgt der Bund insbesondere

das Ziel, Verlagerungen in den ambulan-
ten Sektor zu fordern und die Kostenent-
wicklung zu dampfen. Doch was nitzt
die Regelung den Patientinnen und Pati-
enten?

Der Nutzen fiir die Patienten

ist entscheidend

Zunachst lasst sich festhalten: Patientin-
nen und Patienten sollen dort behandelt
und betreut werden, wo sie mit ihrem
Gesundheitsproblem am besten aufge-
hoben sind - und dies méglichst ohne
Unterbriiche.

Bereits der erstgenannte Anspruch ist in
Bezug auf den Sektor differenziert zu
betrachten: Je nach Behandlungs- und
Betreuungssituation kann ein ambulan-
tes oder stationares Setting fur den Pati-
enten passender sein. Es greift daher zu
kurz, ambulanten Leistungen per se den
Vorzug vor stationdren Leistungen zu
geben. Fiur die einen Patienten ist es
wichtig, moglichst friih ins gewohnte
soziale Umfeld zurtlickzukehren. Bei an-
deren Patienten macht eine langere
Uberwachung im Spital mehr Sinn.

Dass es mehr Differenzierung bedarf,
akzentuiert sich bereits im Unterschied
zwischen Patientinnen und Patienten

mit akuten und chronischen Erkran-
kungen:

Das Schweizer Gesundheitssystem ist vor
allem ein Akutversorgungssystem. Bei
akuten gesundheitlichen Problemen ist
es meistens ausreichend, in einer be-
stimmten Fachdisziplin behandelt und
betreut zu werden. Schwierig wird es
allerdings, wenn mehrere Fachdiszipli-
nen in verschiedenen Versorgungssekto-
ren am Behandlungs- und Betreuungs-
prozess beteiligt sind.

Ausserst komplex wird diese Behand-
lung, wenn es sich um chronisch kranke
und multimorbide Patientinnen und
Patienten handelt. In der Schweiz ist fast
jede dritte Person ab 15 Jahren von einer
chronischen Krankheit betroffen, das
sind insgesamt rund 2,2 Millionen Men-
schen. Fast jeder flinfte tiber 50-Jahrige
hat sogar mehr als nur eine Erkrankung.
Diese Patientengruppen sind mehr als
alle anderen darauf angewiesen, dass
die Koordination und Kommunikation
zwischen den Sektoren und Disziplinen
reibungslos funktioniert. Umgekehrt ist
hier der Schaden in Bezug auf die Be-
handlungsqualitat besonders gross,
wenn ebendiese Koordination und Kom-
munikation nicht funktioniert.



«Im Mittelpunkt». Foto Karin Hirschi-Schiegg

Qualitat hat Prioritat

Grundsatzlich gilt: Wird eine medizini-
sche Leistung erbracht - egal ob durch
eine Arztin, eine Pflegefachperson, den
Apotheker oder die Physiotherapeutin,
im stationdaren oder ambulanten Sek-
tor —, muss die Qualitat der Leistung im
Vordergrund stehen.

Die Diskussion rund um den Grundsatz
«ambulant vor stationdr» zeigt auf, dass
es zu kurz greift, wenn Massnahmen im
Gesundheitswesen primar auf Kosten-
dampfung abzielen: Es werden klein-
schrittige Losungen innerhalb der beste-
henden Systeme gesucht, ohne eine
grundsatzliche Neuausrichtung in Be-
tracht zu ziehen, die den Qualitatsaspekt
anstatt des Kostenaspekts an erste Stelle
stellt. Anders formuliert: Der Grundsatz
«ambulant vor stationar» entfaltet seine
unbestrittene Wirkung vor allem bei
jenen Patientinnen und Patienten, welche
einem bereits vordefinierten Pfad fol-
gen, wie dies bei Akutproblemen haufig
der Fall ist. Sobald komplexe, unsichere
Diagnosen oder gar Mehrfacherkrankun-
gen vorliegen, stosst jede Form der Pau-
schalisierung an ihre Grenzen.

Der Grundsatz «<ambulant vor stationar»
beinhaltet somit zu wenig Differenzie-
rung von Patientenbediirfnissen. Anstatt
einen Sektor zu bevorzugen, ware es
wichtig, den gesamten Behandlungs-
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und Betreuungsprozess in den Fokus zu
nehmen.

Aus Sicht der Patientenorganisation
braucht es hier einen Paradigmenwech-
sel: Die Qualitat der Behandlung und
Betreuung sollte der zentrale Anreiz fur
Leistungserbringende sein, die Versor-
gung an den Bediirfnissen der Patientin-
nen und Patienten zu orientieren. Dies
hatte auch einen anderen wichtigen
Nebeneffekt: Patienten wiirden mehr in
den Prozess miteinbezogen werden. Ins-
besondere bei chronischen, multimorbi-
den Erkrankten ist dieser Einbezug eine
nicht zu unterschatzende Ressource fiir
den Behandlungserfolg — und noch dazu
ein wichtiger Aspekt in der Beziehung
zwischen Patienten und Fachpersonen.
Wenn es gelingen wiirde, den Gesamt-
prozess und keine Einzelsektoren zu
fokussieren, ware dies ein echter Fort-
schritt fur Patientinnen und Patienten:
Es wirden weniger Briiche in der Infor-
mationsweitergabe zwischen den Fach-
disziplinen geschehen, verschiedene

Expertisen konnten haufiger zusammen-
fliessen, Mehrfachuntersuchungen ver-
mieden und die Behandlungsschritte
mehr aufeinander abgestimmt werden.
Auch der viel diskutierte Kostenaspekt
wirde nicht zu kurz kommen: Ware die
Qualitat erster Ansatzpunkt des gesam-
ten Behandlungs- und Betreuungspro-
zesses, wirde sich das auch positiv auf
die gewilinschte Kostendampfung aus-
wirken, was den Patientinnen und Pati-
enten letzten Endes als Pramienzahlen-
den niitzen wiirde.

Die Anwendung des Grundsatzes «am-
bulant vor stationdr» zeigt somit zweier-
lei: Erstens mussen wir Patientenbedtrf-
nisse differenzierter betrachten. Und
zweitens ist fur Patientinnen und Pati-
enten nicht nur der einzelne Versor-
gungssektor, sondern vor allem der
gesamte Betreuungs- und Behandlungs-
prozess von Interesse.

Susanne Gedamke

Susanne Gedamke ist Geschaftsfiihrerin der Schweizerischen Patientenorganisa-
tion (SPO) und Delegierte des Stiftungsrats. Sie hat Kommunikationswissenschaft
studiert und nach dem Abschluss ihres Studiums 2011 an diversen Hochschulen
Forschungsprojekte geleitet und Akteure im Gesundheitswesen in der Strategie-

entwicklung unterstitzt.



Ambulant vor stationar

EFAS: Kosten dampfen — Pramien entlasten!

Dr. phil. Nora Wille

Die «Einheitliche Finanzierung am-
bulanter und stationdrer Leistungen»
(EFAS) ist die wichtigste Reform unseres
Gesundheitswesens

Es ist erstaunlich: Wahrend die Kranken-
kassenpramien medial kaum prasenter
sein konnten, finden zentrale Fragen der
Finanzierung unseres Gesundheitswesens
in der Offentlichkeit kaum Aufmerksam-
keit. Nur wenige Menschen durften wis-
sen, dass lediglich 37% unserer Gesund-
heitsversorgung Uber Pramien bezahlt
werden. Noch weniger durften wissen,
dass dieser Anteil im Jahr 2000 erst 32%
betragen hat. Der pramienfinanzierte
Anteil unserer Gesundheitsversorgung ist
also gewachsen. Das heisst: Die Pramien
waren sogar gestiegen, wenn die Kosten
konstant geblieben waren — wir sollten
also nicht nur Uber Pramien sprechen,
sondern auch uber die Finanzierung.

Die Abkiirzung EFAS [1] bezeichnet die
«Einheitliche Finanzierung ambulanter
und stationarer Leistungen». Vermutlich
ist auch diese sperrige Bezeichnung da-
ran schuld, dass kein 6ffentlicher Druck
diese wichtige Reform vorantreibt.
Hatte Ruth Humbel 2009 ihre parlamen-
tarische Initiative programmatisch «Fur
ein Pramienentlastungsgesetz» ge-
nannt, wirde diese wohl nicht seit Uiber
zehn Jahren im Parlament hin- und her-
geschoben [2].

Umso wichtiger ist es, das enorme
Potenzial von EFAS immer wieder zu
erlautern. Gerade jetzt, wo das Parla-
ment mit Budgets fiir die Patientenver-
sorgung grossen Schaden verursachen
konnte, gilt es aufzuzeigen, dass EFAS
ein sehr grosses Kostendampfungspo-

Dr. med. Yvonne Gilli

tenzial im Gesundheitswesen realisieren
konnte — mit Qualitatsgewinnen statt
-einbussen.

Mit EFAS profitieren Pramienzahler von
der Kostendampfung durch «ambulant
vor stationar»

EFAS kann ein Kernproblem unseres
Gesundheitssystems 16sen: Der Grund-
satz «<Ambulant vor stationar» spart ins-
gesamt Geld — aber erhoht die Pramien.
Dies liegt daran, dass die Kosten fur sta-
tiondre medizinische Behandlungen
heute zu 55% durch die Kantone und zu
45% durch die Krankenversicherungen
gemeinsam getragen werden. Die ambu-
lanten Kosten hingegen werden aus-
schliesslich, d.h. zu 100%, durch die
Krankenversicherer und damit aus

Pramiengeldern gedeckt. Wenn wir also
immer mehr stationdare Behandlungen
durch ambulante Behandlungen erset-
zen, ist dies zwar insgesamt gunsti-
ger — wegen der unterschiedlichen
Finanzierung mussen dann aber die
Pramienzahlenden die ganze Rechnung
allein bezahlen.

Wie gunstigere Behandlungen die Pra-
mien erhéhen kénnen, lasst sich gut am
Beispiel einer Herzschrittmacher-OP
verdeutlichen. Diese kostet bei stationa-
rer Durchfithrung 23770 Franken, wovon
10 696 Franken aus Pramien bezahlt wer-
den. Eine ambulante Durchfithrung ist
mit 20460 Franken tber 3000 Franken
gunstiger — muss aber vollstandig aus
Pramiengeldern finanziert werden. Da-
mit kostet die ambulante Behandlung,
obwohl sie ginstiger ist, fast 10000
Franken mehr Pramiengelder als zuvor
[3]. Sparen tut nur der Kanton.

Unser Finanzierungssystem fiihrt also
dazu, dass kostengiinstigere ambulante
Behandlungen Mehrkosten beim Prami-
enzahler verursachen konnen, weil der
Finanzierungsanteil des Kantons ent-
fallt. Wenn der Kostenvorteil einer
ambulanten Durchfithrung nicht min-
destens 55% betragt, ist sie fr die Prami-
enzahler teurer.

Die EFAS-LOsung ist denkbar einfach: Am-
bulante und stationdre Behandlungen
sollen neu einheitlich finanziert werden.
Die Finanzierungsanteile der Kantone
und der Pramienzahler wiirden auf dem
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Abbildung 1: Wer bezahlt wann wie viel? Kosten fiir das Einsetzen eines Herzschrittmachers



heutigen Niveau fixiert. Mit entsprechen-
den Kontrollméglichkeiten der Kantone
wirden zukiinftig uber die Versicherer
alle Rechnungen vollstandig bezahlt -
unabhangig vom Ort der Behandlung. So
wirden auch die Pramien durch mehr
ambulante Behandlungen entlastet —und
nicht zusatzlich belastet.

Mit EFAS wird das Verlagerungspotenzial
in den ambulanten Bereich ausge-
schopft und brachliegendes Effizienz-
potenzial realisiert

Eine solche einheitliche Finanzierung
wirde noch ein weiteres Problem behe-
ben: Heute fithren wir in der Schweiz
viele Eingriffe stationar durch, obwohl
sie ambulant erfolgen kénnten. Damit
bleibt ein Sparpotenzial von einer Milli-
arde Franken pro Jahr unausgeschopft [4].
Abbildung 1zeigt einen wichtigen Grund
dafiir: Wenn Sie ein Krankenversicherer
waren, wirden Sie Herzschrittmacher
ambulant einsetzen wollen? Nattrlich
nicht, denn mit der kostenglinstigeren
ambulanten Behandlung entstinden
lhnen hohe Mehrkosten. Ein Versicherer,
der konsequent auf kostengtinstige am-
bulante Eingriffe setzt, riskiert seine
Konkurrenzfahigkeit, weil er seine Pra-
mien erhéhen musste. Den Kostenvorteil
hat ausschliesslich der Kanton, der seine
Steuersubventionen einspart.

Dies erklart auch, warum die Kantone
seit 2017 mit Listen ambulant durchzu-
fithrender Operationen auf Symptombe-
kampfung setzen, statt mit EFAS das
Grundproblem anzugehen. Listen zwin-
gen die Akteure zur Verlagerung in den
ambulanten Bereich, wahrend die Ein-
sparungen ausschliesslich bei den Kanto-
nen bleiben. Dass «sich die Kantone auf
Kosten der Pramienzahler gesund sto-
ssen» [5], zeigte auch eine Analyse des
OBSAN zur Verlagerung sechs chirurgi-
scher Leistungsgruppen (Abb. 2). Wah-
rend fiir die Kantone ein «massgebliches
Sparpotenzial» zwischen 4 und 16 Fran-
ken pro Einwohner besteht, sehen die
Pramienzahler zumeist keinen Kosten-
vorteil und legen sogar bis zu 150 CHF
drauf. Von den Listen profitieren also nur
die Kantone, mit EFAS konnten Kantone
und Pramienzahlende profitieren [6].

EFAS fordert die integrierte Versorgung und
gibt den Kostenvorteil an die Pramien-
zahler weiter

Der bedeutsamste Vorteil ware aber,
dass EFAS Kostendampfung und Quali-
tatsentwicklung verbinden wiirde. Denn
heute bremst unser Finanzierungssys-
tem integrierte Versorgungsmodelle
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Abbildung 2: Sparpotenzial 2016 nach Kanton in tausend Franken fiir sechs Listen-Leistungsgruppen

systematisch aus, obwohl sie durch eine
bessere Versorgungsqualitat die Kosten
insbesondere bei chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes, Herzleiden und Atem-
wegserkrankungen um bis zu uber
1000 Franken pro Jahr und Person senken
kénnen [7]. Die Entwicklung integrierter
Versorgungsmodelle ist heute fir Ver-
sicherer unattraktiv, weil ihnen fir die
umfassende ambulante Betreuung in
solchen Modellen Mehrkosten entstehen,
die Einsparungen jedoch vor allem durch
vermiedene Spitalaufenthalte und damit
beim Kanton anfallen. Kurz: Der Versi-
cherer investiert — der Kanton spart.
EFAS 10st dieses Problem, weil beide
Finanzierer gleichermassen an Investi-
tion und Kostenvorteil beteiligt waren.
Dadurch kénnten die Einsparungen auch
mit Pramienrabatten an die Versicherten
weitergegeben werden. Die Pramien der
jeweiligen Versicherungsmodelle konn-
ten um 6% reduziert werden, die heuti-
gen Rabatte um 20% erhoht [8]. Da aktu-
ell nicht-ubertragbare Erkrankungen
80% der Gesundheitskosten generieren,
hatte es grosse Auswirkungen, wenn
integrierte Modelle durch Qualitats- und
Kostenvorteile vor allem fiir krankere
Versicherte attraktiver wiirden.

Nur mit EFAS kann der kostengiinstige
ambulante Bereich zukunftsfihig ent-
wickelt werden

Last but not least stellt sich die Frage:
Was passiert ohne EFAS? Durch die
zunehmende Verlagerung in den ambu-
lanten Bereich wirde der Druck auf die
Pramienzahlenden weiter steigen. Die
Gesundheitsversorgung wiurde zuneh-
mend aus den einkommensunabhangi-
gen Pramien und weniger aus Steuer-
mitteln finanziert, was soziale Probleme
provoziert. Gleichzeitig wiirde — wie wir
es aktuell bereits beobachten konnen -
ausgerechnet der kostengiinstige ambu-
lante Bereich immer starkerem Kosten-
druck ausgesetzt. Der kostenglinstigste
Versorgungssektor wiirde nicht weiter-
entwickelt, sondern kaputt gespart -
wahrend gleichzeitig Effizienzpotenziale
nicht realisiert wiirden.

FAZIT: Wir brauchen EFAS, um die
Pramien zu entlasten und die Kosten
zu dampfen — ohne Einbussen fiir die
Patienten.

Die heutige unterschiedliche Finanzie-
rung ambulanter und stationarer Leis-
tungen bringt folgenreiche Fehlanreize
und eine steigende Belastung des Prami-
enzahlers mit sich. EFAS konnte dies be-
heben und ein Kostendampfungspoten-
zial von Uber drei Milliarden Franken im
Jahr ohne Einbussen fuir den Patienten
realisieren. Das Verlagerungspotenzial
von stationdr zu ambulant kénnte ohne



Pramienanstieg ausgeschopft werden,
und mehr integrierte Versorgung wiirde
die Qualitat fordern und Kosten reduzie-
ren [9]. Mit EFAS kénnte der ambulante
Bereich zukunftsfahig weiterentwickelt
werden und einen effizienten Ressour-
ceneinsatz unterstitzen — und Kantone
und Pramienzahler wirden von der
Kostendampfung profitieren.

Dr. phil. Nora Wille und Dr. med. Yvonne Gilli
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Der Patient im Mittelpunkt?

Karin Hirschi-Schiegg

Schlagworter wie «patientenzentrierte
Medizin» oder auch «individualisierte /
personifizierte Medizin» sind seit unge-
fahr 2012 gross in Mode. Was steckt da-
hinter? Dass der Mensch bzw. der Patient
im Mittelpunkt steht und ganzheitlich
wahrgenommen und behandelt wird?

Leider nicht. In der «individualisierten»
oder «personifizierten» Medizin wird ein
Patient mit seinem aktuellen Leiden
einer Gruppe zugeordnet (z.B. beziiglich
einer genetischen Veranlagung) mit dem
Ziel, das Problem moglichst spezifisch
behandeln zu kénnen. Es wird vorausge-
setzt, dass die optimale Therapie die
haargenau passende sei. Dabei wird der
Patient aber nicht mehr umfassend
wahrgenommen. Dazu gibt es skurrile,
aber durchaus ernstgemeinte Ansatze,
die fordern, das Beste ware, wenn der
Patient vollstandig «digitalisiert» wiirde,

dann konnten u.a. mittels kiunstlicher
Intelligenz die richtigen Lésungen gefun-
den werden. Das ist wohl kaum das, was
der Durchschnittspatient erwartet,
wenn er unsere Praxis betritt.

Ebenso skurril muten Vorstellungen an,
die aus der Wirtschaft kommen und eine
«strukturierte patientenzentrierte Medi-
zin» anstreben. Dazu fand ich eine Ab-
handlung, die damit begann, dass der
Patient mit einem Problem zum Arzt
kam. Unmittelbar nach dieser kurzen
Einleitung ging es dann aber nur noch
um «Produkte» zur «Problemlésung»,
die — unter Beriicksichtigung wirtschaft-
licher Aspekte —in ein «Leistungsverspre-
chen» miinden sollten. Sogar «nachhal-
tig» sollte dieser Ansatz sein. Es gipfelte
im Schlusstext: «Aus diesem Dreiklang
(Problem, Produkt und Leistungsverspre-
chen) resultiert bei den Patienten und
den Kostentragern eine Vertrauensbe-
ziehung zum Gesundheitsdienstleister.
Durch dieses entstandene Vertrauen
resultiert im besten Fall daraus auch
eine zuklinftige weitere Empfehlung.»
Ich gebe zu: Ganz verstanden habe ich
das nicht. Eine «Vertrauensbeziehung»
zur Krankenkasse? Der Arzt als «Gesund-
heitsdienstleister»? Und das soll «patien-
tenzentriert» sein und ein «Dreiklang»
obendrein? Fur mich klingt es eher nach
einer Dissonanz.

Auch wir, die wir im «Gesundheitssys-
tem» meist bei den «Anbietern» sind, fin-
den uns gelegentlich auf der Patienten-
seite wieder und betreten mit einer
konkreten medizinischen Frage die Pra-
xis eines Kollegen. Wir kommen als
Mensch herein, suchen bei einem fach-

lich kompetenten Menschen Hilfe, und
verlassen die Praxis wieder mit einer
brauchbaren Lésung und der Dankbar-
keit, einen Menschen angetroffen zu ha-
ben, der uns etwas von seiner kostbaren
Zeit und seine aufrichtige Aufmerksam-
keit geschenkt hat.

So einfach ist es!

Dr. med. Karin Hirschi-Schiegg,
Mitglied der Redaktion Synapse

«Im Mittelpunkt». Foto Karin Hirschi-Schiegg



Vereinigung der Hausdrzte und Hausdrztinnen beider Basel

n
B B - News

Stellungnahme zur geplanten Zulassungs-
beschrankung aus Sicht der Hausarzte

Im Sommer 2020 hat das Bundesparla-
ment eine definitive Losung der Zulas-
sungsbeschrankung derjenigen Arztin-
nen und Arzte verabschiedet, welche
kunftig zulasten der Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) ab-
rechnen wollen. Die Kantone BS und BL
gehdren zu den ersten, welche die neue
Rechtslage libernehmen wollen. Zur Ver-
nehmlassung waren auch Vertreter der
VHBB eingeladen.
Vorweg: Haus- und Kinderdrztinnen
werden auch in Zukunft in BS und BL in
keiner Region kontingentiert. Wer sich in
den ndachsten Jahren als Kinder- oder
Hausarztin niederlassen mochte, fur die
wird auch weiterhin eine Niederlassungs-
bewilligung reichen, und sie werden sich
keinem OKP-Zulassungsverfahren unter-
werfen miussen (bzw. falls dennoch,
ware ein solches rein formaler Art).
Dennoch sind verschiedene Punkte
offen, welche, da prinzipieller Natur, die
Tatigkeit von «Grundversorgerinnen und
Grundversorger» dennoch betreffen
konnen. Es ist z.B. nicht klar,
+ wie das Festsetzungsverfahren bzgl.
der zugelassenen Obergrenze von nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten

genau stattfindet. Die Datenbasis ist
mittlerweile 10 Jahre alt, und uber die
Vorstellung, wie mit ihr umzugehen
sei, existieren verschiedene Vorstellun-
gen;

« obangestellten wie selbstandigen Arz-
tinnen und Arzten gleich lange Spiesse
zuerkannt werden;

+ ob wir kiinftig die Wahl haben, unsere
Patienten lber neu entstehende Ver-
sicherungsprodukte oder auf deren
eigene Rechnung auch an praktizie-
rende Spezialisten ohne OKP-Zulas-
sung zuweisen zu kénnen, und ob da-
durch der Forderung einer qualitativ
unterschiedlichen («Zweiklassen-»)
Medizin Vorschub geleistet wiirde;

- wieweit die Gross- bzw. Spitalambula-
torien Grundversorgerinnen und
Grundversorger anstellen werden, die
teilweise spezialarztliche Funktionen
ausliben, um trotz Kontingentierung
das Angebot an lukrativeren Leistun-
gen aufrechterhalten bzw. ausbauen
zu kénnen.

Zwar werden Kinder- und Hausarzte im

Lauf ihrer Weiterbildung auch kinftig

nicht in Versuchung geraten, an leidigem

Feilschen, Rangeln und anderen mora-

lisch zwiespaltigen Machenschaften teil-
zunehmen. Denken wir aber daran:
Wenn Radiologen, Pathologen, Himato-
logen und Infektiologen kontingentiert
werden, kann dies auch auf unser Patien-
ten-Management (bzw. direkt auf unsere
Patienten) einen erheblichen Einfluss
haben, indem bislang zur Verfiigung
gestandene Dienstleistungen nur noch
verzogert (z.B. das Resultat einer
Mamma-Biopsie) oder gar nicht mehr
angeboten werden. Daran kénnen Arz-
tinnen und Arzte in der Ambulanz kein
Interesse haben, seien es nun Kinder-
oder Hausarztinnen, seien es Dermatolo-
gen, Neurologen oder andere Spezialis-
ten, welche (noch) nicht einer Obergrenze
unterworfen sind.

Damit die neue Gesetzgebung mit
Augenmass vorgenommen wird, ist un-
abdingbar, dass die kantonalen Arzte-
gesellschaften von Beginn weg in die
Umsetzung, bis hin zu den konkreten
Zulassungsverfahren, involviert werden.
Dass auf diesem Weg die Fachgesell-
schaften ebenfalls beteiligt wiirden,
versteht sich von selbst.

Dr. med. Christoph Hollenstein

Aufruf zur Kandidatur fiir die Delegiertenwahlen
Hausarzte Schweiz (MFE)

Die vierte Amtsperiode der Delegierten
(und des Vorstandes) von «Hausarzte
Schweiz» ist Ende 2021 ausgelaufen.
Basel-Stadt und Baselland konnen zu-
sammen 2 Delegierte stellen (ZH und BE
stellen je 4, VD 3, die librigen Kantone je
1-2 Delegierte; daneben haben die Fach-
verbande SGAIM 8, die SGP 4 Sitze, die
Jungen Hausarzte Schweiz 2 Sitze).

Die VHBB wird vom Berufsverband der
«Hausarzte Schweiz» als dasjenige Organ
angesehen, welches die Delegiertenwah-
len BS/BL durchzufithren hat.

Die beiden bisherigen Delegierten, Drs.
Philipp Zinsser (BS) und Christoph Hollen-
stein (BL), stellen sich fiir eine weitere
Amtsperiode zur Verfligung. Als Ersatz-
delegierter hat sich Dr. Felix Mihatsch
(BS) bereit erklart. Auf jeden Fall ware es
gut, eine/n weitere/n Ersatzdelegierte/n
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(vorzugsweise Kinderarztin, vorzugs-
weise aus BL) auffiihren zu konnen.

Wir bitten alle in Basel-Stadt und
Baselland praktizierenden Haus- und
Kinderarztinnen und -arzte, allfdllige
Kandidaturen zu melden. Wahlkandi-
datinnen und -kandidaten missen
wie alle Mitglieder der MFE einen
Facharzttitel flr Allgemeinmedizin,
Innere Medizin (bzw. Allgemeine
Innere Medizin) oder Kinder- und
Jugendmedizin fithren oder tiber eine
als gleichwertig anerkannte Weiter-
bildung verfligen; dabei spielt es
keine Rolle, ob sie selbstandig oder im
Angestelltenstatus tatig sind.

Wahlvorschldge missen bis zum
14.5.2022 auf dem VHBB-Sekretariat, c/o

MedGes, Freie Strasse 3/5, 4001 Basel,
eintreffen. Bitte nebst korrekter Adresse
Foto beilegen und wichtigste berufspoli-
tische Engagements (keine Bedingung!)
angeben.

Melden sich mehr Kandidatinnen und
Kandidaten als verfiigbare Delegierten-
sitze wird eine offizielle Wahl durchge-
fuhrt. In diesem Fall wird der VHBB-
Vorstand die zur Wahl stehenden
Kandidatinnen und Kandidaten hier pra-
sentieren. Ansonsten gelten die oben
portierten Kandidaten als gewahlt. Fir
einen allfdlligen 2. Ersatzdelegierten
(oder eine Ersatzdelegierte) wird nach
Publikation eine Einsprachefrist laufen,
welche ggf. in eine Wahl der oder des
2. Ersatzdelegierten mundet.

Fur Fragen steht das VHBB-Sekretariat
zur Verfiigung (sekretariat@vhbb.ch).
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Wichtige Termine 2022

. |;| é " Dienstagmorgen-Fortbildungen im KSBL Liestal, Aula Feldsige, 7.45—8.30 Uhr
31. Mai 2022, Update Osteoporose
Prof. Christian Meier, Praxis ENDONET und USB
Save the date!
2. Fortbildungsanlass Palliative Care in der Grundversorgung
22. September 2022 von 14.00 bis 17.45 im Kulturhotel Guggenheim in Liestal
Inhalte:
— Spiritual Care
- Erndhrung am Lebensende
— Nausea und Erbrechen
— Resilienz
— Total Pain
3 Credits Allgemeine Innere Medizin
Teilnahmegebiihren fiir den ohne Sponsoring durchgefiihrten Anlass:
- Mitglieder palliative bs+bl CHF 80.—
- Nicht-Mitglieder CHF 105.~
Anmeldung: www. palliative-bs-bl.ch/Veranstaltungen
3. hausarztupdate Basel
Donnerstag, 10. November 2022, Hotel Odelya in Basel
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