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Das Wichtigste in Kuirze

Der Bundesrat wurde vom Parlament beauftragt aufzuzeigen, wie Palliative Care in allen Regio-
nen der Schweiz langfristig verankert, allen Menschen zur Verfugung gestellt und finanziert wer-
den kann. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) kommt in seiner Analyse zum Schluss, dass fir
die Erreichung dieses Zieles mehr stationdre Hospizstrukturen! nétig sind. Um Massnahmen zur
Forderung von zusétzlichen Hospizstrukturen ableiten zu kénnen, hat das BAG Polynomics be-
auftragt, die Kostenwirkung eines Ausbaus der Hospizstrukturen unter Einbezug verschiedener
Finanzierungsvarianten zu berechnen. Im Zentrum steht die Auswirkung auf die Obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP).

Fur die Berechnung der Kostenwirkung werden Informationen zu vier Elementen benétigt: Die
Anzahl potenzieller Hospizpatienten, die Dauer ihres Hospizaufenthaltes, die Kosten eines Hos-
pizaufenthaltes sowie die heutigen Kosten potenzieller Hospizpatienten. Ersteres kann lediglich
sehr grob abgeschatzt werden, wir stiitzen uns fiir unsere Berechnungen daher auf mehrere Me-
thoden, um die mit diesem Schatzwert verbundene Unsicherheit abzubilden. Die Dauer eines
Hospizaufenthaltes sowie dessen Kosten bestimmen wir auf Basis einer Umfrage bei drei Hospi-
zen und vier Pflegeheimen mit spezialisierter Palliative-Care-Abteilung. Die heutigen Kosten po-
tenzieller Hospizpatienten kdnnen einzig approximativ bestimmt werden. Bei den Patienten, die
bereits heute in einem Hospiz betreut werden, fuhrt der Ausbau zu keiner Kostenveranderung.
Fur die heutigen Kosten von Patienten, die heute (noch) nicht in einem Hospiz behandelt werden,
stiitzen wir uns auf von Wyl et al. (2015), die auf Basis von Krankenversicherungsdaten die In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen im letzten Lebensjahr untersuchen.

Ein Ausbau der Hospizstrukturen ist je nach verwendeter Schatzmethode fir die Anzahl potenzi-
eller Hospizpatienten mit zusatzlichen Kosten von 0 bis 54.8 Mio. CHF pro Jahr verbunden. Die
Auswirkung auf die OKP hangt stark vom jeweiligen Finanzierungsregime ab. Bei Beibehaltung
des aktuellen Finanzierungsregimes sinken die Kosten der OKP um jahrlich 0 bis 11.5 Mio. CHF.
Es kommt zu einer Kostenverschiebung von der OKP hin zu den Patienten sowie den Kantonen
und ihren Gemeinden. Werden die Kosten eines Hospizaufenthaltes hingegen analog zum heuti-
gen Kostenteiler bei der Spitalfinanzierung finanziert, steigen die Kosten der OKP um 9.8 bis 34
Mio. CHF pro Jahr. Bei den Patienten, die bereits heute in einem Hospiz betreut werden, kommt
es dabei zu einer Verschiebung der Kosten von den Patienten zur OKP und den Kantonen.

Bei einer Einfihrung von EFAS unter Einbezug der Pflege erh6hen sich die Kosten der OKP
durch einen Ausbau der Hospizstrukturen um jahrlich 8.5 bis 12.8 Mio. CHF. Der grésste Teil
des Kostenanstieges bei der OKP geht dabei auf die Patienten zurlick, die bereits heute in einem
Hospiz betreut werden, hier verschieben sich die Kosten von den Patienten und insbesondere den
Kantonen zur OKP. Werden zusétzlich zur Einfihrung von EFAS mit Einbezug der Pflege die
gesamten Kosten eines Hospizaufenthaltes nach dem EFAS-Kostenteiler finanziert, steigen die
Kosten der OKP j&hrlich um 17.9 bis 51.8 Mio. CHF. Bei den bereits heute in einem Hospiz
betreuten Personen kommt es dabei zu einer Kostenverschiebung von den Patienten zur OKP.

Ein Ausbau der Hospizstrukturen ware daher maximal mit einer Zunahme der OKP-Kosten um
51.8 Mio. CHF verbunden, das entspricht rund 0.2 Prozent der heutigen OKP-Kosten.

1 Der Begriff Hospiz bezieht sich auf sozialmedizinische Institutionen mit Palliative-Care-Auftrag.
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Einleitung

Das Parlament hat den Bundesrat mit dem Postulat 18.3384 «Bessere Betreuung und Behandlung
von Menschen am Lebensende» beauftragt, in Zusammenarbeit mit den Kantonen sowie den be-
troffenen Organisationen und Fachpersonen einen Bericht mit Empfehlungen zu erarbeiten, um
die Betreuung und Behandlung von Menschen am Lebensende zu verbessern. Insbesondere sollte
aufgezeigt werden, wie die allgemeine und spezialisierte Palliative Care in allen Regionen der
Schweiz langfristig und nachhaltig verankert, allen Menschen zur Verfligung gestellt und finan-
ziert werden kann. Das Bundesamt fuir Gesundheit (BAG) kommt in seiner Analyse zum Schluss,
dass fur die Erreichung dieses Ziels mehr stationdre Hospizstrukturen nétig wéren, in denen Pa-
tienten mit einem komplexen Krankheitszustand und hohem Betreuungsaufwand ihre letzten Le-
benswochen verbringen kdnnen.

Um die Fragen im Postulat abschliessend beantworten und vor allem Massnahmen zur Férderung
von zusétzlichen stationdren Hospizstrukturen ableiten zu kénnen, braucht es eine valide und de-
taillierte Berechnung der Kostenwirkungen eines solchen Ausbaus der Hospizstrukturen. Im
Zentrum stehen dabei vor allem die Auswirkungen auf die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung (OKP) unter Einbezug verschiedener Finanzierungsvarianten. Die Kosten anderer Finanzie-
rer (z. B. Kantone, Patienten) stehen hingegen nicht im Zentrum.

Das BAG hat Polynomics beauftragt, eine Berechnung dieser Kostenwirkung vorzunehmen. Aus-
gangspunkt bildet eine erste grobe Berechnung des BAG, welche auf Basis der Resultate einer
Forschungsarbeit (von Wyl et al., 2015) innerhalb des Nationalen Forschungsprogramms 67 «Le-
bensende» vorgenommen wurde. Bei der Berechnung des BAG wurde sowohl der potenzielle
Bedarf an stationdaren Hospizstrukturen wie auch die potenziellen Kostenfolgen abgeschatzt. In
einem ersten Schritt sollen diese Berechnungen validiert und in einem zweiten Schritt konkreti-
siert und vertieft werden. Dabei soll vom Ist-Zustand ausgegangen werden, eine allfallige Zu-
nahme des Bedarfs in Folge des demografischen Wandels ist nicht Gegenstand der Studie. Die
Studie ist zu diesem Zweck wie folgt aufgebaut: Kapitel 3 gibt einen Uberblick tber das heutige
Angebot an spezialisierter Palliative Care und legt dar, was unter stationaren Hospizstrukturen
verstanden wird. Kapitel 4 beschreibt detailliert, wie wir flir unsere Berechnungen vorgegangen
sind. Kapitel 5 enthalt die Resultate unsere Berechnungen und Kapitel 6 schliesst mit dem Fazit.

6/23



PZLYNOMICS

Versorgungstrukturen Palliative Care

Palliative Care soll geméss den «Nationalen Leitlinien Palliative Care» allen Menschen mit un-
heilbaren, lebensbedrohlichen und chronischen Krankheiten zur Verfiigung stehen. Im Zentrum
stehen dabei die Bedurfnisse der Patienten und ihrer Bezugspersonen. Unterschieden wird zwi-
schen allgemeiner und spezialisierter Palliative Care. Allgemeine Palliative Care erfolgt gross-
tenteils im Rahmen der Grundversorgung, d. h. durch niedergelassene Arzte, Organisationen zur
Pflege zu Hause, Alters- und Pflegeheime sowie Institutionen fur Menschen mit Behinderungen
und Akutspitéler. Die spezialisierte Palliative Care richtet sich an Patienten, die eine instabile
Krankheitssituation mit hoher Komplexitét aufweisen, eine anspruchsvolle Behandlung bendti-
gen und/oder das Netzwerk ihrer Bezugspersonen an ihre Belastungsgrenze stdsst. Es bestehen
sowohl mobile (Palliativ-Konsiliardienste und mobile Palliativdienste) wie auch stationare Ange-
bote. Bei ersteren steht die Unterstiitzung der Grundversorger im Zentrum. Die Patienten sollen
bei Bedarf (instabile Krankheitssituation, komplexe Behandlung) an ihrem jeweiligen Aufent-
haltsort (Akutspital, Pflegeheim, zu Hause) punktuell spezialisierte Palliative Care in Anspruch
nehmen kdnnen. Angebote im stationdren Bereich richten sich hingegen an Patienten, die perma-
nent auf spezialisierte Palliative Care angewiesen sind. Unterschieden werden zwei Arten von
Institutionen (BAG et al., 2014), welche als Komplemente betrachtet werden kénnen:

= Spitalstrukturen mit Palliative-Care-Auftrag behandeln Patienten, die sich in einer instabi-
len Krankheitssituation befinden und/oder eine komplexe Behandlung (Stabilisierung beste-
hender Symptome) bendtigen. Ausschlaggebend ist die Spitalbedirftigkeit der Patienten.
Ziel ist eine Stabilisierung der Krankheitssituation und die Entlassung des Patienten. Die
Vergiitung erfolgt seit Januar 2019 ausnahmslos tiber SwissDRG,? 45 Prozent der Kosten
werden durch die Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP), 55 Prozent durch die
Kantone getragen.

= Sozialmedizinische Institutionen mit Palliative-Care-Auftrag behandeln Patienten mit einer
stabilen Krankheitssituation, die eine komplexe Behandlung benétigen oder das persénliche
Betreuungsnetz an seine Belastungsgrenze stdsst. Eine Entlassung wird nicht angestrebt.
Die Vergitung erfolgt nach den Regeln der Langzeitpflege, d. h. die OKP sowie die Patien-
ten leisten pro Tag einen fixen Beitrag an die Pflegekosten, die Restkosten missen durch
den Kanton (oder ihre Gemeinden) getragen werden. Die Kosten fiir Betreuung und Hotelle-
rie missen grundsétzlich durch den Patienten getragen werden, manche Kantone leisten
aber Uber einen Palliative-Care-Zuschlag einen Beitrag an die Betreuungskosten. Ein Teil
der Kosten wird zudem oftmals tber Spenden finanziert und der freiwilligen Arbeit kommt
eine bedeutende Rolle zu.

Diese Studie bezieht sich mit dem Begriff Hospizstrukturen auf die sozialmedizinischen Institu-
tionen mit Palliative-Care-Auftrag. Es konnen in diesem Bereich prinzipiell zwei Arten von Ein-
richtungen unterschieden werden: Hospize sowie Pflegeheime mit einer spezialisierten Palliative-
Care-Abteilung.® Bei ersteren handelt es sich um eigenstandige Institutionen, welche tendenziell
jungere Patienten betreuen, die sich in einem Pflegeheim nicht wohlfthlen. In den letzten Jahren
wurde das Angebot in diesem Bereich zwar kontinuierlich ausgebaut,* es ist aber weiterhin stark

2 https://www.swissdrg.org/application/files/7414/8111/3399/Anwendungsregel_fuer_die__palliativmedizini-
sche_Behandlung__ab_2018.pdf

3 Eine Ausnahme bildet die Fondation Rive-Neuve in der Waadt, welche prinzipiell ein auf Palliativ Care speziali-
siertes Spital betreibt, inzwischen aber auch acht Betten im Rahmen der Langzeitpflege anbietet.

4 Eroffnung des Hospiz St. Gallen 2018, des Hospiz Graubiinden per 2019, des Hospiz Zentralschweiz per 2020.
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regional konzentriert (vgl. Abbildung 1). Am grossten ist das Angebot mit 82.5 Betten pro 1 Mio.
Einwohner im Kanton Tessin, wahrend in der Grossregion Espace Mittelland® keinerlei Betten
zur Verfligungen stehen und in der Genferseeregion® nur gerade 2.4 pro 1 Mio. Einwohner. Bei
einer 2018 durchgefihrten Umfrage waren sodann auch 73 Prozent der Kantone der Auffassung,
dass das Angebot nicht ausreichend ist (Liechti & Kiinzi, 2019).

Abbildung 1 Standorte Institutionen mit Pflegeheimstatus

* Hospiz mit Pflegeheimstatus Palliative-Care-Abteilung Pflegeheim * Hospizwohnung

S

<

{2

Das Angebot an sozialmedizinischen Institutionen mit Palliative-Care-Auftrag ist regional stark kon-
zentriert. Das relativ zur Bevolkerung grosste Angebot besteht in den Kantonen Tessin und Zirich. Das
geringste Angebot besteht im Mittelland und in der Westschweiz.

Quelle: Liechti & Kiinzi (2019) und eigene Recherchen Polynomics.

Teilweise verfiigen Region mit einem geringen Angebot an Betten in sozialmedizinischen Ein-
richtungen Uber ein grosseres Angebot an Betten in Spitalstrukturen mit Palliative-Care-Auftrag
(vgl. Abbildung 2). Die meisten Kantone haben zudem zumindest in gewissen Regionen ein An-
gebot an mobilen Palliative-Care-Diensten (Liechti & Kiinzi, 2019). Die verschiedenen Angebote
richten sich zwar prinzipiell an unterschiedliche Arten von Patienten, ihre Inanspruchnahme kann
aber nicht isoliert betrachtet werden. Besteht beispielweise kein gentigendes Angebot an mobilen
Palliative-Care-Diensten, sind die Patienten starker auf stationére Angebote angewiesen. Der Um-
fang des notwendigen Angebotes an Hospizstrukturen hangt damit immer auch vom tbrigen An-
gebot spezialisierter Palliative Care ab.

5 Die Grossregion Espace Mittelland umfasst die Kantone Bern, Fribourg, Jura, Neuchatel und Solothurn.
6 Die Genferseeregion beinhaltet die Kantone Genf, Waadt und Walis.
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Abbildung 2  Standorte Institutionen mit Spitalstatus

* Hospiz mit Spitalstatus - Palliative-Care-Station Akutspital

2 .
v

Das Angebot an Spitalern mit Palliative-Care-Auftrag ist regional gleichméssiger verteilt als bei den sozi-
almedizinischen Institutionen mit Palliative-Care-Auftrag. Relativ zur Bevolkerung ist das Angebot in der
Grossregion Nordwestschweiz am besten ausgebaut, am geringsten ist das Angebot in der Grossregion

Zentralschweiz.

Quelle: Liechti & Kinzi (2019).
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Berechnungsmodell

Fur eine Berechnung der Kosten eines Ausbaus der Hospizstrukturen werden Informationen zu
vier Elementen benétigt:

= die Anzahl Personen, fiir die eine Behandlung in einem Hospiz in Frage kommt
= die Zeit, welche diese Personen in einem Hospiz verbringen
= die Kosten fur die Behandlung im Hospiz

= die Kosten, welche diese Patienten beim heute bestehenden Angebot an Hospizplatzen ver-
ursachen.

Nachfolgend legen wir in einem ersten Schritt fur jedes der vier Elemente dar, welche Informati-
onen idealerweise zur Verfligung stehen wiirden. Anschliessend diskutieren wir die zur Verfi-
gung stehenden Berechnungsmdglichkeiten und legen dar, wie die Berechnung des entsprechen-
den Elements vorgenommen wird.

Anzahl potenzielle Hospizpatienten

In den Jahren 2017 bis 2019 gab es in der Schweiz jahrlich rund 67'000 Todesfélle. Fir die Be-
rechnung der Anzahl potenzieller Hospizpatienten benétigen wir die Anzahl verstorbener Perso-
nen, fur welche eine Behandlung in einem Hospiz in Frage gekommen ware.

Berechnungsmaglichkeiten

In der Literatur bestehen verschiedene Ansatze zur Bestimmung der Anzahl Todesfalle, welche
von Palliative Care hatten profitieren konnen. Der am starksten verbreitete Ansatz ermittelt den
Bedarf an Palliative Care ausgehend von der Todesursache (Gomez-Batiste et al., 2012; Murtagh
et al., 2014; Rosenwax et al., 2005). Es wird davon ausgegangen, dass Palliative Care insbeson-
dere von Patienten mit bestimmten Krankheitsdiagnosen benétigt wird. Wahrend in friihen ent-
sprechenden Studien der Fokus auf Krebserkrankungen lag, berlicksichtigen neuere Studien auch
gewisse Herz-, Leber-, Lungen- und Nierenerkrankungen, neurologische Krankheiten, Demenz
sowie HIV/AIDS (Murtagh et al., 2014).

Ein zweiter Ansatz identifiziert potenzielle Palliative-Care-Patienten auf Basis ihres Konsums an
Gesundheitsleistungen im letzten Lebensjahr (von Wyl et al., 2015). Durchgehend hohe Gesund-
heitskosten im letzten Lebensjahr werden dabei als Indikator fir eine tber einen langeren Zeit-
raum bestehende schwere Erkrankung mit potenziell zu erwartender Todesfolge verstanden. Bei-
den Ansétzen gemein ist, dass sie zum Ziel haben, potenzielle Palliative-Care-Patienten und nicht
potenzielle Hospizpatienten zu identifizieren. Sollen diese Ansétze verwendet werden, braucht es
daher zusatzliche Annahmen, um aus den potenziellen Palliative-Care-Patienten die Teilmenge
an potenziellen Hospizpatienten abzuleiten.

Eine Mdglichkeit, die Anzahl potenzieller Hospizpatienten direkt zu ermitteln, ist die Befragung
von Leistungserbringern, welche im Palliative-Care-Bereich tatig sind. Einen solchen Ansatz
wahlt die Studie von Auerbach & Meier (2013), welche flr die Gesundheitsregion Winterthur
eine Bedarfsanalyse der benétigten Anzahl Hospizbetten vornimmt. Schliesslich kann der Bedarf,
unter der Annahme eines ausreichenden Angebotes, auch Uber den Ist-Zustand ermittelt werden.
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Verwendete Berechnungsmethode

Bei jeder der oben dargelegten Berechnungsmoglichkeiten handelt es sich um eine grobe Schét-
zung der potenziellen Anzahl Hospizpatienten. Dies gilt umso mehr, da die potenzielle Anzahl an
Hospizpatienten auch von der Verfligbarkeit anderer spezialisierter Versorgungsangebote, insbe-
sondere mobiler Palliative-Care-Dienste, abhangt. Um diese Unsicherheit abzubilden, verwenden
wir flir unsere Berechnungen nicht nur einen Ansatz, sondern wenden mehrere verfugbare Me-
thoden an, um die Bandbreite mdglicher Werte aufzuzeigen. Ausgangspunkt fir alle Berechnun-
gen bildet die neuste verflighare Todesursachenstatistik des Bundesamtes fur Statistik (BFS) fir
das Jahr 2017.

Bei der Methode, die den Bedarf auf Basis der Todesursache ermittelt, stiitzen wir uns auf die in
diesem Bereich neuste Studie von Murtagh et al. (2014). Darin sind die berlicksichtigten Krank-
heitsdiagnosen mittels ICD-10-Codes aufgelistet, welcher auch in der Todesursachenstatistik ver-
wendet wird. Der damit erhaltene Wert, entspricht aber nicht den potenziellen Hospiz- sondern
den potenziellen Palliative-Care-Patienten. Tatséchlich liegt der so ermittelte Wert von 75 Prozent
aller Todesfélle nahe an dem in der nationalen Strategie Palliative Care zitierten Wert von zwei
Dritteln aller Todesfélle (BAG & GDK, 2012). Fiir die anschliessende Berechnung der potenzi-
ellen Hospizpatienten verwenden wir deshalb die Schatzungen der nationalen Strategie Palliative
Care, welche davon ausgehen, dass 1 bis 2 Prozent der Personen mit Palliative-Care-Bedarf Be-
handlungen in einer spezialisierten Palliativstation bendtigen. Wir gehen dabei vom héheren Wert
von 2 Prozent aus.

Bei der Identifikation tber den Leistungsbezug im letzten Lebensjahr beziehen wir uns einerseits
auf eine Studie von von Wyl et al. (2015). Die Studie untersucht auf der Basis von Krankenver-
sicherungsdaten die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im letzten Lebensjahr. Die
Versicherten werden in zwei Altersklassen (liber und unter 65-Jahrige) eingeteilt und auf Basis
des Verlaufs ihrer Gesundheitskosten im letzten Lebensjahr gruppiert. Die Autoren identifizieren
in beiden Altersklassen jeweils eine Gruppe von Versicherten die potenziell von Palliative Care
profitieren kdnnte. Beide Gruppen zeichnen sich durch lber das gesamte letzte Lebensjahr durch-
gehend hohe Gesundheitskosten aus, welche bis kurz vor dem Tod ansteigen. Wir verwenden in
einer ersten Variante die in der Studie ausgewiesenen Anteile dieser Gruppen an allen Todesféllen
in der jeweiligen Altersklasse zur Berechnung der Anzahl potenzieller Hospizpatienten. In einer
zweiten Variante multiplizieren wir diese Anteile lediglich mit den nicht-pl6tzlichen Todesféllen
der unter 86-jahrigen Personen aus der Todesursachenstatistik. Hochbetagte Patienten ohne spe-
zifische Krankheiten bendtigen in der Regel keine spezialisierte Palliative Care’ und werden sel-
ten in Hospizstrukturen betreut.®

Andererseits verwenden wir die Studie von Bahler et al. (2016), welche ebenfalls auf Basis von
Krankenversicherungsdaten den Bezug von Gesundheitsleistungen in den letzten sechs Lebens-
monaten analysieren. Die Studie weist den Anteil Todesfalle mit drei oder mehr Hospitalisierun-
gen in den letzten sechs Monaten aus. Diese hohe Anzahl Hospitalisierungen verwenden wir als
Proxy fr eine langer bestehende schwere Erkrankung mit vorhersehbarer Todesfolge und einem
damit verbundenen Bedarf an Palliative Care. Beiden Ansétzen gemein ist, dass prinzipiell nicht
direkt die Anzahl potenzieller Hospizpatienten, sondern der Anteil Todesfalle, welcher von Pal-

7 Gesprach mit Dr. Andreas Weber, arztlicher Leiter Palliative Care am GZO Spital Wetzikon, vom 17. Juli 2020.
8 Eine Auswertung der SOMED-Daten von vier Schweizer Hospizen fir das Jahr 2018 zeigt, dass 90% der Patien-
ten unter 86 Jahre alt sind.
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liative Care profitieren kdnnte, abgeschatzt wird. Palliative Care kann aber auch in anderen Set-
tings in Anspruch genommen werden (vgl. Kapitel 3), die Anzahl potenzieller Hospizpatienten
wird damit tendenziell Giberschétzt.

Tabelle 1 Anzahl potenzielle Hospizpatienten
Ansatz Quelle Potenzielle Anteil an allen
Hospizpatienten Todesfallen in % 2017
Ausgehend von Todesursache  Murtagh et al. (2014) und 1010 1.5%
NSPC
Ausgehend vom Bezug von von Wyl et al. (2015), 5'833 8.7%

Gesundheitsleistungen in den  alle Altersklassen
letzten Lebensmonaten

von Wyl et al. (2015), 3'596 5.4%

nur unter 86-Jahrige

Bahler et al. (2016) 2'392 3.6%
Umfrage Leistungserbringer ~ Auerbach & Meier (2013) 3'061 4.6%
Ist-Zustand Hospize Deutschland 2'139 3.2%

Wir schatzen die Anzahl potenzieller Hospizpatienten auf Basis mehrerer verfugbarer Methoden um die
mit der Schatzung verbundene Unsicherheit abzubilden. Je nach verwendeter Methode liegt die Anzahl
potenzieller Hospizpatienten pro Jahr zwischen 1'010 und 5833 Personen. Dies entspricht 1.5 bis 8.7%
der Todesfalle.

Quelle: Eigene Berechnungen, Polynomics.

Auerbach & Meier (2013) fiihren drei Arten von Befragungen bei Leistungserbringern durch, die
zu unterschiedlichen Resultaten fiihren. Eine erste Befragung zielt auf die Erfahrungswerte der
Zuweiser, eine zweite auf die Erfahrungswerte der nachgelagerten Organisationen ab. Die dritte
ist eine Expertenbefragung, welche sowohl vorab wie auch in einem Workshop stattfindet. Wir
verwenden flr unsere Berechnungen den Mittelwert der Umfragen, wodurch sich gegeben die
Todesféalle in der Region Winterthur ein Anteil an allen Todesfallen von 4.6 Prozent ergibt.

Schliesslich flihren wir eine letzte Schatzung auf Basis des Ist-Zustandes durch. Da fir die
Schweiz von einem Mangel an Hospizplatzen ausgegangen wird, eignet sich der Schweizer Ist-
Zustand nicht fur diese Schatzung. Deshalb verwenden wir wie bereits Auerbach & Meier (2013),
Schwaller (2014) sowie Schwaller & Jehle (2017) den Anteil der Todesfélle, die in Deutschland
in einem Hospiz erfolgen.® In Deutschland erfolgte vor allem zwischen 1996 und 2015 ein stetiger
Ausbau der Angebote im Bereich spezialisierte Palliative Care. '° Der Deutsche Hospiz- und Pal-

©

In Deutschland wird in der spezialisierten Palliative Care ebenfalls zwischen ambulanten Diensten, stationdren
Hospizen sowie in Spitélern angesiedelten Palliativstationen unterschieden. Letztere sind wie in der Schweiz da-
rauf ausgerichtet, bei Patienten mit komplexen Symptomen und Problemen krankheits- und therapiebedingte Be-
schwerden zu lindern und den Zustand des Patienten zu stabilisieren. Ziel ist die Entlassung. Hospize hingegen
nehmen wie in der Schweiz Patienten auf, die sich am Lebensende befinden und bei denen eine Behandlung im
Krankenhaus nicht mehr nétig, die Betreuung zu Hause oder in einem Pflegeheim aber nicht méglich ist. Im Zent-
rum steht die ganzheitliche Betreuung der Menschen am Lebensende (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin,
2016).

10 https://www.dhpv.de/service_zahlen-fakten.html
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liativVerband wurde bereits 1992 gegriindet; pro 1 Mio. Einwohner stehen heute rund 28 Hospiz-
betten zur Verfugung (in der Schweiz sind es 17). Es werden jéhrlich rund 30’000 Patienten in
stationdren Erwachsenen-Hospizen versorgt,** dies entspricht rund 3.2 Prozent aller Todesfalle.*?

Tabelle 1 veranschaulicht die Anzahl potenzieller Hospizpatienten, die sich bei Verwendung der
verschiedenen Berechnungsansdtze ergibt. Die verschiedenen Methoden fuhren zu sehr unter-
schiedlichen Resultaten. Die geringste Anzahl potenzieller Hospizpatienten ergibt sich bei Ver-
wendung des todesursachenbasierten Ansatzes (1'010, 1.5% der Todesfalle), die grosste bei Be-
zug auf die konsumierten Gesundheitsleistungen (5'833, 8.7% aller Todesfélle). Diese beiden
Werte bilden das minimale und maximale Szenario, als realistischer erachten wir einen Wert der
zwischen diesen beiden Extremen liegt.

Dauer Hospizaufenthalt

Die Kosten eines Ausbaus der Hospizstrukturen werden neben der Anzahl potenzieller Hospiz-
patienten massgeblich durch die Dauer des Hospizaufenthaltes bestimmt. Diese ist auch entschei-
dend dafr, wie viele Patienten pro Bett betreut werden kénnen und wie gross entsprechend das
Angebot sein muss.

Verwendete Berechnungsmethode

Die Aufenthaltsdauer bestehender Hospizpatienten variiert sowohl innerhalb wie auch zwischen
den verschiedenen Institutionen stark. Aufgrund der geringen Anzahl Patienten kénnen zudem
einzelne Langlieger den Durchschnitt stark nach oben verzerren. Aus diesem Grund stiitzen wir
uns bei der Berechnung des Durchschnittes einerseits auf Angaben aus mehreren Jahren. Damit
verbreitert sich die Datengrundlage und einzelne Extremwerte fallen weniger stark ins Gewicht.
Andererseits berechnen wir den Durchschnitt nicht tUber die Institutionen, sondern die Patienten.
Institutionen mit einer geringeren Anzahl Patienten, welche stérker von Ausreissern betroffen
sind, fallen damit weniger stark ins Gewicht. Wahrend die durchschnittliche Aufenthaltsdauer fiir
die Hospize in der SOMED verfligbar ist, ist dies fiir die spezialisierten Palliative-Care-Stationen
in Pflegeheimen nicht der Fall. Wir haben die durchschnittliche Aufenthaltsdauer daher iber eine
Umfrage ermittelt, an der drei Hospize und vier Pflegeheime mit einer spezialisierten Palliative-
Care-Abteilung teilgenommen haben. Abgefragt wurden die Werte fiir die Jahre 2018 und 2019.
Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 34 Tagen, wobei die maximale
durchschnittliche Aufenthaltsdauer pro Institution bei 56.6 und die minimale bei 17 Tagen liegt.

Kosten Hospizaufenthalt

Fur die Berechnung der Kostenwirkung eines Ausbaus der Hospizstruktur missen die VVollkosten
eines einzelnen Behandlungstages in einem Hospiz mit Pflegeheimstatus beziehungsweise einer
Palliative-Care-Abteilung eines Pflegeheimes bekannt sein. Fir die Simulation verschiedener Fi-
nanzierungsvariante muss zudem bekannt sein, welche Finanzierungstrager (OKP, Kanton/Ge-
meinde, Patient etc.) welche Kosten tragen.

1 https://www.dhpv.de/service_zahlen-fakten.html
12 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/_in-
halt.html
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Verwendete Berechnungsmethode

Die Vollkosten pro Aufenthaltstag kdnnen sich zwischen den Institutionen aus verschiedenen
Grinden (berechtigt) unterscheiden. Einerseits aufgrund der Charakteristika der behandelten Pa-
tienten (z. B. Pflegebedarfsstufe), andererseits aber auch aufgrund regional unterschiedlicher
Kaosten flr Personal und Infrastruktur sowie unterschiedlicher regulatorischer VVorgaben der Kan-
tone. Es ist zudem zu erwarten, dass die Behandlungskosten auf einer Palliative-Care-Abteilung
eines Pflegeheims aufgrund von Gréssenvorteilen niedriger sind als in einem eigenstandigen Hos-
piz mit geringer Bettenzahl. Die Verwendung der Kosten nur einer einzelnen Institution birgt
daher immer die Gefahr, dass diese Kosten nicht reprasentativ sind.

Wir haben aus diesem Grund mittels einer Umfrage bei einer Auswahl von Hospizen sowie Pfle-
geheimen mit spezialisierter Palliative-Care-Abteilung die Vollkosten fur die Jahre 2018 und
2019 erhoben. Teilgenommen haben drei Hospize und vier Pflegeheime mit einer spezialisierten
Palliative-Care-Abteilung.® Abgefragt haben wir sowohl die Vollkosten nach Leistungsart
(Pflege, Betreuung, Hotellerie) wie auch durch welchen Finanzierungstrager die jeweiligen Kos-
ten getragen werden. Ein Teil der Institutionen konnte uns zudem Informationen zu den Arzt- und
Medikamentenkosten ihrer Patienten zukommen lassen, welche separat (ber die OKP vergiitet
werden.

Tabelle 2 veranschaulicht das Resultat der Umfrage.!* Die Vollkosten pro Tag unterscheiden sich
stark zwischen den Institutionen und liegen zwischen 569 CHF und 964 CHF, wobei etwas mehr
als die Halfte der Kosten auf Pflegeleistungen zuriickgeht. Die Vollkosten der Pflegeheime mit
spezialisierter Palliative-Care-Abteilung liegen dabei mit durchschnittlich 610 CHF pro Tag wie
erwartet unter den durchschnittlichen 735 CHF pro Tag der Hospize. Die Vollkosten beider Arten
von Einrichtungen liegen deutlich tber den durchschnittlich 306 CHF pro Tag aller Pflege-
heime.® Palliative-Care-Patienten weisen im Schnitt einen hoheren Pflege- und Betreuungsbedarf
auf als Pflegeheim-Patienten, die keine spezialisierte Palliative Care bend&tigen. Wir verwenden
flr unsere Berechnungen den mit der Anzahl Patienten gewichteten Mittelwert Uber alle sieben
befragten Institutionen.

Bedeutende Unterschiede zwischen den Institutionen bestehen auch in Bezug auf die Verglitung,
diese reicht von 231 CHF pro Tag zu 584 CHF pro Tag. Die durchschnittliche Vergiitung von
Hospizen liegt dabei mit 472 CHF pro Tag leicht liber derjenigen der Pflegeheime mit speziali-
sierter Palliative-Care-Abteilung (424 CHF pro Tag). Bei beiden Arten von Institutionen liegt die
durchschnittliche Vergutung deutlich unter den durchschnittlichen Vollkosten pro Tag. Speziali-
sierte Palliative Care in Institutionen mit Pflegeheimstatus wird heute nicht kostendeckend ver-
glitet, die Institutionen sind oftmals auf Spenden oder Quersubventionierungen angewiesen.

13 Bei drei dieser Institutionen verwenden wir nur die Angaben fiir das Jahr 2019, da sie ihre Angaben fiir das Jahr
2018 aus unterschiedlichen Griinden als nicht verlasslich erachten. Eine der Institutionen existiert zudem erst seit
2019.

14 Nicht aufgefiihrt sind Einnahmen in Form von Spenden.

15 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/gesundheitswesen/alters-pflegeheime.html.
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Tabelle 2 Vollkosten pro Tag Hospizaufenthalt in CHF, 2018 und 2019

Mittelwert Minimum Maximum
Durchschnittliche Vollkosten pro Tag 678 569 964
Pflege 382 253 558
Betreuung 137 51 211
Hotellerie 158 65 241
Durchschnittliche Arzt und Medikamentenkosten pro Tag 39 1 86
Durchschnittliche Vergiitung pro Tag 449 231 584
Pflege 213 159 319
OKP 75 62 90
Kanton/Gemeinde 117 65 235
Patient 22 19 22
Betreuung 106 37 162
Patient 82 37 114
Kanton/Gemeinde (Palliative-Care-Zuschlag) 25 0 97
Hotellerie 130 128 195
Patient 130 128 195

Die durchschnittlichen Vollkosten pro Tag liegen zwischen 569 CHF und 964 CHF, wobei etwas mehr als
die Halfte der Kosten auf die Pflegeleistungen zurtickgeht. Die durchschnittliche Vergutung pro Tag vari-
iert ebenfalls stark und liegt deutlich unter den durchschnittlichen Vollkosten. Die Institutionen sind zur
Deckung ihrer Kosten oftmals auf Spenden angewiesen.

Quelle: Umfrage Leistungserbringer; eigene Berechnungen, Polynomics.

Heutige Kosten eines potenziellen Hospizpatienten

Um eine Kostenberechnung des Ausbaus von Hospizstrukturen vorzunehmen, muss auch bekannt
sein, welche Kosten potenzielle Hospizpatienten heute verursachen. Diese Kosten wirden im
Falle eines Hospizaufenthaltes entfallen. Sie hdngen davon ab, welche Behandlung die potenzi-
ellen Hospizpatienten heute erhalten. Abbildung 3 veranschaulicht die moglichen Behandlungs-
orte. Wird ein potenzieller Hospizpatient bereits heute im Hospiz behandelt, bleiben seine Kosten
bei einem Ausbau der Hospizstruktur unverandert. Ist heute hingegen kein Hospizplatz verfigbar,
kann der Patient entweder in einem fur ihn weniger idealen Setting spezialisierte Palliative Care
in Anspruch nehmen (Spital, mobiler Palliative-Care-Dienst zu Hause oder im Pflegeheim) oder
keinerlei spezialisierte Palliative Care erhalten (Unterversorgung). Fir eine genaue Berechnung
der heutigen Kosten musste daher bekannt sein, welcher Anteil der potenziellen Hospizpatienten
heute in welchem Setting behandelt wird und welche Kosten dadurch entstehen. Dies ist nicht
bekannt, es ist daher nur eine approximative Abschétzung der heutigen Kosten maglich.
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Abbildung 3  Heutiger Behandlungsort potenzieller Hospizpatient

Ist ein Hospizplatz verfligbar?

Ja Nein

Ist ein Hospizplatz verflighar, wird ein potenzieller Hospizpatient bereits heute im Hospiz oder Pflegeheim
mit spezialisierter Palliative-Care-Abteilung behandelt. Ist heute hingegen kein Hospizplatz verfligbar,
kann der Patient entweder in einem flir ihn weniger idealen Setting spezialisierte Palliative Care in An-
spruch nehmen (Spital, mobiler Palliative-Care-Dienst zu Hause oder im Pflegeheim) oder keinerlei spe-
zialisierte Palliative Care erhalten (Unterversorgung).

Quelle: Eigene Darstellung.

Verwendete Berechnungsmethode

Wir unterscheiden bei der Schatzung der heutigen Kosten potenzieller Hospizpatienten zwischen
Patienten, welche bereits heute in einem Hospiz betreut werden und solchen, die in einem anderen
Rahmen behandelt werden:

= Bereits heute im Hospiz behandelt: Die heutigen Kosten entsprechen den Kosten eines Hos-
pizaufenthaltes. Ein Ausbau der Hospizstrukturen fiihrt bei diesen Patienten nicht zu einer
Kostenanderung.

= Heute nicht im Hospiz behandelt: Kosten in den letzten 34 Lebenstagen der beiden in von
Wyl et al. (2015) als potenzielle Palliative-Care-Patienten identifizierten Patientengruppen.
Wir verwenden den mit der Gruppengrosse gewichteten Kostendurchschnitt der beiden Pati-
entengruppen. Die Gruppengrdsse und damit auch die Durchschnittskosten unterscheiden
sich dabei je nach verwendeter Methode zur Schatzung der Anzahl potenzieller Hospizpati-
enten. Die Durchschnittskosten der OKP liegen zwischen 179 und 193 CHF pro Tag, die
durchschnittlichen Gesamtkosten zwischen 353 und 370 CHF.® Da es sich hierbei lediglich
um approximative Schatzungen handelt, vergleichen wir zudem die Kosten eines Hos-
pizaufenthaltes mit den Kosten einer Palliative-Care-Behandlung im Spital. Diese Kosten
ermitteln wir anhand der Fallkostenstatistik des BFS fiir das Jahr 2018.%" Berticksichtigt

16 In von Wyl et al. (2015) werden lediglich die OKP-Kosten nach Leistungserbringer ausgewiesen. Um die Gesamt-
kosten zu erhalten, nutzen wir, dass die OKP prinzipiell fiir 45% der stationdren Spitalkosten aufkommt. Zudem
schétzen wir auf Basis unserer bei Hospizen und Pflegeheimen mit spezialisierter Palliative-Care-Abteilung
durchgefiihrten Umfrage den Anteil der OKP an den Pflegekosten.

17 Wir haben fiir unsere Umfrage auch drei Spitéler mit einer Palliative-Care-Abteilung und drei Hospize mit Spital-
status angefragt. Weil lediglich drei dieser Institutionen an der Umfrage teilgenommen haben, verzichten wir auf
die Verwendung dieser Werte. Die Umfragedaten wurden jedoch fiir die Plausibilisierung der ermittelten Werte
verwendet.
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werden alle Félle die eine Palliative-Care-Behandlung beinhalten, d. h. einen CHOP-Code
enthalten der mit 93.8A beginnt (vgl. Abschnitt 5.2).

Fur unsere Berechnungen mussten wir daher wissen, wie viele Patienten bereits heute in einem
Hospiz behandelt werden. Bei den Hospizen ist diese Information tiber die SOMED 6ffentlich
verfligbar, bei den Pflegeheimen mit einer spezialisierten Palliative-Care-Abteilung hingegen
nicht. Wir schétzen die Anzahl bereits heute im Hospiz behandelter Personen daher tiber die An-
zahl Betten dieser Institutionen (vgl. Liechti & Kiinzi, 2019), ihre Auslastung sowie die durch-
schnittliche Dauer eines Hospizaufenthaltes. Die Auslastung muss wiederum geschatzt werden,
wir stltzen uns dabei auf unsere auch fur die Kosten und die Dauer des Hospizaufenthaltes ver-
wendete Umfrage. Bei 146 verfugbaren Betten, einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 34
Tagen und einer durchschnittlichen Auslastung von 80 Prozent, ergeben sich 1°258 Patienten,
welche bereites heute im Hospiz betreut werden.
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Resultate

Kostenwirkung Ausbau Hospizstruktur

Wir berechnen die Kostenwirkung eines Ausbaus der Hospizstrukturen fur jedes Szenario der
potenziellen Anzahl Hospizpatienten (vgl. Abschnitt 4.1) sowie verschiedene Finanzierungsre-
gimes. Berechnet wird jeweils die Auswirkung auf die Gesamtkosten wie auch auf die OKP, wo-
bei die Auswirkungen auf die Gesamtkosten nicht vom Finanzierungsregime abhangen. Tabelle
3 veranschaulicht die Resultate. Unsere Schatzungen zeigen, dass ein Ausbau der Hospizstruktu-
ren insgesamt zu zusatzlichen Kosten von 0 bis 54.8 Mio. CHF pro Jahr fuhrt. Die Kosten von 0
ergeben sich bei der diagnosebasierten Schatzung in Kombination mit den Werten aus der NSPC.
Bei dieser Methode liegt die Anzahl potenzieller Hospizpatienten knapp unter unserem Schétz-
wert flr die bereits heute in einem Hospiz versorgten Personen. Es gibt somit keine zusétzlichen
Hospizpatienten. Dieses Szenario erachten wir als wenig realistisch, es zeigt aber zumindest, dass
der in der NSPC postulierte Anteil Todesfalle, die eine Behandlung auf einer spezialisierten Pal-
liativstation bendtigen, vermutlich zu niedrig ist.!8

Die Auswirkung eines Ausbaus der Hospizstrukturen auf die OKP héngt hingegen stark vom je-
weiligen Finanzierungsregime ab. Bei Beibehaltung des aktuellen Finanzierungsregimes reduzie-
ren sich die jahrlichen Ausgaben der OKP um 0 bis 11.5 Mio. CHF. Grund fiir den Riickgang ist,
dass die heutigen Kosten eines potenziellen Hospizpatienten grosstenteils zu Lasten der OKP ge-
hen, wahrend die Kosten fiir den Hospizaufenthalt vor allem durch die Patienten selbst sowie die
Kantone und ihre Gemeinden getragen werden. Ein Ausbau der Hospizstrukturen ware bei Bei-
behaltung des aktuellen Finanzierungsregimes somit auch mit einer Kostenverschiebung weg von
der OKP hin zu den Patienten und Kantonen verbunden. Zudem wiirde spezialisierte Palliative
Care in Institutionen mit Pflegeheimstatus damit weiterhin nicht kostendeckend vergutet.

Werden die Kosten eines Hospizaufenthaltes hingegen analog zur Spitalfinanzierung finanziert —
d. h. die OKP Ubernimmt 45 Prozent der Kosten des Hospizaufenthaltes (Pflege, Betreuung und
Hotellerie) und die Kantone 55 Prozent — nehmen die OKP-Kosten um jéahrlich 9.8 bis 34 Mio.
CHF zu. Bei den bereits heute in einem Hospiz behandelten Personen kommt es dabei zu einer
Kostenverschiebung von den Patienten zur OKP und gegebenenfalls den Kantonen. Letzteres
héngt davon ab, in welchem Ausmass die Kantone heute subsididr tber die Erganzungsleistungen
Hospizaufenthalte finanzieren. Bei den Patienten, welche heute ausserhalb eines Hospizes behan-
delt werden, steigen hingegen sowohl die Kosten fiir die Kantone wie auch fir die OKP.

Bei Einfiihrung einer einheitlichen Finanzierung von ambulanten und stationdren Leistungen
(EFAS) mit Einbezug der Pflege ergébe sich zwischen der OKP und den Kantonen mutmasslich
neu ein Kostenteiler von 74.5 zu 25.5 Prozent (Trageser et al., 2019). Die Pflegekosten wiirden
neu zu diesen Anteilen durch die OKP und die Kantone getragen. Ein Ausbau der Hospizstruktu-
ren wirde in diesem Fall die Kosten der OKP um 8.5 bis 13.9 Mio. CHF erhéhen. Der grosste
Teil dieses Kostenanstiegs, jeweils 8.5 Mio., geht dabei auf Patienten zuriick, die bereits heute in
einem Hospiz betreut werden. Bei diesen verschieben sich die Kosten von den Patienten und
Kantonen zur OKP. Werden die gesamten Kosten eines Hospizaufenthaltes nach dem EFAS-
Kostenteiler finanziert, steigen bei einem Ausbau der Hospizstrukturen die Kosten der OKP jahr-
lichum 17.9 bis 52.9 Mio. CHF. Bei den bereits heute in einem Hospiz betreuten Personen kommt
es dabei zu einer Kostenverschiebung von den Patienten zur OKP von 17.9 Mio. CHF.

18 Vgl. dazu auch Bundesamt fiir Statistik (2018), wo die Hospitalisierungen mit Palliative Care analysiert werden.
Die darin genannte Anzahl Patienten (ibersteigt den in der NSPC postulierte Wert ebenfalls deutlich.
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Tabelle 3 Kostenwirkung Ausbau Hospizstrukturen nach Finanzierungsregime
in Mio. CHF
Beibehaltung Finanzierung Einflihrung EFAS  Einfiihrung EFAS,
heutiges Finan- analog Spital- mit Pflege Finanzierung
zierungregime finanzierung analog Spital-

finanzierung

Murtagh et al. (2014) und NSPC

Gesamtkosten 0 0 0 0
OKP 0 9.8 85 17.9
= Heutige Hospizpatienten 0 9.8 8.5 17.9
= Zusétzliche Hospizpatienten 0 0 0 0
von Wyl et al. (2015), alle Altersklassen

Gesamtkosten 54.8 54.8 54.8 54.8
OKP -11.5 34.0 13.9 52.9
= Heutige Hospizpatienten 0 9.8 8.5 17.9
= Zusétzliche Hospizpatienten -11.5 24.2 5.4 35.0
von Wyl et al. (2015), nur unter 86-Jahrige

Gesamtkosten 27.5 275 275 275
OKP -6.2 21.8 1.1 35.6
= Heutige Hospizpatienten 0 9.8 8.5 17.9
= Zusatzliche Hospizpatienten -6.2 12.0 2.6 17.7
Bahler et al. (2016)

Gesamtkosten 13.9 13.9 13.9 13.9
OKP -2.6 16.0 10.0 26.7
= Heutige Hospizpatienten 0 9.8 8.5 17.9
= Zusétzliche Hospizpatienten -2.6 6.2 1.5 8.8
Auerbach & Meier (2013)

Gesamtkosten 223 223 223 223
OKP -4.0 19.9 10.9 32.0
= Heutige Hospizpatienten 0 9.8 8.5 17.9
= Zusatzliche Hospizpatienten -4.0 10.1 24 14.1
Hospize Deutschland

= Gesamtkosten 10.9 10.9 10.9 10.9
OKP -2.0 14.7 9.7 24.8
= Heutige Hospizpatienten 0 9.8 8.5 17.9
= Zusatzliche Hospizpatienten -2.0 4.9 1.2 6.9

Ein Ausbau der Hospizstrukturen ist mit jahrlichen Kosten von 0 bis 54.8 Mio. CHF verbunden. Die Aus-
wirkungen auf die OKP h&ngen dabei stark vom Finanzierungsregime ab. Bei Beibehaltung des aktuellen
Finanzierungsregimes fiihrt der Ausbau fiir die OKP zu jahrlichen Kosteneinsparungen von 0 bis 11.5 Mio.
CHF. Die grosste Kostenzunahme fir die OKP, 17.9 bis 52.9 Mio. CHF, erfolgt bei Einfihrung von EFAS
unter Einbezug der Pflege und Finanzierung des Hospizaufenthaltes analog zur Spitalfinanzierung.

Quelle: Eigene Berechnungen Polynomics.
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Kostenvergleich stationare Palliative-Care-Einrichtungen

Die heutigen Kosten potenzieller Hospizpatienten, die derzeit nicht in einem Hospiz betreut wer-
den, kénnen lediglich approximativ abgeschéatzt werden (vgl. Abschnitt 4.4). In manchen Regio-
nen der Schweiz besteht heute ein sehr kleines Angebot an sozialmedizinischen Institutionen mit
Palliative-Care-Auftrag, in manchen fehlt es génzlich. Eine Spitalinfrastruktur mit Palliative-
Care-Auftrag besteht demgegentber in allen Regionen der Schweiz. Das Angebot dieser beiden
Institutionen richtet sich grundsatzlich an andere Arten von Patienten (vgl. Kapitel 3). In Regio-
nen mit ungenigendem sozialmedizinischen Angebot ist es aber denkbar, dass Patienten teilweise
in einem Spital betreut werden, obwohl fiir diese eine Betreuung in einer sozialmedizinischen
Institution besser geeignet ware. Wir stellen daher in Tabelle 4 die Kosten einer Betreuung in
einer Institution mit Pflegeheimstatus denjenigen einer Institution mit Spitalstatus gegeniber.
Wie zu erwarten, fallen die durchschnittlichen Kosten pro Tag in einer Institution mit Spitalstatus
hoher aus. Sie sind etwas mehr als doppelt so hoch wie in einer Institution mit Pflegeheimstatus.
Kostenunterschiede ergeben sich insbesondere bei der Pflege, den &rztlichen Leistungen und den
Arzneimitteln. Die Kosten der Institution mit Spitalstatus unterscheiden sich allerdings stark. Ins-
besondere fallen die Kosten der Universitats- und Kinderspitaler deutlich héher aus als diejenigen
der Regionalspitéler, da sie unterschiedlich komplexe Patienten betreuen.

Tabelle 4 Kostenvergleich stationére Palliative-Care-Einrichtungen in CHF, 2018

Institution mit Pflegeheimstatus Institution mit Spitalstatus

Mittelwert Minimum Maximum  Mittelwert Minimum Maximum

Durchschnittliche

Vollkosten pro Tag 678 569 964 1632 980 3'471
Pflege 382 253 558 77 357 1576
Betreuung 137 51 211
Hotellerie 158 65 241 177 84 349
Arztliche Leistungen 294 44 794
Arzneimittel # 1 8 47 1 97
Ubrige Kosten 342 140 858

3::;2;;:’;‘3:‘;';29 449 231 584 1'396!

Patienten 233 184 330 15
OKP 75 62 90 613
Kanton/Gemeinden 142 65 332 768

1 Die durchschnittliche Vergitung ergibt sich durch Multiplikation des durchschnittlichen CMI mit einer durch-
schnittlichen Baserate von 9'840 CHF (eigene Berechnung basierend auf Cosandey et al., 2018) dividiert durch die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer. Da die Baserate pro Spital nicht bekannt ist, kann kein Minimum und Maxi-
mum berechnet werden.

Die durchschnittlichen Vollkosten pro Tag liegen in Palliative-Care-Einrichtungen mit Spitalstatus mehr
als doppelt so hoch wie in solchen mit Pflegeheimstatus, da diese grundsatzlich auf komplexere Patienten
mit einem hdheren medizinischen Bedarf ausgerichtet sind. Bei der Vergiitung gibt es insbesondere grosse
Unterschiede beim Anteil, der von der OKP bezahlt wird. Bei beiden Arten von Institutionen zeigt sich eine
Untervergiitung der Kosten.

Quelle: Umfrage Leistungserbringer, BFS-Fallkostenstatistik 2018, eigene Berechnungen Polynomics.
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Fazit

Ein Ausbau der Hospizstrukturen ist geméss unseren Schatzungen mit zusatzlichen jahrlichen
Gesundheitsausgaben von 0 bis 58 Mio. CHF verbunden. Der wichtigste Einflussfaktor ist dabei
die Anzahl der potenziellen Hospizpatienten. Je nach Schatzmethode schwankt diese Zahl zwi-
schen rund 1'000 und 6'000 Patienten pro Jahr, wobei der Minimalwert sogar kleiner ausfallt als
die Zahl der Patienten, welche bereits heute in Hospizen behandelt werden. Wir selbst préferieren
das Szenario «Hospize Deutschland», weil hier Vergleiche mit einer bestehenden, besser ausge-
bauten Alternative gemacht werden. Zukiinftige Entwicklungen bei den Patientenzahlen, die sich
bei einer Veranderung des Angebots ergeben, sind darin bereits beriicksichtigt, in allen anderen
Szenarien jedoch nicht.

Bei den Modellvariablen «Aufenthaltsdauer im Hospiz» und «Kosten im Hospiz» ist die Daten-
lage weniger unsicher. Die ermittelten Durchschnittswerte sind relativ gut gesichert und die Ex-
tremwerte streuen deutlich weniger stark als bei der Anzahl der potenziellen Hospizpatienten.
Aus diesem Grund wurden die Aufenthaltsdauer und die Kosten im Hospiz in der Berechnung
der Kostenwirkungen als Durchschnitt verwendet und nicht auch noch variiert.

Eine grosse Unsicherheit besteht jedoch beztiglich der heutigen Kosten von potenziellen Hospiz-
patienten. Es ist nicht bekannt, wie und in welchen Einrichtungen dieses Patienten heute behan-
delt werden. Dies héngt nicht zuletzt vom bestehenden Angebot an Palliative Care ab. Je nach
Angebot kommen andere Institutionen mit unterschiedlichen Kostenstrukturen fiir die Behand-
lungen in Frage. Aufgrund der grossen regionalen Unterschiede im Palliative-Care-Angebot,
durfte die Kostenwirkung eines Ausbaus der Hospizstrukturen daher nicht in der ganzen Schweiz
gleich ausfallen. Wahrend jedoch fiir die Anzahl der potenziellen Hospizpatienten mehrere
Schatzmethoden zur Verfligung stehen, existiert lediglich eine Studie, aus welcher sich die Kosten
dieser Patienten im heutigen System ableiten lassen. Die Unsicherheit bei dieser Modellvariable
lasst sich dementsprechend nicht in Zahlen fassen.

Wird die Auswirkung auf die OKP betrachtet, zeigt sich, dass diese im heutigen Finanzierungs-
regime in allen Szenarien von einem Ausbau der Hospizstrukturen profitiert, weil die heutigen
Kosten potenzieller Hospizpatienten grosstenteils zu Lasten der OKP gehen, wahrend die Kosten
eines Hospizaufenthaltes vor allem durch die Patienten selbst getragen werden. Bei anderen Fi-
nanzierungsregimes fallen fiir die OKP Kosten von maximal 53 Mio. CHF an, was 0.2 Prozent
der heutigen OKP-Kosten entspricht.

Die Schweizer Bevolkerung wird in den kommenden Jahrzenten einerseits weiter zunehmen und
andererseits deutlich altern (BFS, 2015). Die Auswirkung dieser Entwicklung auf den Anteil To-
desfalle, welcher in Hospizstrukturen erfolgt ist mit grosser Unsicherheit verbunden und hangt
nicht zuletzt stark vom medizinischen Fortschritt ab. Die Alterung der Bevélkerung muss dabei
nicht zwingend mit einer relativ zur Anzahl Todesfalle hoheren Nachfrage nach Hospizplétzen
einhergehen.
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