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Das Wichtigste in Klrze

Ausgangslage und Zielsetzung

Die Motion 20.4264 SGK-SR «Fiir eine angemessene Finanzierung von Palliative Care» ver-
langt vom Bundesrat die Schaffung der notwendigen gesetzlichen Grundlagen zur Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Behandlung und Betreuung aller Menschen am Lebens-
ende.

Die vorliegende Studie soll die Transparenz zu Leistungen der Palliative Care sowie deren
Kosten und Finanzierung verbessern und als Entscheidungsgrundlage fiir die Verwaltung,
den Bundesrat und das Parlament dienen.

Wir nehmen eine Schitzung des Soll-Bedarfs und der Ist-Versorgung mit Palliative Care
am Lebensende sowie der damit verbunden Kosten und Finanzierung vor.

Die Studie wurde zwischen Juni 2023 und November 2024 erarbeitet und durch eine Be-
gleitgruppe bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern der Leistungserbringer der Palli-
ative Care, der Versicherer, der Patientenorganisationen und einzelner Kantone begleitet.

Methodisches Vorgehen

Bestimmung des Soll-Bedarfs: Fiir den heutigen und zukiinftigen zu erwartenden Bedarf an
Palliative Care insgesamt und pro Versorgungssetting verwenden wir die Ergebnissen
zweier bestehender Studien (Ziegler et al., 2023; Ziegler & Laubereau, 2023). Wir beschrei-
ben pro Versorgungssetting, welche Leistungen fiir eine angemessene Versorgung mit Pal-
liative Care benotigt werden. Zusatzlich wird exemplarisch anhand einzelner Fallbeispiele
der Leistungsbezug iiber verschiedene Versorgungssettings hinweg dargestellt.

Ermittlung der aktuellen Ist-Versorgung: Fiir jedes Versorgungssetting schitzen wir an-
hand bestehender Daten sowie auf Basis einer Umfrage in den Pflegeheimen die Anzahl
der heutigen Patientinnen und Patienten, die Palliative-Care-Leistungen erhalten.

Kostenschdtzung fiir den Soll-Bedarf und die Ist-Versorgung: Wir schiatzen die Kosten pro
Patientin und Patient je Versorgungssetting auf Basis bestehender Studien und Daten. Fiir
die Kostenschitzung verwenden wir die vorhandenen Daten zu den Ist-Kosten und be-
schranken die Analyse auf die Kosten am Lebensende. Fiir gewisse Leistungserbringer und
Versorgungsbereiche liegen keine Daten vor. Insgesamt fiihrt dies sowohl bei der Ist-Ver-
sorgung wie auch beim Soll-Bedarf grundsatzlich zu einer Unterschatzung der Kosten.

Vergleich von Soll-Bedarf und Ist-Versorgung: Wir stellen den Soll-Bedarf pro Versorgungs-
setting der Ist-Versorgung gegentiber und identifizieren Versorgungsliicken im Palliative-
Care-Angebot.

Bestimmung der Finanzierung und Vergiitung: Wir analysieren die heutige Verglitung der
Palliative-Care-Leistungen und teilen die Kosten auf die Finanzierungstrager auf.
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Herausforderungen

Die Kostenerhebung von Palliative Care als Versorgungskonzept ist mit mehreren Herausforde-
rungen verbunden:

Abgrenzung der Leistungen: Palliative-Care-Leistungen lassen sich in den Daten héufig
nicht von anderen Leistungen abgrenzen.

Vielfalt der Leistungen: Palliative Care umfasst ein breites Spektrum an Leistungen, von
medizinischen und pflegerischen Leistungen bis hin zu psychosozialer Unterstiitzung, Seel-
sorge, Physiotherapie und anderen therapeutischen Massnahmen. Diese Vielfalt erschwert
eine einheitliche Erfassung und Zuordnung der Kosten.

Unterschiedliche Versorgungssettings: Palliative Care wird in verschiedenen Settings ange-
boten wie Spitdlern, Hospizen, Pflegeheimen und zu Hause.

Individueller Bedarf: Der Bedarf an Palliative Care ist individuell sehr unterschiedlich und
hédngt von der Erkrankung, dem Krankheitsverlauf und den personlichen Bediirfnissen der
Patientinnen und Patienten sowie Angehoérigen ab.

Unterschiedliche Finanzierungsquellen: Die Finanzierung von Palliative Care erfolgt durch
verschiedene Quellen wie Krankenversicherung, Kantone, Gemeinden und private Tréger.
Die komplexen Finanzierungsstrukturen erschweren eine transparente und vollstindige
Erfassung der Kosten.

Datenverfiigbarkeit und -qualitdt: Die Verfiigbarkeit und Qualitat der Daten zur Palliative
Care variiert stark. In einigen Bereichen fehlen belastbare Daten, und in anderen sind die
vorhandenen Daten unvollstdndig oder ungenau.

Besonderheiten pddiatrische Palliative Care: Kinder und Jugendliche werden oft iiber viele
Jahre palliativ betreut, wobei sich die Bediirfnisse mit dem Alter dndern. Die Bediirfnisse

der Familien und Angehdrigen sowie deren Unterstiitzung durch psychosoziale Beratung
und Entlastungsdienste sind zentral. Die Finanzierung erfolgt bei Geburtsgebrechen liber
die Invalidenversicherung.

Resultate

[st-Versorgung und Soll-Bedarf an Palliative Care

Was kostet die heutige Versorgung mit Palliative Care? Die Kosten fiir die Abdeckung der
[st-Versorgung an Palliative Care am Lebensende schiatzen wir auf 0.9 Mrd. CHF pro Jahr.
Die Schatzung ist mit Unsicherheit behaftet und stellt eine Untergrenze dar, insbesondere
weil nicht fiir alle Leistungserbringer die Kosten erhoben werden konnten. Nicht enthalten
sind die Kosten fiir allgemeine Palliative Care im Spital, Spitalambulatorien, ambulant ta-
tige Therapeutinnen und Therapeuten, Sozialarbeitende und Seelsorgende. Zudem ist eine
Abgrenzung «am Lebensende» teilweise schwierig. Zusatzlich fiithren die oben genannten
Herausforderungen dazu, dass die berechneten Werte einige Unsicherheiten enthalten.

Wie viele Personen haben Palliative-Care-Bedarf? Gemass einer bereits bestehenden popu-
lationsbasierten Bedarfsschatzung haben in der Schweiz jahrlich rund 50'000 Personen
einen Bedarf an Palliative Care. Eine Person kann dabei einen (mehrfachen) Bedarf in un-
terschiedlichen Versorgungssettings aufweisen. Pro Jahr entsteht am Lebensende ein Be-
darf an 104'000 Palliative-Care-Situationen. Der Bedarf diirfte aufgrund der demografi-
schen Entwicklung in Zukunft deutlich zunehmen.
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Wie hoch sind die Kosten fiir den Soll-Bedarf? Insgesamt schitzen wir die Kosten fiir den
Soll-Bedarf an Palliative Care am Lebensende auf rund 2.2 Mrd. CHF pro Jahr. Es handelt
sich auch bei dieser Schatzung um eine Untergrenze, da fiir die Berechnung die Ist-Kosten
pro Patientin und Patient je Versorgungssetting verwendet wurden. Nicht enthalten sind
folglich auch hier die Kosten fiir allgemeine Palliative Care im Spital, Spitalambulatorien,
ambulant tatige Therapeutinnen und Therapeuten, Sozialarbeitende und Seelsorgende.

Wie sieht es bei den Kindern aus? Fiir die padiatrische Palliative Care konnten aufgrund feh-
lender Daten keine Kosten berechnet werden. Eine grobe Experteneinschitzung kommt
auf rund 24 bis 36 Mio. CHF pro Jahr fiir eine schweizweite Abdeckung des Soll-Bedarfs
bei rund 10'000 Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen. Die Kosten kénnen sich jedoch
nach Patienten- und Angebotsstruktur stark unterscheiden, sodass die Hochrechnung ent-
sprechend mit Unsicherheit verbunden ist.

Soll-Ist-Vergleich

Unterversorgung: Der Soll-Ist-Vergleich zeigt in allen betrachteten Versorgungsettings
(Spital stationar, Pflegeheim, Hospizstruktur, zu Hause) eine Unterversorgung. Die Unter-
versorgung betrifft sowohl Erwachsene wie auch Kinder. Einzelne Patientengruppen sind
dabei starker betroffen. Regional gibt es grosse Unterschiede im Angebot.

Vergiitung: Die Tarifierung der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen KVG-
Leistungen basiert meist auf allgemeinen Durchschnittswerten und berticksichtigt nicht
den hoheren Bedarf an Koordination und die speziellen Ausbildungsanforderungen im Be-
reich Palliative Care. Dies diirfte dazu flihren, dass die Vergiitung oft nicht ausreicht und
zusatzliche Finanzierungsquellen notwendig sind.

Finanzierung: Palliative-Care-Leistungen werden durch die OKP, Kantone und Gemeinden,
Selbstzahlungen der Patientinnen und Patienten, andere Sozialversicherungen (wie Ergan-
zungsleistungen) sowie Spenden von Kirchen, Hilfswerken und Privatpersonen finanziert.
Die Kostenaufteilung auf die einzelnen Finanzierer unterscheidet sich je nach Leistung,
Setting und Anbieter. Bei der Finanzierung durch die Kantone (und Gemeinden) existieren
grosse Unterschiede. Einige Kantone oder Gemeinden iibernehmen bei den Pflegeleistun-
gen die nicht iiber den OKP-Beitrag gedeckten Kosten im Rahmen der Restfinanzierung
vollstandig oder bezahlen einen Palliative-Care-Zuschlag. Ein Teil der Leistungen der Palli-
ative Care liegen ausserhalb des Leistungsumfangs der OKP und muss deshalb anderweitig
finanziert werden.

Diskussion

Finanzielle Anreize Nachfrageseite: Viele Leistungen in Settings ausserhalb des Spitals stati-
onar miissen ausserhalb des KVG finanziert werden, d. h oftmals durch die Patientinnen
und Patienten selber getragen werden. Solche Leistungen und Settings kdnnten dadurch
insgesamt weniger nachgefragt werden als aus Versorgungssicht ideal ware.

Finanzielle Anreize Angebotsseite: Aufgrund der oftmals nicht kostendeckenden Verglitung
sind die Leistungserbringer darauf angewiesen andere Finanzierungsquellen zu finden
und haben wenig Anreiz Palliative Care anzubieten. Besonders koordinative und bera-
tende KVG-Leistungen sind in den Tarifen unzureichend beriicksichtigt oder werden nur
limitiert vergiitet, wodurch Anbieter teils auf Umwege liber andere Tarifpositionen ange-
wiesen sind, um das Problem der Unterfinanzierung zu mildern.
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Weitere Griinde fiir Unterversorgung: Es besteht ein Mangel an Arztinnen und Arzten, Pfle-
gefachkraften und anderen Leistungserbringern, die speziell in Palliative Care ausgebildet
sind. In der Grundausbildung erhalten die Leistungserbringer zudem nur begrenzt Schu-
lungen im Bereich Palliative Care und sind nicht ausreichend darauf vorbereitet, den Be-
darf an Palliative Care rechtzeitig zu erkennen. Auch kulturelle Barrieren und Informati-
onsdefizite auf Seiten der Patientinnen und Patienten kénnen den Zugang zu Palliative
Care verhindern.

Kosteneinsparungen durch Palliative Care: Durch eine gut organisierte, bereichsiibergrei-
fende Versorgung kdnnen Wechsel zwischen verschiedenen Settings verringert werden.
Dies verbessert die Kontinuitdt der Betreuung und kann insgesamt zu geringeren Kosten
im Gesundheitswesen fiihren. Ein Einbezug der Angehorigen kann deren Belastung redu-
zieren, wodurch Gesundheit und Arbeitsfahigkeit erhalten bleiben. Langfristig kann dies
die Kosten fiir medizinische und soziale Unterstiitzung der Angehorigen senken.
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L’essentiel en bref

Contexte et objectifs

La motion 20.4264 CSSS-CE « Pour un financement approprié des soins palliatifs » charge
le Conseil fédéral de créer les bases 1égales nécessaires pour garantir a toutes les per-
sonnes en fin de vie un traitement et une prise en charge adaptés a leurs besoins.

La présente étude vise a améliorer la transparence relative aux prestations de soins pallia-
tifs, a leurs colits et leur financement. Elle doit servir de base de décision pour I'adminis-
tration, le Conseil fédéral et le Parlement.

Nous procédons a une estimation des besoins théoriques (Soll-Bedarf) et de I'offre actuelle
(Ist-Versorgung) des soins palliatifs en fin de vie, ainsi que de leurs cofits et de leur finance-
ment.

L’étude a été réalisée entre juin 2023 et novembre 2024. Elle a été suivie par un groupe
d’accompagnement composé de représentants des fournisseurs de prestations des soins
palliatifs, des assureurs, des organisations de patients et de certains cantons.

Approche méthodologique

Détermination des besoins théoriques : pour évaluer, globalement et par environnements de
soins, les besoins actuels et futurs en matiere de soins palliatifs, nous nous basons sur les
résultats de deux études préexistantes (Ziegler et al., 2023 ; Ziegler & Laubereau, 2023).
Nous décrivons, pour chaque environnement de soins, les prestations nécessaires a une
prise en charge adéquate de soins palliatifs. En outre, nous illustrons, a I'aide d'exemples
de cas, le recours aux prestations dans les différents environnements de soins.

Détermination de l'offre actuelle : pour chaque environnement de soins, nous estimons, sur
la base des données disponibles et d'une enquéte aupres des EMS, le nombre de patients
bénéficiant aujourd’hui de prestations de soins palliatifs.

Estimation des cotits pour les besoins théoriques et l'offre actuelle : nous estimons les colits
par patient et par environnement de soins sur la base d’études et de données disponibles.
Pour I'estimation des cofits, nous utilisons les données disponibles sur les cofits réels (Ist-
Kosten), tout en limitant 'analyse aux colits des patients en fin de vie. Pour certains four-
nisseurs de prestations et domaines de soins, aucune donnée n’est disponible. Dans I'en-
semble, il en résulte une sous-estimation des cofits, touchant tant I'offre actuelle que les
besoins théoriques.

Comparaison des besoins théoriques et de l'offre actuelle : nous comparons les besoins théo-
riques par environnement de soins et I'offre actuelle, et identifions des lacunes dans I'offre
de soins palliatifs.

Détermination du financement et de la rémunération : nous analysons la rémunération ac-
tuelle des prestations de soins palliatifs et déterminons la part de cofits supportée respec-
tivement par chaque agent payeur.
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Défis

Le relevé des colits des soins palliatifs comme concept de soins présente plusieurs défis :

Délimitation des prestations : les données disponibles ne permettent souvent pas de distin-
guer les prestations de soins palliatifs des autres prestations.

Diversité des prestations : les soins palliatifs comprennent un large éventail de prestations,
allant des prestations médicales et de soins au soutien psychosocial, a I'assistance spiri-
tuelle, a la physiothérapie et a d'autres mesures thérapeutiques. Cette diversité rend diffi-
cile une saisie et un classement uniformes des cofits.

Multiples environnements de soins : les soins palliatifs sont fournis dans des environne-
ments de soins multiples tels que les hopitaux, les hospices, les EMS et a domicile.

Besoins individuels : les besoins en soins palliatifs varient considérablement d'une per-
sonne a l'autre et dépendent du type de maladie, de son évolution et des besoins person-
nels des patients et de leurs proches.

Multiples sources de financement : les soins palliatifs sont financés par une multitude
d’agents payeurs, tels que 1'assurance maladie, les cantons, les communes et des orga-
nismes privés. Des structures de financement complexes rendent difficile une saisie trans-
parente et complete des colits.

Disponibilité et qualité des données : 1a disponibilité et la qualité des données sur les soins
palliatifs varient considérablement. Dans certains domaines, des données fiables man-
quent, alors que dans d'autres, les données disponibles sont incompleéetes ou imprécises.

Particularités des soins palliatifs pédiatriques : les soins palliatifs fournis aux enfants et aux
adolescents le sont souvent sur une période de plusieurs années, et les besoins évoluent
avec l'age. Les besoins des familles et des proches, ainsi que le soutien apporté a ceux-ci
par les services de conseil psychosocial et de décharge sont essentiels. En cas d'infirmité
congénitale, le financement est assumé par l'assurance-invalidité.

Résultats

Offre actuelle et besoins théoriques en soins palliatifs

Quelles sont les coiits de l'offre actuelle de soins palliatifs ? Nous estimons a 0,9 milliard de
fr. par an les coits de I'offre actuelle de soins palliatifs fournis en fin de vie. Cette estima-
tion est incertaine et représente une limite inférieure, dans la mesure notamment ou les
colts de certains fournisseurs de prestations n'ont pas pu étre relevés. Cette estimation
n’inclut pas les cofits des soins palliatifs généraux a I'hépital, des services ambulatoires des
hopitaux, des thérapeutes pratiquant en ambulatoire, des travailleurs sociaux et des aumo-
niers. De plus, il est parfois difficile de délimiter les colits des prestations fournies « en fin
de vie ». Il résulte par ailleurs des défis mentionnés plus haut des incertitudes supplémen-
taires pour les valeurs calculées.

Combien de personnes nécessitent-elles des soins palliatifs ? Selon une estimation préexis-
tante des besoins basée sur la population, environ 50'000 personnes nécessitent des
soins palliatifs par année en Suisse. Une personne peut avoir des besoins (multiples) dans
différents environnements de soins. Les besoins en fin de vie s’élévent ainsi a 104'000 si-
tuations de soins palliatifs par an. Ces besoins devraient augmenter sensiblement a l'avenir
en raison de I'évolution démographique.
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Quels sont les colits des besoins théoriques ? Au total, nous estimons les colits des besoins
théoriques en soins palliatifs fournis en fin de vie a environ 2,2 milliards de fr. par an. 11
s'agit 1a aussi d'une limite inférieure, puisque cette estimation se base sur les colits réels
par patient et par environnement de soins. Cette estimation n’inclut pas les cofits des soins
palliatifs généraux a I'hopital, des services ambulatoires des hépitaux, des thérapeutes pra-
tiquant en ambulatoire, des travailleurs sociaux et des aumoniers.

Quelle est la situation en pédiatrie ? En raison du manque de données, aucun colit n'a pu
étre calculé pour les soins palliatifs pédiatriques. Selon une estimation approximative d’ex-
perts, une couverture des besoins théoriques a I'échelle nationale concernant environ
10'000 nouveau-nés, enfants et adolescents cofiterait environ 24 a 36 millions de fr. par
an. Les colits peuvent toutefois varier fortement en fonction du profil des patients et de la
structure de 1'offre, de sorte que cette estimation est incertaine.

Comparaison entre les besoins théoriques et I'offre actuelle

Offre insuffisante : il ressort de la comparaison entre les besoins théoriques et I'offre ac-
tuelle que cette derniere est insuffisante, et ceci dans tous les environnements de soins
(hopital stationnaire, EMS, hospice, a domicile). L'insuffisance de I'offre concerne aussi
bien les adultes que les enfants. Certains groupes de patients sont plus touchés que
d'autres. L'offre varie fortement d'une région a l'autre.

Rémunération : la tarification des prestations LAMal des médecins, de soins et des théra-
peutes se base le plus souvent sur des valeurs moyennes générales, sans tenir compte du
besoin de coordination accru et des exigences de formation spécifiques au domaine des
soins palliatifs. Il en résulterait souvent une rémunération insuffisante et la nécessité de
sources de financement supplémentaires.

Financement : les prestations de soins palliatifs sont financées par 1'AOS, les cantons et les
communes, les contributions des patients, d'autres assurances sociales (comme les presta-
tions complémentaires), ainsi que par les dons des églises, des ceuvres d'entraide et des
particuliers. La part respective des colits supportée par chaque agent payeur differe selon
la prestation, 'environnement de soins et le type de fournisseur de prestations. Le finance-
ment par les cantons (et les communes) présente d'importantes disparités. Concernant les
prestations de soins, certains cantons ou communes prennent entierement en charge a
titre de financement résiduel les colits non couverts par la contribution de 1'AQOS, alors que
d’autres prévoient un financement supplémentaire pour les soins palliatifs. Une partie des
prestations de soins palliatifs sont hors du champ de la LAMal et ne peuvent donc pas étre
financées par ’AOS.

Discussion

Incitations financiéres du c6té de la demande : de nombreuses prestations fournies en de-
hors de I'hopital stationnaire ne peuvent pas étre financées par I'AOS, avec la conséquence
que les patients les prennent souvent en charge. C’est pourquoi il est possible que le re-
cours a ces prestations soit aujourd’hui inférieur aux besoins réels.

Incitations financiéres du c6té de l'offre : en raison d’'une rémunération qui souvent ne
couvre pas les colits, les fournisseurs de prestations sont contraints de trouver d'autres
sources de financement et sont peu incités a fournir des soins palliatifs. Les prestations LA-
Mal de coordination et de conseil sont insuffisamment prises en compte dans les tarifs, ou
rémunérées que partiellement, ce qui amene les fournisseurs de prestations a recourir en
partie a d'autres positions tarifaires pour atténuer le probleme du sous-financement.
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Autres causes de l'offre insuffisante : les médecins, infirmiers et autres fournisseurs de pres-
tations de soins spécifiquement formés aux soins palliatifs font I'objet d’'une pénurie. De
plus, les fournisseurs de prestations de soins ne bénéficient dans leur cursus de base que
d'une formation limitée en matiére de soins palliatifs et ne sont par conséquent pas suffi-
samment préparés a identifier a temps les besoins en soins palliatifs. Des barrieres cultu-
relles et un manque d'information du coté des patients peuvent également empécher I'ac-
cés aux soins palliatifs.

Economies de cotits par 'effet des soins palliatifs : une offre de soins intersectorielle bien or-
ganisée peut permettre de réduire les transferts de patients entre les différents environne-
ments de soins. Cela améliore la continuité des soins, et des cofits globalement réduits peu-
vent en résulter pour le systeme de santé. L'intégration des proches peut réduire leur
charge, ce qui permet de préserver leur santé et leur capacité de travail. A long terme, une
telle intégration peut réduire les colits du soutien médical et social aux proches.
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Ausgangslage

Palliative Care ist in der Schweiz immer wieder Gegenstand der politischen Debatte mit dem
Ziel, der Bevolkerung eine moglichst optimale Versorgung am Lebensende zu bieten. Im Zent-
rum der Diskussion stehen die Gewahrleistung der (flichendeckenden) Versorgung und die ada-
quate Finanzierung der Leistungen. So fordert die Motion 20.4264 SGK-SR «Fiir eine angemes-
sene Finanzierung von Palliative Care», dass der Bundesrat die notwendigen gesetzlichen
Grundlagen schaffen soll, damit eine bedarfsgerechte Behandlung und Betreuung aller Men-
schen am Lebensende schweizweit in allen Versorgungsbereichen gewdéhrleistet ist.

Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) hat Polynomics damit beauftragt, eine Studie durchzufiih-
ren, in der notwendige Entscheidungsgrundlagen fiir die Verwaltung, den Bundesrat und das
Parlament erarbeitet werden, die dazu beitragen sollen, dieses Ziel zu erreichen. Insbesondere
soll mit der Studie die Transparenz zu Leistungen der Palliative Care sowie deren Kosten und
Finanzierung verbessert werden. Es soll eine Datenbasis zu den Kosten und der Finanzierung
von Palliative-Care-Leistungen geschaffen werden, die es spater ermdglicht, allfdllig notwendige
Massnahmen zur Verbesserung der Vergiitung von Palliative Care abzuleiten und gleichzeitig
die dadurch entstehenden Auswirkungen auf die Kosten und Finanzierer abzuschatzen.

Im Pflichtenheft zur Ausschreibung der Studie werden folgende acht Punkte genannt, welche in
der Studie erarbeitet werden sollen.

1. Definition relevanter Patientenprofile fiir Palliative Care

2. Schitzung Anzahl Patientinnen und Patienten mit Palliative-Care-Bedarf heute und in zehn
Jahren

3. Bestimmung Ist-Situation zu Mengen und Kosten der erbrachten Leistungen differenziert
nach Patientenprofil und Leistungsbereich

4. Bestimmung der Finanzierung der Ist-Leistungen differenziert nach Patientenprofil und
Leistungsbereich

5. Identifizierung allfalliger Ursachen von Untervergiitungen differenziert nach Patientenpro-
fil und Leistungsbereich

6. Bestimmung der Soll-Situation zu Mengen und Kosten der theoretisch angemessenen Leis-
tungen differenziert nach Patientenprofil und Leistungsbereich

7. Bestimmung der notwendigen Finanzierung fiir die Soll-Leistungen differenziert nach Pati-
entenprofil und Leistungsbereich ohne Ausweitung von KVG-Leistungen

8. Abschatzung von eingesparten kurativen Leistungen durch eine optimale Palliative-Care-
Versorgung
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Uberblick methodisches Vorgehen

Begriffsklarung Palliative Care

Da es in der Studie um Bedarfsschatzungen und die Bestimmung der theoretisch angemessenen
Palliative-Care-Leistungen geht, braucht es eine klare Definition des Begriffs Palliative Care. Wir
orientieren uns im Folgenden begrifflich an der Definition des Rahmenkonzepts Palliative Care
Schweiz (BAG et al,, 2014). Die wesentlichen Punkte sind dabei (Ziegler et al., 2023):

Palliative Care folgt der Patientin und dem Patienten:

Palliative Care ist eine multiprofessionelle Disziplin, die sich auf die Erhaltung und Verbes-
serung der Lebensqualitdt von Menschen mit unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder
chronisch fortschreitenden Krankheiten konzentriert. Das primare Behandlungsziel be-
steht nicht in der Heilung der Krankheit, sondern darin, so frith wie moglich auf die Be-
dirfnisse, Symptome und Probleme der Patienteninnen und Patienten sowie ihrer Angeho-
rigen einzugehen. Um die bestmdgliche Lebensqualitit fiir das verbleibende Leben der Pa-
tientinnen und Patienten zu gewahrleisten, verfolgt Palliative Care einen patienten-
zentrierten und ganzheitlichen Ansatz, der auf dem bio-psychosozial-spirituellen Konzept
der Medizin basiert. Eine umfassende Versorgung beinhaltet medizinische Behandlungen
und pflegerische Interventionen zur Vermeidung und Linderung von kérperlichen Leiden
sowie psychologische, soziale und spirituelle Unterstiitzung am Lebensende.

Palliative Care im Krankheitsverlauf und am Lebensende:

Die palliative Versorgung kann sich tiber den gesamten Verlauf der Krankheit vom Zeit-
punkt der Diagnose (Early Palliative Care) bis hin zur letzten Lebensphase (End-of-Life
Care) erstrecken. Im vorliegenden Bericht wird jeweils zwischen Krankheitsverlauf und
Lebensende unterschieden, wobei die Zeitspanne des Lebensendes individuell unter-
schiedlich ist, maximal jedoch das letzte Lebensjahr umfasst.

Palliative Behandlung:

Die palliative Behandlung kann neben der rein symptomatischen Behandlung, z. B. die Lin-
derung von Symptomen wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit und Angst, kann auch die kau-
sale, krankheitsbezogene Behandlung der lebensbegrenzenden Krankheit umfassen, wel-
che die Ursache einer Krankheit direkt behandelt. Der Ubergang von einer Behandlung der
Grundkrankheit zur rein symptomatischen Behandlung ist individuell sehr unterschied-
lich.

Variierender Bedarf an Strukturen:

Der Verlauf einer Erkrankung kann stark variieren zwischen stabilem Verlauf mit kurzer
Sterbephase, akuten Phasen der Verschlechterung und nachfolgender Stabilisierung oder
kontinuierlicher, langsamer Verschlechterung. In Abhadngigkeit vom Krankheitsverlauf,
vom sozialen Netzwerk und von individuellen Bediirfnissen und Wiinschen der Patientin-
nen und Patienten konnen krankheitsbezogene und symptomatische Behandlungen in un-
terschiedlichem Ausmass ergdnzend zum Einsatz kommen. Dies hat zur Folge, dass Patien-
tinnen und Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung oft mehrfach in der gleichen oder in
mehreren unterschiedlichen Strukturen versorgt werden.

Palliative Care enthdlt auch Leistungen, die nicht im Leistungsumfang geméass Bundesgesetz
tiber die Krankenversicherung (KVG) enthalten sind. Diese Leistungen werden entsprechend
nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) vergiitet und miissen ander-
weitig finanziert werden.
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In der Versorgung von Menschen mit Palliative-Care-Bedarf unterscheidet man grundsatzlich
zwischen zwei Formen der Versorgung: allgemeine und spezialisierte Palliative Care.

Die meisten Menschen mit Bedarf an Palliative-Care-Leistungen kdnnen im Rahmen der allge-
meinen Palliative Care (Grundversorgung) versorgt werden. Diese wird von medizinischem Per-
sonal durchgefiihrt, das nicht speziell in Palliative Care ausgebildet ist, aber {iber Grundkennt-
nisse und Fahigkeiten in diesem Bereich verfiigt. Dies konnen Hausarztinnen und Hausarzte,
Pflegefachpersonen, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder andere Gesundheits-
dienstleister sein. Sie kann in verschiedenen Versorgungssettings durchgefiihrt werden, ein-
schliesslich im Spital, im Pflegeheim oder zu Hause.

Es wird geschétzt, dass bei 20 Prozent der Palliative-Care-Patientinnen und -Patienten im Ver-
lauf der Erkrankung zusatzlich spezialisierte Palliative Care notwendig wird. Diese wird von ei-
nem Team von Fachleuten durchgefiihrt, die iiber ausgewiesene spezialisierte Kompetenzen in
Palliative Care verfiigen. Dieses Team kann Arztinnen und Arzte, Pflegepersonal, Sozialarbeite-
rinnen und Sozialarbeiter, Psychologinnen und Psychologen, spirituelle Beraterinnen und Bera-
ter und andere einschliessen. Spezialisierte Palliative Care wird normalerweise fiir Patientinnen
und Patienten eingesetzt, die eine instabile Krankheitssituation haben, eine komplexe Behand-
lung bendtigen oder deren Angehorige an ihre Belastungsgrenzen kommen. Sie kann in spezia-
lisierten Palliativstationen im Spital oder Pflegeheim, in Hospizen aber auch im ambulanten Be-
reich (mobile Palliative-Care-Dienste) angeboten werden.

Methodisches Vorgehen

Fiir das Projekt wurde eine Begleitgruppe eingesetzt, die sich aus Vertretern verschiedener Leis-
tungserbringer und Finanzierer zusammensetzt, vgl. Tabelle 11 im Anhang. Das Detailkonzept
sowie der Zwischen- und Schlussbericht wurden mit der Begleitgruppe diskutiert und deren
Riickmeldungen eingearbeitet.

Unser Vorgehensvorschlag orientiert sich grundsatzlich an den obigen acht Punkten des Pflich-
tenhefts. Aufgrund der Riickmeldungen der Begleitgruppe wird jedoch davon abgesehen, alle
Patientinnen und Patienten mit Palliative-Care-Bedarf in Patientenprofile zu unterteilen. Da
jede Patientin und jeder Patient unterschiedliche Bediirfnisse haben, sei eine Kategorisierung
dieser in Profilen nicht moglich. Stattdessen werden einzelne Fallstudien beschrieben, welche
beispielhaft aufzeigen, welche Leistungen fiir eine angemessene Versorgung mit Palliative Care
notwendig sind.

In einem ersten Schritt bestimmen wir den Soll-Bedarf. Der Ist-Zustand wird in einem zweiten
Schritt erfasst und anschliessend mit dem Soll-Bedarf verglichen (vgl. Abbildung 1).

Der erste Arbeitsschritt (Soll-Bedarf, vgl. Kapitel 3) besteht aus drei Unterschritten. Zuerst be-
stimmen wir die heutige und zukiinftig zu erwartende Anzahl Patientinnen und Patienten mit
Bedarf an Palliative-Care-Leistungen insgesamt und pro Versorgungssetting. Dabei beziehen
wir uns auf die Resultate zweier bestehender Studien (Ziegler et al., 2023; Ziegler & Laubereau,
2023). Anschliessend zeigen wir auf, welche Leistungen fiir eine angemessene Versorgung mit
Palliative Care benoétigt werden. Dazu beschreiben wir pro Versorgungssetting die Leistungen,
die in Zusammenhang mit Palliative Care erbracht werden. Diese allgemeinen Beschreibungen
basierend auf Gesprachen im Rahmen von settingspezifischen Fokusgruppen werden mit ein-
zelnen Fallbeispielen untermauert, welche exemplarisch fiir einen spezifischen Patientenfall die
Leistungen liber alle Versorgungssetting aufzeigen. Schliesslich schitzen wir die mit der Abde-
ckung des Soll-Bedarfs verbundenen Kosten. Aufgrund der verfiigharen Daten miissen wir uns
bei der Kostenberechnung auf das Lebensende beschranken. Die palliative Versorgung kann sich
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liber den gesamten Verlauf der Krankheit erstrecken, ein Teil der Kosten von benétigter Pallia-
tive Care kann daher nicht erfasst werden.

Im zweiten Arbeitsschritt (Ist-Bedarf, vgl. Kapitel 4) ermitteln wir fiir jedes Versorgungssetting
die Anzahl Patientinnen und Patienten, welche heute Palliative-Care-Leistungen erhalten. Die
Erhebung erfolgt wo moglich auf verfiigbaren Daten. Datenliicken werden mit einer Umfrage
erhoben. Danach werden wiederum die Kosten pro Patientin oder Patient und Versorgungsset-
ting bestimmt.

Im dritten Arbeitsschritt (Vergleich Soll-Ist, vgl. Kapitel 5) stellen wir den Soll- und Ist-Bedarf
sowie die Kosten und Finanzierung gegeniiber. Wir vergleichen fiir den Soll- und Ist-Zustand die
Anzahl Patientinnen und Patienten mit Palliative Care. Anschliessend analysieren wir die Finan-
zierung der Soll-Leistungen. Dazu bestimmen wir, wie die erbrachten Leistungen heute finan-
ziert werden. Dies wird global pro Versorgungssetting betrachtet. Dadurch werden Liicken im
Angebot und der Finanzierung sichtbar, deren Ursachen wir aufzeigen.

Abbildung 1 Ablauf der Projektbearbeitung in drei Arbeitsschritten

1. Schatzung Anzahl Patientinnen und Patienten mit Palliative-Care-Bedarf pro
Versorgungssetting

2. Aufzeigen des Soll-Bedarfs, lllustration mit Fallbeispielen

SOlIREEREIRE 3 Bestimmung der mit dem Soll-Bedarf verbundenen Kosten pro Setting

1. Bestimmung der Ist-Versorgung pro Versorgungssetting

2. Bestimmung der mit den Ist-Versorgung verbundenen Kosten pro
Ist- Versorgungssetting

Versorgung

1. Vergleich Ist-Versorgung- und Soll-Bedarf pro Versorgungssetting
2. Bestimmung Finanzierung und Vergltung

Vergleich ey Bestimmung der Vergiitung pro Setting
Soll-Ist )

Quelle: Eigene Darstellung.
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Anzahl und Soll-Bedarf von Patientinnen und Patienten mit
einem Bedarf an Palliative-Care-Leistungen

Zur Bestimmung des Soll-Bedarfs an Palliative-Care-Leistungen ermitteln wir in einem ersten
Schritt die Gesamtzahl der Patientinnen und Patienten mit einem Bedarf an Palliative-Care-Leis-
tungen in den verschiedenen Versorgungssettings. Wir stiitzen uns hierfiir auf die kiirzlich
durchgefiihrte Interface-Studie «Bedarfsschatzung Palliative Care» (Ziegler et al., 2023). An-
schliessend beschreiben wir, welche Leistungen in den verschiedenen Versorgungssettings be-
notigt werden. Schliesslich schiatzen wir fiir jedes Versorgungssetting die durchschnittlichen
Kosten pro Patientin bzw. Patient und multiplizieren diese mit der Anzahl Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Bedarf an Palliative-Care-Leistungen im entsprechenden Versorgungssetting.
Wie in Kapitel 2.2 erwéhnt, kann die Kostenschatzung aufgrund der verfiigharen Daten nur fiir
das Lebensende vorgenommen werden. Die palliative Versorgung kann sich aber iiber den ge-
samten Verlauf der Krankheit erstrecken, ein Teil der Kosten von Palliative Care wird daher
nicht berticksichtigt.

Schatzung Bedarf an Palliative-Care-Situationen pro Setting

Gemadss der populationsbasierten Bedarfsschatzungen von Interface (Ziegler et al,, 2023), die
auf der Anzahl Todesfélle basieren, haben in der Schweiz jahrlich rund 50'000 Personen einen
Bedarf an Palliative Care. Die Studie von Interface verwendet zwei Ansitze zur Einschatzung des
strukturspezifischen Bedarfs an Palliativversorgung:

= Der erste Ansatz betrachtet den Bedarf am Lebensende und schitzt diesen fiir das letzte Le-
bensjahr. Basierend auf dem Sterbeort und unter Annahmen zum Ort der Versorgung im
letzten Lebensjahr ergibt sich fiir das Jahr 2020 ein Bedarf von rund 104’000 Palliative-
Care-Situationen (vgl. Tabelle 1). Eine Person mit Palliative-Care-Bedarf kann einen Bedarf
in unterschiedlichen Versorgungssettings aufweisen.

= Der zweite Ansatz beriicksichtigt den Bedarfim Verlauf der Erkrankung. Bei dieser Schat-
zung resultiert ein Bedarf von bis zu 715’000 Palliative-Care-Situationen pro Jahr (Ziegler
etal,, 2023). Im Verlauf der Erkrankung kann eine Person mit Palliative-Care-Bedarf einen
mehrfachen Bedarf im gleichen und unterschiedlichen Versorgungssetting haben. Der
strukturspezifische Bedarf kann somit eine Mehrfachzdhlung derselben Person enthalten,
weshalb die Anzahl der Palliative-Care-Situationen deutlich grosser ist als die Anzahl Per-
sonen mit Palliative-Care-Bedarf.

Die Zahlen enthalten auch die Todesfélle bei Kindern. Je nach Berechnungsart sind es 165 bis
288 Todesfille bei den 0- bis 14-Jahrigen mit Bedarf an Palliative Care. Bei Bedarf am Lebens-
ende und im Krankheitsverlauf wurde keine Unterscheidung nach Alter vorgenommen. Inter-
face hat eine separate Studie mit vertieften Abklarungen zum Bedarf an padiatrischer Palliative
Care durchgefiihrt (Ziegler & Laubereau, 2023). Diese basiert auf aktuellen Pravalenzschéitzun-
gen zum padiatrischen Palliative-Care-Bedarf in England und Schottland. Die Pravalenzschat-
zungen beriicksichtigen Neugeborene, Kinder und Jugendliche mit einer lebenslimitierenden
Erkrankung sowie die Inanspruchnahme eines stationdren Versorgungsangebots. Geméass Hoch-
rechnung auf die Schweiz hatten im Jahr 2022 rund 8’000 bis 12’000 Kinder im Alter von 0 bis
19 Jahren Bedarf an Palliative Care. Eine Aufteilung auf einzelne Versorgungssettings wie bei
den Erwachsenen ist gemass den Autoren nicht moglich.
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Tabelle 1 Geschatzter Bedarf an palliativen Situationen nach Versorgungssetting, 2020
Versorgungssetting Bedarf am Bedarf im
Lebensende Krankheitsverlauf

Allgemeine Palliative Care

= Spital 29’500 423’000
= Alters- und Pflegeheim? 37000 160°000
= Zu Hause 37’500 132’000
Total Bedarf an Palliative Care? 104’000 715’000

davon zusatzlich mit spezialisierter Palliative Care

= spezialisierte stationare Palliative Care (im Spital) 6’000 10000
= spezialisierte stationare Palliative Care (in Hospizstrukturen) 2’500 2’500*
= spezialisierte Mobile Palliative Care (im Alters- und Pflegeheim) 7’500 32’000
= spezialisierte Mobile Palliative Care (zu Hause)3 8’000 31’500
Total Bedarf zusatzlich mit spezialisierter Palliative Care 24’000 76’000

1 inklusive zertifizierte Langzeitpflege
2 einschliesslich zusatzlichem Bedarf an spezialisierter Palliative Care
3 exKklusiv spitalinterne Konsiliardienste

4 Inder Originalstudie liegt der Bedarf im Krankheitsverlauf bei 4'500. Gemaéss Riickmeldung Begleitgruppe
treten nur rund 5% der erwachsenen Hospizpatientinnen und -patienten wieder aus. Da es sich hier um
gerundete Zahlen handelt, wird fiir Lebensende und Krankheitsverlauf dieselbe Zahl verwendet.

Quelle: Ziegler et al. (2023).

Die Interface-Studie «Bedarfsschatzung Palliative Care» (Ziegler et al.,, 2023) hat auch den zu-
kiinftigen Bedarf an Palliative Care fiir das Jahr 2050 geschatzt, und zwar auf 60’000 bis 66’000
Personen. Die Berechnung basiert auf den prognostizierten Todesfillen der Bevolkerungssze-
narien 2020-2050 des Bundesamtes fiir Statistik (BFS, 2020) und beschrankt sich auf die Anzahl
Todesfalle mit Palliative-Care-Bedarf. Fiir den Bedarf am Lebensende und im Krankheitsverlauf
wurden keine Hochrechnungen vorgenommen. Bei gleicher Berechnung fiir das Jahr 2030 liegt
der Bedarf bei rund 50'000 Personen und ist somit dhnlich hoch wie im Jahr 2020 (vgl. Tabelle
2). Dies liegt daran, dass infolge der Covid-19-Pandemie im Jahr 2020 ein markanter Anstieg der
Todesfille bei dlteren Personen beobachtbar war. Die Anzahl prognostizierter Todesfillen des
BFS fiir das Jahr 2030 ist geringer als die Anzahl Todesfalle im Jahr 2020 (BFS, 2022a).

Tabelle 2 Geschatzter Bedarf an Palliative Care 2020, 2030 und 2050
Anzahl Todesfédlle mit Bedarf an palliativen Bedarf an palliativen Anzahl Kinder mit
Palliative-Care-Bedarf Situationen am Situationen im Palliative-Care-Bedarf
Lebensende Krankheitsverlauf
2020 50'000 104’000 715’000 10’000
2030 49’500 - - 15’000
2050 63’000 - - -
Quelle: BFS (2020); Ziegler et al. (2023); Ziegler & Laubereau (2023).
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Der zukiinftige Bedarf an padiatrischer Palliative Care orientiert sich an der Pravalenz und nicht
an den Todesfallen und steigt deshalb starker an (Ziegler & Laubereau, 2023). Da die Entwick-
lung des padiatrischen Palliative-Care-Bedarfs aber von vielen Faktoren abhdngt, ist gemdass den
Autoren der zukiinftige Bedarf nicht hinreichend zu quantifizieren.

Soll-Bedarf der Palliative-Care-Leistungen

Die Leistungen und das Vorgehen in der Palliative Care bilden wir nach dem SENS-Modell ab,
welches die Kernleistungen der Palliative Care umfasst, wie sie auch im Rahmenkonzepts Palli-
ative Care Schweiz (BAG et al., 2014) enthalten sind. Gemass SENS-Modell lassen sich Palliative-
Care-Leistungen in vier Bereiche unterteilen: Symptom-Management, Entscheidungsfindung
und Erwartungen, Netzwerkorganisation und Support fiir das Umfeld (vgl. Abbildung 2). An-
hand des SENS-Modells kdnnen ein Assessment vorgenommen, Behandlungsziele definiert und
ein Behandlungsplan fiir die Patientin bzw. den Patienten erstellt werden. Ein erstes Assessment
sollte gemeinsam durch Arzteschaft und Pflege durchgefiihrt werden (Eychmiiller, 2014, 2021;
Polynomics, 2023a).

Abbildung 2 Palliative-Care-Leistungen aus Versorgungssicht anhand des SENS-Modells

S E

Symptome und Symptom-Management Entscheidungsfindung und Erwartungen

= Korperliche Symptome = Allgemeine Wiinsche und Erwartungen
= Psychische Symptome = Medizinische und pflegerische

= Soziale Folgen der Krankheit Entscheide

= Personliche Geschichten
= End-of-Life-Anliegen

N S

Netzwerkorganisation Support fiir das Umfeld

= Professionelles Netzwerk = Anliegen des Patienten bezlglich seiner
= |lebensumstinde Angehorigen

= Notfallplan =  Unterstitzungsmoglichkeiten

= Finanzielle Probleme der Angehorigen

Grundlagen: Transversale Kompetenzen, die sowohl fiir das Symptom-Management, die
Entscheidungsfindung, das Netzwerk und den Support als Grundvoraussetzungen gelten, damit
die Palliative-Care-Versorgung erfolgreich umgesetzt werden kann.

Das SENS-Modell unterscheidet die vier Bereiche Symptome und Symptom-Management, Entschei-
dungsfindung und Erwartung, Netzwerkorganisation sowie Support und bietet die Grundlage fiir das
Assessment des Palliative-Care-Bedarfs, die Festlegung von Behandlungszielen und eines Behandlungs-
plans.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von palliative ostschweiz (n.d.).

Beim Symptom-Management stehen einerseits korperliche und psychische Symptome, aber
auch die sozialen Folgen der Krankheit im Zentrum. Haufige korperliche Symptome sind: Fati-
gue/Erschopfung, Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, Atemnot, Appetitlosigkeit, Ernidhrung
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und Schluckstérungen, Obstipation, Darmverschluss (Ileus), maligne Wunden. Bei den psychi-
schen Symptomen stehen Angst/Belastung, Abwehr/Coping, Depressionen/Demoralisation,
Distress, Kognition/Verwirrung/Kommunikationsstérungen, Schlafstérung/nachtliche Unruhe,
Sterbewunsch im Vordergrund (AWMF, 2021; Eychmdiller, 2021; Ploner & Rolke, 2022). Bei den
sozialen Folgen der Krankheit geht es darum, die Auswirkungen auf die Beziehungen, den Beruf
und die Finanzen abzuschatzen. Gerade bei jliingeren Personen ist eine Erkrankung oftmals mit
finanziellen Schwierigkeiten verbunden. Der Einbezug von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbei-
tern ist in diesen Fallen zentral (Eychmiiller, 2021; Polynomics, 2024, 2023b).

Fiir die Entscheidungsfindung ist es wichtig, die personliche Vorgeschichte der Patientinnen
und Patienten, ihre spirituellen und kulturellen Bediirfnisse sowie ihre Erwartungen und Be-
handlungsziele zu kennen. Es gilt auch abzuklaren, ob die Patientinnen und Patienten die aktu-
elle medizinische Situation sowie die Behandlungsmdoglichkeiten verstehen, und allfillige Wis-
sensliicken zu schliessen. Ihre Wiinsche in Bezug auf medizinische Entscheide (z. B. CPR, Intu-
bation, Notfallplan) und pflegerische Bediirfnisse sind zu besprechen und festzuhalten. Schliess-
lich sollte auch besprochen werden, welche Wiinsche fiir das Sterben und die Bestattung beste-
hen.

Die Netzwerkorganisation bezieht sich sowohl auf das private wie auch das professionelle
Netzwerk. Sind Angehorige, Freunde, Nachbarn, Vertrauenspersonen vorhanden, und welche
Aufgaben kdnnen und wollen diese iibernehmen? Angehorige sind nicht nur Familienmitglieder,
sondern alle emotional involvierten Personen. Das Netzwerk aus Fachpersonen umfasst einer-
seits Arztinnen und Arzte (Haus- und Fachirzte, mobile Dienste) und Pflegepersonen (Spitex,
Pflegeheim, mobile Dienste), aber auch Therapeutinnen und Therapeuten (Physiotherapie, Lo-
gopddie etc.), Psychologinnen und Psychologen, Seelsorgerinnen und Seelsorger sowie Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter. Je nach Versorgungssetting werden die Fachpersonen auch
durch Freiwilligengruppen unterstiitzt, welche ebenfalls koordiniert werden miissen. Wichtig
ist, bei der Behandlungsplanung festzuhalten, wer die Fallfithrung iibernimmt, wer in welcher
Situation zustdndig ist und ob bei einer Betreuung zu Hause eine 24-Stunden-Abdeckung ge-
wahrleistet werden kann (Eychmuiller, 2021; Polynomics, 2023b, 2023a, 2023c).

Beim Support fiir das Umfeld gilt es abzukldren, welche Anliegen die Patientinnen und Patien-
ten haben, wie belastbar das Umfeld ist und welche Entlastungsméglichkeiten (z. B. Nachtwache
durch Freiwilligengruppe) bestehen. Bei minderjahrigen Patientinnen und Patienten ist immer
die Familie als Ganzes betroffen. Die Eltern und die Geschwister miissen in die Behandlung mit-
einbezogen werden (Eychmiiller, 2021; Polynomics, 2023d).

Die Leistungen im Bereich Palliative Care kénnen in Leistungen mit direktem Patientenbezug
zwecks medizinischer Behandlung und Leistungen, die fiir die Erbringung der patientenbezoge-
nen Leistungen notwendig sind, unterschieden werden, vgl. Abbildung 3. In der Behandlung und
Betreuung der Patientinnen und Patienten mit Palliative-Care-Bedarf sind verschiedene Profes-
sionen und Leistungen involviert. Fiir das Symptom-Management sind nicht nur arztliche und
pflegerische Leistungen notwendig, sondern je nach Beschwerde auch medizinisch-therapeuti-
sche Leistungen, z. B. logopadische Leistungen bei Schluckbeschwerden oder eine Erndhrungs-
beratung nach einem Darmverschluss. Zudem braucht es psychosoziale und spirituelle Leistun-
gen wie psychologische und seelsorgerische Begleitung. Wichtig ist dabei, dass z. B. eine Trau-
erbegleitung nicht erst mit dem Tod der Patientin bzw. des Patienten stattfindet, sondern bereits
ab Diagnosestellung. Auch die Angehorigen sollten in diesen Prozess miteinbezogenen werden,
wobei deren Begleitung nicht mit dem Todesfall enden sollte. Der Einbezug von Freiwilligen
kann einen wichtigen Beitrag zur Entlastung der Angehorigen leisten. Sie erlauben den Patien-
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tinnen und Patienten zudem einen Austausch mit Nicht-Angehorigen auf Augenhdéhe; in der Be-
ziehung zu Arztinnen und Arzten, Pflegefachpersonen und Therapeutinnen und Therapeuten
besteht demgegeniiber immer ein hierarchisches Verhéltnis, in dem das medizinische Personal
eine Uibergeordnete Autoritdt und Expertise besitzt.

Abbildung 3 Palliative-Care-Leistungen nach Patientenbezogenheit

Leistungen/Kosten mit direktem Patientenbezug zwecks Leistungen/Kosten, die fir Erbringung medizinischer,
medizinischer Behandlung patientenbezogener Leistungen notwendig sein kdnnen

Case Management

Pflegeleist
egelelstungen (Beratung, Koordination, Vernetzung)

Arztliche palliativmedizinische Leistungen Konsiliarische Leistungen fiir Fachpersonen

Psychologische und medizinisch-therapeutische

Leistungen (Physio, Ergo, Ernahrung, Logopédie etc.) itz e T B SO

Analysen, Arzneimittel, MiGel 24-Rufbereitschaft, Nachtabdeckung

Leistungen der Sozialberatung, Seelsorge:
Patienten und Angehdrige

Pensionsleistungen (Hotellerie)

Die Leistungen im Bereich Palliative Care kénnen unterteilt werden nach Leistungen mit direktem Pa-
tientenbezug sowie Leistungen, die fiir die Erbringung der patientenbezogenen Leistungen notwendig
sind. Neben pflegerischen und drztlichen Leistungen sind auch medizinisch-therapeutische Leistungen
sowie psychosoziale und spirituelle Leistungen wie Sozialberatung, Seelsorge und psychologische Be-
gleitung zentral.

Quelle: Eigene Darstellung.

Damit Palliative-Care-Leistungen erbracht werden kénnen, braucht es ein hohes Ausmass an
Koordination unter den Leistungserbringern in unterschiedlichen Versorgungssettings, aber
auch innerhalb des Versorgungssettings im multiprofessionellen Team. Wichtig ist dabei auch
die Beratung der Grundversorger durch spezialisierte Leistungserbringer (Zweitlinienleistun-

gen).

Der Bedarf an Palliative-Care-Leistungen kann nur abgedeckt werden, wenn dieser auch er-
kannt wird. Teilweise fehlt es heute bei den nicht auf Palliative Care spezialisierten Leistungs-
erbringern (Hausarztinnen und Hausdrzte, Kinderdrztinnen und Kinderarzte, Facharztinnen
und Fachirzte (Neurologie, Kardiologie), Pflegepersonen, heilpddagogische Institutionen) an
Wissen zu Indikationskriterien fiir Palliative Care sowie an einem Bewusstsein, dass Palliative
Care nicht nur End-of-Life Care ist, sondern auch kausale, krankheitsbezogene Behandlungen
einschliesst. Es braucht daher bei den nicht-spezialisierten Leistungserbringern den Aufbau von
Kompetenz und Verstindnis fiir Palliative Care. Eine zentrale Rolle spielen hierfiir die speziali-
sierten Leistungserbringer. In Gebieten mit spezialisierten Palliative-Care-Teams verbessert
sich auch die Versorgung mit allgemeiner Palliative Care. Auch Schulungen und Fallbesprechun-
gen finden eher statt (Polynomics, 2024, 2023d, 2023c, 2023b, 2023a).

21/86



3.3

PZLYNOMICS

Soll-Bedarf nach Versorgungssetting

Der Sollbedarf nach Versorgungssetting wurde anhand der settingspezifischen Fokusgruppen
(Polynomics, 2024, 2023d, 2023c, 2023b, 2023a) und Riickmeldungen aus der Begleitgruppe
definiert.

Spital stationar

Im Spital umfasst die allgemeine Palliative Care das palliativmedizinische Basis-Assessment,
eine gesundheitliche Vorausplanung sowie die Betreuung von Sterbenden. Um den Bedarf an
spezialisierter Palliative Care abzudecken, braucht es spitalinterne Konsiliardienste sowie spe-
zialisierte Palliative-Care-Stationen. Der Konsiliardienst besteht aus einem spezialisierten, in-
terprofessionell arbeitenden Team und wendet sich in erster Linie beratend an das betreuende
arztliche Personal und Pflegepersonen und wird oftmals bei Patientinnen und Patienten beno-
tigt, bei denen es um schwierige Therapieentscheide auf der Intermediate-Care-Station (IMC)
oder der Intensivpflegestation (IPS) geht. Ein Beizug kann zudem sinnvoll sein zur Symptom-
kontrolle, der medikamentdsen Einstellung, bei komplexen Schmerztherapien oder Dyspnoe-
Therapien. Eine weitere zentrale Aufgabe des stationdren Konsiliarteams ist die Planung einer
guten palliativen Betreuung nach der Entlassung. Aufgrund des Fachkraftemangels wird neben
der beratenden Dienstleistung auch die aufsuchende und Konsiliarmedizin immer wichtiger.

Spezialisierte Palliative-Care-Stationen im Spital behandeln Patientinnen und Patienten, die sich
in einer instabilen Krankheitssituation befinden und/oder eine komplexe Behandlung benoti-
gen. Ziel ist grundsatzlich die Stabilisierung der Krankheitssituation und Entlassung der Patien-
tinnen und Patienten. Wiedereintritte sind jedoch relativ haufig. Mit fortschreitender Erkran-
kung und zunehmender Morbiditit sind Wechsel von Zu Hause ins Spital und zuriick medizi-
nisch erforderlich. Zudem ist eine Entlassung nicht immer moglich. Ein Teil der Patientinnen
und Patienten muss aufgrund der medizinischen Situation bis zum Tod im Spital verbleiben.

Neben arztlichen und pflegerischen Leistungen sind auch psychologische Leistungen, Erndh-
rungsberatung, Physiotherapie, Ergotherapie und Seelsorge wichtige Bestandteile der palliati-
ven Versorgung im Spital. Dartiber hinaus kénnen auch Mal- und Kunsttherapien eine wertvolle
Unterstiitzung bieten.

Palliative Care spielt auch in Alterspsychiatrie eine bedeutende Rolle, der Bedarf an Palliative
Care hat dort stark zugenommen. Die Falle in der Alterspsychiatrie sind oft komplex und erfor-
dern die Zusammenarbeit unterschiedlicher Fachrichtungen. Die Patientinnen und Patienten
weisen oft sowohl psychische als auch somatische Krankheiten auf. Haufig handelt es sich um
Patientinnen und Patienten mit Demenz oder Delir, die in einem Hospiz oder Pflegeheim schwer
zu betreuen sind. Auch Patientinnen und Patienten mit Abhdngigkeitserkrankungen finden hau-
fig keine palliative Anschlusslosung.

Auch in Rehabilitationskliniken kénnen palliative Patientinnen und Patienten behandelt werden
(z. B. zur Rehabilitation eines voriibergehenden Problems trotz grundsatzlich palliativem Ziel).
Die Rehabilitationskliniken miissen dabei die speziellen Bediirfnisse dieser Patientinnen und
Patienten berticksichtigen.

Hospizstruktur

Die Hospizstruktur umfasst zwei Arten: Hospize als eigenstiandige Einrichtung und Pflegeheime
mit einer spezialisierten Palliative-Care-Abteilung. Stationdre Hospize bieten eine Betreuung
mit Einbezug von spezialisierter Palliative Care fiir Patientinnen und Patienten, die keinen Spi-
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talaufenthalt benétigen und nicht zu Hause gepflegt werden kénnen. Bei erwachsenen Patien-
tinnen und Patienten umfasst der Aufenthalt im Hospiz die Betreuung und Begleitung am Le-
bensende. Im Kinderhospiz liegt der Fokus demgegeniiber auf der Kurzzeitpflege sowie der Ent-
lastung der Angehorigen. Entsprechend sollten neben den Patientenzimmern auch Familienzim-
mer verfiigbar sein, der Aufenthalt kann sowohl nur das Kind wie auch die Familie umfassen.

Im Hospiz wird fiir die Patientinnen und Patienten in Zusammenarbeit aller involvierten Fach-
personen ein individueller Behandlungs- und Pflegeplan erstellt, der den individuellen Bedtirf-
nissen Rechnung tragt. Im Zentrum stehen die multiprofessionelle Betreuung, Pflege und Be-
handlung in komplexen Situationen. Bei der Behandlungspflege steht z. B. die komplexe Mobili-
sation von Menschen mit starken Bewegungseinschrankungen sowie das Symptom-Manage-
ment bei Schmerzen und Hautproblemen im Zentrum. Eingesetzt werden Infusionstherapien,
Injektionen, Schmerzpumpen etc. Fiir die Betreuung und Behandlung in diesen Strukturen sind
spezialisierte Fachpersonen der Pflege fallfiihrend. Spezialisierte Arztinnen und Arzte werden
bei Bedarf beigezogen. Eine wichtige Rolle spielt auch die Beratung und Begleitung von Angeh6-
rigen, welche etwa 20 Prozent der Arbeit im Hospiz ausmacht. Um verschiedene, individuali-
sierte Therapien anbieten zu kénnen, braucht ein Hospiz zudem ein breites Netzwerk an Thera-
peutinnen und Therapeuten, welche bei Bedarf beigezogen werden kénnen (Ricka et al,, 2022).

Pflegeheim

Zur Abdeckung des Bedarfs an Palliative-Care-Leistungen im Pflegeheim ist ein gutes Eintritts-
management wichtig. Bei allen Bewohnerinnen und Bewohnern wire eine nah am Eintritt er-
folgende gesundheitliche Vorausplanung (GVP)! sowie ein Bedarfs-Assessment (korperlicher
und psychischer Zustand) in Bezug auf Palliative Care angebracht. Im Minimum sollte dies bei
allen Bewohnerinnen und Bewohnern mit einer Lebenserwartung von weniger als einem Jahr
sowie einem schlechten Allgemeinzustand erfolgen.

In der Regel haben Pflegeheime kein eigenes Angebot an spezialisierter Palliative Care. Damit
die Versorgung gewahrleistet ist, ist zentral, dass Zugang zu einem externen mobilen Palliative-
Care-Dienst aber auch zu einem Konsiliardienst der Alterspsychiatrie besteht. Vielen Hauséarz-
tinnen und Hausarzten der Bewohnerinnen und Bewohner fehlt es einerseits an spezialisiertem
Wissen, andererseits fehlt ihnen aber auch die Zeit fiir Gesprache und Aufkldarung, und sie sind
aufgrund ihrer Praxistatigkeit in akuten Situationen in der Regel auch nicht kurzfristig verfiig-
bar. Ebenso sollte der Zugang zu therapeutischen Leistungen (Ergotherapie, Kinasthetik, Logo-
padie, Musik- und Kunsttherapie etc.) gewéhrleistet werden. Bei Schluckbeschwerden sind zu-
dem auch die Mitarbeitenden in der Kiiche miteinzubeziehen. Die Mitarbeitenden im Pflegeheim
missen in der Lage sein, den Bedarf an spezialisierter Palliative Care zu erkennen. Dies erfordert
den Aufbau von Prozessen, Qualitdtssicherung und Schulungen im Bereich allgemeiner Pallia-
tive Care sowie Ressourcen fiir die Zusammenarbeit mit spezialisierten Diensten. Die Bewohne-
rinnen und Bewohner leiden oftmals an einer Vielzahl von somatischen, psychosomatischen und
psychiatrischen Diagnosen. Eine grosse Herausforderung in der Bedarfserkennung und der be-
darfsgerechten Versorgung stellt die oftmals verlangsamte und erschwerte Kommunikation dar.

1 «Bei der GVP geht es darum, die eigenen Werte und Vorstellungen in Bezug auf die Behandlung und Betreu-
ung bei Krankheit, Unfall oder Pflegebediirftigkeit zu reflektieren und diese mittzuteilen, damit sie fiir den
Fall der Urteilsunfahigkeit, fiir Drittpersonen greifbar, und etwa mittels Patientenverfiigung festgehalten
sind.» www.bag.admin.ch/gvp.
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Zu Hause

Bei einer Betreuung zu Hause sind unterschiedliche Leistungserbringer involviert. Allgemeine
Palliative-Care-Leistungen werden iiblicherweise von der Spitex und den Hausdrztinnen und
Hausdrzten erbracht. Als unterstiitzende Ergdnzung kdnnen zuséatzlich Spitalambulatorien zum
Einsatz kommen. Das Palliativambulatorium ist meist an ein Akutspital angebunden und arbei-
tet mit einer Palliativstation oder -klinik zusammen. Je nach Komplexitdt der Krankheit bzw. der
Situation, ist ein Bedarf an spezialisierter Palliative Care notwendig. Dieser wird durch einen
mobilen Palliative-Care-Dienst (MPD) gedeckt. Der MPD ist ein spezialisiertes, interprofessio-
nell arbeitendes Team und bietet vorrangig Beratung und Anleitung fiir das Betreuungspersonal
in der Grundversorgung zu Hause oder im Pflegeheim an (Zweitliniendienst). Auf Anfrage der
Betreuenden der Grundversorgung oder in bestimmten festgelegten Situationen kann der MPD
auch direkt an der Behandlung und Begleitung eines Patienten beteiligt sein. Wichtig ist dabei,
dass eine 24-Stunden-Abdeckung gewahrleistet ist und der Nacht-/Notfalldienst Zugang zu den
Patienteninformationen, zumindest zu den Informationen, wie in Notfillen vorzugehen ist, hat.
Zusatzlich sollte auch in der Grundversorgung ein Pikett- oder Nachtangebot verfiigbar sein. Der
MPD {iibernimmt haufig die Koordination mit allen involvierten Fachpersonen (Pflege, Haus-
und Facharztinnen und -arzte, Therapeutinnen und Therapeuten, Seelsorge, Freiwillige etc.) so-
wie die Netzwerkpflege und steht den Grundversorgern beratend zur Seite. Die primére arztli-
che Verantwortung kann dabei bei den Hausarztinnen und Hausarzten verbleiben. Aufgrund ei-
nes Fachkraftemangels oder fehlender Ressourcen ist dies heute oft nicht méglich.

Eine gesundheitliche Vorausplanung sowie ein Bedarfs-Assessment (korperlicher und psychi-
scher Zustand) in Bezug auf Palliative Care wire mindestens bei Patientinnen und Patienten mit
einer Lebenserwartung von weniger als einem Jahr und einem schlechten Allgemeinzustand
wiinschenswert. Damit der Bedarf an spezialisierter Palliative Care zu Hause abgedeckt werden
kann, ist es notwendig, dass die Leistungserbringer der Grundversorgung (Spitex, Arztinnen
und Arzte, heilpadagogische Institutionen) in der Lage sind, den Bedarf an spezialisierter Palli-
ative Care zu erkennen. Fiir die Bedarfserkennung und Zusammenarbeit mit MPD benétigen die
Pflegefachpersonen Palliative-Care-Kompetenzen.

Unterschiede im Bedarf und Erkenntnisse aus Fallbeispielen

Der Bedarf an Palliative-Care-Leistungen unterscheidet sich zwischen den Patientinnen und Pa-
tienten stark. Einerseits bestehen Unterschiede durch die Grunderkrankung, aber auch inner-
halb einer Krankheitsgruppe kann der Bedarf stark variieren. Entscheidend sind zudem die per-
sonliche Lebenssituation (Alter, soziales Netzwerk und Unterstiitzung, finanzielle Moglichkei-
ten), das Bestehen von kognitiven Einschrankungen und die Wiinsche der Patientinnen und Pa-
tienten. Eine Verallgemeinerung ist nicht moglich. Der Bedarf an Palliative-Care-Leistungen un-
terscheidet sich zudem stark zwischen erwachsenen und minderjahrigen Patientinnen und Pa-
tienten. Kinder leiden primér an komplexen, chronischen Erkrankungen und werden iiber meh-
rere Jahre betreut. Im Gegensatz zu den erwachsenen Personen bendtigen nahezu alle Leistun-
gen der spezialisierten Palliative Care. Betroffen ist nicht nur das Kind, sondern das Familien-
system als Ganzes. Der Zeitaufwand fiir die Begleitung und Betreuung der Angehorigen ist ge-
gentliber den Erwachsenen nochmals deutlich erhéht (Polynomics, 2024, 2023d, 2023c, 2023b,
2023a).

Die oben beschriebenen Soll-Leistungen fiir Palliative Care werden mit einzelnen Fallbeispielen
untermauert, welche exemplarisch fiir einen spezifischen Patientenfall die Leistungen tiber alle
Versorgungssetting aufzeigen. Die Patientenpfade wurden im Rahmen einer fritheren BAG-Stu-

24/86



PZLYNOMICS

die erstellt (Egli et al,, 2016). Diese hatte die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Pallia-
tive Care zum Gegenstand, welche unter anderem an drei konkreten Patientenbeispielen de-
monstriert wurde, die in unterschiedlichen Settings betreut wurden. Die Fallbeispiele sind de-
tailliert im Anhang beschrieben und dargestellt (vgl. Kapitel 8.1, 8.2 und 8.3). In diesem Kapitel
folgt nur eine kurze zusammenfassende Darstellung und eine Diskussion der wichtigsten Er-
kenntnisse aus den Fallbeispielen.

Das erste Fallbeispiel beschreibt einen Palliative-Care-Patientenpfad zu Hause. Es handelt von
Frau Arnold, einer 58-jihrigen Frau in einer stabilen Partnerschaft mit einer Krebserkrankung.
Nachdem bei einem Spitalaufenthalt die palliative Situation erkannt wurde, wird eine palliative
Betreuung zu Hause organisiert, die von ihrer Hausarztin koordiniert wird. Dabei sind neben
der Pflege und einem mobilen Palliative-Care-Dienst auch diverse Therapieangebote, der Sozi-
aldienst und die Seelsorge eingebunden. Nach einer Verschlechterung des Gesundheitszustands
und einer Erschopfung der betreuenden Angehodrigen wird die Patientin zur Stabilisierung in
eine Palliative-Care-Station in einem Spital eingewiesen. Nach der erneuten Entlassung konnen
weitere gesundheitliche Probleme zu Hause gemeistert werden, bis die Patientin dort verstirbt.

Das zweite Fallbeispiel beschreibt einen Palliative-Care-Patientenpfad im Pflegeheim. Es han-
delt von Frau Biihler, einer 89-jidhrigen verwitweten Frau mit einer leichten Demenz und einem
malignen Lymphom, die zu Hause von ihren Téchtern mit Hilfe des Hausarztes, der Spitex und
weiterer therapeutischen Dienste betreut wird. Eine Hospitalisierung wegen eines Sturzes
macht eine Riickkehr nach Hause mit gleichbleibendem Betreuungsaufwand unméglich. Der
Hausarzt erkennt die palliative Situation und koordiniert gemeinsam mit den Angehdrigen, den
behandelnden Fachpersonen das weitere Vorgehen. Die Patientin tritt in ein Pflegeheim ein.
Dort wird sie unter Einbezug ihrer Téchter von einem interprofessionellen Team gepflegt und
betreut, bis sie verstirbt.

Das dritte Fallbeispiel beschreibt einen Palliative-Care-Patientenpfad im Spital. Es handelt von
Herr Rossi, einem 59-jdhrigen Italiener, der seit Jahren an mehreren chronischen Krankheiten
leidet. Seine Ehefrau ist ebenfalls gesundheitlich angeschlagen. Die finanzielle Lage ist ange-
spannt. Die behandelnde Spitex hat bereits friih eine palliative Situation erkannt. Es werden pal-
liative Massnahmen in die Behandlung und Betreuung integriert. Der Gemeindesozialdienst
libernimmt Koordinationsleistungen. Nach schweren Infektionen wird Herr Rossi ins Spital
liberwiesen, wo ihm ein Bein teilamputiert werden muss. Nach der Entlassung wird an einem
Rundtischgesprach ein Notfallplan erarbeitet. Bei einer Verschlechterung des Gesundheitszu-
stands wird er gemass dem Notfallplan ins Akutspital eingeliefert, wo auf der Palliativstation
mit einem interprofessionellen Team Symptomlinderungen im Zentrum stehen, bis er verstirbt.

Die drei Fallbeispiele zeigen einerseits deutlich den mehrfachen Bedarf an palliativen Leistun-
gen, den Patientinnen und Patienten im Verlauf der Erkrankung haben kénnen. In allen Beispie-
len wechseln sich Episoden zu Hause, im Spital oder im Pflegeheim ab, und Schliisselsituationen
fithren zu notwendigen Anpassungen in der Behandlung und Betreuung.

Die Fallbeispiele zeigen andererseits aber auch den grossen Koordinationsbedarf auf, der in der
Palliativversorgung notig ist. Dieser féllt sowohl innerhalb eines multiprofessionellen Behand-
lungsteams - sei es zu Hause oder in einem stationdren Setting - als auch an den Schnittstellen
zwischen den Settings. Das erste Fallbeispiel von Frau Arnold zeigt dabei gut auf, dass die Koor-
dination unterschiedlich geldst werden kann. Da sich die Patientin wiinscht, ihre verbleibende
Lebenszeit zu Hause zu verbringen, konnte die Hauséarztin oder eine Pflegefachperson der Spitex
die Koordination iibernehmen. Da Frau Arnold im Rahmen der ersten 1V-Abklarungen bereits
Kontakt mit dem Sozialdienst hatte, ware es auch denkbar, dass die Sozialarbeiterin bzw. der
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Sozialarbeiter das Behandlungsnetzwerk koordiniert. Die Rundtisch-Gesprache werden in die-
sem Beispiel iiberwiegend von der Hausarztin, den Pflegefachpersonen der Spitex oder des MPD
einberufen.

Das dritte Fallbeispiel von Herr Rossi verdeutlicht zudem, dass es héufig keinen klaren Wechsel
von kurativer zu palliativer Behandlung gibt. Gerade im Fall von chronisch fortschreitenden Er-
krankungen ist dies selten der Fall. Die Behandlung enthélt im Verlauf auch kausale, krankheits-
bezogene Elemente. Bei Herr Rossi kommen iiber den gesamten Verlauf kausale, krankheitsbe-
zogene und symptomatische Behandlungen ergdnzend zum Einsatz. Es ist jedoch mit der Zeit
eine Verschiebung hin zur Palliation zu beobachten, sodass der Behandlungsschwerpunkt in den
letzten Wochen klar auf der Symptomlinderung liegt.

Vor allem zeigen die Fallbeispiele jedoch, wie individuell unterschiedlich der Bedarf an Pallia-
tive Care sein kann. Der Bedarf orientiert sich vor allem an den Wiinschen der Betroffenen und
an den Mdglichkeiten bzw. Einschrankungen, die sich aus dem Umfeld ergeben. So wiinscht sich
im ersten Fallbeispiel Frau Arnold ihre letzte Lebenszeit zu Hause zu verbringen. Aufgrund der
Lebenssituation (fester Partner, mit dem sie in einer gemeinsamen Wohnung lebt und Unter-
stiitzung durch die erwachsene Tochter) ist dies auch moglich umzusetzen. Die Stabilisierung
des kritischen Gesundheitszustands, der zum zweiten Spitalaufenthalt von Frau Arnold gefiihrt
hat, ware zwar grundsétzlich auch zu Hause mit Hilfe des MPD moéglich gewesen. Die Wahl fiel
zugunsten der Palliativstation im Spital, um die zu diesem Zeitpunkt erschopften Angehérigen
entlasten zu konnen.

Im Unterschied dazu verbringt Herr Rossi im dritten Beispiel seine letzte Lebenszeit im Spital.
Das ist unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass seine Situation durch die angeschlagene Ge-
sundheit seiner Frau und der finanziellen Probleme stark belastend ist. Es sind aber auch die
positiven Erfahrungen, die Herr Rossi mit dem nahegelegenen Akutspital gemacht hat, die diese
Entscheidung mitbeeinflussen. Alternativ wére eine Unterstiitzung durch den MPD madglich ge-
wesen, um im Notfall eine Einweisung zu vermeiden oder die Angehdérigen zu entlasten.

Auch bei Frau Biihler im zweiten Fallbeispiel wird die fiir ihre Lebenssituation beste Losung
gefunden. Aufgrund der Verschlechterung ihrer Gesundheit wihrend des Spitalaufenthalts ist
eine Riickkehr in ihre Alterswohnung mit gleichbleibendem Betreuungsaufwand nicht mehr
moglich. Mit dem Eintritt ins Pflegeheim kann die nétige Pflege- und Betreuungsintensitit ge-
wahrleistet werden, und der Einbezug der Téchter in die Betreuung ihrer Mutter sichert weiter-
hin eine familidre Atmosphare.

Bei den bezogenen Leistungen zeigen sich ebenfalls Unterschiede. Wahrend zum Beispiel bei
Frau Arnold und Frau Biihler in den ersten beiden Beispielen relativ schnell die symptomatische
Behandlung in den Vordergrund gestellt wird, kommen bei Herr Rossi bis zum Tod kausale,
krankheitsbedingte Leistungen ergdnzend zum Einsatz. Bei Frau Biihler im zweiten Beispiel
fithrt die starke Verankerung in der Kirchgemeinde dazu, dass die Seelsorge, die vor allem durch
den Gemeindepfarrer angeboten wird, eine wichtige Stellung im gesamten Krankheitsverlauf
einnimmt. Die psychischen Probleme, die wahrend des Pflegeheimaufenthalts auftreten ziehen
einen runden Tisch mit Einbezug der Gerontopsychiatrie und der Seelsorge nach sich mit einer
Abklarung des Handlungsbedarfs.

Die aufgefiihrten Fallbeispiele sind nicht abschliessend. Weitere mogliche Szenarien umfassen
beispielsweise Behandlungen in einem Hospiz oder in einer Alterspsychiatrie. Genauso sind Kin-
der und Jugendliche nicht abgebildet, welche wiederum einen sehr unterschiedlichen und spe-
zifischen Bedarf an Palliative Care haben kénnen.
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Bestimmung der mit dem Soll-Bedarf verbundenen Kosten pro Setting

Basierend auf dem in Kapitel 3.1 ausgewiesenen Bedarf an Palliative Care werden pro Setting
die Kosten abgeschatzt. Grundsatzlich ist eine solche Abschitzung der Kosten sehr schwierig
und nur mit sehr ungenauen Resultaten durchzufiihren. Das liegt hauptsachlich daran, dass es
in Kostendaten meist nicht sichtbar ist, ob eine Leistung in einem palliativen Setting erbracht
wurde oder nicht. Aus diesem Grund behilft man sich hdufig damit, die Kosten fiir Palliative-
Care-Leistungen abzuschitzen, die am Lebensende erbracht werden, da sich hier die Leistungen
besser eingrenzen lassen. Auch in unserem Fall ist eine Kostenschatzung nur fiir den Palliative-
Care-Bedarf am Lebensende moglich. Fiir den Bedarf im Krankheitsverlauf ist dies nicht mog-
lich, da die vorhandenen Informationen zu den Kosten sich jeweils auf das Lebensende beziehen.
Da sich die Bedirfnisse und der Bedarf im Krankheitsverlauf andern, konnen die Kosten fiir Pal-
liative Care am Lebensende nicht einfach auf den Krankheitsverlauf tibertragen werden. Fiir die
Kostenschiatzung wird pro Versorgungssetting die Anzahl an palliativen Situationen mit den
durchschnittlichen Kosten multipliziert. Da es um eine Ermittlung des Bedarfs geht, nehmen wir
bei der Ermittlung der Kosten die Perspektive der Leistungserbringer ein, d. h. wir ermitteln die
Kosten, welche den unterschiedlichen Leistungserbringern entstehen wiirden, wenn sie die Soll-
Leistungen anboten. Soweit moglich, werden bei der Ermittlung der Kostensitze jeweils die
Vollkosten berticksichtigt, das heisst nicht nur die Lohnkosten der Leistungserbringer, sondern
auch die fiir die Leistungserbringung benoétigten Sachkosten sowie Gemein- und Kapitalkosten.

Die Kosten werden pro Setting anhand bestehender Studien und verfiigbarer Daten ermittelt.2
Diese basieren allerdings auf den Ist-Kosten. Wir gehen in dieser Schatzung davon aus, dass pro
Situation bereits heute alle notwendigen Leistungen erbracht werden und nur bei der Anzahl
der erbrachten Situationen der Soll-Wert vom Ist-Wert abweicht. Damit wird unterstellt, dass in
den verwendeten Kostendaten alle notwendigen Leistungen abgedeckt sind, sprich Patientin-
nen und Patienten, die Zugang zu Palliative Care haben, erhalten die notwendigen Leistungen.
Diese Annahme wird nicht von allen Leistungserbringern unterstiitzt, da viele Leistungen nicht
oder zu wenig finanziert seien und somit heute nicht oder zu wenig erbracht werden. Die aus-
gewiesenen Kosten stellen somit eher eine Untergrenze dar.

Spital stationar

Allgemeine Palliative Care

Fiir die allgemeine Palliative Care im Spital liegen uns keine Kostendaten vor. Aufgrund der
Riickmeldungen der Begleitgruppe ist eine Abgrenzung dieser Falle nicht moglich. Die Fille
streuen liber das ganze System und meist ist nicht klar, wo die kurative Behandlung authért, und
die palliative Behandlung beginnt. Wir verzichten deshalb auf die Berechnung dieser Kosten.

Spezialisierte Palliative Care

Fiir die spezialisierte Palliative Care bestehen spezifische Codes. Fiir die Berechnung der Kosten
der spezialisierten Palliative Care verwenden wir die durchschnittlichen Kosten der Fille, wel-

2 Wenn moglich, werden Kostendaten fiir das Jahr 2022 verwendet. Abhangig von den verfiigbaren Daten
werden teilweise auch andere Jahre verwendet.
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che einen CHOP-Code fiir palliativmedizinische Komplexbehandlung (93.8A.2) oder speziali-
sierte Palliative Care (93.8B) enthalten.3 Die durchschnittlichen Kosten liegen im Jahr 2020 bei
31'930 CHF pro Fall.4

Bei den verwendeten Daten fiir die spezialisierte Palliative Care handelt es sich um eine repra-
sentative Stichprobe, welche fiir den Durchschnitt eine robuste Aussage zuldsst. Es ist jedoch
wichtig zu beachten, dass die Kosten fiir einzelne Falle stark variieren konnen und nur die Falle
mit einem entsprechenden CHOP-Code berticksichtigt werden. Nicht beriicksichtigt sind die
Kosten fiir Fille, die nur einen geringen Bedarf an spezialisierter Palliative Care haben. Diese
konnen durch niederschwellige Angebote der Konsiliardienste abgedeckt werden.

Hospizstruktur

Spezialisierte Palliative Care

Die Kosten fiir die Hospize nehmen wir aus der Studie Mader et al. (2020). Die Vollkosten pro
Tag betragen durchschnittlich 678 CHF.5 Bei einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 34
Tagen resultieren Kosten von 23'052 CHF pro Aufenthalt.

Die Werte basieren aus einer Befragung von drei Hospizen (eigenstidndige Einrichtungen) und
vier Pflegeheimen mit einer spezialisierten Palliative-Care-Abteilung. Aufgrund der geringen
Stichprobe sind die Werte mit entsprechender Vorsicht zu geniessen. Gemass den Anzahl Betten
deckt die Studie 45 Prozent des Angebots im Jahr 2018 ab. Die Studie zeigt auch auf, dass die
Aufenthaltsdauer pro Hospizstruktur sehr unterschiedlich ausfallen kann (17-57 Tage). Auch
bei den Vollkosten pro Tag zeigen sich Unterschiede, welche aus verschiedenen Griinden ent-
stehen konnen (Patientencharakteristika, regionale Unterschiede, Anzahl Betten etc.). Zudem
bestehen auch Unterschiede zwischen Pflegeheimen mit spezialisierter Palliative-Care-Abtei-
lung und Hospizen. Beriicksichtigt man nur die Hospize, so liegen die durchschnittlichen Voll-
kosten bei 735 CHF pro Tag.

Pflegeheim

Allgemeine Palliative Care

Fiir die Kosten im Pflegeheim stiitzen wir uns auf eine Erhebung bei den Pflegeheimen, welche
den Zeitaufwand pro Tag bei Palliative-Care-End-of-Life-Situationen (PCE) untersucht hat. PCE-
Situationen wurden als Fille definiert, bei denen die Pflegenden die Restlebenserwartung der
Pflegebediirftigen kleiner als sechs Monate eingeschitzt wurde. Der Zeitaufwand des Pflegeper-
sonals (Pflege, Betreuung, Pension, Struktur) liegt bei 319.0 Minuten pro Tag fiir einen PCE-Fall
und bei 202.4 Minuten pro Tag fiir einen Nicht-PCE-Fall. Uber alle Fille liegt der Zeitaufwand
bei 211.4 Minuten (Bartelt et al., 2018).

3 Die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) wird in der Schweiz verwendet, um chirurgische Ein-
griffe und medizinische Prozeduren zu kodieren. Fiir palliative Behandlung gibt es die drei Kategorien
93.8A.1: Palliativmedizinische Assessment, 93.8A.2: Palliativmedizinische Komplexbehandlung, 93.8B: Spe-
zialisierte Palliative Care.

4 Die Kosten basieren auf einer Auswertung auf den Daten des Vereins SpitalBenchmark. Verglichen mit der
Anzahl Fille aus der Medizinischen Statistik des Bundesamtes fiir Statistik, welche alle Falle enthalt (vgl.
Kapitel 4.1), sind fiir das Jahr 2020 8'391 Falle enthalten, was einer Abdeckung von 87 % entspricht. Fiir die
Jahre 2021 und 2022 resultieren dhnlich hohe Kosten.

5 Die Zahlen von Mader et al. (2020) basieren auf den Jahren 2018 und 2019. Gemass Hospize Schweiz sind
die Vollkosten seit dann angestiegen.
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Fiir die Kosten verwenden wir aus den Standardtabellen der SOMED die Betriebskosten der
Pflegeheime. Diese umfassen die Kosten fiir Pension, KVG-pflichtige Pflege, Betreuung, Therapie,
Arzt, Medikamente (SL) und Material (MiGeL). Die Kosten teilen wir durch die Anzahl Tage in
den Pflegeheimen (BFS, 2022b). Die Vollkosten pro Tag werden durch die durchschnittliche An-
zahl Minuten Zeitaufwand geteilt (separat fiir KVG-pflichtige Pflege, Pension sowie Betreuung &
Struktur). Diese durchschnittlichen Vollkosten der Pflegeheime pro Minute kénnen anschlies-
send mit dem Zeitaufwand fiir einen PCE-Fall resp. Nicht-PCE-Fall multipliziert werden. Bei ei-
ner durchschnittliche Behandlungsdauer von drei Monatené ergeben sich daraus Kosten von
40’297 CHF resp. 28’450 CHF pro Situation.

Die Daten zum Zeitaufwand fiir PCE-Situationen basieren auf 190 Fallen aus 44 Pflegeheimen,
die den Pflegebedarf mit dem Instrument «BESA» ermitteln. Der Zeitaufwand wurde wéhrend
14 Tagen erfasst. In Anbetracht, dass im Jahr 2020 34'603 Bewohnerinnen und Bewohner im
Heim verstorben sind, ist dies eine sehr kleine Stichprobe. Die Werte sind mit entsprechender
Vorsicht zu geniessen. Bei den Kosten handelt es sich um eine Vollerhebung, bei der Umrech-
nung auf die Kosten pro Minuten handelt es sich jedoch um eine grobe Abschatzung.

Spezialisierte Palliative Care - MPD

Fiir die spezialisierte Palliative Care im Pflegeheim stiitzen wir uns auf die Kosten der mobilen
Palliative-Care-Dienste (vgl. Abschnitt «Zu Hause»). Der Aufwand der MPD fiir Patientinnen und
Patienten im Pflegeheim ist gemass Daten aus dem Kanton Ziirich niedriger als zu Hause. Der
durchschnittliche Aufwand im Jahr 2023 betrug 4.5 Stunden tiber einen Zeitraum von sechs Mo-
naten. Multipliziert mit den Kosten von 230 CHF pro Stunde ergeben sich 1’035 CHF pro Patien-
tin resp. Patient (SPaC, 2024). Die Daten basieren auf 304 Patientinnen und Patienten und sind
somit nur sehr beschrankt reprisentativ fiir die gesamte Schweiz. Die Angaben decken sich je-
doch mit den Werten aus einer Studie zur Bedarfsabkldrung im Kanton Luzern (Wéachter et al,,
2015), welche einen durchschnittlichen Aufwand von 5 Stunden im Pflegeheim verwenden (im
Gegensatz zu 15 Stunden bei der ambulanten Pflege).

Zu Hause

Allgemeine Palliative Care

Fiir palliative Situationen zu Hause gehen wir bei der allgemeinen Palliative Care von einer Be-
treuung durch die Spitex aus. In einer ZHAW-Studie wurde die Leistungsintensitat verschiede-
ner Spitex-Klientinnen und -Klienten von acht Spitex-Organisationen aus allen drei Sprachregi-
onen untersucht. Dabei wurden auch Palliative-Care-Klientinnen und -Klienten analysiert. Es
zeigte sich, dass diese insbesondere bei den a-Leistungen (Abkldrung/Beratung/Koordination)?
deutlich mehr Stunden beanspruchen (Meier et al., 2024).

Wir verwenden fiir unsere Berechnung die in der Studie ausgewiesenen Stunden pro Monat.
Insgesamt sind dies 1’039 Minuten pro Monat bei Palliative-Care-Fallen gegeniiber 797 Minuten
bei Nicht-Palliative-Care-Fillen. Um den gesamten Leistungsbezug zu erhalten, multiplizieren
wir die monatlichen Leistungen mit einem durchschnittlichen Behandlungszeitraum von 3.9

6 In der Studie war eine Restlebenserwartung von weniger als sechs Monate ein Entscheidungskriterium fiir
die Einteilung in einen PCE-Fall. Wir gehen in unsere Berechnung davon aus, dass diese Personen im Schnitt
noch drei Monate leben.

7 Pflegeleistungen nach Artikel 7 Absatz 2 Buchstabe a der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV)
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Monaten.8 Die Anzahl Stunden multiplizieren wir mit den durchschnittlichen Vollkosten der a-,
b- und c-Leistungen.® Da teilweise erhebliche Kostenunterschiede zwischen den einzelnen Or-
ganisationen bestehen und die Vollkosten nicht flichendeckend publiziert sind, handelt es sich
hier um eine grobe Abschatzung der tatsachlichen Kosten. Mit den vorhandenen Daten resultie-
ren Kosten von 8’702 CHF pro Klienten mit allgemeiner Palliative Care gegeniiber 6'631 CHF
pro Klienten ohne Palliative Care.

Weiter fallen auch Kosten bei der Hausarztin bzw. dem Hausarzt an. Dazu gehdren zum Beispiel
Therapieziele besprechen und festhalten, Hausbesuche, Austrittsbericht studieren, Abstimmun-
gen mit anderen Fachpersonen, Verordnungen und Rezepte ausstellen, an Rundtischen teilneh-
men. Wir schitzen basierend auf Expertengesprachen einen durchschnittlichen Aufwand von
10 Stunden verteilt iiber sechs Monate, wovon 4 Stunden Leistungen in Abwesenheit des Pati-
enten sind. Da uns keine Kostendaten vorliegen, stiitzen wir uns fiir die Berechnung der Kosten
auf die Tarife. Da der Tarmed veraltet ist und nicht zwingend die Kosten widerspiegelt, verwen-
den wir den Tardoc.10 Die Leistungen fiir Palliative Care (Kapitel CA.15) werden mit 4.63 Tax-
punkten pro Minute veranschlagt. Unter der Annahme, dass die Taxpunkte kostenbasiert her-
geleitet wurden, resultieren damit Kosten von 278 CHF pro Stunde. Insgesamt fithrt dies zu Kos-
ten von 2’778 CHF.

Ergidnzend dazu kann auch eine Beratung und Behandlung in einem Spitalambulatorium statt-
finden. Aufgrund von fehlenden Leistungs- und Kostendaten werden diese Kosten nicht erho-
ben.

Ein weiterer moglicher Kostenpunkt bei einer Betreuung zu Hause sind Therapien wie Psycho-
therapie, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopaddie sowie Erndhrungsberatung etc. Gemass den
Expertinnen und Experten finden heute kaum Domizilbehandlungen statt. Welche Therapien
und in welchem Umfang in einem Soll-Bedarf erbracht werden sollen, konnte anhand der Riick-
meldungen nicht schliissig beantwortet werden, da die Meinungen sehr unterschiedlich waren
und sich der Bedarf je nach Situation stark unterscheidet. Wir verzichten entsprechend auf eine
Berechnung dieser Kosten.

8 Der Behandlungszeitraum wird wie folgt abgeschéatzt: Wir dividieren das Total der verrechneten Stunden
pro Klienten aus der «Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause» des BFS durch die monatlichen Stunden ge-
mass ZHAW-Studie (52/(797/60)=3.9). Da in der BFS-Statistik keine Angaben zu Palliative Care vorhanden
sind, verwenden wir die Leistung ohne Palliative Care. Dabei wird unterstellt, dass der Behandlungszeit-
raum von Klientinnen und Klienten mit Palliative Care gleich lang ist wie ohne.

9 Gewichteter Durchschnitt mit der Wohnbevolkerung (BFS, Bilanz der standigen Wohnbevdlkerung, 2022)
iber die Kantone Ziirich (https://www.zh.ch/de/gesundheit/heime-spitex/pflegefinanzierung.html#-
858289621), Aargau (https://www.ag.ch/media/kanton-aargau/dgs/dokumente/gesundheit/gesund-
heitsversorgung/restkostenfinazierung/ambulant/spitex-auswertung-klv-kore-2020-le-mit-lv.pdf) und
Thurgau (https://www.spitex-romanshorn.ch/files/1UBX0VO /tarife_2024.pdf, https://www.spitex-re-
gion-kreuzlingen.ch/files/306NK6E /2024 _tarifblatt.pdf, https://www.spitex-aachthurland.ch/fi-
les/2VZXSQM/Tarife-2024.pdf, https://www.spitex-oberthurgau.ch/files/JSKOOEY/spitex_ta-
rife_2024.pdf): a-Leistung 143 CHF (Abkldrung, Beratung, Koordination), b-Leistung (Untersuchung und
Behandlungspflege) 136 CHF, c-Leistung (Grundpflege) 122 CHF. a-, b- und c-Leistungen beziehen sich auf
die Pflegeleistungen nach Artikel 7 Absatz 2 der Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV.

10 Beim Bundesrat eingereichte Version 1.3.2. https://browser.tartools.ch/de/tardoc/data/K/CA.15
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Spezialisierte Palliative Care - MPD

Fiir die Kosten der spezialisierter Palliative Care verwenden wir die Kostendaten der mobilen
Palliative-Care-Dienste (MPD) aus unterschiedlichen Studien fiir die Kantone St. Gallen, Grau-
biinden, Bern!?, Fribourg und Ziirich (Maessen et al., 2018; SPaC, 2023). Durchschnittlich fallen
fiir die MPD Kosten von 2'912 CHF pro Patientin bzw. Patient an.

Kostenschatzung fur den Soll-Palliative-Care-Bedarf am Lebensende

Insgesamt resultieren Kosten in der Hohe von 2’202 Mio. CHF pro Jahr fiir den Soll-Bedarf an
Palliative Care am Lebensende (vgl. Tabelle 3). Es handelt sich dabei um eine Untergrenze. Die
Kostenberechnung basiert zum einen auf den Ist-Kosten. Wir gehen in dieser Schatzung davon
aus, dass pro Situation bereits heute alle notwendigen Leistungen erbracht werden und nur die
Anzahl der erbrachten Situationen vom Ist-Wert abweicht. Sollten auch innerhalb der Situation
zu wenig Leistungen erbracht werden (fehlendes Angebot, Finanzierung etc.), sind die Kosten
pro Situation entsprechend unterschitzt. Zum anderen fehlen die Kosten fiir allgemeine Pallia-
tive Care im Spital, Palliativambulatorien sowie weitere ambulant titige Therapeutinnen und
Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, psychologische Betreuung, Erndhrungsberatung,
Musik- und Kunsttherapie etc.), Sozialarbeitende und Seelsorgende, da uns hierfiir keine Daten
vorliegen und auch von den Expertinnen und Experten keine generellen Aussagen gemacht wer-
den konnten. Die Tabelle enthalt auch eine Spalte zur Einschatzung der Datenqualitét: Die Ein-
schatzung beriicksichtigt dabei die Stichprobengrdsse und Reprasentativitat der Datenquellen
sowie die fiir die Berechnung getroffenen Annahmen.

Fiir die padiatrische Palliative Care konnten keine Kosten pro Versorgungssetting berechnet
werden. Zum einen ergibt gemdss Expertinnen und Experten eine Unterteilung des padiatri-
schen Palliative-Care-Bedarfs nach Setting wenig Sinn (Ziegler & Laubereau, 2023). Zum ande-
ren liegen praktisch keine Kostendaten vor. Hochgerechnet aus Erfahrungen aus St. Gallen wa-
ren zur Abdeckung des Soll-Bedarfs von rund 10'000 Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen
jahrlich rund 24 bis 36 Mio. CHF notwendig, um schweizweit eine flichendeckende padiatrische
Palliative Care inklusive Hospize anzubieten. Diese Zahlen sind jedoch mit Vorsicht zu interpre-
tieren, da es sich zum einen um eine grobe Abschitzung handelt und zum anderen sich die Kos-
ten je nach Patienten- und Angebotsstruktur stark unterscheiden kénnen.

11 Vertrauliche Daten aus dem Modellversuch spezialisierte Palliativversorgung im Kanton Bern.
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Tabelle 3 Kostenschatzung fiir den Soll-Palliative-Care-Bedarf am Lebensende
Versorgungssetting Soll-Bedarf an Kosten pro Kosten pro Kosten total  Datenqualitat
PC-Situationen PC-Situation in PC-Situation in Mio. CHF der Kosten
am Lebensende CHF in CHF pro
Tag/Einsatz
Spital stationar 192
= APC 23'500t nicht abgrenzbar - - -
= SPC 6'000 31'930 1'811 192 gut
Hospizstruktur 58
= SPC 2'500 23'052 678 58 mittel
Pflegeheim 1'499
= APC 37'000 40'297 442 1’491 mittel
= SPC (MPD) 7'500 1'035 - 8 gering
Zu Hause 454
= APC (Spitex) 37'500 8'702 74 326 mittel
= APC (Hausarzt) 37'500 2'778 - 104 gering
= SPC (MPD) 8'000 2'912 - 23 mittel
Total Erwachsene 2'202
(Untergrenze)
Total Padiatrie 24-36
(Expertenschatzung)

= PC = Palliative Care; APC = Allgemeine Palliative Care; SPC = Spezialisierte Palliative Care; MPD = Mobiler
Palliative-Care-Dienst

1 Die Kosten der spezialisierte Palliative Care im Spital enthalten auch die allgemeine Palliative Care. Ent-
sprechend sind die SPC-Fille hier von den APC-Fallen abgezogen.

Basierend auf dem Soll-Bedarf aus der Interface-Studie (Ziegler et al, 2023) und verfiigharen Kosten-
daten schdtzen wir die Kosten fiir die Abdeckung des Soll-Bedarfs an Palliative Care auf 2’202 Mio. CHF.
Die Kosten beinhalten KVG-Leistungen und Nicht-KVG-Leistungen. Die Schdtzung ist jedoch mit Unsi-
cherheit behaftet und stellt eine Untergrenze dar. Nicht enthalten sind die Kosten fiir allgemeine Palli-
ative Care im Spital, Spitalambulatorien, ambulant téitige Therapeutinnen und Therapeuten, Sozialar-
beitende und Seelsorgende. Eine grobe Einschdtzung der Datenqualitdt der Kosten findet sich in der
letzten Spalte. Die Berechnung beruht zudem auf den Ist-Kosten, welche ebenfalls eher eine Untergrenze
darstellen. Unsicherheit besteht auch im Soll-Bedarf, da zur Abschdtzung teilweise grobe Annahmen
getroffen wurden, vgl. dazu Ziegler et al. (2023). Der Soll-Bedarfwurde fiir das Jahr 2020 erhoben. Ent-
sprechend beziehen sich die Kosten, wenn maoglich, ebenfalls auf das Jahr 2020. Je nach Datenquelle
kénnen aber auch andere Datenjahre einfliessen. Zusdtzlich kommen gemdss Expertenschdtzung basie-
rend auf Erfahrungen aus St. Gallen noch rund 24 bis 36 Mio. CHF fiir die pddiatrische Palliative Care
hinzu. Je nach Patienten- und Angebotsstruktur kénnen sich die Kosten stark unterscheiden, weshalb
die Hochrechnung mit entsprechender Unsicherheit verbunden ist.

Quelle: Soll-Bedarf aus Ziegler et al. (2023), diverse Quellen gem. Angaben im Fliesstext; eigene
Berechnungen Polynomics.
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Ist-Versorgung von Palliative Care

Nach der Ermittlung des Soll-Bedarfs und der damit verbundenen Kostenschatzung pro Versor-
gungssetting wird der Ist-Bedarf bestimmt. Dazu ermitteln wir in einem ersten Schritt fir jedes
Versorgungssetting die Anzahl Patientinnen und Patienten, die Palliative-Care-Leistungen be-
ziehen. In einem zweiten Schritt schitzen wir die daraus resultierenden Ist-Kosten pro Versor-
gungssetting.

Bestimmung der Ist-Patientinnen und -Patienten pro Setting

Die Bestimmung der Ist-Patientinnen und -Patienten erfolgte soweit moglich anhand bestehen-
der Datenquellen und Studien. Neben der Verwendung von 6ffentlich verfligbaren Datenquellen
fithrten wir auch eine Literaturrecherche zu datenbasierten Studien im Bereich Palliative Care
durch. Datenliicken werden mit einer Umfrage oder mit Aussagen von Expertinnen und Exper-
ten erganzt.

Spital stationar

Gemadss einer Befragung der Kantone und regionalen Sektionen im Jahr 2023 gibt es in 20 Kan-
tonen mindestens eine Palliativstation. Die insgesamt 49 Palliativstationen verfiigen iiber knapp
470 Betten (Ecoplan, 2023). Der Bericht zu den Palliative-Care-Versorgungsstrukturen 2022
von palliative.ch weist 34 zertifizierte Institutionen im Bereich spezialisierte stationare Pallia-
tive Care aus (Spitalstruktur mit Palliative-Care-Auftrag). Diese betreiben 393 Betten und wei-
sen 8'165 Patienteneintritte auf (Knupp et al., 2023).

Fiir die Bestimmung der Ist-Versorgung fiihrten wir eine Auswertung der Medizinischen Statis-
tik des BFS durch. Im Jahr 2020 gab es insgesamt 12’863 Falle mit einer palliativmedizinischen
Behandlung in einem stationdren Akutspital, Psychiatrie oder Rehaklinik!2. Bei 3'232 Fillen
wurde nur ein palliativmedizinisches Assessment (CHOP-Code 93.8A.1) durchgefiihrt, eine spe-
zialisierten Palliative-Care-Leistung (CHOP-Code 93.8A.2 oder 93.8B) erfolgte bei 9'631 Fallen,
vgl. Tabelle 4. Davon sind knapp 60 Prozent auf Félle mit Patientinnen und Patienten zuriickzu-
fithren, welche im gleichen Jahr im Spital verstorben sind. Hier handelt es sich um eine Unter-
grenze fiir die Anzahl PC-Situationen am Lebensende, da die Patientinnen und Patienten auch
ausserhalb des Spitals versterben kénnen.

Da uns abgesehen zu den Fillen mit nur einem palliativmedizinischen Assessment keine weite-
ren Informationen zu Fillen mit allgemeiner Palliative Care im Spital vorliegen, verzichten wir
auf eine Ausweisung der Ist-Versorgung mit allgemeiner Palliative Care im Spital.

Fiir die spezialisierte Palliative Care erhalten wir 5'624 Falle (1'228+4’396) am Lebensende und
9’631 (2’520+7°111) Félle im Krankheitsverlauf.

12 Zusatzlich haben rund 4.5 % der Falle mit spezialisierter Palliative Care nach Austritt einen Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik. Da uns keine Informationen vorliegen, ob diese Fille teurer sind als «normale»
Patientinnen und Patienten der Rehabilitation, werden diese in der Kostenschatzung nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 4 Palliativmedizinische Behandlung im Spital, 2020
Assessment Spezialisierte Palliative-Care-Behandlung Total
CHOP Palliativmedizinisches Palliativmedizinische Spezialisierte
Assessment Komplexbehandlung Palliative Care
(CHOP 93.8A.1)* (CHOP 93.8A.2)** (CHOP 93.8B)
Anzahl Falle total 3232 2'520 7'111 12'863
= Akutspital 3'028 2'517 6'775 12'320
= Psychiatrie 174 3 336 513
= Reha 30 0 0 30
im Spital verstorben 1'801 1'228 4'396 7'425

* nur Falle berticksichtigt ohne palliativmedizinische Komplexbehandlung und spezialisierte Palliative Care
(93.8A.2 oder 93.8B); ** nur Fille beriicksichtigt ohne spezialisierte Palliative Care (93.8B)

Quelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhduser 2020; eigene Berechnung Polynomics.

Hospizstruktur

Gemadss der Kantonsbefragung durch Ecoplan (2023) bestehen in 15 Kantonen stationare Hos-
pizstrukturen. Die 26 Hospizstrukturen (14 eigenstdndige Einrichtungen sowie 12 Pflege-
heime mit spezialisierten Palliative-Care-Abteilungen) weisen total 174 Betten auf.13.14

Seit diesem Jahr ist das erste Kinderhospiz in Betrieb. Das allani Kinderhospiz Bern bietet Platz
fiir sechs bis acht Kinder und deren Familien. Geplant sind zudem im Kanton Ziirich das Kinder-
hospiz Flamingo (Stiftung Kinderhospiz Schweiz) mit acht Pflegezimmer und acht Familienzim-
mer fiir Eltern und Geschwister. Auch in der oase.kleinbasel (Verein Mehr Leben) sind in einem
Mehrgenerationenzentrum acht Entlastungsbetten fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene mit ihren Familien geplant.15

Fiir die Bestimmung der Ist-Patientinnen und -Patienten stiitzen wir uns auf die Anzahl Betten
aus der Kantonsbefragung. Geht man von einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 34 Ta-
gen und einer Auslastung von 80 Prozent aus (Mader et al., 2020), kénnen bei 174 Betten pro
Jahr 1'494 Patientinnen und Patienten betreut werden. Wir gehen zudem davon aus, dass beim
[st-Zustand alle Patientinnen und Patienten im Hospiz sich am Lebensende befinden.

Pflegeheim

Insgesamt werden in der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED) des BFS im
Jahr 2020 1'544 Pflegeheime mit insgesamt 126’853 Klientinnen und Klienten in der Langzeit-
pflege ausgewiesen (BFS, 2022b). Um Doppelzdhlungen zu vermeiden, werden die bei den Hos-
pizstrukturen beriicksichtigten Personen hier abgezogen. Damit resultieren insgesamt 125’359
Personen. Wie viele davon allgemeine oder spezialisierte Palliative Care erhalten, ist nicht be-
kannt. Aus diesem Grund haben wir bei den Pflegeheimen eine Umfrage durchgefiihrt (vgl. Ka-
pitel 8.5 im Anhang)16. Teilgenommen haben 43 Institutionen aus 10 Kantonen, dies entspricht
rund 2.8 Prozent aller Pflegeheime gemessen an der Anzahl Betten. Fiir die Auswertung zum

13 Aktualisierte Werte gegeniiber der publizierten Studie gemiass Angaben BAG.

14 Es befinden sich auch einige Hospize im Aufbau. Der Dachverband Hospize Schweiz weist auf seiner Web-
seite 15 Mitglieder mit spezialisiertem, stationdrem Palliative-Care-Angebot aus. Davon befinden sich sechs
im Aufbau, https://www.dachverband-hospize.ch/mitglieder-hospize-schweiz/.

15 https://www.dachverband-hospize.ch/kinderhospiz-initiativen/.

16 Online-Umfrage tiber die Verbiande Curaviva und Senesuisse bei den Pflegeheimen im Juli/August 2024.

34/86



PZLYNOMICS

Anteil Bewohnerinnen und Bewohner mit Palliative Care wurden sechs Betriebe, welche eine
spezifische Abteilung oder Betten fiir Palliative Care haben, nicht beriicksichtigt, da diese bei
den Hospizstrukturen enthalten sind. Damit bleiben noch 29 Betriebe, welche die Frage beant-
wortet haben. Gemass den Antworten erhalten durchschnittlich 68 Prozent der Bewohnerinnen
und Bewohner allgemeine Palliative Care, bei der spezialisierten Palliative Care (iiber mobile
Dienste) sind es 3 Prozent. Am Lebensende (Restlebenserwartung kiirzer als 6 Monate) sind es
76 Prozent mit allgemeiner Palliative Care und 21 Prozent mit spezialisierter Palliative Care.
Aufgrund der geringen Stichprobe ist eine Reprasentativitdt nicht gewdahrleistet. Es ist davon
auszugehen, dass tendenziell eher Pflegeheime teilgenommen haben, die sich bereits mit Palli-
ative Care beschéftigen. Entsprechend weisen auch alle Pflegeheime mit Angaben zum Anteil an
Palliative Care ein Palliative-Care-Konzept auf. Die Zahlen stellen daher vermutlich eher eine
Uberschitzung dar. Zudem ist der Anteil auch davon abhingig, wie umfassend allgemeine Palli-
ative Care definiert wird, z. B. miissen spezialisiertes Personal und institutionalisierte Aus-
tauschgefasse vorhanden sein (vgl. BAG & GDK, 2015). Die Angaben zum Anteil an allgemeiner
Palliative Care streuen zwischen 0 und 100 Prozent. Wenn man davon ausgeht, dass alle iibrigen
Pflegeheime keine Palliative Care anbieten und die Angaben auf alle Pflegeheime hochgerechnet
werden, erhdlt man eine Unterschatzung. Der wahre Wert liegt vermutlich irgendwo dazwi-
schen. Fiir eine grobe Abschdtzung der Anzahl Fille verwenden wir den Durchschnitt dieser bei-
den Extreme. Uber alle Bewohnerinnen und Bewohner erhalten damit 35 Prozent allgemeine
Palliative Care und 1.4 Prozent spezialisierte Palliative Care. Am Lebensende sind es 39 Prozent
mit allgemeiner Palliative Care und 7.5 Prozent mit spezialisierte Palliative Care.

Fiir die Berechnung der Ist-Versorgung am Lebensende beschrianken wir uns auf die 34'603 Be-
wohnerinnen und Bewohner, die im Jahr 2020 im Pflegeheim verstorbenen sind (Austritte nach
Bestimmungsort gem. SOMED). Hierbei handelt es sich eher um eine Unterschitzung, da Patien-
tinnen und Patienten auch im Spital (2'488 Austritte) versterben konnen. Damit resultieren ins-
gesamt 12'912 Personen mit allgemeiner Palliative Care (34'603 * 39%) und 2'483 Personen
mit spezialisierter Palliative Care (34'603 * 7.5 %).

Zu Hause

Daten zu Patientinnen und Patienten, die zu Hause allgemeine Palliative Care erhalten, liegen
uns keine vor. Wir stiitzen uns deshalb auf die Studie zur Leistungsintensitit verschiedener Spi-
tex-Klientinnen und -Klienten (vgl. dazu auch Kapitel 3.5). Gemass der Studie erhielten 5 Pro-
zent der 1'035 analysierten Klientinnen und Klienten eine palliative Pflege zu Hause. Wird die-
ser Anteil auf alle 367'479 Klientinnen und Klienten in der Langzeitpflege angewandt (BFS,
2023), resultieren insgesamt 18'374 Fille mit allgemeiner Palliative Care. Wir gehen davon aus,
dass diese Falle auch vom Hausarzt betreut werden.

Gemadss einer Umfrage von palliative.ch haben im Jahr 2022 15 spitalexterne Dienste insgesamt
5'124 Patientenfille behandelt (Knupp et al., 2023). Insgesamt existieren in der Schweiz 43 mo-
bile Palliativdienste (Ecoplan, 2023). Unter der Annahme, dass alle MPD im Durchschnitt gleich
gross sind, ergibe dies hochgerechnet rund 14'500 Patientenfille fiir die Schweiz (5'124 / 15 *
43). Berticksichtigt man fiir die Hochrechnung die Bevolkerung der Kantone, in denen sich die
MPD befinden,!7 ergeben sich 10’720 Patientenfille.

17 Summe der Bevdlkerung in Kantonen mit zertifizierter MPD gem. palliative.ch (Teilnahme an Umfrage) ge-
teilt durch Summe der Bevolkerung in Kantonen mit MPD ergibt eine Abdeckung von 47.8 % (5'124 /0.478
=10'720).
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Basierend auf den Daten des Modellversuchs im Kanton Bern und aus dem Kanton Ziirich (SPaC,
2024) werden rund 90 Prozent der Patientinnen und Patienten zu Hause betreut. Damit werden
9'641 Fille zu Hause betreut.

Fiir die Abgrenzung der Falle am Lebensende stiitzten wir uns auf die die Daten des Modellver-
suchs im Kanton Bern, wo 73 Prozent der behandelten Patientinnen und Patienten wihrend des
Modellversuchs verstorben sind. Damit erhalten wir 13'413 Patientinnen und Patienten mit all-
gemeiner Palliative Care und 7'038 Patientinnen und Patienten mit spezialisierter Palliative
Care am Lebensende.

Zusatzlich gibt es schweizweit 24 Palliativambulatorien!8, davon handelt es sich bei 19 um spi-
talinterne Angebote (Ecoplan, 2023). Da uns keine weiteren Informationen iiber die Anzahl der
behandelten Patientinnen und Patienten vorliegen, ist keine Erhebung der Ist-Versorgung mog-
lich.

Kostenschatzung fur die Ist-Versorgung von Palliative Care am Lebensende

Zur Ermittlung der mit den Ist-Leistungen verbunden Kosten wird die Anzahl Ist-Patientinnen
und -Patienten pro Versorgungssetting mit den gleichen Kostensitzen wie beim Soll-Bedarf
multipliziert (vgl. Kapitel 3.5). Insgesamt schitzen wir die Kosten in der Héhe von 911 Mio. CHF.
Da in vielen Bereichen aber keine genauen Zahlen vorliegen, handelt es sich bei der Ist-Versor-
gung lediglich eine grobe Schitzung. Zudem fehlen wie beim Soll-Bedarf die Kosten fiir allge-
meine Palliative Care im Spital, Palliativambulatorien sowie weitere ambulant tatige Therapeu-
tinnen und Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, psychologische Betreuung, Erndh-
rungsberatung, Musik- und Kunsttherapie etc.), Sozialarbeitende und Seelsorgende, da uns hier-
fiir keine Daten vorliegen.

18 Gemass Mitgliederbefragung von H+ bieten 25 Betriebe ein Palliativambulatorium an (H+, 2023).
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Tabelle 5 Kostenschatzung fiir die Ist-Versorgung Palliative Care-Bedarf am Lebensende

Versorgungssetting Ist-Versorgung Kosten pro Kosten total Datenqualitat

PC-Situationen am PC-Situation am in Mio. CHF Ist-Versorgung
Lebensende Lebensende in CHF

Spital stationar 180

= APC nicht abgrenzbar nicht abgrenzbar - -

= SPC 5'624 31'930 180 gut

Hospizstruktur 34

= SPC 1'494 23'052 34 gut

Pflegeheim 523

= APC 12'912 40297 520 gering

= SPC(MPD) 2'483 1'035 3 sehr gering

Zu Hause 174

= APC (Spitex) 13'413 8'702 117 mittel

= APC (Hausarzt) 13'413 2'778 37 gering

= SPC(MPD) 7'038 2'912 20 mittel

Total (Untergrenze) 911

= PC = Palliative Care; APC = Allgemeine Palliative Care; SPC = Spezialisierte Palliative Care; MPD = Mobiler
Palliative-Care-Dienst

Basierend auf den verfiighbaren Kosten (vgl. dazu Kapitel 3.5) und Fallzahlen schétzen wir die Kosten
fiir die Abdeckung der Ist-Versorgung an Palliative Care auf 911 Millionen CHF. Die Schdtzung ist jedoch
mit Unsicherheit behaftet und stellt eine Untergrenze dar. Nicht enthalten sind die Kosten fiir allge-
meine Palliative Care im Spital, Spitalambulatorien, ambulant tdtige Therapeutinnen und Therapeuten,
Sozialarbeitende und Seelsorgende. Die Abgrenzung «am Lebensende» fiir die Ist-Versorgung ist teil-
weise schwierig und stellt tendenziell eher eine Untergrenze dar. Eine grobe Einschdtzung der Daten-
qualitdt der Ist-Versorgung findet sich in der letzten Spalte. Teilweise ist nur eine geringe Stichprobe
vorhanden, oder es mussten zur Abschdtzung grobe Annahmen getroffen werden.

Quelle: Diverse Quellen gem. Angaben im Fliesstext; eigene Berechnungen Polynomics.
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Vergleich Bedarf mit heutiger Versorgung

Im letzten Methodenblock werden die Ist-Situation mit dem Soll-Bedarf verglichen und die Ver-
glitung und Finanzierung fiir die Leistungen den Kosten gegeniibergestellt. Fiir jedes Versor-
gungssetting wird die Finanzierung der theoretisch angemessenen Leistung ermittelt. Allfallige
Finanzierungsliicken und die Griinde dafiir werden identifiziert und quantifiziert.

Vergleich der Anzahl Ist- und Soll-Versorgung pro Setting

In einem ersten Schritt stellen wir die Anzahl Patientinnen und Patienten mit Ist-Leistungen
dem Soll-Bedarf gegeniiber (vgl. Tabelle 6). Dabei wird untersucht, ob in gewissen Versorgungs-
settings grossere Soll-Ist-Abweichungen vorhanden sind. Auf diese Weise lassen sich Versor-
gungsliicken im Palliative-Care-Angebot identifizieren und mengenmadssig quantifizieren. Die
Gesprache in den Fokusgruppen konnen zudem Hinweise darauf geben, warum in gewissen Ver-
sorgungssettings allenfalls grossere Abweichungen bestehen.

In Tabelle 6 wird der Soll-Bedarf der Ist-Versorgung gegeniibergestellt. Da eine Abgrenzung der
Palliative-Care-Situationen am Lebensende mit einer gewissen Unscharfe verbunden ist, weisen
wir hier auch die Anzahl Situationen im Krankheitsverlauf aus.

Im Spital zeigt sich, dass die Ist-Versorgung in der spezialisierten Palliative Care bereits nahe
am Soll-Bedarf liegt. Daraus lasst sich jedoch nicht direkt ableiten, dass der Soll-Bedarf gedeckt
ist. Die Ist-Falle kdnnen auch Falle beinhalten, welche durch eine gute mobile Versorgung hatten
vermieden werden konnen oder welche in einer Hospizstruktur besser hitten behandelt wer-
den konnen. Dabei handelt es sich grundsatzlich um Patientinnen und Patienten mit einer kom-
plexen Problematik, die aber medizinisch stabil sind. Bei einer optimalen Palliative-Care-Ver-
sorgung mit genligend bestehenden Angeboten kénnten solche Fille in einem anderen Setting
versorgt werden. Gemdss Expertinnen und Experten besteht im Spital bei Krebspatientinnen
und -patienten eine gute Palliative-Care-Versorgung. Ein ungedeckter Bedarf besteht bei ande-
ren Krankheiten oder allgemein bei chronisch Kranken, die nicht unbedingt in einem Zent-
rumsspital behandelt werden (Polynomics, 2024).

Bei den Hospizstrukturen liegt die Ist-Versorgung deutlich unter dem Bedarf. Am Lebensende
wird aktuell nur 60 Prozent des Bedarfs abgedeckt. Fiir eine Deckung des Soll-Bedarfs ist ein
Ausbau bei den Hospizstrukturen notwendig.

Auch in den Pflegeheimen liegt die Ist-Versorgung deutlich unterhalb des Soll-Bedarfs. Exper-
tinnen und Experten fithren dies unter anderem auf fehlendes Wissen und Bewusstsein dariiber
zuriick, wann Palliative Care notwendig ist, mangelnde Zeit fiir Reflexion und Austausch unter
den Mitarbeitenden sowie auf die Unterschiatzung der Komplexitdt und Instabilitit der Patien-
tenfille. Zudem besteht eine mangelnde Finanzierung des zusatzlichen Aufwandes (vgl. Kapitel
5.3). Bei der spezialisierten Palliative Care besteht zudem eine Bedarfsliicke, weil mobile Pallia-
tive-Care-Dienste in den Pflegeheimen wegen Problemen bei der Vergiitung nicht nachgefragt
werden oder das Angebot nicht vorhanden ist. Die Anzahl der MPD hat sich in den letzten Jahren
erhoht, das Angebot ist aber sehr inhomogen (Polynomics, 2023a).

Auch bei der Pflege zu Hause liegt die Ist-Versorgung deutlich unter dem Soll-Bedarf. Gemass
Expertinnen und Experten ist die Versorgung sehr heterogen. In gewissen Gebieten besteht eine
gute Versorgung, in anderen Gebieten fehlt sie vollstandig. Die Griinde fiir die Unterversorgung
sind teilweise fehlende Kompetenzen (Fachkraftemangel), aber auch die mangelnde Finanzie-
rung der Leistungen (vgl. Kapitel 5.3). Ausbaufahig ware auch die Seelsorge im ambulanten Be-
reich, wobei es auch hier grosse regionale Unterschiede gibt. Unterversorgt sind auch Personen
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mit psychischen Erkrankungen und Personen mit Migrationshintergrund, welche die Angebote
oft nicht kennen oder die Verstiandigung aufgrund der Sprache schwierig ist. Zudem besteht eine
Unterversorgung bei Personen mit kognitiven oder korperlichen Einschrankungen in Behinder-
tenheimen. Den Mitarbeitenden fehlt dort eine entsprechende Ausbildung (Polynomics, 2023b).

Im Bereich der padiatrischen Palliative Care wird ein Bedarf bei rund 10'000 Neugeborenen,
Kindern und Jugendlichen geschatzt. Daten zur Ist-Versorgung liegen uns leider keine vor. Ge-
madss einer nicht systematisch erhobenen Umfrage erhalten heute rund 500 Kinder Palliative
Care (Streuli & von Mengershausen, 2023). Hauptproblem ist das nicht vorhandene Angebot
resp. fehlende Ressourcen und Finanzierung bei bestehenden Angeboten, wobei die regionale
Abdeckung in der Schweiz sehr unterschiedlich ausféllt.

Tabelle 6 Vergleich Ist-Zustand und Soll-Bedarf fiir Palliative Care
Versorgungssetting Soll-Bedarf Ist-PC- Soll-Bedarf Ist-PC-
PC-Situationen am Situationen PC-Situationen im Situationen im
Lebensende am Lebensende Krankheitsverlauf Krankheitsverlauf

Spital stationar

= APC 23'500 nicht abgrenzbar 423'000 nicht abgrenzbar
= SPC 6'000 5'624 10'000 9'631
Hospiz

= SPC 2'500 1'494 2'500! 1'494
Pflegeheim

= APC 37'000 12912 160'000 43’876

= SPC(MPD) 7'500 2’483 32'000 2'4832

Zu Hause

= APC 37'500 13'413 132'000 18'374

= SPC (MPD) 8'000 7'038 31'500 9'641

= PC = Palliative Care; APC = Allgemeine Palliative Care; SPC = Spezialisierte Palliative Care; MPD = Mobiler
Palliative-Care-Dienst

1 In der Originalstudie liegt der Bedarf im Krankheitsverlauf bei 4’500. Gemass Riickmeldung Begleitgruppe
treten nur rund 5% der erwachsenen Hospizpatienten wieder aus. Da es sich hier um gerundete Zahlen
handelt, wird fiir Lebensende und Krankheitsverlauf dieselbe Zahl verwendet.

2 Die Schatzung anhand der Umfragedaten ergibt weniger Falle im Krankheitsverlauf als am Lebensende. Aus
diesem Grund wird im Krankheitsverlauf der gleiche Wert wie am Lebensende verwendet.

Die Tabelle vergleicht die Ist-Versorgung (vgl. Kapitel 4.1) mit dem Soll-Bedarf (vgl. Kapitel 3.1) an Pal-
liative Care. Die Zahlen sind Unsicherheit behaftet und zeigen nur eine grobe Schétzung der aktuellen
Versorgungssituation. Es zeigt sich in allen Versorgungsettings eine Unterversorgung.

Quelle: Soll-Bedarf aus Ziegler et al. (2023), Ist-Versorgung gemass Angaben in Kapitel 4.1; eigene
Berechnungen Polynomics.
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Bestimmung der Finanzierung und Vergitung

Palliative-Care-Leistungen werden aus verschiedenen Quellen finanziert. Fiir die meisten Leis-
tungen gibt es Verglitungen aus der OKP oder Zahlungen des Wohnkantons und/oder der Wohn-
gemeinde. Daneben gibt es Finanzierungen durch andere Sozialversicherungen (z.B. Ergin-
zungsleistungen), Selbstzahlungen der Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen
und weitere Finanzierungstriager wie Kirchen, Hilfswerke (z.B. Krebsliga, Lungenliga, Pro
Senectute, SRK etc.), Spenden etc. Im Bereich der padiatrischen Palliative Care kommt zusatzlich
die Invalidenversicherung (IV) dazu. Bei Geburtsgebrechen werden alle zur Behandlung not-
wendigen medizinischen Massnahmen bis zum 20. Geburtstag iiber die IV finanziert.

Da Palliative Care im KVG nicht speziell geregelt ist, erfolgt die Kosteniibernahme durch die OKP
nach den allgemeinen Grundsatzen des KVG. Die OKP vergiitet dementsprechend die Kosten fiir
die Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer Krankheit und ihrer Folgen dienen (Art.
25 Abs. 1 KVG). Dies gilt fiir den ambulanten wie auch den stationaren Bereich. Fiir die Palliative
Care sind dies vor allem folgende Leistungen (Furrer et al., 2013):

=  Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen, die ambulant, bei Hausbesuchen,
stationir oder in einem Pflegeheim durchgefiihrt werden von Arztinnen oder Arzten sowie
Personen, die auf drztliche Anordnung Leistungen erbringen (Pflege, Physiotherapie, Ergo-
therapie, Psychologie etc.)

» Arztlich verordnete Analysen, Arzneimittel und der Untersuchung oder Behandlung die-
nende Hilfsmittel und Gegenstinde

= Aufenthalt im Spital
= Apothekerleistung bei der Abgabe von verordneten Arzneimitteln

Die Art und Weise, wie die OKP-Leistungen vergiitet werden, orientiert sich einerseits am Ort
der Leistungserbringung (ambulant oder stationdr) und zum anderen an der Art der Leistung
(Pflegeleistungen, arztliche Leistungen etc., vgl. Kapitel 3.2).

= Stationare Leistungen:

Mit der 2009 in Kraft getretenen neuen Spitalfinanzierung werden stationare Spitalleistun-
gen in der Regel mit Fallpauschalen vergiitet. Jeder Spitalfall wird basierend auf der Diag-
nose, den durchgefiihrten Prozeduren und weiteren Faktoren einer Fallgruppe zugeord-
net, flir die eine pauschale Verglitung festgelegt ist. Das gilt sowohl fiir Aufenthalte in der
Akutsomatik und in Palliativkliniken, in psychiatrischen und in Rehabilitations-Kliniken.
Akutsomatische Falle und Fille in Palliativkliniken werden dabei liber das Tarifsystem
SwissDRG, psychiatrische Falle iiber Tarpsy und Reha-Félle tiber ST Reha abgegolten. Ne-
ben den Behandlungskosten tibernimmt die OKP bei einem Spitalaufenthalt insbesondere
auch die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung. Die Patientinnen und Patienten beteiligen
sich an den Kosten des Spitalaufenthalts mit einem taglichen Beitrag.1®

Die Vergilitung wird zwischen den Krankenversicherern und den Kantonen geteilt. Die
Kantone tibernehmen mindestens 55 Prozent der Verglitung fiir stationdre Behandlungen,
die Versicherer maximal 45 Prozent.

19 Pro Aufenthaltstag betragt dieser zurzeit 15 CHF.
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Ambulante Leistungen:

Ambulante drztliche Leistungen werden i. d. R. nach dem Tarmed-Tarifsystem20 abgerech-
net. Dabei handelt es sich um einen Einzelleistungstarif. Bei den drztlichen Leistungen gilt
grundsétzlich das Vertrauensprinzip.

Die in der KLV definierten Leistungen von nicht-arztlichen ambulanten Leistungserbrin-
gern, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen zulasten der OKP erbringen werden ge-
mass den jeweiligen leistungserbringerspezifischen Tarifen vergiitet. Dies sind insbeson-
dere physiotherapeutische und ergotherapeutische Leistungen, Leistungen der psychologi-
schen Psychotherapie, der Erndhrungsberatung und der Logopadie. Die Leistungen von
Pflegefachpersonen werden gemaéss den Regeln der Pflegefinanzierung vergiitet (siehe un-
ten). In einem eigenen Tarifvertrag (leistungsorientierte Abgabe LOA), ist die Héhe der zu
verglitenden Leistungen der ambulant tatigen Apothekerinnen und Apothekern definiert.

Zusitzlich werden ambulant verabreichte Arzneimittel, Laborleistungen und Hilfsmittel
liber national festgelegte Preise auf Positivlisten (Spezialitatenliste SL, Analysenliste AL,
Mittel- und Gegenstandeliste MiGeL) abgerechnet. Sind die Medikamente oder Hilfsmittel
(wie z. B. Rollstuhl oder Rollator) nicht auf den Listen aufgefiihrt, miissen die Patienten die
Kosten teilweise selbst tragen. Ambulante Leistungen werden vollumfénglich durch die
OKP bzw. die Versicherer finanziert.

Pflegeleistungen:

Pflegeleistungen werden gemass den seit 2011 giiltigen Regeln der Pflegefinanzierung ver-
giitet. Die Vergiitung ist unterschiedlich, je nachdem, ob die Leistungen ambulant oder im
Pflegeheim erbracht werden. Ambulant, d. h. in der Regel zu Hause, werden Pflegeleistun-
gen von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause (Spitex) oder von selbstdn-
dig tatigen Pflegefachpersonen erbracht.

Die Vergilitung der Pflegeleistungen basiert sowohl bei der Pflege zu Hause wie auch im
Pflegeheim auf einem Zeittarif, d. h. er richtet sich nach dem bei der Pflegebedarfsabkla-
rung ermittelten Zeitaufwand, der fiir die Pflege benotigt wird. Bei der ambulanten Pflege
leisten die Krankenversicherer einen vom Bund festgelegten Beitrag an die Kosten, die
durch eine Stunde Pflege entstehen und dessen Hohe von der Leistungsart abhdngt.2! Im
Pflegeheim leisten die Krankenversicherer einen pauschalierten Beitrag, der sich wie im
ambulanten Bereich am zeitlichen Bedarf orientiert (12 Stufen a je 20 Minuten, maximal
220 Minuten pro Tag), aber unabhdngig von der Leistungsart ist.22

Die Versicherten beteiligen sich ebenfalls mit einem gedeckelten Beitrag an den Kosten der
Pflegeleistungen (maximal 20 % des hochsten Beitrags der Krankenversicherer). Insbeson-
dere bei der ambulanten Pflege iibernehmen einige Kantone die Patientenbeitrage teil-
weise oder vollstandig.

20

21

22

Der TARMED wird voraussichtlich am 1. Januar 2026 durch das neue Tarifwerk TARDOC resp. Durch auf
ambulante Behandlungen bezogene Patientenpauschaltarife in bestimmten Bereichen abgelst werden
(https://www.admin.ch/gov/de/start/dokumentation/medienmitteilungen/bundesrat.msg-id-
101498.html). Im Gegensatz zum TARMED wird der TARDOC spezifische Positionen fiir Palliative-Care-
Leistungen beinhalten.

Bei den Pflegeleistungen werden drei Arten von Leistungen unterschieden: Massnahmen der Abklarung,
Beratung und Koordination (Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. a, sog. KLV-a-Leistungen), Massnahmen der
Untersuchung und Behandlung (Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. b, sog. KLV-b-Leistungen) sowie Mass-
nahmen der Grundpflege (Leistungen nach Art. 7 Abs. 2 Bst. ¢, sog. KLV-c-Leistungen).

Die Beitrage der OKP sind in Art. 7a KLV festgelegt.
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Die Beitrdge der Krankenversicherer und der Versicherten decken jedoch die tatsichlichen
Kosten nicht notwendigerweise ab. Die Restfinanzierung wird deshalb vom Kanton gere-
gelt, wobei einige Kantone die Restfinanzierung teilweise oder vollstdndig an ihre Gemein-
den delegieren. Die Restfinanzierungsmodelle sind kantonal unterschiedlich. In einigen
Kantonen ist grundsitzlich die vollstindige Ubernahme der ausgewiesenen Restkosten
vorgesehen, zahlreiche Kantone sehen eine Kosteniibernahme bis zu einer definierten Kos-
tenhohe vor (Normkosten oder Hochstgrenzen). Einige Kantone zahlen auch héhere Tarife
mittels eines Palliative-Care-Zuschlags.

Aufenthalt und Betreuung im Pflegeheim sind im Gegensatz zum Spitalaufenthalt keine
Leistung nach KVG und werden dementsprechend nicht von der OKP vergiitet. Vielmehr
miissen die pflegebediirftigen Personen dafiir selbst aufkommen, allenfalls unterstiitzt
durch andere Sozialversicherungen (Ergidnzungsleistungen).

Fiir simtliche KVG-Leistungen ist zudem eine gesetzliche Kostenbeteiligung der Patientinnen
und Patienten vorgesehen. Die Kostenbeteiligung gilt pro Kalenderjahr und setzt sich zusammen
aus wahlbarer Franchise und gesetzlich geregeltem Selbstbehalt. Die gesetzliche Mindestfran-
chise fiir Erwachsene ist 300 CHF. Die Versicherten konnen héhere Franchisen wahlen, die dann
zu niedrigeren Pramien fithren. Nach Erreichen der Franchise zahlen die Versicherten zusatzlich
einen Selbstbehalt von 10 Prozent der weiteren Kosten, bis ein jahrlicher Hochstbetrag von
700 CHF erreicht ist. Kinder sind von diesem Selbstbehalt befreit, und fiir sie gelten spezielle
Regelungen hinsichtlich der Franchise. Der Patientenbeitrag fiir Pflegeleistungen ist wie der
oben erwdhnte Spitalkostenbeitrag zusatzlich zur Kostenbeteiligung zu leisten.

Tabelle 7 zeigt fiir die Palliative-Care-Leistungen auf, welche Finanzierungsregeln in den jewei-
ligen Versorgungssettings gelten. Es fallt auf, dass das stationdre Spitalsetting das einzige ist, in
welchem Palliative-Care-Leistungen iiberwiegend tiber ein einziges Finanzierungsregime ver-
giitet werden (gemadss den Regeln der Spitalfinanzierung). Eine Ausnahme bilden konsiliarische
Leistungen, die von externen Leistungserbringer erbracht werden und die gemass den Finan-
zierungsregeln fiir ambulante Leistungen vergiitet werden und sozial-spirituelle Leistungen,
welche ausserhalb des KVG finanziert werden miissen.

Unterschiede ergeben sich bei Vergiitung der Weg- und Transportkosten sowie der 24h-Rufbe-
reitschaft. Bei der Pflege zu Hause sind die Wegtransportkosten grundsétzlich in der Vergiitung
fiir Pflegeleistungen enthalten. Bei den iibrigen Leistungserbringern ist es je nach Tarifvertrag
anders geregelt. So ist beispielsweise in den Tarifvertragen von Psychologinnen und Psycholo-
gen sowie von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten eine Vergiitung von Weg- und Trans-
portkosten (mit Limitationen) vorgesehen, bei den Physiotherapeutinnen und Physiotherapeu-
ten zwar fiir Domiziltherapie, hingegen kann bei einer Behandlung in einem Spital oder Pflege-
heim keine Weg- oder Zeitentschiadigung verrechnet werden.

Bei der 24h-Rufbereitschaft gibt es teilweise Positionen im TARMED fiir Arztinnen und Arzte.
Bei der Spitex, mobilen Palliative-Care-Diensten, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern sowie
Seelsorgerinnen und Seelsorgern miissen diese Leistungen vollstindig ausserhalb der OKP fi-
nanziert werden.

Ebenfalls keine KVG-Leistungen sind sozial-spirituelle Leistungen sowie der Aufenthalt (und die
Betreuung) im Pflegeheim bzw. Hospiz (sowie die Betreuung und Hauswirtschaftsleistungen in
der ambulanten Pflege). Diese Leistungen werden nicht tiber die OKP vergilitet und miissen an-
derweitig finanziert werden.
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Tabelle 7 Finanzierungsregime im Bereich Palliative Care

Spital

Leistungsbereich zu Hause Pflegeheim/Hospizstruktur stationsr

1 Pflegeleistungen

2 | Arztliche Leistungen

Medizinisch-therapeutische
Leistungen

Analysen, Arzneimittel,
Mittel und Gegenstdnde

5 Sozial-spirituelle Leistungen

6a | Beratung Pflege Ubrige L.e|s- Pflege Ubrige L.e'S-
tungserbringer tungserbringer

6b | Koordination Pflege Ubrige L.e|s- Pflege Ubrige L.e'S-
tungserbringer tungserbringer

6c | Ubertrittsplanung - -

7 Konsiliarische Leistungen Pflege Ubrige Lgs-
tungserbringer

8 | Weg- und Transportkosten Pflege Ubrige L.em- - -
tungserbringer

9 Yah-Rufbereitschaft Arztmnen Ubrige L.e|s- Arth_men Ubrige Lgls-

und Arzte tungserbringer und Arzte tungserbringer

10 | Aufenthalt -

Legende

Pflegefinanzierung

Finanzierung ambulante Leistungen (OKP)

Spitalfinanzierung

Finanzierung ausserhalb OKP

Mehrere Finanzierungsregime

Die Palliative-Care-Leistungen werden in den verschiedenen Settings unterschiedlich finanziert. Im Spi-
tal werden die Leistungen iiberwiegend gemdss den Regeln der Spitalfinanzierung vergiitet. In den an-
deren Settings werden die Pflegeleistungen und andere von Pflegefachpersonen erbrachte Leistungen
gemdss den Regeln der Pflegefinanzierung verglitet, wihrend die meisten anderen Leistungen gemdss
den Regeln fiir ambulante Leistungen vergiitet werden. Sozial-spirituelle Leistungen und der Aufenthalt
im Pflegeheim sind keine KVG-Leistungen und miissen ausserhalb der OKP finanziert werden. Bei Kin-
dern mit einem Geburtsgebrechen werden die medizinischen Massnahmen tiber die IV finanziert.

Quelle: Eigene Darstellung, Polynomics.

Die Ubertrittsplanung vom Spital in das ambulante Setting wird zum einen tiber die Spitalfinan-
zierung abgegolten. Fiir ein gutes Schnittstellenmanagement ist aber auch die Einbindung der
ambulanten Leistungserbringer notwendig. Es besteht jedoch das Problem der Doppelfinanzie-
rung von stationdren und ambulanten Leistungen. Fiir die Finanzierung der Leistungen der am-
bulanten Leistungserbringer muss eine Kostengutsprache bei den Krankenkassen eingereicht
werden.
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Die obigen Ausfiihrungen haben gezeigt, dass die Vergiitung der Palliative-Care-Leistungen
nicht nur von den Finanzierungsregimes abhangig, sondern dass sie sich auch nach Leistungs-
erbringergruppe unterscheiden kann. Die folgende Tabelle 8 zeigt deshalb fiir dieselben Leis-
tungen wie in Tabelle 7, wie die Vergiitung bzw. Tarifierung fiir die Leistungserbringergruppen
in den unterschiedlichen Palliative-Care-Settings geregelt ist.

Auf den ersten Blick scheint es, dass fiir die meisten erbrachten Palliative-Care-Leistungen eine
Verglitungsregelung in der OKP existiert. Dies gilt nicht fiir die sozial-spirituellen Leistungen,
die keine KVG-Leistungen sind und dementsprechend ist auch fiir keine Leistungserbringer-
gruppe eine Verglitung der OKP vorgesehen. Ebenfalls sind fiir die Gruppe «Weitere Leistungs-
erbringer», in welcher die meisten sozial-spirituellen Leistungen erbracht werden, alle Leistun-
gen ausserhalb des KVG finanziert, da sie nicht als Leistungserbringer nach Art. 35 KVG aner-
kannt sind, die ihre Leistungen iiber die OKP abrechnen diirfen. Neben diesen beiden Ausnah-
men gibt es jedoch auch bei den mobilen Palliative-Care-Diensten Leistungen, welche die OKP
nicht vergiitet und die entsprechend anderweitig finanziert werden miissen (insbesondere
durch Kantone oder Gemeinden).23 Bei den therapeutischen Berufsgruppen ist es oftmals nicht
fiir alle Gruppen gleich geregelt (gelbe Felder in Tabelle 8), so dass einige Leistungen fiir einige
Gruppe eine OKP-Vergiitung haben und fiir andere nicht.

Auch wenn fiir die meisten Palliative-Care-Leistungen eine OKP-Vergilitung vorgesehen ist,
heisst dies noch nicht, dass damit auch die Kosten der Leistungserbringung effektiv gedeckt
sind. Die einzelnen Tarife sind in den meisten Féllen nicht auf Palliative-Care-Falle ausgerichtet
und konnen die teilweise hoheren Kosten, die geméss den Expertinnen und Experten insbeson-
dere zuriickzufiihren sind auf hohere Ausbildungsanforderungen mit entsprechend hoheren
Lohnen sowie den hohen Koordinationsbedarf bei der Palliative Care, die oft von einem multi-
disziplindren Team erbracht wird, nur ungeniigend abbilden. Als Beispiel kann der Tarmed ge-
nannt werden, welcher zwar ein Einzelleistungstarif ist, der urspriinglich kostenbasiert entwi-
ckelt wurde. Der Tarif ist jedoch anerkanntermassen veraltet und spiegelt die heutige Situation
nicht mehr gentigend ab. Einige Limitationen, die bei den einzelnen Tarifpositionen gesetzt wur-
den, sind zu restriktiv fiir die Behandlung von Palliative-Care-Patientinnen und -Patienten. Dies
gilt z. B. flir die Limitationen sowohl in Bezug auf die Dauer als auch auf die Menge fiir Konsul-
tationen, Besuche und Beratungen fiir Patientinnen und Patienten sowie fiir Leistungen in Ab-
wesenheit des Patienten, liber welche derzeit Koordinationsleistungen und die Betreuung von
Angehorigen abgerechnet werden, oder fiir Konsiliardienste, wie sie z. B. fiir aufsuchende Al-
terspsychiatrie verwendet werden. Im neuen Tarif Tardoc, der voraussichtlich ab 2026 fiir die
Verglitung von ambulanten Leistungen zur Anwendung kommen soll, wird es spezifische Tarif-
positionen fiir die Palliative Care geben, womit sich die Vergilitungssituation an einigen Stellen
verbessern sollte. Jedoch kann es auch bei einem sachgerecht gebildeten Tarif immer noch zu
einer Untervergiitung kommen, wenn die Preise (Taxpunktwert, Basispreis etc.) zu niedrig an-
gesetzt sind. Ein weiterer Punkt ist, dass die Krankenversicherer gemass Expertinnen und Ex-
perten haufig die KLV-a-Leistungen (Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination)
der Spitex kiirzen. Der Patient muss dann Kostenwiedererwagungsgesuche stellen oder die Kos-
ten selbst tragen oder die Spitex kiirzt ihre Leistungserbringung auf ein Minimum.

23 7. B. Einsatz von Pflegeexpertinnen und -experten der MPD in Pflegeheimen (keine Doppelvergiitung pfle-
gerischer Leistungen), konsiliarische Leistungen (2. Linie) oder 24h-Rufbereitschaft.
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Tabelle 8 Verglitung/Tarifierung der Leistungen der Palliative Care
Leistungs- Leistungsbereich Zu Hause Pflegeheim/Hospizstruktur Spital
gruppe

25, 52 KVG, Art. 20, 28ff.
KLV)

Sozial-spirituelle Leistungen
Betreuung, Sozialarbeit/-pa-
dagogik, Seelsorge, spiritu-
elle Begleitung, Musik- &
Kunsttherapie, Angeho-
rigenbegleitung, Trauerar-
beit

Finanzierung aus-
serhalb KVG

Finanzierung aus-
serhalb KVG

Finanzierung aus-
serhalb KVG

Finanzierung aus-
serhalb KVG

Finanzierung aus-
serhalb KVG

Finanzierung
ausserhalb KVG

Pflegefachperso- Mobile Palliativ- Arztinnen und Therapeutinnen  Weitere Leistungs- | Pflegeheime APC  Hospizstrukturen | Spitéler/Pallia-

nen/Organisationen dienste SPC Arzte APC+SPC  und Therapeuten, erbringer (Sozial- (Pflegeheime oder | tivkliniken SPC

der Krankenpflege Erndhrungsbera-  arbeit, Seelsorge Hospize mit Pfle-

und Hilfe zu Hause tung, Logopadie, etc.) APC + SPC geheimstatus)

(Spitex) APC Apotheke APC + SPC
SPC
Pflegefinanzierung

o bflegeleistungen Pflegefinanzierung | Pflegefinanzierung (Art. 250 KVG, Art. | pflegefinanzierung
2 ( e () | (ATt 250 KVG, Art. | (Art. 250 KVG, Art - - - 7a KLY) (Art. 250 KVG, Art.
c . . . D,
& 7a KLV) 7a KLV) Pflege MPD aus- 7a KLV)
& serhalb KVG
(]
§ Arztliche palliativmedizini- TARMED TARMED
< ) P - TARMED TARMED - - (ext. Leistungser- | (ext. Leistungser-
N sche Leistungen ) ) ’
S bringer) bringer) SwissDRG
£ . i . i Tarpsy
P Tarifvertrage je Tarifvertrage je ST Reha
] Medizinisch-therapeutische Tarifvertrage je Leistungserbrin- Leistungserbrin-
z Leistungen - - Leistungserbringer- - gerkategorie gerkategorie
%D (Art. 2-11c KLV) kategorie (ext. Leistungser- | (ext. Leistungser-
3 bringer) bringer)
je
[0
§ Analysen, Arzneimittel, Mit-
s tel und Gegenstande (Art. MiGel AL SL, MiGeL AL SL, MiGel MiGeL, LOA . AL SL, MiGel AL SL, MiGel
€
[0}
=
g
=
€
fo
[
an
s
2
wv
3
=
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Leistungs-
gruppe

Leistungsbereich

Zu Hause

Pflegeheim/Hospizstruktur

Spital

egefachperso- obile Palliativ- Arztinnen un erapeutinnen eitere Leistungs- egeheime ospizstrukturen pitdler/Pallia-
Pflegefach Mobile Palliati A d Th W L Pflegeh APC H k Spitéler/Pall
nen/Organisationen ienste Arzte + un erapeuten, erbringer (Sozial- egeheime oder | tivkliniken
/Organisati di SPC Arzte APC + SPC d Therap bringer (Sozial Pflegeh d kliniken SPC
der Krankenpflege Erndhrungsbera-  arbeit, Seelsorge Hospize mit Pfle-
und Hilfe zu Hause tung, Logopadie, etc.) APC + SPC geheimstatus)
(Spitex) APC Apotheke APC + SPC
SPC
. Beratung Patienten und An- Tarifvertrige
é §D gehorige (Art. 7 Abs. 2 Bst. a | Pflegefinanzierung | Pflegefinanzierung (U Es othei e Pflegefinanzierung | Pflegefinanzierung
o £ € | KLV) inkl. gesundheitliche (Art. 25a KVG, Art. | (Art. 25a KVG, Art. TARMED und Erng'a‘hrun sF:Je— - (Art. 25a KVG, Art. | (Art. 25a KVG, Art.
:\ g g Vorausplanung und Notfall- 7a KLV) 7a KLV) B )g 7a KLV) 7a KLV)
%S % planung & SwissDRG
S c
;: § g Koordination zwischen Pflegefinanzierung | Pflegefinanzierung Tarifvertrage Finanzierung aus Pflegefinanzierung | Pflegefinanzierung STTa';p;y
& < O | Fachpersonen (Art. 7 Abs. 2 | (Art. 7 KLV, Art. 7a | (Art. 7 KLV, Art. 7a TARMED (nur Psycho- cerhalb K%/G (Art. 7 KLV, Art. 7a | (Art. 7 KLV, Art. 7a ena
E ° 8 | Bst. a KLV) KLV) KLV) therapie) KLV) KLV)
c ©
[TUN )
5 ® Ubertrittsplanung (stationar Kosten- Kosten- Kosten- Finanzierung aus-
28 TARMED - -
9 zu ambulant) gutsprache gutsprache gutsprache serhalb KVG
— <
(R
S c ) TARI\/IED ) TARI\/IED SwissDRG
L 5 (Arztinnen und (Arztinnen und Tarpsy
= Konsiliarische Leist i . .
5 = onsillarische Leistungen Tur Finanzierung aus- Finanzierung aus- Arzte) Arzte) ST Reha
o9 7 | Fachpersonen - halb KVG TARMED halb KVG - TARMED
i:)! 2 (Zweitlinienleistungen) St StEAfie Finanzierung aus- | Finanzierung aus- )
c £ serhalb KVG serhalb KVG (ext. Leistungs-
) g (MPD) (MPD) erbringer)
f
a E
T E Pflegefinanzierung | Pflegefinanzierung Tarifvertrage je ) ;
@5 | g |Wee undTransportkosten |\ \"5c vG art. | (Art. 25a KVG, Art. TARMED leEnmEetrige . . .
o g Hausbesuche . serhalb KVG
g e 7a KLV) 7a KLV) kategorie
23
% z _ | 9 | 24n-rufbereitschaft Finanzr:elr;rll%/gus— Finanzr:elr;rll%/gus— TARMED i Finanﬂe[sr;%/éus— . Pflgge— . Pflgge—
g o 5 serha serha serha inanzierung inanzierung SwissDRG Tarpsy
a0
82 =§ 10 | Aufenthalt Finanzierung aus- | Finanzierung aus- ST Reha
s 23 serhalb KVG serhalb KVG

Fiir Abkiirzungen siehe das Abkiirzungsverzeichnis. Bei Kindern mit einem Geburtsgebrechen werden die medizinischen Massnahmen tiber die IV finanziert.

Quelle:

Eigene Darstellung, Polynomics.
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Bestimmung der Verglitung pro Setting

In diesem Kapitel bestimmen wir fiir jedes Versorgungssetting die heutige Vergilitung der Palli-
ative-Care-Leistungen. Wir unterscheiden dabei folgende Finanzierungsquellen: OKP, Kan-
ton/Gemeinde, Ergdnzungsleistungen, Patientinnen und Patienten und Andere.

Tabelle 9 zeigt die grobe Verteilung der Kosten auf die Finanzierungstrager. Vereinfachend wird
angenommen, dass die Patientinnen und Patienten ihre Franchise und ihren Selbstbehalt bereits
ausgeschopft haben.

Tabelle 9 Kosten vs. Finanzierung pro Palliative-Care-Situation am Lebensende
Versorgungs- Kosten pro Finanzierung
settin Palliative-
g Care-Situa- OKP Kanton/ Erganzungs- Patientin/ Andere
L Gemeinde leistungen Patient!
tion in CHF

Spital stationar
= APC - - - - - -
= SPC 31'930 38% 47% 0% 1% 15%

Hospizstruktur

= SPC 23'052 11% 21% 10% 25% 34%
Pflegeheim

= APC 40'297 17% 20-36% 13% 34% 0-16%
= SPC (MPD) 1'035 0% 0-100% 0% 0% 0-100%
Zu Hause

= APC (Spitex) 8'702 45% 34% 6% 15% 0%2

= APC (Hausarzt) 2'778 57% 0% 0% 0% 43 %3
= SPC (MPD) 2'912 30% 0-70% 0% 0% 0-70%

= APC = Allgemeine Palliative Care; SPC = Spezialisierte Palliative Care; MPD = Mobiler Palliative-Care-Dienst;
OKP = Obligatorische Kranken-Pflegeversicherung.

1 Ohne Beriicksichtigung von Franchise und Selbstbehalt

2 Unter der Annahme, dass die Krankenversicherer alle Leistungen gem. KLV iibernimmt, keine nicht-verre-
chenbare Kosten entstehen und die Restfinanzierung iiber Kanton/Gemeinde kostendeckend ist.

3 Aufgrund des Einzelleistungstarifes konnen die Kosten oder ein Teil davon evtl. auch {iber andere Tarmed-
Positionen abgerechnet werden.

Die Tabelle zeigt eine grobe Aufteilung der Kosten pro Palliative-Care-Situation auf die Finanzierer. Die
Kosten pro Palliative-Care-Situation sind im Kapitel 3.5 beschrieben. Die Finanzierungsanteile werden
in diesem Kapitel pro Setting hergeleitet. Bei der Pflegefinanzierung existieren kantonal grosse Unter-
schiede, weshalb eine Spannbreite aufgezeigt wird. Bei der Finanzierung tiber «Andere» kommen Spen-
den, Hilfswerke, Quersubventionierungen oder weitere kantonale Beitrdge in Frage.

Quelle: Diverse Quellen gem. Angaben im Fliesstext; eigene Berechnungen Polynomics.
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Spital stationar

Der Erlos fiir das Spital setzt sich wie folgt zusammen: Jeder Fall wird geméass der Behandlung
oder Diagnose in eine bestimmte Fallgruppe (DRG) eingeordnet, die ein sogenanntes Kostenge-
wicht hat. Dieses Kostengewicht wird mit der Baserate des Spitals multipliziert. Zusatzlich kon-
nen definierte teure Behandlungen (z. B. Pflege-Komplexbehandlung) oder Medikamente mit ei-
nem Zusatzentgelt separat vergiitet werden. Basierend auf einer Auswertung der Daten des Ver-
eins SpitalBenchmark (vgl. Kapitel 3.5) ergibt sich im Jahr 2020 ein durchschnittlicher Erlés von
27'248 CHF pro Palliative-Care-Behandlung. Bei Kosten von 31'930 CHF resultiert somit ein
durchschnittlicher Verlust von 4'682 CHF resp. 15 Prozent pro Fall, welcher zum Beispiel iiber
eine Querfinanzierung von anderen Fillen oder {iber eine Verlustdeckung des Kantons oder an-
derer Spitaltrager beglichen werden muss.

Die ausgewiesene Unterdeckung der Kosten ist nicht ausschliesslich auf Palliative Care zurtick-
zufiihren, sondern kann generell entstehen, wenn die vereinbarte Baserate nicht kostendeckend
ist. Die Tarifstruktur wird jahrlich angepasst und laufend weiterentwickelt, um eine sachge-
rechte Abbildung der Leistungen sicherzustellen, was jedoch insbesondere bei weniger standar-
disierbaren und komplexeren Leistungen wie Palliative Care herausfordernd ist. Die Vergiitung
der Fille in der Palliativ-Basis-DRG A97 sollten grundséatzlich im Schnitt kostendeckend sein
(bei einer angemessener Baserate). Eine Untervergiitung kann jedoch insbesondere bei vielen
Langliegern24 entstehen, da die Zuschlage im SwissDRG-System fiir solche Falle die Mehrkosten
von diesen nicht vollstindig decken. Dies ist insbesondere problematisch, wenn die Patientin-
nen und Patienten ldnger im Spital bleiben, weil keine Anschlusslésung vorhanden ist. Grund-
satzlich ist auch bei Kurzliegern eine Untervergilitung moglich, da diese einen Abschlag auf die
Fallpauschale erhalten. Zudem werden erst Fille ab sieben Behandlungstagen in die Palliativ-
Basis-DRG A97 eingeteilt. Eine Auswertung von H+ auf Basis der Daten fiir die Jahre 2019 bis
2022 zeigt, dass rund 45 Prozent aller Palliative-Care-Falle ausserhalb der Palliativ-Basis-DRG
A97 eingeteilt werden. Im Jahr 2020 betrifft dies 5’625 der 11’400 Félle. Die Falle ausserhalb
der Basis-DRG A97 streuen stark tiber das gesamte DRG-System, insgesamt werden diese in 483
unterschiedliche DRG eingeteilt. Diese Fille weisen tendenziell eine hohere Unterdeckung auf
als Falle in der Palliativ-Basis-DRG A97. Je nach Jahr liegt der Deckungsgrad zwischen 75 und
80.5 Prozent gegeniiber 81.4 bis 93 Prozent bei Fillen in der Basis-DRG A97 (H+, 2024). Die
Auswertung berticksichtigt allerdings auch Falle mit nur einem palliativmedizinischen Assess-
ment, welche keine spezialisierte Palliative Care erhalten. Diese machen rund ein Viertel der
Palliative-Care-Falle aus, vgl. Tabelle 4.

Hospizstruktur

Die Finanzierung bei den Hospizen stammt aus der Studie Mader et al. (2020) und basiert auf
einer Befragung bei den Hospizen. Die Ergdnzungsleistungen haben wir basierend auf der BFS-
Statistik «Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungserbringer, Leistung, Art der Leistungs-
erbringung und Finanzierungsregime» anteilsméssig vom Patientenanteil abgegrenzt. Der An-
teil bezieht sich jedoch auf die normale Langzeitpflege. Das Durchschnittsalter der Patientinnen
und Patienten in Hospizstrukturen ist mit rund 70 Jahren jedoch niedriger als im Pflegeheim (ca.
84 Jahre). Somit diirfte der Anteil der Ergdnzungsleistungen tiberschéitzt sein, da Nicht-Rentner
keinen Anspruch auf Ergdnzungsleistungen haben. Gemass der Studie ist rund ein Drittel der
Kosten nicht gedeckt und muss anderweitig finanziert werden, zum Beispiel iiber Spenden.

24 Wenn die Aufenthaltsdauer ausserhalb der pro DRG definierten normalen Aufenthaltsdauer liegt, spricht
man von Kurzlieger resp. Langlieger. Kurzlieger bekommen einen Abschlag, Langlieger einen Zuschlag auf
das Kostengewicht.
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Wenn keine vergiliteten kantonalen Leistungsauftrage bestehen, resultiert eine hohere Unterde-
ckung.

Dies ist darauf zurilickzufiihren, dass die Hospize mit Pflegeheimstatus gleich wie die Pflege-
heime finanziert werden. Die Instrumente fiir die Ermittlung des Pflegebedarfs und die Eintei-
lung in die 12 Pflegestufen gemaéss Art. 7a KLV bilden den Aufwand von spezialisierter Palliative
Care nicht geniigend ab. Es gibt in der Palliative Care viele Personen, bei denen neben pflegeri-
schen Leistungen auch ein grosser sozialer und spiritueller Bedarf besteht. Die Pflegebedarfsin-
strumente bestimmen den Bedarf eher aufgrund der kérperlichen Pflege. Eine wichtige Rolle in
der Palliative Care ist auch die Angehdrigenbetreuung, welche nicht iiber die Pflegefinanzierung
abgegolten wird.

Pflegeheim

Allgemeine Palliative Care

Der Finanzierungsanteil der OKP an den Pflegeleistungen fiir allgemeinen Palliative Care haben
wir anhand der durchschnittlichen Pflegestufe der PCE-Félle gemass Bartelt et al. (2018) ermit-
telt. Fiir den Patientenanteil verwenden wir die maximale Patientenbeteiligung (23 CHF pro
Tag)?25. Zusatzlich tragen die Patientinnen und Patienten die gesamten Kosten fiir Hotellerie und
Betreuung. Dafiir verwenden wir die durchschnittlichen Kosten aller Falle. Die Ergdnzungsleis-
tungen grenzen wir basierend auf der BFS-Statistik «Kosten des Gesundheitswesens nach Leis-
tungserbringer, Leistung, Art der Leistungserbringung und Finanzierungsregime» anteilsméassig
ab. Die Kantone regeln die Restkostenfinanzierung. Die Restfinanzierungsmodelle sind kantonal
unterschiedlich ausgestaltet, viele Kantone wenden Normkosten oder Hochstgrenzen an. Diese
basieren haufig auf durchschnittlichen Pflegekosten und decken nicht die Kosten der Palliative-
Care-Fille. Je nach Ausgestaltung der Restkostenfinanzierung sind gemass unserer Berechnung
bis zu 16 Prozent der Kosten nicht liber die Pflegefinanzierung gedeckt und miissen anderweitig
finanziert werden.

Wie die Studie von Bartelt et al. (2018) zeigt, betragt der durchschnittliche Pflegebedarf bei ei-
ner PCE-Situation 240 Minuten (iiber alle Pflegbedarfsstufen) und liegt somit in der hochsten
Stufe des OKP-Beitrags (Pflegebedarf von mehr als 220 Minuten, vgl. Art. 7a Abs. 3 KLV). Es zeigt
sich aber ein hoherer Aufwand bei allen Pflegestufen, die Abweichung zum Mittel der jeweiligen
Pflegestufe betrdgt insgesamt 90 Minuten. Im Schnitt haben die Fille eine Pflegebedarfsstufe
von 8. Grundsétzlich ist bei einer wesentlichen Veranderung eine Neueinstufung moglich. Aller-
dings erschwert der schnell wechselnde und oft nur temporar héhere Bedarf eine solche Neu-
einstufung bzw. ist zu wenig flexibel, um auf die rasch variierende Situation der Patientinnen
und Patienten reagieren zu kdnnen. Zudem erfassen die Pflegebedarfsinstrumente den Pflege-
bedarf hauptsachlich aufgrund des korperlichen Pflegebedarfs, Palliative Care umfasst aber
auch Gesprache, Koordination, Betreuung von Angehoérigen. Neben dem hdheren Zeitbedarf ist
gemadss Bartelt et al. (2018) auch der Anteil des Personals mit einem tertidren Ausbildungsni-
veau hoher als in Nicht-PCE-Situationen (31.9% vs. 24.4 %), was zu hoheren Personalkosten
fithrt.

25 Dabei handelt es sich um eine Obergrenze, da einige Kantone eine geringere Kostenbeteiligung haben.
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Spezialisierte Palliative Care - MPD

Die Finanzierung der spezialisierte Palliative Care in den Pflegeheimen durch die MPD hangt
von der Art der Leistung ab, vgl. dazu auch Abschnitt zur spezialisierten Palliative Care unter
«Zu Hause». Arztliche Leistungen konnen iiber den Tarmed abgerechnet werden.

Pflegeleistungen werden grundsatzlich iiber die Pflegefinanzierung abgegolten. Da die Patien-
tinnen und Patienten bereits iiber das Pflegeheim pflegerische Leistungen beziehen, konnen im
Sinne der Doppelvergiitung keine zusatzlichen Pflegeleistungen des MPD in den Pflegeheimen
iber die Krankenversicherung abgerechnet werden. Somit miissen die Kosten der MPD von den
Pflegeheimen selbst getragen werden respektive iiber den Kanton oder die Gemeinden finan-
ziert werden. Konsiliarische Leistungen sowie ein pflegerischer Hintergrund- und Pikettdienst
werden nicht tiber die OKP finanziert. Entsprechend schéitzen wir den OKP-Anteil insgesamt auf
0 Prozent. Je nach kantonaler Ausgestaltung liegt der Anteil des Kantons resp. den Gemeinden
zwischen 0 und 100 Prozent und somit auch der Anteil anderer Finanzierungsquellen (z. B.
Spenden, Spitaler) zwischen 0 und 100 Prozent.

Zu Hause

Allgemeine Palliative Care - Spitex

Fiir die allgemeine Palliative Care zu Hause mit der Spitex wurde der Finanzierungsanteil der
OKP gemadss dem OKP-Beitrag fiir die a-, b- und c-Pflegeleistungen ermittelt. Fiir den Patienten-
anteil verwenden wir die maximale Patientenbeteiligung (15.35 CHF)2¢, wobei wir die Ergan-
zungsleistungen basierend auf der BFS-Statistik «Kosten des Gesundheitswesens nach Leis-
tungserbringer, Leistung, Art der Leistungserbringung und Finanzierungsregime» anteilsméassig
abgrenzen. Die Kantone regeln die Restkostenfinanzierung. Wie bei den Pflegeheimen ist die
Ausgestaltung kantonal unterschiedlich und viele Kantone wenden Normkosten an. Da unsere
Kostenberechnung auf den durchschnittlichen Pflegekosten der Spitex basieren, gehen wir da-
von aus, dass die Restkostenfinanzierung die verbleibenden Kosten deckt. Sollten jedoch die
durchschnittlichen Kosten pro a-, b- oder c-Pflegeleistung bei allgemeiner Palliative Care hoher
sein als ohne Palliative Care, etwa weil spezifisch ausgebildetes Personal benétigt wird oder
mehr Koordination notwendig ist, kann es zu einer Unterdeckung kommen.

Allgemeine Palliative Care - Hausarztinnen und Hausarzte

Hausarztliche Leistungen werden iiber den Tarmed abgerechnet. Wie bei der Kostenberech-
nung (vgl. Kapitel 3.5) gehen wir von 6 Stunden Leistungen in Anwesenheit und 4 Stunden Leis-
tungen in Abwesenheit des Patienten aus, verteilt iiber 6 Monate. Gemass Tarmed-Limitation
kann innerhalb von 3 Monaten jedoch nur 1 Stunde Leistung in Abwesenheit abgerechnet wer-
den, sodass insgesamt nur 2 der 4 Stunden abgerechnet werden koénnen. Fiir die Erlésberech-
nung haben wir nur die reinen Zeittarife verwendet, weitere Zuschlagspositionen sind nicht ent-
halten. Es handelt sich um eine Erlosuntergrenze. Der Einzelleistungstarif erlaubt eine gewisse
Flexibilitét, sodass auch ein hoherer Erlos moglich ist. Gemdss dieser Berechnung sind nur 57

26 Dabei handelt es sich um eine Obergrenze, da einige Kantone die Patientenbeteiligung teilweise oder voll-
stiandig iibernehmen..
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Prozent der Kosten iiber die OKP finanziert. Dies diirfte sich mit der Einfithrung von Tardoc ver-
bessern.2” Im Tardoc enthalten die Tarifpositionen fiir hausarztliche Palliative Care keine Limi-
tation fiir Leistungen in Abwesenheit des Patienten. Die konsiliarische Leistung durch den Fach-
arzt (Arztliches Konsilium) selbst ist hingen auf zwei Stunden pro 180 Tage limitiert.

Allgemeine Palliative Care - weitere Leistungen

Die Kosten fiir therapeutische Leistungen konnten aufgrund fehlender Daten nicht erhoben wer-
den. Dies gilt fiir alle Settings ausser im Spital. Therapeutische Leistungen von KVG-Leistungs-
erbringern, welche iiber die OKP abgerechnet werden kénnen, sind in eigenen Tarifvertragen
geregelt. Die Tarife sind nach Leistungserbringer unterschiedlich ausgestaltet, sodass zum Bei-
spiel Wegzeiten unterschiedlich vergiitet werden (vgl. Kapitel 5.2). Leistungserbringer, welche
nicht liber die OKP abrechnen kénnen, miissen tiber andere Quellen finanziert werden. Auch
Freiwillige konnen hilfreiche Unterstiitzung bieten. Selbst wenn diese fiir ihre Leistungen nicht
bezahlt werden, braucht es zumindest eine Finanzierung der Ausbildung und Supervision. Nicht
finanziert ist zudem die Betreuung der Angehorigen nach dem Todesfall. Bei einer Betreuung zu
Hause fallen auch Kosten bei den Patientinnen und Patienten an. Medikamente und Hilfsmittel
konnen grundsatzlich tiber die OKP abgerechnet werden. Bei der Palliative Care kommen teil-
weise Medikamente zum Einsatz, die nicht auf der SL stehen (resp. nicht in der bendtigen Form).
In diesem Fall muss eine Kostengutsprache eingereicht werden. Wenn diese nicht gutgeheissen
wird, muss die Patientin resp. der Patient die Kosten selbst libernehmen. Gewisse Hilfsmittel
sind ebenfalls nicht auf der MiGeL und werden entsprechend nicht von der OKP vergiitet.

Spezialisierte Palliative Care - MPD

Die Finanzierung der MPD ist kantonal unterschiedlich ausgestaltet und hangt auch von der Ta-
tigkeit der Dienste ab. Pflegeleistungen (Pflege sowie Beratung, Abkldrung und Koordination)
oder arztliche Leistungen an der Patientin bzw. am Patienten werden iiber die Pflegefinanzie-
rung respektive den Tarmed vergiitet. Da die Verglitung von Pflegeleistungen mit den Beitragen
der OKP und der Patientinnen und Patienten nicht notwendigerweise kostendeckend sind, miis-
sen der Kanton oder die Gemeinde die Restkostenfinanzierung ibernehmen. Da jedoch viele
Kantone fiir die Festlegung der Restfinanzierung Normkosten verwenden, die oftmals auf den
durchschnittlichen Kosten aller Spitex-Organisationen basieren, ist die gesamte Vergilitung nicht
immer kostendeckend. Gemass Expertinnen und Experten weisen MPD haufig ein grosseres Ein-
zugsgebiet auf als normale Spitex-Dienste. Weiter sind die Einsdtze bei komplexen Patientinnen
und Patienten weniger gut planbar, sodass insgesamt hohere Wegzeiten anfallen. Mehrkosten
verursacht auch ein hoheres Ausbildungsniveau der Pflegefachpersonen.

Die Betreuung von Bezugspersonen und Leistungen ohne direkten Patientenbezug, wie die Be-
ratung von Hausarztinnen und -arzten, Spitex, Pflegeheime und Institutionen fiir Menschen mit
Behinderung, Koordination oder Weiterbildung werden grosstenteils nicht von der OKP tiiber-
nommen. Dies gilt auch fiir Vorhalteleistungen wie zum Beispiel eine 24h-Verfiigbarkeit.

Haufig ibernehmen die Kantone oder die Gemeinden einen Teil der Kosten der MPD, oder diese
werden iiber Spenden oder iiber ein Spital finanziert. Basierend auf den Daten im Kanton Ziirich
werden rund 30 Prozent der Kosten von der OKP und 60 Prozent von den Gemeinden finanziert.
Der Rest wird liber Spenden finanziert (SPaC, 2024, 2023). Auch in Maessen et al. (2018) betragt
der OKP-Anteil rund 30 Prozent. Der Anteil des Kantons oder der Gemeinden liegt somit je nach

27 Unter Tardoc sind die Taxpunkte fiir hausarztliche Leistungen hoher, die effektive Vergilitung hangt aller-
dings vom festgelegten Taxpunktwert ab.
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Ausgestaltung zwischen 0 (keine Kostenbeteiligung) und 70 Prozent (vollstindige Restkosten-
finanzierung). Entsprechend liegt auch der Anteil iiber andere Finanzierungsquellen zwischen
0 und 70 Prozent.

Padiatrische Palliative Care

Bei der padiatrischen Palliative Care sind gemass Experteneinschitzung grob ein Drittel bis iiber
die Halfte der Kosten unterfinanziert. Wie hoch der Anteil tatsachlich ausfallt, hdngt von vielen
Faktoren ab, unter anderem auch vom Verhéltnis von ambulanten und stationédren Leistungen,
da die ambulanten Leistungen tendenziell starker unterfinanziert sind. Relevant ist auch der
Anteil der nicht-patientenbezogenen Téatigkeiten, welcher iiber Patienteneinnahmen querfinan-
ziert werden muss. Die Vergiitung der Leistungen unterscheidet sich zudem zwischen IV (Kin-
der mit einem Geburtsgebrechen) und OKP.
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Zusammenfassung und Fazit

Methodisches Vorgehen

Im ersten Arbeitsschritt (Soll-Bedarf) haben wir die aktuelle und zukiinftige Anzahl von Patien-
tinnen und Patienten mit Bedarf an Palliative Care sowie die notwendigen Leistungen und deren
Kosten in der Schweiz ermittelt. Aufgrund der verfiigbaren Daten beschrankten wir uns dabei
auf das Lebensende, obwohl die palliative Versorgung den gesamten Krankheitsverlauf umfas-
sen kann. Im zweiten Arbeitsschritt (Ist-Versorgung) wurden die derzeitige Versorgung und die
entsprechenden Kosten pro Patienten und Versorgungssetting bestimmt. Im dritten Arbeits-
schritt (Vergleich Soll-Ist) haben wir Soll-Bedarf und Ist-Versorgung sowie die Finanzierung pro
Versorgungssetting verglichen, um Liicken im Angebot und der Finanzierung zu identifizieren.

Soll-Ist-Vergleich

Der Soll-Ist-Vergleich weist auf eine Unterversorgung in allen Settings hin. Am deutlichsten ist
die Differenz bei der allgemeinen Palliative Care zu Hause und im Pflegeheim. Bei der speziali-
sierten Palliative Care zeigt sich eine Unterversorgung bei den Hospizen und im Pflegeheim so-
wie etwas weniger stark auch zu Hause. Wird nicht nur das Lebensende, sondern der gesamte
Krankheitsverlauf berticksichtigt, erhoht sich in fast allen Settings die Unterversorgung deutlich.
Eine Abdeckung des Sollbedarfs an Palliative Care ist mit Kosten von rund 2.2 Mrd. CHF verbun-
den. Die Kosten der Ist-Versorgung belaufen sich geschitzt auf rund 0.9 Mrd. CHF. Da jedoch
nicht alle Kosten erhoben werden konnten, stellen beide Kostenschatzungen eine Untergrenze
dar.

Finanzierung und Verglitung

Palliative-Care-Leistungen miissen aus verschiedenen Quellen finanziert werden, weil ein Teil
der Leistungen ausserhalb des Leistungsumfangs der OKP liegt. Neben Vergiitungen aus der
OKP und Zahlungen des Kantons oder der Gemeinde, gibt es deshalb auch Selbstzahlungen der
Patientinnen und Patienten sowie Finanzierungen durch andere Sozialversicherungen wie Er-
ganzungsleistungen. Weitere Finanzierungstriager sind Kirchen, Hilfswerke, Privatpersonen
(Spenden) etc. Eine grobe Aufteilung der Kosten auf die Hauptfinanzierungstrager zeigt deutli-
che Unterschiede je nach Setting und Leistungserbringer.

Beim Vergleich zwischen den Kosten fiir KVG-Leistungen, die bei den Leistungserbringern an-
fallen und der Vergiitung, welche die Leistungserbringer dafiir erhalten, gibt es Hinweise, dass
die Vergiitung in den meisten Fallen nicht kostendeckend ist, sodass noch andere Finanzie-
rungsquellen notwendig sind. Die Ursache dafiir ist haufig, dass die Tarife am Durchschnitt aus-
richtet sind und den erhohten Bedarf (z. B. fiir Koordination) oder die hoheren Ausbildungsan-
forderungen nicht berticksichtigen. Bei den tliber die Pflegefinanzierung abgegoltenen Leistun-
gen gibt es grosse kantonale Unterschiede, insbesondere bei der spezialisierten Palliative Care.
Wahrend einige Kantone oder Gemeinden die nicht iiber die OKP gedeckten Kosten vollstindig
libernehmen oder einen Palliative-Care-Zuschlag kennen, gibt es in anderen Kantonen keinen
zusatzlichen Beitrag.

Herausforderungen der Studie

Die Erhebung des Bedarfs und der damit verbunden Kosten ist mit einigen Herausforderungen
verbunden:
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» Abgrenzung der Palliative-Care-Leistungen, insbesondere bei der allgemeinen Palliative
Care, schwierig. Palliative Care ist ein Versorgungskonzept und umfasst eine breite Palette
von Leistungen, die sowohl medizinische, psychologische als auch sozial-spirituelle Unter-
stiitzung beinhalten. Diese Vielschichtigkeit fiihrt oft zu Unsicherheiten bei der Zuordnung
und der Abgrenzung von Leistungen kurativer Behandlungen, insbesondere da Palliative
Care sowohl in frithen als auch in spaten Phasen einer Krankheit relevant sein kann.

» Individueller Bedarf: Die individuelle Natur palliativer Bediirfnisse erlaubt keine Definition
von standardisierten Behandlungspfaden und den damit verbundenen Leistungen. Dies er-
schwert die eindeutige Abgrenzung dieser Leistungen und die Erfassung und Zuordnung
der damit verbundenen Kosten.

» Beteiligung unterschiedlicher Akteure und Finanzierer erschwert Datenerhebung. Fiir viele
Bereiche liegen keine vollstindigen Daten vor. Unsere Berechnung basieren deshalb teil-
weise auf Einzelstudien mit geringen Stichproben oder sind mit Annahmen verbunden.
Dies betrifft sowohl den Soll-Bedarf wie auch die Ist-Versorgung. Die verfligbaren Kosten-
daten beziehen sich zudem fast ausschliesslich auf das Lebensende, sodass keine Kosten-
schitzung fiir den Bedarf im Krankheitsverlauf méglich war. Die Kosten einzelner Leis-
tungserbringer konnten gar nicht erhoben werden. So fehlen die Kosten der allgemeinen
Palliative Care im Spital, der Palliativambulatorien, der ambulant tiatigen Therapeutinnen
und Therapeuten sowie der Sozialarbeitenden und Seelsorgenden.

= Besonderheiten pddiatrischer Palliative Care. Die padiatrische Palliative Care unterscheidet
sich deutlich von der Palliative Care fiir Erwachsene. Sie betrifft eine Vielzahl seltener und
komplexer Erkrankungen, die spezifische und individuelle Behandlungen erfordern. Kin-
der und Jugendliche kénnen oft iiber viele Jahre betreut werden, wobei sich der Bedarf
und die Bediirfnisse mit dem Alter verandern. Unterstiitzungsleistungen fiir Angehorige,
wie psychosoziale Beratung und Entlastungsdienste, spielen eine zentrale Rolle. Die Kos-
ten sowie die Ist-Versorgung der padiatrischen Palliative Care konnten nicht analog zu den
Erwachsenen erhoben werden. Deshalb haben wir fiir die Kosten einer ausgebauten padi-
atrische Palliative Care (Kosten des Soll-Bedarfs) auf eine Expertenschitzung zurtickge-
griffen.

Insgesamt fiihrt dies dazu, dass vielerorts nur Aussagen auf einem relativ hohen Abstraktions-
niveau moglich sind. Die ermittelten Zahlen sind mit einiger Unsicherheit behaftet und geben
lediglich eine grobe Einschatzung ab. Nichtsdestotrotz erlauben sie eine Einschatzung zur Ver-
sorgung und Finanzierung von Palliative Care.

Die folgende Tabelle 10 fasst nochmals das Vorgehen zusammen. Sie zeigt einen Uberblick
tiber die behandelten Themen, die damit verbundenen Arbeitsschritte, die Datenquellen sowie
die wichtigsten Herausforderungen.
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Tabelle 10 Uberblick zu den Datenquellen und Herausforderungen
Thema Arbeitsschritt Datenquelle Herausforderung
Soll-Bedarf Schatzung Anzahl Patientinnen Ziegler et al. (2023)
und Patienten mit Palliative- Ziegler & Laubereau (2023)
Care-Bedarf nach Versorgungs- Bevolkerungsentwicklung, BFS
setting heute und in 10 Jahren
Soll-Bedarf nach Versorgungs- Literatur, Keine detaillierte Erfassung
setting Fokusgruppen, pro Leistungsbereich moglich
Fallbeispiele Fallbeispiele zeigen nur ein
kleines Patientenspektrum
Bestimmung der mit dem Soll- Offentlich verfigbare Daten, Unvollstandige Daten zu
Bedarf verbundenen Kosten pro  bestehende Studien, Kosten
Setting Expertengesprache, Vorliegen von Ist-Kostensat-
Fallbeispiele zen
Fokus aufs Lebensende
Fokus auf Erwachsene
Ist-Versor- Bestimmung der Ist-Patientin- Offentlich verfigbare Daten, Fehlende Daten,
gung nen und -Patienten pro Setting bestehende Studien, Regionale Unterschiede,
Umfrage bei Pflegeheimen Reprasentativitat der
Befragung
Bestimmung der mit den Ist- Analog zu Soll-Leistungen Unvollstandige Daten zu
Versorgung verbundenen Kos- Kosten
ten pro Setting
Vergleich Vergleich der Anzahl Ist- und Abgrenzung zwischen Bedarf
Soll-Ist Soll-Patientinnen und -Patien- am Lebensende und im
ten pro Setting Krankheitsverlauf
Bestimmung der Finanzierung Offentlich verfigbare Daten, Teilweise unklare Abgrenzung
und Vergiltung Expertengesprache bzw. Umsetzung
Bestimmung der Vergiitung pro  Offentlich verfiigbare Daten, Finanzierung von Nicht-KVG-
Setting bestehende Studien, Leistungen,
Analyse der Herausforderungen  Fokusgruppen nur aggregierte Kostendaten
in der Finanzierung verflgbar
Quelle: Eigene Darstellung Polynomics.

Diskussion

Die identifizierte Unterversorgung von Palliative Care vor allem in den Settings zu Hause, Hos-
pizstrukturen und Pflegeheim ldsst sich durch die identifizierten Probleme bei der Finanzierung
und Vergiitung zumindest teilweise erkldren. Wahrend im stationédren Spitalsetting die meisten
Leistungen im Rahmen des KVG finanziert werden, miissen in den anderen drei Settings viele
Leistungen ausserhalb des KVG finanziert werden. Das heisst iiblicherweise, dass die Patientin-
nen und Patienten einen grosseren Anteil der Kosten selbst tragen miissen. Diese finanziellen
Anreize konnen dazu fithren, dass solche Leistungen oder Settings insgesamt weniger nachge-
fragt werden, als aus einer Versorgungssicht vielleicht ideal ware.

Aber auch auf der Angebotsseite konnen die Probleme bei der Finanzierung und Vergiitung zu
der Unterversorgung beitragen. Die Palliativbehandlung erfordert spezialisierte Kenntnisse und
eine intensive und individualisierte Betreuung, was die standardisierte, d. h. meist auf Durch-
schnittskosten basierende, Tarifierung der KVG-Leistungen oftmals nicht sachgerecht abbilden
kann. Dies kann dazu fiihren, dass Gesundheitsdienstleister weniger Anreize haben, Palliative
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Care anzubieten. Die Anbieter sind darauf angewiesen, fiir nicht kostendeckend vergiitete Leis-
tungen eine andere Finanzierungsquelle zu finden (Quersubventionierungen, Leistungsauftriage
von Kantonen oder Gemeinden, Spenden etc.). Je grosser solche Liicken sind, desto unattraktiver
ist es, Palliative Care anzubieten.

Die fragmentierte Finanzierung und Vergiitung kann zudem dazu fiihren, dass verschiedene As-
pekte der Palliativversorgung (medizinische, psychologische, soziale Unterstiitzung) nicht aus-
reichend koordiniert werden. Dies beeintrachtigt die ganzheitliche Versorgung, die fiir die Pal-
liativpflege essenziell ist. Gerade bei den koordinativen und konsiliarischen Leistungen zeigen
sich einige Liicken in der Tarifierung und Limitationen, die der komplexeren Situation von Pal-
liative-Care-Fallen nicht gerecht werden. Hiufig gibt es zwar Moglichkeiten, solche Limitationen
oder Liicken tliber andere - eigentlich nicht dafiir vorgesehene - Tarifpositionen zu umgehen,
dies kann die Probleme der Unterfinanzierung jedoch héchstens mildern, nicht aber 16sen.

Des Weiteren ist die aktuelle Tarifierung der KVG-Leistungen oft auf die Anzahl und Art der er-
brachten Leistungen ausgerichtet und nicht unbedingt auf die tatsachlichen Bediirfnisse und
Wiinsche der Patientinnen und Patienten. Die Tarifierung bietet dadurch moéglicherweise nicht
genligend Anreize fiir eine angemessene Versorgung am Lebensende. Ein zu starker Fokus auf
kurative Behandlungen kann dazu flihren, dass die Potenziale einer frithen palliativen Behand-
lung nicht vollstdndig genutzt werden.

An dieser Stelle muss allerdings auch erwdhnt werden, dass es neben den tariflichen Griinden
und der fragmentierten Finanzierung auch andere Griinde fiir die identifizierte Unterversor-
gung geben konnte. In Frage kommen:

»  Mangel an Fachpersonal: Der Fachkréaftemangel macht auch vor Palliative Care nicht halt.
Es gibt einen Mangel an Arztinnen und Arzten, Pflegefachkriften und anderen Leistungser-
bringern, die speziell in Palliative Care ausgebildet sind. Dies kann zu einer Begrenzung
der verfiigbaren Dienste fiihren, besonders in landlichen oder unterversorgten Gebieten.

»  Unzureichende Ausbildung: Viele Gesundheitsdienstleister erhalten in ihrer Grundausbil-
dung nur begrenzte Schulung im Bereich Palliative Care. Dies kann dazu fithren, dass Arz-
tinnen und Arzte und Pflegepersonal nicht ausreichend darauf vorbereitet sind, adiquate
palliative Versorgung anzubieten oder den Bedarf daran rechtzeitig zu erkennen.

»  Kulturelle und gesellschaftliche Barrieren: Vielerorts herrscht auch heute noch eine gewisse
Tabuisierung des Todes, was dazu fiihren kann, dass sowohl Patientinnen und Patienten
als auch Angehorige zogern, palliative Betreuung in Anspruch zu nehmen oder zu themati-
sieren.

»  Zugangsbarrieren: Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen sind sich moglicher-
weise nicht bewusst, dass sie Anspruch auf palliative Dienste haben, oder sie kennen die
Vorteile dieser Art der Betreuung nicht. Informationsdefizite und komplexe biirokratische
Prozesse konnen ebenfalls Hiirden darstellen.

Die Versorgungssituation mit Palliative Care ldsst sich dementsprechend verbessern, wenn
diese Hindernisse abgebaut werden kénnen. Insbesondere die Verbesserung der Kenntnisse
iber Palliative Care bei den Fachpersonen der Grundversorgung, die meist erste Anlaufstelle fiir
Betroffene und Angehorige sind, scheint ein wichtiger Grundpfeiler zu sein, um die Versorgungs-
situation zu verbessern (Furrer et al., 2013). Hier stellt sich jedoch wiederum die Frage, wie dies
finanziert werden soll.
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Ausblick

Wenn keine Anderungen stattfinden, droht die derzeitig unbefriedigende Situation mit der Un-
terversorgung an Palliative Care sich in Zukunft noch zu verscharfen. Kurzfristig (bis 2030) wird
sich zwar der Bedarf fiir Palliative Care gemdass unseren Analysen kaum erhohen, in der langeren
Frist wird der Bedarf aufgrund der demografischen Entwicklung jedoch deutlich zunehmen. So
wird geschatzt, dass der Bedarfim Jahr 2050 bereits rund 30 Prozent h6her liegen wird als heute
(vgl. Kapitel 3.1).

Es lohnt sich dementsprechend die Finanzierungsprobleme und andere Hindernisse frithzeitig
anzugehen. Palliative Care verbessert ndmlich nicht nur die Lebensqualitit der Patientinnen
und Patienten, indem sie aufihre individuellen Bediirfnisse eingeht und damit menschlich wert-
voll ist. Sie kann auch dkonomisch sinnvoll sein. Palliative Care kann zu Einsparungen im Ge-
sundheitswesen fithren. Solche Einsparungen durch Palliative Care sind in der internationalen
wissenschaftlichen Literatur gut belegt (vgl. z. B. Luta et al., 2021; Smith et al,, 2014; Yadav et
al,, 2020). Durch eine gut organisierte und koordinierte Palliative Care und einen bereichsiiber-
greifenden Behandlungspfad kénnen unerwiinschte Wechsel zwischen verschiedenen Versor-
gungssettings, wie Spital, Pflegeheim, Hospiz und Pflege zu Hause, reduziert werden. Dies kann
nicht nur Kosten einsparen, sondern verbessert auch die Kontinuitat der Betreuung und das
Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten.

Ein weiterer Aspekt sind die direkten und indirekten Kosten der Angehorigen. Eine optimale
Betreuung der Patientinnen und Patienten mit Einbezug der Angehorigen reduziert die Belas-
tung, wodurch deren Gesundheit und Arbeitsfahigkeit erhalten bleiben. Dies kann langfristig die
Kosten fiir medizinische und soziale Unterstiitzung der Angehorigen senken.

Auf Basis der uns zur Verfiigung stehenden Daten kdnnen wir solche Kosteneinsparungen je-
doch nicht berechnen.
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Anhang

Fallbeispiel 1: Palliative-Care-Patientenpfad zu Hause

Das erste Patientenbeispiel ist in der folgenden Abbildung dargestellt. Das Beispiel handelt von
Frau Arnold. Diese ist 58 Jahre alt, Sekundarlehrerin, und wohnt seit vier Jahren mit ihrem Le-
benspartner in einer gemeinsamen Wohnung. Vor fiinf Jahren erkrankte sie an einem Mamma-
karzinom, welches mit einer Chemotherapie erfolgreich behandelt werden konnte. IV-Abklarun-
gen hatten damals bereits stattgefunden. Ihr Arbeitspensum wurde reduziert und Frau Arnold
erhalt eine Teilinvalidenrente. Unterstiitzung im Alltag erhalt sie von ihrer Tochter, die in der
Nédhe wohnt und zwei kleine Kinder hat. Momentan leidet sie wieder vermehrt an gesundheitli-
chen Beschwerden. Sie klagt iiber stdndige Miidigkeit, Kreislauf- und Atemprobleme bei kérper-
licher Aktivitat und Schmerzen.

Nach einer Uberweisung der Hausérztin bestitigen die medizinischen Untersuchungen im Spital
den Verdacht eines Rezidivs. Es wird festgestellt, dass eine Heilung ausgeschlossen ist. Die Pati-
entin mochte keine invasiven Therapien mehr und mdglichst bald wieder nach Hause. Im inter-
professionellen Team wird geklart, was notig ist, damit Frau Arnold die verbleibende Lebenszeit
zu Hause verbringen kann. Es wird ein Netzwerk fiir die Betreuung und Behandlung zu Hause
organisiert, die anschliessend von Frau Arnolds Hausarztin koordiniert wird. Dabei sind neben
der Spitex und einem mobilen Palliative-Care-Dienst (MPD) auch diverse Therapieangebote, der
Sozialdienst und die Seelsorge eingebunden.

In der Betreuung zu Hause leidet Frau Arnold unter Schmerzen, Kreislaufproblemen und Miidig-
keit. Spater kommen Verwirrtheitszustdnde, Atemprobleme und Lihmungen der Extremitédten
hinzu. Die Angehorigen sind durch die Verschlechterung des Gesundheitszustands iiberlastet.
Die Patientin wird deshalb temporar auf eine Palliativstation eingewiesen. Dies entlastet die er-
schopften Angehdrigen und ermoglicht eine sorgfaltige weitere Planung. Nachdem der Gesund-
heitszustand auf der Palliativstation stabilisiert werden konnte, wird die Patientin wieder nach
Hause entlassen. Weitere gesundheitliche Probleme kdnnen zu Hause mit Unterstiitzung des
MPD ohne weitere Hospitalisierung stabilisiert und behandelt werden. Mit dem Einbezug des
Freiwilligendienstes werden die Angehorigen zusatzlich entlastet. Schliesslich verstirbt Frau
Arnold zu Hause.
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Pfad 1 : Verdacht auf Rezidiv
zu Hause :

Symptome

Koordinations-
aufgaben

Interprofessionelle
palliative Behandlung

Hausarztin:

und Betreuung Medizinische Betreuung
Medizin I

Pflege

Physiotherapie

AU ARNOLD, ob JARRE

Quelle: Eglietal. (2016)
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Bestatigung Diagnose

Therapiemidigkeit,

Depressions- . .
P Resignation

Symptomatik

Uberwei-  Arztinnen/Arzte, Pflegefach-  Entscheidung: Arztinnen, Arzte,

sung Spital personen, Spitalsozialdienst: Keine Therapie, Pflegefachpersonen,

durch Gemeinsame Entscheidungs- Nur Linderung Sozialdienst, Patientin,

Hausérztin  findung mit der Patientin Angehdrige: Entlas-
und den Angehdrigen sungsplanung

Symptombe-

handlung, Beizug
Kommunikation, Psychologie,
Entscheidungs-  Physiotherapie,
findung Sozialdienst

Medizinische
Untersuchungen,
Diagnosestellung

Netzwerk-
Organisation flr
die Betreuung
und Behandlung zu
Hause (evtl. Beizug
Bezugspflege, Beziehungs- Sozialdienst)
aufbau, Sicherheit, Vertrauen
schaffen. Schmerzerfassung,

Linderung
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Betreuung zu Hause

Verwirrtheitszustande,
Atemprobleme,
Schmerzen, Lahmungen

der Extremitéaten

Ermudbarkeit,
Kreislaufprobleme,
Schmerzen

Erschopfte
Angehdrige

Ubergabe
an Hausarztin
und Spitex

Hausarztin, Spitex,
Patientin, Angehorige:
Kernteambildung,
Notfallplan erstellen

Entscheidung:
Einbezug mobile
Palliative Care
Dienste fiir Notfélle

Hausarztin: Symptomlinderung, Hausarztin: Verschrei- Hausarztin: Einwei-
vorausschauende Planung, Medikati- bung Physiotherapie, sung auf Palliativsta-
on bereitstellen, Ansprechen auf Einbezug Mobiler tion zur Stabilisie-
Patientenverfiigung und Unterstit- Palliativdienst, rung und Entlastung
zung bei der Entscheidungsfindung evtl. Sozialdienst der Angehdrigen

Spitex: Anamnese Spitex: Bezugspflege, Beziehungs- Spitex: Einbezug
Pflegebedarf, Pflege- aufbau, Sicherheit, Vertrauen Freiwilligendienst
planung, Symptom-  schaffen. Schmerzerfassung, kommt  zur Entlastung
linderung Patientin mit Medikation zurecht? der Angehdrigen

Information, Angebot
Diagnostik/Anamnese der
psych. Symptome, der
Belastungslandschaft,
des Betreuungsbedarfs

Absprache mit Arzt/Arztin
beziiglich Medikation,
Frage nach ambulanter
Behandlung

Beratung und Unter-
stlitzung der Ange-
horigen, systemisch-
familienmedizinische
Intervention

Bei Schmerzen, Atemproblematik:
kognitiv-behaviorale und psycho-
edukative Ansatze

Psychologie D

Physiotherapie: Bedarfsabklarung,
Vorbeugung von Inaktivitat, Unterstiitzung
Alltagsaktivitaten, Kérperwahrnehmung,
nichtmedikamentése Symptombehandlung
(Schmerz, Dyspnoe, Fatigue)

Ambulante Physiotherapie: Kraft-Ausdau-
er-Training Alltagsaktivitaten, Schmerz-,
Atemtherapie Edukation und Instruktion
Angehdrige und Betreuende

Ubergabe
ambulant

/Ergotherapie IImEEEEEEEED

Abklaren:
Netzwerkorgani-
sation, Begleitung
und Hilfestellung
im Alltag

Spitalsozialdienst:
Kléren der Bedlirfnisse,
sozialrechtlichen Fragen,
evtl. IV-Abklarung

Je nach Bedurfnissen: Organisation von perso-
nellen Entlastungsmaoglichkeiten (Haushaltshilfen,
Freiwilligen...), Abklarung Finanzen, Beschaffung
von Hilfsmitteln, evtl Beratung zu Patienten-
verfligung und Vorsorgeauftrag

Ubergabe ambulant
(Spitalsozialdienst
tbergibt z. B.

der Krebsliga)

Sozialdienst D

Bedarfsabklarung,
Bewaéltigung der Diagnose,
Gesprache «Sinn - Iden-
titat», Korpermeditation
«Starkung der Ganzheit»

Vor dem Spitalaustritt:
Kontakt mit Ange-
hérigen aufnehmen,
Angebot: «KAmbulante
Gesprache»

Je nach Bedurfnissen: Gesprache lber
Sinnfragen, Rituale, Segensrituale Bei Bedarf:
Unterstlitzung der Angehdrigen

Seelsorge IIEEEEEEEEEEEEEEEIEEEED

Spitalapotheke: Uberpriifung Arznei-
mitteltherapie: Indikation, Dosierung,
unerwiinschte Arzneimittelwirkung,
galenische Formulierung, Tipps zur
Verabreichung, off-label-Use

Offentliche Apotheke: Abgabe Arzneimittel, Medikations-
check: Was braucht die Patientin, wie kann Therapie
einfacher gestaltet werden (z.B. Tablettenteilen, Dosette,
Reminder Medikationsplan)

Pharmazie WD

Krankheitsbewaltigung
durch kunsttherapeutische
Interventionen

Kunsttherapie D

Quelle: Eglietal. (2016)

Angebot erkléren, gegenseitiges
Kennenlernen, Zuhoren, Entlastung
und Sicherheit fiir Patientin,
Angehorige, Fachpersonen

Freiwillige

Ernéhrungsberatung /
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Stabilisierung & Entlassung

Existentielle
Sinnkrise

Jo0
U00

Hausérztin:
Uberweisung
auf Palliativ-
station

rzte, Pflegefach-
personen, Spitalsozialdienst,
Patientin, Angehdrige: Entlas-
sungsplanung

Stabilisierung,
Schmerzlinderung,
Angehérige
entlasten

Gespréchsangebot
zur Unterstlitzung und
Auseinandersetzung,
systemische Ansétze,
Familieneinbezug

Abklarung Notwen-
digkeit weiterer
Kontakte zu Hause

Je nach Bedurfnissen: Gesprache
Gber Sinnfragen, Rituale, Segens-
rituale Bei Bedarf: Unterstiitzung

der Angehdrigen

Spitalapotheke: Uberpriifung Arzneimittel-
therapie: Indikation, Dosierung, unerwiinschte
Arzneimittelwirkung, galenische Formulierung,
Tipps zur Verabreichung, off-label-Use

Krankheitsbewaltigung
durch kunsttherapeutische
Interventionen

Abklarung, was Patientin gerne isst. Was kann
sie noch essen? Abklaren bezliglich Probleme
mit Nahrungsaufnahme: Schluckbeschwerden?
Mundtrockenheit?

Eglietal. (2016)
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Frau Arnold verstirbt zu Hause

Bauchschmerzen,
Harnwegsinfekt

Ubergabe
an Hausarztin
und Spitex

Spitex, Hausérztin:
weiteres Vorgehen
besprechen

Hausarztin, Spitex,
Patientin, Angehorige:
Rundtisch-Gesprach:
Behandlungsziele,
Entscheidungsfindung

Hausérztin:
Einbezug Mobiler
Palliativdienst:
Symptom-
kontrolle

Hausarztin: Symptomlinde-
rung, vorausschauende
Planung, Medikation bereit-
stellen, evtl. Verschreibung
Physio-/Ergotherapie

Hausirztin: Uberpriifung
der Therapieziele

Spitex: Anamnese Pflegebedarf,
Pflegeplanung, Symptomlinde-
rung, Unterstiitzung der Angeho-
rigen (Anleitung) Einbezug und
Begleitung der Freiwilligen

Nachbetreuung
Angehdrige

Ergotherapie: Selbst-
standigkeit in Alltags-
aktivitaten fordern
und unterstiitzen

Physiotherapie:
Entspannung, Massage,
Grundbeddrfnisse
Alltagsaktivitaten

Klarung wichtiger «letzter» Fragen,
Regelung der finanziellen Situation,
zusammen mit den Angehdérigen

Nachbetreuung
Angehorige

Auf Wunsch

der Patientin und

der Angehérigen: Nachbetreuung
Abschiedsritual Angehorige

Offentliche Apotheke: Abgabe
Arzneimittel, Priifung off-label
Verabreichung, Uberpriifung
Symptomlinderung

Je nach Bedlirfnissen:
Gesprache, Vorlesen,
Spaziergénge, Besor-
gungen erledigen

Sterbebegleitung: Sitzwache
(in Zusammenarbeit mit
Spitex und Angehdrigen)

Logopadie: Evaluation
der geeigneten Kostkon-
sistenz und Trinkhilfen,
Massnahmen gegen
Mundtrockenheit

Erndhrungsberatung: Frage
der kiinstlichen Ernahrung,
Fliissigkeitsaufnahme
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Fallbeispiel 2: Palliative-Care-Patientenpfad im Pflegeheim

Das zweite Patientenbeispiel ist in folgender Abbildung dargestellt. Das Beispiel handelt von
Frau Biihler. Diese ist 89 Jahre alt, verwitwet, und lebt allein in einer Zwei-Zimmer-Alterswoh-
nung. Mit Unterstiitzung ihrer beiden Tochter fiihrt sie ihren Haushalt selbstdndig. Sie trifft sich
regelmassig mit ihren Nachbarn zum Kaffee und ist in der Kirchgemeinde gut verankert. Sowohl
ihre Tochter als auch der Hausarzt bemerken, dass sich der Gesundheitszustand von Frau Biih-
ler zunehmend verschlechtert und sie vergesslich wird. Der Hausarzt behandelt die Patientin
seit vielen Jahren. Er kennt ihre Tochter und auch die Lebenssituation. Die gute und langjahrige
Beziehung zur Familie ermdglicht es ihm, Frau Biihler auf die Verschlechterung ihres gesund-
heitlichen Zustandes anzusprechen und mit den Fachpersonen der Spitex erste unterstiitzende
Massnahmen einzuleiten.

Nach einem Schwécheanfall, der einen Sturz mit Kopfverletzung zur Folge hatte, wird Frau Biih-
ler hospitalisiert. Die Untersuchungen zeigen, dass sie an einem malignen Lymphom erkrankt
ist. Zudem wird eine leichte Demenz diagnostiziert. Fiir den Hausarzt ist offensichtlich, dass nun
palliative Bediirfnisse in den Vordergrund treten: Linderung von Symptomen, Entscheidungs-
findung zusammen mit den Angehdrigen und die Organisation des letzten Lebensabschnittes.
Zusammen mit der Patientin und ihrer Familie werden die Entscheidungen fiir die weitere Be-
treuung und Begleitung getroffen. Der Hausarzt steht dabei beratend und unterstiitzend zur
Seite. Rundtisch-Gespriache werden mehrheitlich von ihm einberufen. Ihre gesundheitliche Si-
tuation macht eine Riickkehr nach Hause mit gleichbleibendem Betreuungsaufwand nicht mehr
moglich.

Die Organisation eines Ubertritts ins Pflegeheim wird vom Spitalsozialdienst organisiert. Nach
dem Eintritt ins Pflegeheim kann der Hausarzt die Koordination mit den Angehérigen und wei-
teren Fachpersonen an die Pflegefachpersonen vor Ort ibergeben, da sie die Patientin durch die
tagliche Pflege und Betreuung gut kennengelernt haben. Im Verlaufe des Pflegeheimaufenthalts
werden die Tochter in die Betreuung ihrer Mutter miteinbezogen, um ihr im Rahmen der Mog-
lichkeiten eine familidre Atmosphare zu bieten. Dabei werden verschiedene therapeutische und
seelsorgerische Leistungen in Anspruch genommen. Aufgrund depressiver Symptome, Nieder-
geschlagenheit und Ausserung von Suizidwiinschen wird neben der bereits stark involvierten
Seelsorge insbesondere auch ein gerontopsychiatrischer Dienst einbezogen. Alle Behandlungen
finden unter Beachtung der Patientenverfiigung von Frau Biihler statt, die sie schon vor einigen
Jahren auf Rat und mit Hilfe ihres Hausarztes erstellt hatte. Nach einer Verschlechterung des
Gesundheitszustands verstirbt Frau Biihler schliesslich im Pflegeheim.
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Pfad 2
im Pflegeheim

Symptome

Koordinations-
aufgaben

Interprofessionelle
palliative Behandlung
und Betreuung

RAU BURLER, 89 JARRE

Quelle: Egli etal. (2016)

PZLYNOMICS

Betreuung zu Hause, Sturz

Probleme mit
dem Gehen

Zunehmend
vergesslich,
Gewichtsabnahme

Pro Senectute:
Organisation Gehhilfe

Hausarzt, Spitex, Seelsorge, Patientin,
Angehérige: Besprechung weiteres
Vorgehen, Einbezug Pro Senectute,
Frage der Koordination klaren

Hausarzt: Medizinische
Betreuung und Koordination, ~ Abklirungen zum
Ansprechen auf Patientenver- Betreuungsbedarf/ Verordnung

Netzwerk, Einbezug ~ Physiotherapie
und Ergotherapie

fiigung und Unterstiitzung
bei der Entscheidungsfindung Spitex

Medizin I

Spitex: Abklarungen des Pflegebedarfs
und des Umfeldes der Patientin,

Planung notwendiger Massnahmen, Spitex:
Beratung der Tochter bei der Pflege Einbezug
und Einnahme der Medikamente Freiwillige

Pflege I —

Gemeindepfarrer:
Gemeindepfarrer: gemeinsame Gesprache
Regelmissige und Gebete, Bibel-Texte
Hausbesuche lesen, Bekanntes starken

Seelsorge I—

Physiotherapie: Ressourcen
und Bediirfnisse priifen,
Sturzprophylaxe, leichtes
Kraft-Ausdauer-Training

Physiotherapie / Ergotherapie

Auf kurzen Einkaufsgan-
gen und Arzt- oder Thera-
piebesuchen begleiten

Freiwillige

Unterstitzung der Patientin
bei der Medikamenten-
einnahme (Dosette, Wochen-
kalender)

Pharmazie
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Diagnose, Entscheidung fur den Eintritt in ein Pflegeheim

Zeitliche
und értliche
Verwirrung

Schwiécheanfall,
Sturz mit
Kopfverletzungen

Diagnose:
Malignes Lymphom,
leichte Demenz

Schwierigkeiten,
sich verbal auszudriik-
ken; schwierig, heraus-
zufinden, was ihre
Wiinsche sind

Hausarzt: Arzte, Pflegefachpersonen, Sozialdienst: Entscheidung fiir Entlassungs-/
Uberweisung Besprechung weiteres Vorgehen: den Eintritt in ein Ubertrittsplanung
Spital Gemeinsame Entscheidungsfindung Pflegeheim

mit der Patientin und deren Téchtern

Hausarzt: Medizini- Hausarzt: Informations- Hausarzt: telefonische Kontakt-

sche Erstversorgung, lbermittlung an Spitalérzte: Notwendige Untersu- aufnahme mit der Patientin Ubergabe wichtiger
Uberpriifung der Wertehaltung der Patientin, chungen und Behand- wéhrend Spitalaufenthalt, Informationen an
Indikation einer Patientenverfiigung, medizi- lung, Angehdrige und Bindung mit Patientin aufrecht- den Hausarzt und
Spitaleinweisung nische Daten Patientin informieren erhalten, Diagnose erklaren das Pflegeheim

Organisation
Mahlzeitendienst Pflege und Behandlung

Regelmassige Besuche
des Gemeindepfarrers:
Gespréache fiihren,
Bewaltigung der Diagnose

Ergotherapie: Umgang mit Geh-
hilfe, Aktivitaten des taglichen Lebens

mit dem Ziel der grésstmoglichen Physiotherapie/Ergotherapie:
Autonomie zu Hause, Anweisung Lagerung, Vermeidung Dekubitus
zum Gebrauch des Fernalarms und Kontrakturen

Frau Biihler nach draussen
begleiten, Unterstiitzen beim

Gehen, Gespréche fiihren, Besuch im Spital:
einmal in der Woche mit ihr Vorlesen, Zuhdren, Gesprache mit den
Mittag essen Da-sein Tochtern, Zuhdren

Spitalapotheke: Besprechung
der Polymedikation, Dosierung
(in Bezug auf Alter, Nieren-
funktion), Off-Label-Use

Ern&hrungsberatung: Logopédie: sprachaktivie-
Ernahrungsstatus priifen, rende Freizeitaktivitaten,
Erndhrung anpassen Aspirationsprophylaxe

Erndhrungsberatung / Logopidie I —

Gespréachsangebot Ermittlung des ak-
Abklarung psychischer zur Unterstlitzung und tuellen psychischen
Zustand; Umgang mit Auseinandersetzung Zustandes fiir die
Doppeldiagnose und dem mit dem bevorstehen- Ubergabe an das
Verlust der Autonomie den Heimeintritt Pflegeheim

Psychologie I —

Spitalsozialdienst: Beratung

der Familie beziiglich Wahl

des Pflegeheims, Kontaktaufnah-
me mit Pflegeheim, Netzwerk-
bildung mit Pflegeheim

Sozialdienst I

Quelle: Eglietal. (2016)
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Frau Bulhler verstirbt im Pflegeheim

Urin- und Stuhl-
inkontinenz,
Nackenschmerzen
vom Sturz

Aussert
Suizidwiinsche

Hausarzt, Pflegefachpersonen: Einbezug mobile
Palliative Care
Dienste bei insta-

biler Situation

Betreuungsplan erstellen, Vorkeh-
rungen im Hinblick auf instabile
Pflegesituationen und Krisen

Hausarzt: Verordnung
Reservemedikation,
Symptomlinderung,
Verordnung Physiotherapie

Niedergeschlagen
und depressive
Symptome (isst

kaum, méchte nur

im Bett liegen)

Tochter
sind an der
Grenze ihrer
Belastbar-
keit

Lungenent-
ziindung, Fieber,
Erbrechen

nervos

Zusammen mit den Téchtern
weitere Behandlungsschritte
planen; unter Beachtung

der Patientenverfligung

Runder Tisch mit
Einbezug Geronto-
psychologie/-psychiat-
rie und Seelsorger

Einbezug der Téchter
in die Pflege, Psycho-
therapie, medikamen-
tése Behandlung

Hausarzt: Einbezug mobile
Palliative Care Dienste, Emp-
fehlungen einholen, Medikation
anpassen, Absprache mit
Apotheke, Symptomlinderung

Berichter- Pflegefachpersonen des Pflegeheims:

stattung Abklarungen des Pflegebedarfs und Pflege unter Abschiedsritual,
an Pflege- Planung notwendiger Massnahmen Einbezug Pflege, Behandlung, Gesprachsangebot
heim zusammen mit dem Hausarzt der Tochter Symptomlinderung an Toéchter

Gemeindepfarrer: Spirituelle
Unterstltzung, Angebot tiber
die Suizidgedanken zu sprechen,
Begleitung durch die Krise «ich
will nicht mehr leben»

Abschiedsfeier
mit Angehdrigen,
Trauerbegleitung
der Tochter

Gemeindepfarrer:
Regelmaéssige Besu-
che im Pflegeheim,
Gesprache

Rituale der kirchlichen
Tradition, Kommunion-
feier, Krankensalbung

Gesprache mit
den Tochtern

Ergotherapie: Aufrecht-
erhaltung Alltagsakti-
vitaten, Positionierung
im Bett, Vermeidung
Dekubitus

Physiotherapie/ Ergo-
therapie: Entspannungs-
therapie, Massage,
Grundbeddirfnisse
Alltagsaktivitaten

Physiotherapie:
Behandlung der bron-
chialen Obstruktion,
Entspannung, Massage

Demenzspezifische
Physiotherapie,
Entspannungsthe-

Ubergabe rapie, Massage

Weiterfiihrende
Begleitung im Pfle-
geheim, Vermehrte
Présenz in schwie-
rigen Situationen

Mit Frau Biihler
Kaffee trinken und
jassen

Entlastung der
Tochter durch
Sitzwache

Absprache mit
Hausarzt und mobile
Palliative Care
Dienste, Empfeh-
lungen abgeben

Spitalapotheke: aktuelle
Medikamentenliste an die fiir
das Pflegeheim verantwortli-
che (6ffentliche) Apotheke

Empfehlungen an
die Fachpersonen
der Pflege zur
Verabreichung

Erndhrungsberatung:
Ernédhrungsstatus priifen,
Bedurfnisse bezliglichen
Nahrungsaufnahme und
Vorlieben klaren

Erndhrungsberatung:
Absprache mit
Heimkuiche beziiglich
den Wiinschen

von Frau Biihler

Logopédie: Empfehlungen
zum Schlucken von Tabletten
und Flussigmedikamenten,
Beratung ablenkungsarme
Essensumgebung

Logopédie: Mobilisierung
der Schluckmuskulatur,
orales Sekretmanagement

Gerontopsychologie/- psychiatrie:
Anamnese der psychischen Symp-
tome, Abklarung Handlungsbedarf,
Absprache mit Hausarzt beziiglich
Psychopharmaka

Ubergabe an
psychologische
Betreuung des
Pflegeheims

Gespréachsangebot
bei Bedarf

Pro Senectute: Abklarungen

zu Ergénzungsleistungen,
Hilfosenentschadigung, Frage
der Beistandschaft klaren
(Externe oder Angehdrige)

Ubergabe
Spitalsozialdienst
an Pro Senectute

Unterstiitzung
der Téchter in
administrativen
Belangen

Quelle: Eglietal. (2016)
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Fallbeispiel 3: Palliative-Care-Patientenpfad im Spital

Das dritte Patientenbeispiel ist in der folgenden Abbildung dargestellt. Das Beispiel handelt von
Herr Rossi. Dieser ist 59 Jahre alt, Italiener, und lebt mit seiner Frau seit 35 Jahren in der
Schweiz. Er hat drei erwachsene Kinder. Herr Rossi musste seine Arbeit als Bauarbeiter vor zwei
Jahren aufgrund seiner fortschreitenden Erkrankung aufgeben. Er leidet seit Jahren an einer pe-
ripheren arteriellen Verschlusserkrankung (pAVK), einer chronisch obstruktiven Lungenkrank-
heit (COPD), einer Niereninsuffizienz, Arteriosklerose und Diabetes Typ II. Vor einem Jahr er-
hielt seine Ehefrau eine Krebsdiagnose. Nach einer erfolgreichen Behandlung hat sie sich kor-
perlich etwas erholt. Die Situation, insbesondere auch die finanzielle Lage, ist sehr belastend fiir
das Ehepaar, da der Antrag fiir eine Invalidenrente immer noch hangig ist.

Die Pflegefachpersonen der Spitex betreuen Herrn Rossi und seine Frau schon seit mehreren
Monaten. Sie haben friih erkannt, dass bei Herrn Rossi eine palliative Situation vorliegt: Sie be-
merken, dass sich der Gesundheitszustand nicht mehr markant verbessern und der Pflegebedarf
nicht mehr reduzieren wird. Sein gesundheitlicher Zustand und die allgemeine Problemstellung
erweisen sich als sehr komplex und miissen auf verschiedenen Ebenen angegangen werden. Zu-
dem ist das familidre Umfeld stark belastet. Es werden deshalb friihzeitig palliative Massnahmen
in die Behandlung und Betreuung integriert. So findet beispielsweise bereits zu einem frithen
Zeitpunkt ein Rundtisch-Gesprach der behandelnden Fachpersonen zusammen mit dem Patien-
ten und seinen Angehorigen statt, um das weitere Vorgehen sowie die Unterstiitzungsmoglich-
keiten zu eruieren und ein Betreuungsnetzwerk aufzubauen. Da Herr Rossi aufgrund seiner
krankheitsbedingten Arbeitsunfihigkeit und der Krebserkrankung seiner Frau bereits Kontakt
mit dem Sozialdienst hatte, erbringt eine Sozialarbeiterin die Koordinationsleistungen.

Nach schweren Infektionen wird Herr Rossi ins Spital iiberwiesen, wo ihm ein Bein teilampu-
tiert werden muss. Herr Rossi stiirzt dadurch in eine Sinnkrise. Neben Physiotherapie und Er-
gotherapie erhélt Herr Rossi im Spital deshalb auch psychologische, musiktherapeutische und
seelsorgerische Leistungen.

Nach der Entlassung aus dem Spital wird an einem Rundtisch-Gesprach vom Hausarzt und den
Pflegefachpersonen der Spitex in Absprache mit dem Patienten und den Angehérigen ein Not-
fallplan fiir den Fall einer erneuten Verschlechterung des Allgemeinzustandes festgelegt. So
wird zum Beispiel entschieden, dass Herr Rossi im Notfall in das nahegelegene Akutspital ein-
gewiesen werden soll, da er dieses von fritheren Behandlungen schon kennt und er sich dort in
schwierigen gesundheitlichen Situationen gut betreut fiihlt. In der Betreuung zu Hause werden
neben dem Hausarzt und der Spitex wiederum unterschiedliche therapeutische Angebote in An-
spruch genommen. Mit dem Beizug von Fachpersonen aus dem Herkunftsland, insbesondere im
Rahmen der Seelsorge (z. B. «missione cattolica»), kann fiir Herrn Rossi viel zur Lebensqualitat
beigetragen werden.

Nach einer Verschlechterung des Gesundheitszustands durch eine Lungenentziindung und wei-
teren Infekten am Bein wird Herr Rossi geméss Notfallplan ins Spital iiberwiesen. Dort wird er
nach der Wundbehandlung auf die Palliativstation liberwiesen. Die Symptomlinderung wird
wiederum von verschiedenen therapeutischen Angeboten begleitet, bis Herr Rossi im Spital ver-
stirbt.
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Pfad 3
im Spital

Symptome

Koordinations-
aufgaben

Interprofessionelle
palliative Behandlung
und Betreuung

HERR ROS3I, b9 JAAE

Quelle: Eglietal. (2016)
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Betreuung zu Hause, Verschlechterung de

Grosse
Belastung der
Ehefrau
durch eigene
Erkrankung

Wunden an

Finanzielle Sorgen, den Beinen
Uberforderung
mit administrativen
Prozessen

Hausarzt, Spitex, Sozialdienst, Patient, Angehéri-
ge: Besprechung weiteres Vorgehen, Wiinsche und
Bediirfnisse beziiglich der Gestaltung der letzten
Lebensphase, Frage der Koordination klaren

Klarung der fin:
ziellen Situation;
Abklarungen mit
der IV treffen

Hausarzt: Mit Patient Hausarzt: Ver-
Hausarzt: Einbezug Spitex  tber den Krankheits-  ordnung ambu-

zur Unterstiitzung der

verlauf und Prognose lante Physio-

Pflege zu Hause; Vermei- sprechen. Symptom-  therapie, Ernah-

dung Dekompensation

Medizin

Spitex: Abklarung des
Pflegebedarfs, Beratung bei
der Krankenpflege und im
Umgang mit den Symptomen

linderung, Behandlung  rungstherapie

Spitex: Regelméassiger
Verbandswechsel, Wund-
behandlung, «Wund-
management», Einbezug
Wundexpertin

Pflege I —

Abklarung der finanziellen Situati-

Gemeindesozial- on, IV, evtl. Unterstltzung durch
dienst: Koordina- pro Infirmis, soziales Netzwerk
tion Betreuungs- starken durch Einbezug eines italie-
netzwerk nischsprechenden Freiwilligen

Sozialdienst

Absprache mit Hausarzt,
Medikationscheck, Abkla-
rungen mit Krar

Abgabe und Beratung zur Anwen-
dung der Arzneimittel, Austausch mit
onen und Hausarzt,

beziiglich Kosteniiber-
nahmen

P
Beratung der Angehdrigen beziigl.
Verabreichung der Medikamente

Pharmazie I —

Ambulante Physiothe-
rapie: DIAFIT (Diabetes-
programm), angepass-
te Trainingstherapie

Physiotherapie/ Ergotherapie s

Erndhrungsberatung:

Im Rahmen von DIAFIT,
Erndhrungsberatung bei
chronischen Erkrankungen

Erndhrungsberatung / Logopddie N

Freiwillige
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's Zustands

Schwere
Infektionen

Uberweisung
Spital durch

Hausarzt

Hausarzt: Informations-
Ubermittlung an Spitalarzte:

Spitalaufenthalt und Operation

ge:
Behandlungsziele festlegen Entlassungsplanung; Einbezug

7

Sinneskrise,
schwer
belastet durch
Amputation

Pflegende, Arztinnen/Arzte, Pflegende,

Sozialdienst, Patient, Angel

Spitex und Hausarzt

PZLYNOMICS

Betreuung zu Hause, |

Probleme
mit der Atmung
und mit dem
Schlucken

Hausarzt, Spitex, Sozialdie
Seelsorge, Patient, Angehor
ambulant Notfallplanung im Falle eine|
erneuten Verschlechterung
des Allgemeinzustandes

Kommunikation,
Unterstlitzung bei

Wertehaltung des Patienten, Notwendige Untersuchungen, Operation: Entscheidungs-
Patientenverfiigung, medi- Einbezug Spezialisten, Teilamputation Bericht findung, Behandlung,
zinische Daten Notwendigkeit der Amputation des Beines an Hausarzt Symptomlinderung
I I
Bericht
Behandlung, Pflege an Spitex

Unterstiitzung beim Ausfillen

der notwendigen Formulare, Spitalsozialdienst: Klarung der Organisation Suche nach Entlas-
Ansprechen auf Patientenver- Versorgungssituation nach dem runder Tisch tungsmaoglichkeiten
fligung, Unterstiitzen bei Spitalaufenthalt, Kontaktaufnah-  fiir Entlassungs- Organisation fir die Ehefrau

der Entscheidungsfindung me mit Gemeindesozialdienst planung runder Tisch (z. B. Tagesklinik)

Abgabe und Beratung zur Anwendung
der Arzneimittel, Austausch mit Pflege-
mit Spitaldrzten und Pflege- fachpersonen und Hausarzt, Beratung
fachpersonen, Uberpriifung der Angehdrigen bezligl. Verabreichung
Arzneimitteltherapie der Medikamente

Physiotherapie: Bewe-

Spitalapotheke: Absprache

Ergotherapie: Rehabilite

Ergotherapie: Rollstuhl gungstraining, Kran- Aktivitaten des taglicher
einsetzen, Umgang tiben, kengymnastik, um den Ubergabe Beratung zur Adaptatior
gewisse Selbstandigkeit veranderten Kérper auf die stationar- Umgebung an die neue
bewahren neue Situation einzustellen ambulant tung der pflegenden Pel

Logopadie: Atem-

Stimm-Koordination

und Beweglichkeit

der Schluckmuskulatur
| trainieren

Unterstiitzung von Frau Rossi

im Haushalt, mit ihr kochen,

Einkaufe erledigen, Begleitung Besuch im Spital, sich mit

von Herrn Rossi zu Unter- Herrn Rossi auf Italienisch Regelmassige Besuche,
suchungen oder Therapien unterhalten Spaziergange

Gesprache mit Herr und

Spitalpsychologie: Abklarung Rossi: Auseinandersetzt

Verarbeitung Notwendigkeit Ubergabe mit der schwierigen ges
Amputation, weiterer Kon- stationar- lichen Situation beider |
«Verlust» takte zu Hause ambulant Bediirfnisse ansprecher

Psychologie I —

Spitalseelsorge: Regelmaéssige Besu-
Spiritual Care, Wahrneh- Einbezug «missione Ubergabe che des italienischen
men von Ressourcen cattolica» fiir Betreu- stationar- Seelsorgers aus der
und Problemen ung zu Hause ambulant «missione cattolica»

Seelsorge D

Krankheitsbewaltigung
durch musiktherapeutische
Interventionen

UNIST T

Quelle: Eglietal. (2016)
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Quelle:

Notfallplan

Lungen-
entziindung

Herr Rossi mochte
bei einer Verschlech-

Hausarzt, Spitex, Sozial-
dienst, Patient, Angehorige:
Besprechung weiteres Vor-
gehen gemass Notfallplan

terung ins Spital
eingewiesen werden

Hausarzt: Verord-
nung Ernéhrungs-
beratung und Physio-
therapie, Einbezug
Lungenliga

Spitex: Zusammenarbeit mit
Lungenliga, Unterstiitzung
der Atmung durch Inhalator,
Anleitung und Beratung von
Herr und Frau Rossi

Organisation von
Hilfsmitteln
(Haltegriffe, Rampen)

Organisation
runder Tisch

Abgabe Arzneimittel, Medi-
kationscheck, Uberpriifung
Gebrauch von Inhalatoren,
Richten Dosette

ation bezliglich
n Lebens,

n der hauslichen
Situation, Bera-
rsonen

Physiotherapis
Atemtherapie, Um-
gang mit Inhalator,
Ausdauertraining

(z. B. Handergometer)

Ernahrungsberatung/Logopadie:
Erndhrung wird den Schluckproblemen
entsprechend angepasst

Gesprache mit Frau
Rossi, Unterstiitzung

bei der rollstuhlgangigen
Wohnungseinrichtung

Gesprache mit Herr
und Frau Rossi:
Erfragen ihrer Sorgen,
Zuhéren

Eglietal. (2016)
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Herr Rossi verstirbt im Spital

Vollstandig
bettlagerig

Weitere Infekte
durch offene
Wunden am
anderen Bein
Probleme
mit der
Atmung

Arztinnen/

Seelsorge, Sozialdienst:
Besprechung weiteres
Vorgehen mit Patient und
Angehorigen

Hausarzt:
Einweisung
ins Spital

keine Antibiotika mehr,
nur Symptomlinderung,
keine kinstliche Erndhrung

Wundbehandlung,
Einbezug Wund-
expertin, Schmerz-
behandlung, Symp-
tomlinderung

Uberweisung auf
Palliativstation,
Symptomlinderung

Bed(irfnis-
assessment

Wundbehandlung,
Pflege, Lagerung

atmungsunterstiit-
zende Lagerung

Unterstiitzung
der Angehdrigen
in administrativen
und finanziellen
Belangen

Spitalsozialdienst:
Organisation
runder Tisch

Spitalapotheke: Uber-
prifung Arzneimittelthe-
rapie, Frage der Um-
stellung zur kiinstlichen
Ernahrung

Physiotherapie/Ergo-
therapie: Entspannungs-
therapien, Massage, Grund-
aktivitaten des taglichen
Lebens erhalten/fordern.

Physiotherapie:
Atemtherapie,
atmungsunterstiit-
zende Lagerung

Physiotherapie: Lage-
rung im Bett, Vermei-
dung von Dekubitus

Logopadie: Erhalt der
Beweglichkeit von Schluck-
und Stimmmuskulatur
und eines produktiven
Hustenstosses

Logopadie: Anleitung

zu kompensatorischem
Schlucken, zur Stimmpflege
und zum Rachenclearing

Ernahrungsberatung:
Beratung beziiglich
der Frage, ob kiinstlich
erndhrt werden soll

Regelmaéssige Besu-
che: Spaziergénge,
Entlastung Frau Rossi

Besuche bei
Frau Rossi

Spitalpsychologie:
Gesprachsangebot bei Bedarf

Nachbetreuung
Angehorige

Regelmassige Besuche: Gespra-
che in Herrn Rossis Mutterspra-
che, Umgang mit der schweren
Erkrankung, Unterstltzung in der
Entscheidungsfindung

Religiose und spirituelle
Unterstitzung: Rituale,
Segnung, Sakramente,
Krankensalbung

Nachbetreuung
Angehorige

Krankheitsbewaltigung
durch musiktherapeutische
Interventionen
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8.4 Teilnehmende Begleitgruppe und Fokusgruppen

Tabelle 11 Liste Begleitgruppe

PZLYNOMICS

Institution/Organisation/Verband

Name

Artiset/Curaviva Schweiz

Catherine Bugmann

Artiset/Curaviva Schweiz

Daniel Domeisen

Association Spitex privée Suisse ASPS

Urs Hirsig

Curafutura

Peter Catlos

Dachverband Hospize Schweiz

Dieter Hermann

Dachverband Hospize Schweiz

Sybille Jean-Petit Matile

GZO Spital Wetzikon

Andreas Weber

H+ - Die Spitdler der Schweiz

Stefan Berger

Inselspital Bern

Steffen Eychmiiller

Kanton Bern

Simon Juritz

Kanton Bern

Angela Mller

Krebsliga Stefanie Deborba
Krebsliga Aline Descloux
Krebsliga Stefanie Halg

Mobile Palliativdienste Kanton Bern

Georgette Jenelten

Palliative.ch

Renate Gurtner

Palliative.ch / CHUV

Bettina Holzer

Palliativzentrum Hildegard

Jan Gartner

Santésuisse

Markus Gnagi

Santésuisse

Orianne Grimm

Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner SBK - ASI

Maria Rosa Joller

Schweizerische Gesellschaft flr Alterspsychiatrie SGAP

Dan Georgescu

Schweizerische Gesellschaft flr Alterspsychiatrie SGAP

Egemen Savaskan

Schweizerischer Seniorenrat

Elsbeth Wandeler

Senesuisse

Christian Streit

Spitex Schweiz

Patrick Imhof
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Tabelle 12 Liste Fokusgruppen
Fokusgruppe Experte Institution
Hospiz * Hospiz
Hospiz * Hospiz
Hospiz Urs Hardegger Senesca Maienfeld
Kinder Birgit Dyla Kinderspitex Biel-Bienne Regio
Kinder Elisabeth Brenninkmeijer Kinderhospiz Flamingo
Kinder Eva Bergstrasser Kinderspital Zirich
Kinder Jurg Streuli Ostschweizer Kinderspital
Kinder * Kinderklinik
Pflegeheim Urs Baudendistel Johaniter

Pflegeheim/Hospiz

Nelly Simmen

Palliative Care Nelly Simmen

Pflegeheim/Hospiz Andrea Tschopp Lindenfeld, spezialisierte Pflege und Geriatrie

Spital David Blum Stadtspital und Universitatsspital Zirich, Vor-
stand palliative.ch

Spital Sandra Eckstein Universitatsspital Basel

Spital Dan Georgescu Klinik far Konsiliar -, Alters- und Neuropsychiatrie,
Psychiatrische Dienste Aargau

Spital Monika Hagemann Inselspital

Zu Hause Daniela Mustone Krebsliga Aargau

Zu Hause Andreas Weber GZ0

Zu Hause Georgette Jenelten MPD Spitex Bern

Zu Hause Philippe Luchsinger Hausarzteverband

Zu Hause Lea Tanner Krebsliga SH

Zu Hause Daniel Burger Palliativseelsorge

Zu Hause * Hausarzt

* Nennung nicht gewiinscht oder keine Riickmeldung erhalten

Umfrage Pflegeheime

Im Rahmen des Projektes haben wir bei den Pflegeheimen eine Umfrage durchgefiihrt, um einen
Einblick in die aktuelle Versorgungssituation mit Palliative Care in Schweizer Pflegeheimen zu
gewinnen. Die Umfrage wurde im Juli und August 2024 durchgefiihrt und durch die zwei Ver-
bdnde Curaviva und senesuisse an die Pflegeheime in der Schweiz verschickt.

Geantwortet haben 43 Pflegeheime aus 10 Kantonen. Diese Heime umfassen insgesamt 3'176
Langzeitpflegeplatze, wobei 6 Befragte keine Antwort gaben. Die Teilnahme war kantonal un-
terschiedlich, mit einer stirkeren Beteiligung in stadtischen Regionen wie Ziirich und Bern,
wahrend landlichere Kantone eine geringere Teilnahme aufwiesen.

Von den 43 teilnehmenden Pflegeheimen haben 6 eine eigene Palliative-Care-Abteilung. Diese
werden separat dargestellt.
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In welchem Kanton befindet sich [hr Pflegeheim?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Bern

Zlrich

Luzern
Neuenburg

St. Gallen

Wallis
Basel-Landschaft
Fribourg
Graubinden

Jura

Keine Antwort

0% 10% 20%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Bieten Sie neben der Langzeitpflege weitere Leistungen an? (Mehrfachauswahl mdglich)

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Kurzzeit- und Ferienaufenthalte

Tages- oder Nachtstrukturen

Wohnungen

Spezifische Abteilung oder Betten fir Palliative Care
Andere

Keine Antwort

Nein, keine weiteren Leistungen

Akut- und Ubergangspflege

0% 20% 40% 60%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Verfligt [hr Pflegeheim tiber das Qualitatslabel Label «Qualitat in Palliative Care»,
welches von «qualité palliative» vergeben wird?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Nein, ist auch nicht geplant

Keine Antwort

Nein, wir planen jedoch eine
Zertifizierung in naher
Zukunft

Ja

Nein, wir sind derzeit aber
im Zertifizierungsprozess

0% 20% 40% 60%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Verfligt Ihr Pflegeheim tiber ein Konzept (Leitlinien) zu Palliative Care?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja

Keine Antwort

0% 20% 40% 60% 80%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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[st in Threm Pflegeheim eine Ressourcenperson vorhanden, die tiber vertiefte Kompetenzen im
Bereich Palliative Care (Niveau B oder héher) verfiigt?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Keine Antwort

Nein

0% 20% 40% 60%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Wird in IThrem Pflegeheim standardmassig ein Palliative-Care-Assessment durchgefiihrt?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja, bei einem Teil der
Bewohnerinnen und Bewohner

Nein

Ja, bei allen Bewohnerinnen
und Bewohnern

Keine Antwort

Weiss nicht

0% 10% 20% 30%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Wann werden solche Assessments durchgeftihrt? (Mehrfachauswahl méglich)

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Keine Antwort
Kriterienbasiert
Regelmassig /systematisch

Kommentar zur Frage

Weiss nicht

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Findet nach dem Assessment auch eine Uberpriifung der Pflegebedarfsstufe (mit
Pflegebedarfs-Ermittlungsinstrument) statt?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja
Nein

Weiss nicht

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Gibt es in Bezug auf Palliative Care ein Aus- und Weiterbildungskonzept fiir alle
Mitarbeitenden?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja

Nein

Keine Antwort

0% 10% 20% 30% 40%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Besteht bei Palliative-Care-Situationen eine geregelte interprofessionelle Zusammenarbeit,
also eine Zusammenarbeit mit Fachpersonen verschiedener Berufsgruppen?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja

Keine Antwort

Nein

0% 20% 40% 60%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

79/86



PZLYNOMICS

Sie haben angegeben, dass in Ihrem Pflegeheim eine geregelte interprofessionelle
Zusammenarbeit mit Fachpersonen verschiedener Berufsgruppen besteht. Welche Fachperso
sind dabei involviert? (Mehrfachauswahl méglich)

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Arzte/innen

Pflegefachpersonen

Seelsorger/innen

Physiotherapeut/innen, Ergotherapeut/innen
Keine Antwort

Aktivierungsfachpersonen

Psychologen/innen

Andere

Erndhrungsberater/innen

Kunst-, Musik- und Kérpertherapeuten/innen
Sozialarbeiter/innen

Logotherapeuten/innen
Sozialpddagogen/innen
Genesungsbegleiter/innen bzw. Peer-Mitarbeitende

0% 20% 40% 60%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Besteht bei Palliative-Care-Situationen eine geregelte Zusammenarbeit mit einem
Freiwilligendienst?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja

Keine Antwort

0% 10% 20% 30% 40%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Bestehen bei Palliative-Care-Situationen gemeinsame Gefasse flir den Informationsaustausch
und die interprofessionelle Entscheidungsfindung? (Mehrfachauswahl méglich)

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja, runder Tisch

Ja, gemeinsamer Betreuungsplan
Keine Antwort

Ja, andere

Nein

Weiss nicht
0% 20% 40%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Sind Sie selber Teil eines Netzwerks mit Hausarztin/Hausarzt, Freiwilligendiensten oder
Ahnlichem?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja
Nein
Keine Antwort

Weiss nicht

0% 20% 40%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Besteht eine institutionalisierte Zusammenarbeit mit Anbietern von spezialisierter Palliativ
Care (mobile Palliative-Care-Teams, Hospizstrukturen oder Palliativstationen/-kliniken)?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Ja

Nein

Keine Antwort

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Verftigt Ihr Pflegeheim tiber Angebote zur Unterstiitzung der Angehérigen (z. B. Nachtwachen
Freiwilligendienste, Ubernachtungsmdglichkeiten, Trauercafés etc.)?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung
-
Keine Antwort -
0% 20% 40% 60%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Welcher Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner erhélt derzeit allgemeine
Palliative-Care-Leistungen?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Keine Antwort
100
95
90
85
80
75
50
35
25
20
10
5

0

o
X

5

X

10% 15%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Welcher Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner erhalt derzeit spezialisierte
Palliative-Care-Leistungen (in der spezifischen Palliative-Care-Abteilung oder mit
Einbezug eines mobilen Palliative-Care-Teams)?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Keine Antwort
35

30

25

20

15

10

5

0

0% 10% 20% 30% 40%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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Denken Sie nur an die Gruppe der Bewohnerinnen und Bewohner am Lebensende. Welcher An
davon erhalt allgemeine Palliative Care?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Keine Antwort
100
95
90
80
65
60
50
30
25
20
10
5

0

0% 10% 20% 30% 40%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.

Bleiben Sie bei der Gruppe der Bewohnerinnen und Bewohner am Lebensende. Welcher Anteil
davon erhalt spezialisierte Palliative Care?

. ohne PC-Abteilung mit PC-Abteilung

Keine Antwort
100

90

75

50

20

15

10

5

0
0% 10% 20% 30%

Quelle: 43 Beobachtungen; Pflegeheim-Umfrage Polynomics 2024.
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