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Vorwort des Bundesamts fur Gesundheit BAG

In Zukunft wird es in der Schweiz mehr altere Menschen und mehr Menschen mit
(mehrfachen) chronischen Krankheiten geben. Die Behandlungsmadglichkeiten
werden aufgrund der medizinisch-technischen Fortschritte weiter zunehmen und
schwerkranke Menschen werden zukunftig langer Uberleben. Menschen mit
chronischen Krankheiten und mehrfachen Erkrankungen beanspruchen mehr
Leistungen des Gesundheitswesens als die durchschnittliche Bevélkerung: Sie
benétigen zum Beispiel mehr Medikamente, suchen éfter eine Arztin oder einen
Arzt auf, konsultieren mehr unterschiedliche Fachpersonen, werden haufiger
hospitalisiert und rehospitalisiert. Werden diese Leistungen mangelhaft koordi-
niert, kommt es zu Qualitatseinbussen, zu unnétigen Behandlungen und zu
uberflissigen Kosten. Eine bessere Koordination der Leistungen tragt dazu bei,
die Versorgung starker am Patientenwillen auszurichten und Ressourcen effizien-
ter einzusetzen.

Der Bundesrat hat den Handlungsbedarf in diesem Bereich erkannt. In den
gesundheitspolitischen Prioritaten «Gesundheit2020» hat er sich zum Ziel ge-
setzt, zeitgemdsse Versorgungsangebote zu fordern. Die Strukturen, Prozesse
und Angebote des ambulanten und stationaren Gesundheitssystems sollen so
weiterentwickelt und modernisiert werden, dass sie den demografischen und
epidemiologischen Herausforderungen — besonders im Hinblick auf chronische
und psychische Krankheiten — sowie den medizinisch-technischen Entwicklungen
gerecht werden. Dazu soll die koordinierte Versorgung von der Friiherkennung
bis zur Palliative Care verbessert werden, um die Qualitat der Versorgung zu
erhdhen und unnétige Kosten zu vermeiden.

Um dies zu erreichen, lancierte das Bundesamt flr Gesundheit BAG 2015
das Projekt «Koordinierte Versorgung». Es hat zum Ziel, die koordinierte Versor-
gung flr diejenigen Patientengruppen zu verbessern, die viele unterschiedliche
und aufwandige Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Als erste
Patientengruppe stehen (hoch-)betagte, mehrfach erkrankte Menschen im
Fokus. Unter Einbezug der wichtigen Akteure wurden der Handlungsbedarf
ermittelt und Massnahmen identifiziert. Zudem wurde ein externes Mandat
vergeben, um die Rahmenbedingungen bei der Abgeltung von Leistungen im
Rahmen der koordinierten Versorgung zu Uberprufen. Die Ergebnisse dieser
juristischen Beurteilung aus Sicht der Autorenschaft werden im nachfolgenden
Bericht dargestellt.

Stefan Spycher, Vizedirektor
Leiter Direktionsbereich Gesundheitspolitik
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1— Management Summary

Der Bundesrat hat in der Agenda «Gesundheit 2020» seine gesundheitspoliti-
schen Prioritaten formuliert. Ein Ziel ist es, die Koordination in der Versorgung
und die Integration der erbrachten Leistungen in allen Bereichen zu férdern. Um
dies zu erreichen, lancierte das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) das Projekt
«Koordinierte Versorgung». Im Fokus stehen Patientengruppen, die einen hohen
Bedarf an Koordination haben. Dies betrifft Personen, die an mehreren Krankhei-
ten gleichzeitig leiden (Multimorbiditat) und/oder deren Behandlung den Beizug
mehrerer Fachpersonen erfordert. Uberginge zwischen den verschiedenen
Settings (ambulanter Bereich, Akutsomatik, Rehabilitation, stationare Langzeit-
pflege) kommen haufig vor. Fur diese Patientengruppen werden Massnahmen
umgesetzt, um die koordinierte Versorgung an diesen spezifischen Schnittstellen
zu verbessern. Im Rahmen des Projekts «Koordinierte Versorgung» sollen aber
auch die Rahmenbedingungen fir die koordinierte Versorgung verbessert wer-
den. Zu diesem Zweck wurde das vorliegende Handbuch zur Abgeltung von
Leistungen der koordinierten Versorgung erarbeitet.

Der Schwerpunkt des Handbuches liegt auf den Schnittstellen zwischen der
akutstationaren Versorgung und den vor- und nachgelagerten Bereichen sowie
auf den derzeit geltenden Abgeltungsmodalitaten. Mit Hilfe von zehn Fallbei-
spielen werden Situationen beschrieben, in denen Herausforderungen bezlglich
der Abgeltung an den Schnittstellen auftreten. Diese Fallbeispiele werden juris-
tisch beurteilt und sind mit einem Fazit im Sinne einer Handlungsempfehlung
zuhanden der Leistungserbringer und Kostentrager versehen.

Die Fallbeispiele basieren auf strukturierten qualitativen Interviews mit
Fachpersonen aus dem Bereich der Akutspitaler, Hausarztpraxen, Rehabilitations-
kliniken, Pflegeheime und der Spitex. Dazu wurden Personen verschiedener
Berufsgruppen (Medizin, Pflege, Sozialdienst, Management und Supportfunktio-
nen) in der gesamten Schweiz befragt.

In den meisten Fallen reichen die gesetzlichen Grundlagen, d.h. das Bundes-
gesetz Uber die Krankenversicherung (KVG), Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV) und Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) aus, um fir die
Herausforderungen zwischen den Tarifpartnern eine Losung zu erarbeiten.
Indessen ist Offenheit fir neue Zusammenarbeitsmodelle, Innovationen und
Kooperations-Bereitschaft die Voraussetzung fur eine erfolgreiche Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems.



swissANP (2012): Reglementierung
der Pflegeexpertin APN

Artikel 7 Verordnung des EDI uber
Leistungen in der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (Kran-
kenpflege-Leistungsverordnung, KLV,
SR 832.112.31)

Bundesgesetz Uber die Kranken-
versicherung (KVG, SR 832.10)

Spitex Verband Schweiz (2012)
Kompetenzrahmen flr die Mitarbei-
tenden in der Hilfe und Pflege zu
Hause

Ebd
Vgl. Tarmed Browser

Bundesamt fur Gesundheit (2015)
Koordinierte Versorgung

ETH (NA): Effective Roundtable
Facilitation Techniques.

Bundesrat (2017): Verordnung Uber
die Krankenversicherung.

Vgl. Verordnung Uber die Festlegung
und die Anpassung von Tarifstruk-
turen in der Krankenversicherung
(SR 832.102,5), Anhange publiziert
unter: https://www.admin.ch/gov/
de/start/bundesrecht/
verweispublikationen.html.
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Begriff

Advanced

Practitioner Nurse (APN)

Bedarfsabklarung

Komplexe Situation

Konsilium

Koordinierte
Versorgung

Rundtischgesprache

Spitex

Tarmed-Position
«Arztliche Leistung
in Abwesenheit des
Patienten»

Glossar

Definition

Eine Pflegeperson APN ist eine Pflegefachperson, welche sich Expertenwissen,
Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten und
klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte pflegerische Praxis angeeignet hat.
Die Charakteristik der Kompetenzen wird vom Kontext und/oder den Bedin-
gungen des jeweiligen Landes geprdgt, in dem sie fur die Austibung ihrer
Tatigkeit zugelassen ist. Ein Masterabschluss in Pflege (Nursing Science) gilt
als Voraussetzung.

Bei der Bedarfsabklarung klart eine Pflegefachperson den genauen Bedarf an
Pflege- und/oder Hilfeleistungen ab.*3

Folgende Kriterien werden fiir die Beurteilung einer komplexen Situation
herangezogen:*

(1) Instabiler Verlauf, (2) unvorhergesehene Veranderungen, (3) anspruchsvolle
Pflegeintervention, (4) viele verschiedene Personen sind an der Versorgung
beteiligt, die koordiniert werden miissen.®

Unter einem Konsilium ist eine fachdrztliche Beurteilung im Auftrag der behan-
delnden Arztin, des behandelnden Arztes zu verstehen. Dies kann die Diagnose,
allfallige diagnostische Massnahmen, Therapie oder Prognose der Patientin
oder des Patienten betreffen.

Die «koordinierte Versorgung» wird definiert als die Gesamtheit der Verfahren,
die dazu dienen, die Qualitat der Behandlung der Patientinnen und Patienten
Uber die ganze Behandlungskette hinweg zu verbessern. Im Zentrum steht

die Patientin bzw. der Patient: Die Koordination und Integration erfolgen entlang
der ganzen Behandlung und Betreuung.”

Das Rundtischgesprach bietet Personen aus verschiedenen Berufsgruppen
(Arzteschaft, Pflege, Sozialdienst, therapeutische Dienste, etc.) die Mdglichkeit,
institutionstibergreifend Uber die Behandlung bzw. den Austritt der Patientin
oder des Patienten strukturiert und ergebnisorientiert zu beraten. Auch die
Angehdrigen konnen an solchen Gesprachen teilnehmen.®

Unter Spitex werden «Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause»
verstanden.® Der Begriff «Spitex» ist in diesem Handbuch sowohl fir die 6ffent-
lich-rechtlichen (Spitex NPO) als auch fir die privaten Spitex-Organisationen
und selbststandig-tatige Pflegefachperson synonym zu verstehen.

Diese Position gilt fur arztliche Leistungen zur Behandlung der Patientin

oder des Patienten in dessen Abwesenheit (ausgenommen telefonische Konsul-
tation). Der Bundesrat hat bei seiner Anpassung des TARMED eine abschlies-
sende Liste der verrechenbaren Leistungen eingefihrt (z.B. Aktenstudium,
Erkundigungen bei Dritten), so dass klar wird, welche Tatigkeiten durchgefihrt
wurden.®
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Link zum Projekt:
www.bag.admin.ch/
koordinierte-versorgung

Teil 1
Teil 2

s— Ausgangslage

3.1 Hintergrund und Ziele des Handbuches

Der Bundesrat hat in der Agenda «Gesundheit 2020» seine gesundheitspoliti-
schen Prioritaten formuliert. Ein Ziel ist es, die Koordination in der Versorgung
und die Integration der erbrachten Leistungen in zu férdern. Um dies zu errei-
chen, lancierte das Bundesamt flir Gesundheit (BAG) im Auftrag des Eidgendssi-
schen Departements des Innern (EDI) das Projekt «Koordinierte Versorgung»''.
Im Fokus stehen Patientengruppen, die einen hohen Bedarf an Koordination
haben. Dies betrifft Personen, die an mehreren Krankheiten gleichzeitig leiden
(Multimorbiditat) und/oder deren Behandlung den Beizug mehrerer Fachperso-
nen erfordert. Oft kommt es zu Ubergangen zwischen den verschiedenen Set-
tings (ambulanter Bereich, Akutsomatik, Rehabilitation, stationare Langzeitpfle-
ge). Als erste Gruppe wurden (hoch-)betagte, multimorbide Patientinnen und
Patienten ausgewahlt. Zudem sollen im Rahmen des Projektes «Koordinierte
Versorgung» die Rahmenbedingungen fur die koordinierte Versorgung verbes-
sert werden. Zu diesem Zweck wurde das vorliegende Handbuch zur Abgeltung
von Leistungen der koordinierten Versorgung erarbeitet.

Eine ganzheitliche Betreuung von (hoch-)betagten, multimorbiden Men-
schen im Sinne der koordinierten Versorgung erfordert den Einbezug verschie-
denster Fachpersonen, der Angehorigen und nicht zuletzt der Betroffenen
selbst. Damit die Leistungserbringer ihre Arbeit auf optimale Weise erfllen
konnen, mussen sie die Abgeltungsmoglichkeiten von Leistungen im Rahmen
der koordinierten Versorgung kennen.

Das Handbuch soll die typischen Leistungen im Rahmen der koordinierten
Versorgung benennen sowie aufzeigen, wie diese im Rahmen der bestehenden
rechtlichen Grundlagen abgegolten werden konnen. Die Klarung betrifft vor
allem den Ubergang zwischen der Akutbehandlung und der ambulanten Versor-
gung, der Rehabilitationsphase, der Verlegung in die stationare Langzeitpflege
oder der Ruckkehr nach Hause.

Die betreffenden Schnittstellen, die in Form von Fallbeispielen beschrieben
sind, wurden im Rahmen von Interviews mit Leistungserbringern aus allen
Versorgungsebenen ermittelt. In diesen Gesprachen stand die Erfassung mog-
lichst praxisnaher und -relevanter Informationen in allen Bereichen aus der
taglichen Versorgung von Patientinnen und Patienten im Vordergrund. Die
Finanzierung der Leistungen aus den Fallbeispielen wurde einer juristischen
Beurteilung unterzogen.

Das Handbuch besteht aus zwei Teilen:

Einfiihrung in die bestehenden Rahmenbedingungen

Fallbeispiele aus allen Versorgungsbereichen

Die Zielgruppe flr das Handbuch sind Fachpersonen aus der Gesundheitsver-
sorgung sowie Verantwortliche fur die Leistungsabrechnung.



3.2 Methodisches Vorgehen
Das Vorgehen gliedert sich in zwei Phasen:

Phase 1  Strukturierte Interviews mit Expertinnen und Experten der relevanten
Fachbereiche aus Akutspitalern, Hausarztpraxen, Pflegeheimen, Reha-
bilitationskliniken sowie der Spitex
FUr Phase 1 wurden Fachpersonen verschiedenster Funktionsstufen aus allen
relevanten Berufsgruppen der gesamten Schweiz ausgewahlt:

Medizinischer Bereich Pflegerischer Bereich Leitungs- & Supportbereiche
Arztinnen/Arzte der Fachgebiete Pflegefachpersonen - Direktorinnen/Direktoren
« Geriatrie aus dem ambulanten und Pflegeheime
« Allgemeine Innere Medizin stationaren Bereich: « Bewohnerberatung
« Psychiatrie - Pflegedienstleitung + Koordinationsdienst flir
+ Hausarztmedizin - Stationsleitung Ein- und Austritte
« Teamleitung « Sozialdienst

Die Fachpersonen wurden basierend auf den Empfehlungen der einzelnen invol-
vierten Verbande der Leistungserbringer'? ausgewahlt und mittels eines struktu-
rierten qualitativen Interviews im Zeitraum von November 2016 bis Januar 2017
befragt.

Wie in der nachfolgenden Grafik dargestellt, lag der Schwerpunkt der
Interviews auf den Schnittstellen zwischen der akutstationdren Versorgung und
den vor- bzw. nachgelagerten Versorgungseinrichtungen sowie den derzeit
geltenden Abgeltungsmodalitaten fur diese Schnittstellen. Insgesamt wurden
28 strukturierte Interviews mit Fachpersonen in der Deutschschweiz, der Roman-
die und dem Tessin gefuihrt. Dabei wurden Leistungserbringer aus urbanen
Zentren ebenso berlcksichtigt wie solche aus landlichen Regionen.

Phase 2 Erarbeitung der Fallbeispiele mit juristischer Beurteilung
In Phase 2 wurden die erhaltenen Informationen bezlglich Schnittstellen und
Finanzierungsfragen den Versorgungsbereichen zugeteilt. Basierend auf dieser
Situationsanalyse wurden die identifizierten Problemfelder danach gewichtet,
wie haufig diese Situation genannt wurde und ob ein direkter Zusammenhang
zwischen der Situation und der Abgeltung besteht (Relevanz).

Diejenigen Problemfelder, die beide Kriterien erflllen, wurden anschliessend
in einem weiteren Schritt in zehn Fallbeispiele gefasst. Jedes Fallbeispiel ist dem
Versorgungsbereich zugeordnet, in dem die Abgeltungsfragestellung auftritt.

An jedes Fallbeispiel schliesst eine juristische Beurteilung an, insbesondere
um die Frage der Abgeltung zu erértern. Das Fazit fasst die Kernaussagen zusam-
men und beschreibt mogliche Losungsansatze. Der Komplexitat und Diversitat
der regulatorischen Auspragung in den 26 Kantonen wurde soweit moglich
Rechnung getragen.

Vorgelagerte Akutspital Nachgelagerte
Leistungserbringer Leistungserbringer
¢ Zuhause mit A ¢ Zuhause mit
hausarztlicher Betreuung hausarztlicher Betreuung
¢ Zuhause mit Spitex : : : ¢ Zuhause mit Spitex
Betreuung | | | 1 Betreuung
¢ Pflegeheim L1l ¢ Pflegeheim
* Rehabilitation H » « Rehabilitation
* Weitere Leistungs- * Weitere Leistungs-
12. Curaviva, Haus- und Kinderarzte erbringer im akut- ‘ erbringer im akut-
Schweiz, H+, Spitex Verband, SWISS stationdren Setting stationdren Setting

REHA
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. Instabiler Gesundheitszustand/

Gebrechlichkeit

. Bundesamt fur Gesundheit (2015)

Koordinierte Versorgung — Situa-
tionsanalyse

. Bringger B. et al. (2014): Koordina-

tionsbedarf leistungsintensiver
Patienten.

. Schweizerisches Gesundheitsobser-

vatorium (2015): Gesundheit in
der Schweiz — Fokus chronische
Erkrankungen. Nationaler Gesund-
heitsbericht 2015.

. Bringger B. et al. (2014): Koordina-

tionsbedarf leistungsintensiver
Patienten.

. Schweizerische Gesundheitsdirekto-

renkonferenz und Bundesamt flr
Gesundheit (2012). «Neue Versor-
gungsmodelle fir die medizinische
Grundversorgung»

. Bundesrat (2016): Demografischer

Wandel in der Schweiz. Handlungs-
felder auf Bundesebene. Bericht des
Bundesrates in Erfullung des Postu-
lats 13.3697 Schneider-Schneiter.
4.9 Gesundheit vom 9. Dez. 2016.

Bundesrat (2016): Bestandesaufnah-
me und Perspektiven im Bereich der
Langzeitpflege

Ebd.

Bundesamt fur Statistik (2015):
Statistik der Hilfe und Pflege zu
Hause. Ergebnisse 2014. Zahlen und
Trends.

Schweizerisches Gesundheitsobser-
vatorium (2015): Gesundheit in der
Schweiz — Fokus chronische Erkran-
kungen. Nationaler Gesundheitsbe-
richt 2015.

Bundesamt fur Gesundheit (2016)
Spitalaustritt — planen und
koordinieren.

Ebd.

Bundesamt fur Gesundheit (2015)
Koordinierte Versorgung —
Situationsanalyse.

Schweizerische Fachgesellschaft fir
Geriatrie (2012): Anforderungsprofil

der stationdren geriatrischen Rehabi-

litation.

Art. 25a Abs. 2 rKVG

Teil 1: Rahmenbedingungen

42— Rahmenbedingungen

4.1 Patientengruppe (hoch-)betagte, multimorbide

Menschen

Als (hoch-)betagte, multimorbide Menschen werden Personen bezeichnet, die
an zwei oder mehr chronischen Krankheiten bzw. fortgeschrittener Gebrech-
lichkeit («frailty»)'® leiden und in der Regel 80 Jahre oder alter sind.' Aufgrund
ihres Gesundheitszustandes nehmen diese Patientinnen und Patienten an ver-
schiedenen Punkten und zu unterschiedlichen Zeiten im Gesundheitssystem
Leistungen in Anspruch.'™ Dabei gibt es haufig Wechsel zwischen dem akut-
stationaren und ambulanten Versorgungsbereich, was eine effektive und koor-
dinierte Versorgung unabdingbar erscheinen lasst, da ansonsten Informations-
unterbriche, unnotige Behandlungen sowie hdufigere Spitalaufenthalte die
Folge sein konnten.'s 17

Behandlung und Betreuung in der Praxis

Die Hausarztpraxen verzeichnen aufgrund des steigenden Anteils an (hoch-)
betagten, multimorbiden Menschen eine Veranderung im Versorgungsbedarf
ihrer Patientinnen und Patienten.'® Zudem stellen sie eine erhdhte Anzahl an
chronischen, multimorbiden Erkrankungen sowie einen steigenden Bedarf an
neuen Versorgungsformen, z.B. im Bereich der Palliative Care fest.™

Auch die ambulante Pflege im Kontext der Spitex befindet sich im Wandel.
Ein Trend geht dahin, dass sich die Pflege von der stationaren Langzeitpflege
hin zu anderen Betreuungsformen (Spitex, intermediare Strukturen) verlagert.?
Dies wird die Nachfrage nach ambulanter Betreuung verstarken.?! Die Zahlen
des Bundesamts flr Statistik (BFS) belegen, dass mehr als die Halfte der von der
Spitex geleisteten Stunden von Personen Uber 80 Jahren bezogen werden.
Ausserdem beziehen sie durchschnittlich 60 Stunden pro Jahr an Spitex-Leistun-
gen.? Weitere Einflussfaktoren konnen die kirzere Hospitalisierungsdauer, der
Wunsch eines mdglichst langen Verbleibs in der hauslichen Umgebung und ein
daraus resultierender spaterer Eintritt in ein Pflegeheim sein.?

Fur die Akutspitdler kann die sorgféltige Entlassungsplanung aufgrund des
immer kirzeren Aufenthaltes haufig erschwert sein.?* Zum Zeitpunkt des Austrit-
tes besteht bei dieser Patientengruppe oftmals ein hoher Bedarf an postakuter
Pflege sowie sozialer Betreuung.?® Dies hat zur Folge, dass die Austrittsplanung
haufig sehr komplex ist (z.B. hausliche oder familiare Situation) und viele Perso-
nen involviert sind (Arzteschaft, Pflegedienst, Sozialdienst, Angehérige etc.).2

Im Bereich der Rehabilitationskliniken ist festzustellen, dass der Anteil an
(hoch-)betagten, multimorbiden Patientinnen und Patienten steigt. Im Bereich
der stationaren Rehabilitation kommt es zu Uberschneidungen zwischen der
organspezifischen und der geriatrischen Rehabilitation, insbesondere im Bereich
der Neurologie.?”

Es bestehen keine schweizweit anerkannten Definitionen fur Akutgeriatrie
und geriatrische Rehabilitation. Deshalb kdnnen insbesondere auch Abgeltungs-
fragestellungen aus Griinden unklar definierter Zustandigkeiten auftreten,
beispielsweise wenn eine akutgeriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
im Akutspital bereits stattgefunden hat, jedoch zusatzlich noch eine stationare
geriatrische Rehabilitation in einer Rehabilitationsklinik erfolgen soll.

Mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurde 2011 die Akut- und
Ubergangspflege (AUP) eingefthrt. Diese erfolgt im Anschluss an einen Spital-
aufenthalt und unterscheidet sich in der Finanzierung von Leistungen im Pflege-
heim. Die Dauer der AUP ist auf 14 Tage begrenzt.?®
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Bundesrat (2016): Bestandesauf-
nahme und Perspektiven im Bereich
der Langzeitpflege.

Schweizerisches Gesundheitsobser-
vatorium (2015): Gesundheit in der
Schweiz — Fokus chronische Erkran-
kungen. Nationaler Gesundheits-
bericht 2015

Réseau de Santé: Im Kanton
Waadt wurde der Sozialdienst durch
die Infirmiere de Liaison ersetzt.
Durch das Réseau de Santé wird in
den Akutspitalern eine sogenannte
«Verbindungspflege» (Infirmiére de
Liaison) zur Verfigung gestellt. Sie
hat die Koordinationsaufgaben des
Spital-Sozialdienstes Gbernommen
und ist im Spital stationiert. Eine ih-
rer Hauptaufgaben ist die Zusam-
menstellung aller relevanten Infor-
mationen Uber die Patienten
(sozio-medizinisch) sowie die Organi-
sation der Entlassung. Sie fungiert in
der Verantwortung des Réseau de
Santé und ist «unabhangig» vom
Spital. Diese Stellen werden durch
das Réseau de Santé finanziert. (Vgl.
dazu: Spitalentlassungsworkshop im
BAG vom 8. Dez. 2016)

Associazione locarnese e val-
maggese di assistenza e cura a
domicilio (ALVAD): Die ALVAD
verfolgt den Zweck, es jeder Person
zu ermoéglichen weiterhin zu Hause
zu verbleiben, die wegen Krankheit,
Unfall, Behinderung, Mutterschaft,
Altersgebrechen oder soziofamilidren
Schwierigkeiten Pflege und Hilfe
bendtigt. Dazu arbeiten alle Gemein-
den sowie Einrichtungen und Ver-
eine aus den Bezirken Locarno und
Maggiatal auf Uberprofessioneller
und nicht gewinnorientierte Ebene
zusammen. (Vgl. dazu: Spitalentlas-
sungsworkshop im BAG vom 8. Dez.
2016)

Sottas formative works (2016):
Analyse von Good-Practice-Modellen
im Bereich der spezialisierten, geriat-
rischen Versorgung.

Art. 117 der Bundesverfassung (BV)
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Im stationdren Pflegebereich lasst sich feststellen, dass der Eintritt in ein
Pflegeheim zu einem immer spateren Zeitpunkt erfolgt und damit der Pflege-
und Betreuungsbedarf der Personen steigt.? Hieraus resultiert ein steigender
Bedarf an Pflegepersonal mit differenzierter ausgebildetem Fachwissen.*® Zudem
erfolgt der Eintritt in ein Pflegeheim zunehmend kurzfristiger, was die Eintritts-
planung und die Auslastung des Pflegeheimes erschwert.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die in diesem Kapitel genannt-
en Faktoren zu einem erhohten Bedarf an Koordinations- und Informations-
leistungen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern fuhren. Die Kldrung
der Leistungsabgeltung an den Schnittstellen dient einer patientenorientierteren
sowie effizienteren Versorgung. Es gibt bereits vereinzelte Regionen oder Kan-
tone, in denen Modelle flr eine abgestimmte Versorgungsform bereits testweise
eingefihrt worden sind.3" 32 Eine Ubersicht dieser Beispiele zur guten Praxis
(«Good Practice») wurde im Rahmen des Projektes «Koordinierte Versorgung»
erarbeitet.

4.2 Gesetzliche Grundlagen

Der Bund erlasst Vorschriften Gber die Kranken- und Unfallversicherung.?*
Von Bedeutung sind auf Bundesebene insbesondere das Bundesgesetz tber
die Krankenversicherung (KVG) und die dazugehdrigen Verordnungen, wie
die Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) und die Verordnung uber die
Krankenversicherung (KVV). Ebenfalls relevant ist das Bundesgesetz uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechtes (ATSG). Es definiert Grund-
satze, Begriffe und Institute des Sozialversicherungsrechtes, regelt das Sozialver-
sicherungs- und Rechtspflegeverfahren und ordnet die Leistungskoordination.
Die Bestimmungen des ATSG kommen zur Anwendung, sofern das KVG nicht
ausdrucklich davon abweicht.

Der Gesetzgeber verfolgte mit dem Erlass des Bundesgesetzes Uber die Kranken-

versicherung drei Ziele:

1. Versorgungsziel: Mit einer obligatorischen Krankenpflegeversicherung
der gesamten Bevolkerung den Zugang zu einer qualitativ hoch stehenden
Gesundheitsversorgung zu gewabhrleisten, Licken im Leistungskatalog
zu schliessen.

2. Solidaritatsziel: Personen in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen bei
der Pramienzahlung finanziell zu entlasten, Einheitspramien

3. Kostendampfungsziel: Die Entwicklung der Gesundheits- bzw. Krankenversi-
cherungskosten einzudammen

Die Kosten fur medizinische und pflegerische Leistungen werden den versicher-
ten Personen durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung verguitet
(sog. «Kostenerstattungsprinzip»). Die Kantone (und nicht die Krankenversiche-
rer) tragen aufgrund der verfassungsmassigen Kompetenzaufteilung die Verant-
wortung, dass die medizinische Versorgung ihrer Bevdlkerung gewahrleistet

ist. Die Versicherten beschaffen sich die notwendigen medizinischen Dienstleis-
tungen selbst. Dabei sind sowohl die Leistungen gesetzlich festgelegt, als auch
diejenigen Personen und Institutionen bezeichnet, die Leistungen zu Lasten

der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbringen durfen («Leistungs-
erbringer»).
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Art. 35 Abs. 2 KVG

Die Wirksamkeit einer medizinischen
Leistung wird bejaht, wenn sie ob-
jektiv geeignet ist, auf den ange-
strebten medizinischen Nutzen hin-
zuwirken. Die Zweckmassigkeit soll
vordergriindig eine Auswahl unter
verschiedenen mdglichen medizini-
schen Massnahmen ermdglichen
(Messung des medizinischen Nutzens
im Vergleich zu den Risiken). Die
Wirtschaftlichkeit setzt voraus, dass
unter Massnahmen mit einem ver-
gleichbaren medizinischen Nutzen
die kostenglnstigste zu wahlen ist.
Vgl. BGE 130V 532 E. 2.2 S. 535 f;
BGE 127 V43 E. 2b S. 46 f,; BGE
124V 196 E. 3S. 200 f.; BGE 121 V
216 E. 2a/bb S. 220 f.

Art. 61 Abs. 2 KVG

bei besonderen Versicherungsfor-
men nach Art. 62 KVG kénnen die
Pramien tiefer angesetzt werden

Art. 49a Abs. 1 und Abs. 2 KVG;
«dualfixe Spitalfinanzierung»

Art. 49a Abs. 3 KVG
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Der Gesetzgeber folgt bei der Bezeichnung der zulassigen Leistungserbrin-
ger dem Listenprinzip.3 Leistungserbringer, die auf der Liste sind, kdnnen zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen. Hierzu geho-
ren u.a. Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker, Hebammen,
Spitaler und Pflegeheime oder Fachpersonen, die auf Anordnung oder im Auf-
trag einer Arztin/eines Arztes Leistungen erbringen (z.B. Pflegefachpersonen,
therapeutische Berufe). Die detaillierten Anforderungen an die fachlichen Vor-
aussetzungen der Leistungserbringer sind sowohl im KVG und in den dazugeho-
rigen Verordnungen als auch in den kantonalen Gesundheitsgesetzen geregelt.
Damit die Leistungserbringer ihre Leistungen zu Lasten der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung erbringen durfen, bedirfen sie in der Regel einer
kantonalen Bewilligung, die ihnen von der kantonalen Gesundheitsbehérde
bei Vorliegen der fachlichen Voraussetzungen ausgestellt wird.

Art. 32 KVG enthalt eine Generalklausel mit zentralen Leistungsvorausset-
zungen, die erfullt sein mussen, damit die Leistung von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung nach KVG vergutet wird. Demnach mussen alle
erbrachten Leistungen wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich (WZW-Kriterien)
sein. Die drztlichen Leistungen der Krankheitsbehandlungen werden in einer
offenen Liste bzw. einem offenen und beschrankten «Ausschluss- oder Voraus-
setzungskatalog» gefthrt. Im Gegensatz dazu werden fur Arzneimittel, Analy-
sen, Mittel und Gegenstande, praventivmedizinische Leistungen, Leistungen bei
Mutterschaft sowie flr Leistungen von nichtarztlichen Leistungserbringern
abschliessende Listen geflhrt (sog. Positivlisten, Art. 33 Abs. 2 KVG). Alle arzt-
liche Leistungen werden daher vergutet, wenn nicht etwas anderes bestimmt
wird (sog. Vertrauensprinzip). Neue oder umstrittene Behandlungen kénnen von
der Vergltung ausgeschlossen werden, bis sie einer methodischen Uberpriifung
auf Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit standhalten (Art. 33
Abs. 3 KVG).*® Das Eidgendssische Departement des Innern EDI bezeichnet die
Leistungen, die diese WZW-Kriterien erflllen. Daneben hat der Leistungserbrin-
ger stets auch im konkreten Fall zu sicherzustellen, ob die WZW-Kriterien erfullt
sind. Entsprechend enthalt dieser Artikel somit eine allgemeingultige Regel, die
stets beachtet werden muss.

4.3 Zustandigkeiten der Finanzierung
Die obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG hat verschiedene
Finanzierungsquellen. Zentral sind dabei die Pramien sowie die Kostenbeteiligun-
gen der Versicherten. Die Pramien sind grundsatzlich Einheitspramien, d.h. der
Versicherer darf die Pramien weder entsprechend dem individuellen Risiko der
versicherten Person noch alters- oder einkommensabhangig ausgestalten.
Hingegen wird dieser Grundsatz in verschiedener Hinsicht relativiert. So ist es
erlaubt, dass Pramien kantonal und regional unterschiedlich ausgestaltet werden
durfen®” sowie gemass gewahltem Versicherungsmodell variieren kdnnen .38

In Bezug auf die Finanzierung der Leistungen muss primar zwischen statio-
naren und ambulanten Behandlungen unterschieden werden. Bei stationaren
Leistungen Ubernehmen Kanton und Versicherer anteilsmassig die Kosten, wobei
der kantonale Anteil mindestens 55% bei Listenspitalern betragt.*® Der Wohn-
kanton entrichtet seinen Anteil grundsatzlich direkt dem Spital.*

Bei der ambulanten Pflege oder der Pflege im Heim mussen jene Kosten, die
nicht durch die Beitrage der Krankenversicherer und der Versicherten gedeckt
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sind, von den Kantonen und Gemeinden Ubernommen werden (Restfinanzie-
rung).*" Weiter ist zudem zu berlicksichtigen, dass sowohl Haushaltsleistungen
(wie Aufrdumen, Kochen oder Reinigen etc.) als auch Betreuungsleistungen
grundsatzlich nicht von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung Uber-
nommen werden.

Reichen die finanziellen Mittel seitens der Versicherten flr Pflegeleistungen
nicht aus fur die anteilsmassige Deckung der entstandenen Krankheitskosten,
konnen Erganzungsleistungen (EL) als Zusatzleistungen zur eidgendssischen
Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV) und zur Invalidenversicherung (IV)
geltend gemacht werden. Gewisse Kantone und Gemeinden sehen zur Unter-
sttzung zudem auch Beihilfen vor. Erst wenn die eigenen finanziellen Mittel
sowie die anderen finanziellen Mittel (AHV, IV, EL) nicht ausreichen, kommt die
Sozialhilfe als letztes Netz zum Tragen.

4.4 Tarife

Grundsatzlich hat die versicherte Person Anspruch auf eine Kostentbernahme
fur gesetzliche Pflichtleistungen durch die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung nach KVG. Aus dem Tarifschutz*? folgt, dass die zugelassenen Leistungser-
bringer fur ihre Leistungen nur Anspruch auf Verglitung nach Tarif haben. Es ist
ihnen nicht erlaubt, eine zusatzliche Vergitung zu verlangen.
Die Tariffestsetzung folgt dem Grundsatz der Vertragsfreiheit: Die Tarife
werden primar in Tarifvertragen zwischen den Versicherern und Leistungserbrin-
gern vereinbart.** Zwar haben die Parteien grundsatzlich ein hohes Mass an
Tarifautonomie, die Vertrage mussen jedoch behérdlich genehmigt werden.**
Es sind immer die allgemeinen Tarifgestaltungsgrundsatze* zu bertcksichtigen:
« Esist eine qualitativ hoch stehende und zweckmassige gesundheitliche
Versorgung zu moglichst glinstigen Kosten anzustreben4®

« Tarife sind betriebswirtschaftlich zu bemessen und sachgerecht zu
strukturieren®’

+ Des Weiteren mussen Tarifvertrage gesetzeskonform sein sowie mit dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang stehen“®

Es gibt verschiedene Tarifarten. Art. 43 Abs. 2 lit. a — ¢ KVG zahlt die gebrauch-
lichen Tarifarten auf:

« Zeittarife (lit. a)

+ Einzelleistungstarife (lit. b)

« Pauschaltarife (lit. ¢)

Maglich sind auch Kombinationen.

Nachfolgend ist auf zwei besonders relevante Tarifarten néher einzugehen:

« Der Tarmed ist der gesamtschweizerische Einzelleistungstarif fir ambulante
arztliche Leistungen, der seit dem 1. Januar 2004 in der OKP gilt. Mit seinen
Uber 4500 Tarifpositionen weist er den verschiedenen Leistungen Taxpunkte
zu. Die Festlegung des Taxpunktwertes erfolgt in der Regel in kantonalen
Tarifvertragen. Ambulante arztliche Leistungen werden nach Abzug der
Kostenbeteiligung zu 100% durch den Krankenversicherer abgegolten.

+ Bei der stationaren Behandlung im Spital sind Pauschaltarife vorgeschrieben.
In der Regel sind Fallpauschalen festzulegen.*® Die Pauschalen sind leistungs-
bezogen und beruhen auf gesamtschweizerisch einheitlichen Strukturen.>®
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Bundesrat (2016): Bestandesaufnah-

me und Perspektiven im Bereich der
Langzeitpflege.

Vgl. dazu Eidgendssisches Depart-
ment des Inneren, Bundesamt flr
Gesundheit (2016): Pflichtenheft
Externe Evaluation der Neuordnung
der Pflegefinanzierung.
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Der Tarif fr Fallpauschalen im Akutspitalbereich ist nach diagnosebezogenen
Fallgruppen bzw. «Diagnosis Related Groups» (DRG) strukturiert. Jeder statio-
naren Behandlung wird anhand von Kriterien, wie Hauptdiagnose, Nebendia-
gnosen, Behandlungen und Schweregrad, einer Fallgruppe zugeordnet und
pauschal vergutet.

4.5 Pflegefinanzierung

Im Zusammenhang mit (hoch-)betagten, multimorbiden Menschen sind die
VergUtungen flr die Pflege sehr wichtig:*' Die Neuordnung der Pflegefinan-
zierung trat zusammen mit den Ausfuhrungsverordnungen des Bundes am

1. Januar 2011 in Kraft. Sie betrifft die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung, die Alters- und Hinterlassenenversicherung sowie die Erganzungsleistun-
gen. Folgende Leistungen werden unterschieden:

1. Fur Pflegeleistungen vergltet die OKP einen Beitrag.>? Es gibt hier keine
Tarifvertrage. Das EDI setzt die Beitrage bei Pflegeheimen differenziert nach
dem Pflegebedarf in Franken in der KLV fest. In der ambulanten Pflege ist
die Abgeltung abhdngig vom Zeitaufwand und wird in einem Stundentarif
abgerechnet. Massgebend ist der Aufwand nach Pflegebedarf fur Pflegeleis-
tungen, die in der notwendigen Qualitat sowie effizient und kostenglinstig
erbracht werden. Auf die versicherten Personen durfen von den nicht von
Sozialversicherungen gedeckten Pflegekosten hdchstens 20 Prozent des
hochsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages uberwalzt werden.
Die Kantone regeln die Restfinanzierung.

2. Ausnahme bilden die Leistungen der Akut- und Ubergangspflege, welche
sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als notwendig erweisen und die
arztlich angeordnet sind, werden von der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung und vom Wohnkanton des Versicherten wahrend langstens zwei
Wochen nach den Regeln der Spitalfinanzierung vergutet (Art. 25a Abs. 2
KVG). Versicherer und Kantone teilen sich dementsprechend die vereinbarten
Pauschalen.

Die Pflegeleistungen werden von Pflegefachpersonen, Organisationen der
Krankenpflege und Hilfe zu Hause sowie Pflegeheimen erbracht.

Die Restfinanzierung in der Pflegefinanzierung ist in den 26 Kantonen*
unterschiedlich geregelt und wird hier nicht im Detail beleuchtet. Die Neuord-
nung der Pflegefinanzierung wird derzeit evaluiert.>* Die Ergebnisse werden
2018 erwartet.
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Fallbeispiele

Dieses Kapitel umfasst insgesamt zehn Fallbeispiele.
Davon stammen acht aus den Schnittstellen der Bereiche:

+ Akutspitaler

+ Hausarztpraxen

- Pflegeheime

- Rehabilitationskliniken
- Spitex

Weiter werden zwei Fallbeispiele aus der interprofessionellen
Begleitung aufgefuhrt:

+ Rundtischgesprache
+ Advanced Practitioner
Nurse (APN)
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5.1 Akutspital

5.1.1 Fallbeispiel: Konsilien

Schnittstelle Akutspital — Facharzte Geriatrie

Typische Leistungen Erbrachtes Konsil durch externe Geriaterin/externen
Geriater im Akutspital ohne akutgeriatrischen
Leistungsauftrag

Stationar Ambulant

Facharzt Geriatrie erbringt einen
konsiliarischen Dienst fur den stationaren

‘! Patienten zum Zeitpunkt t1

Fallbeispiel Nach einem Sturz zu Hause wird Frau S. notfallmassig operiert. Die
Operation verldauft komplikationslos. Frau S. ist medizinisch stabil und
die Austrittsplanung ist eingeleitet. Wahrenddessen stellt der behan-
delnde Chirurg bei Frau S. ein Delir fest, was einer sofortigen Interven-
tion bedarf. Das Akutspital, in dem Frau S. chirurgisch versorgt wird,
hat keinen akutgeriatrischen Leistungsauftrag. Zur Besprechung,
welche Moglichkeiten einer Behandlung bestehen, wird eine spitalex-
terne Fachdrztin Geriatrie konsiliarisch hinzugezogen.

Varianten zum - Akutspitaler offerieren und beauftragen Konsilien regelmdssig, weil sie der
Fallbeispiel Ansicht sind, dass sich diese langfristig positiv auf den Zustand der Patientin-
nen und Patienten auswirken kénnen.
« Nicht alle Spitaler verfligen Uber einen akutgeriatrischen Leistungsauftrag
und nicht alle Kantone vergeben akutgeriatrische Leistungsauftrage. Die
Spitaler richten sich entsprechend in der Behandlung der Patientinnen und
Patienten aus.
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Wie und von wem kénnen geriatrische Konsilien in Akutspitalern ohne
akutgeriatrischen Leistungsauftrag abgegolten werden?

Die stationare Akutbehandlung ist grundsatzlich mittels Pauschalen abzugelten.>®
Verflgt das Spital in einem bestimmten Segment Uber keinen angestellten
Facharzt oder keine angestellte Facharztin, zieht es im Einzelfall und bei Bedarf
niedergelassene Spezialistinnen und Spezialisten fir Konsilien hinzu. Die Kosten
des Konsiliums sind durch das Spital zu tragen und in der Pauschale abgegolten.
Frau S. entstehen keine zusatzlichen Kosten, unabhangig davon, ob das Spital
einen Leistungsauftrag in der Geriatrie hat.

In der Spitalliste weist der Kanton jedem Spital einen Leistungsauftrag zu.*®
Ein Leistungsauftrag bezeichnet das Leistungsangebot der Einrichtungen auf der
Spitalliste.>” Ein Leistungserbringer darf nur diejenigen Leistungen zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen, fur die er einen Leis-
tungsauftrag hat.>® Fehlt fir die Behandlung eines Leidens ein Leistungsauftrag,
ist die betroffene Person an ein Spital zu Uberweisen, dem ein derartiger
Leistungsauftrag zugewiesen wurde.

Ein Spital, das Patientinnen und Patienten flr Behandlungen ausserhalb
seines Leistungsauftrages versorgt, hat keinen Anspruch auf eine KVG-Vergu-
tung.> Weder der Krankenversicherer noch der Kanton muss bezahlen, die
angefallenen Kosten dirfen jedoch auch nicht auf die versicherte Person Gber-
walzt werden.

Bedarf Frau S. nach der Operation einer geriatrischen Akutbehandlung, so
muss das Spital ohne Leistungsauftrag die Patientin an ein Spital mit Leistungs-
auftrag in der Akutgeriatrie Uberweisen. In einem Kanton, der auf seiner Spital-
liste keinen akutgeriatrischen Leistungsauftrag erteilt, behandelt das Spital Frau
S.i.d.R. auf der medizinischen Abteilung, allenfalls weiter unter konsiliarischem
Beizug des Facharztes oder der Facharztin fir Geriatrie.

« Die Kosten flr den konsiliarischen Beizug von Geriatern sind in der Fallpau-
schale des Spitals enthalten und durfen nicht auf Patient oder Patientin
Uberwalzt werden.

+ Grundsatzlich besteht kein Anspruch auf Kostentibernahme durch die obliga-
torische Krankenpflegeversicherung fur Leistungen, fur welche das Spital
keinen Leistungsauftrag hat. In der Konsequenz musste die betroffene Person
hierfur an ein Spital Uberwiesen werden, das Uber einen derartigen Leistungs-
auftrag verflgt.
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5.1.2

Fallbeispiel

Varianten zum
Fallbeispiel

Fallbeispiel: Informations- und Koordinationsaufwand
im Akutspital

Schnittstelle Spitalinterne Schnittstellen — nachgelagerte
Leistungserbringer

Typische Leistungen Erbrachte Pflege-, Koordinations- und Informations-
leistungen seitens aller involvierten Fachpersonen
im stationdren Bereich

Stationar Ambulant

Fiir einen komplexen Patienten erbringt das
Akutspital Koordinations- und

Informationsleistungen zu vielen Zeitpunkten
wahrend des stationdren Aufenthaltes

PFLEGEHEIM
HAUSARZT
ANGEHORIGE

WEITERE

\4

to t1 12 t3 t4 t5

Nach der Versorgung einer Oberschenkelhalsfraktur in der Chirurgie
wird Herr B. aufgrund eines Delirs in die Abteilung fiir Akutgeriatrie
verlegt. Dort diagnostiziert die behandelnde Arztin eine fortgeschritte-
ne Demenz. Herr B. bendtigt wahrend des gesamten stationdren Auf-
enthaltes umfassende pflegerische Betreuung. Er kann mit hoher
Wabhrscheinlichkeit nicht mehr nach Hause austreten und eine Losung
fiir die kiinftige Betreuung muss gefunden werden. Die Angehdrigen
sind mit der neuen Situation liberfordert und verlangen nach Bera-
tungsgesprdichen und Informationen zu Moglichkeiten der Weiterbe-
treuung. Der Sozialdienst des Akutspitals plant einen Pflegeheimiiber-
tritt fiir Herrn B.

+ Der Zeitaufwand flr die Austrittsplanung des Patienten ist seitens des gesam-
ten Teams im Akutspital stark erhoht, bedingt durch viele und lange Ange-
horigengesprache (betrifft neben Demenz auch Palliative Care, Gerontopsy-
chiatrie) und Abklarungen mit den nachgelagerten Versorgern.

- Der Sozialdienst bendtigt mehrere Tage um den Austritt zu organisieren, da
aufgrund von fehlenden Angehdrigen weitere Institutionen beigezogen
werden mussen.
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Ist der Aufwand fiir Koordinations- und Informationsleistungen
sowie die Pflege fiir (hoch-)betagte, multimorbide Menschen (ins-
besondere mit Demenz, Palliative Care, Gerontopsychiatrie) im
Fallpauschalen-System abgebildet?

Die stationare Akutbehandlung ist grundsatzlich mittels Pauschalen abzugelten
— dies gilt auch fur aufwendige Medizinbereiche,® wie z.B. die Gerontopsychiat-
rie oder Palliativmedizin. Dazu gehoren auch Leistungen des Sozialdienstes,
dessen Kosten i.d.R. Uber die Fallpauschalen des Spitals gedeckt sind.

Als Ausnahme zur pauschalen Abgeltung kénnen die Parteien vereinbaren,
dass besondere diagnostische oder therapeutische Leistungen getrennt in
Rechnung gestellt werden.®' Diesbezlglich hat der Gesetzgeber vor allem an
seltene und besonders aufwendige Leistungen gedacht, wie zum Beispiel ausser-
ordentlich komplizierte Massnahmen oder die Verwendung einer ausserst kost-
spieligen Spitzentechnologie. Bei den Tarifstrukturen im stationaren Bereich sind
solche sogenannte Zusatzentgelte flr bestimmte Leistungen vorgesehen. Der
Bundesrat hat als zustandige Genehmigungsbehdrde geprift, ob dies mit dem
Gesetz und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Billigkeit in Einklang steht.

Die Kosten des spitalinternen Sozialdienstes bezogen auf das Fallbeispiel fliessen

in die Berechnung der DRG-Pauschalen ein.

+ In der Altersmedizin sind auch die aufwandigen Medizinbereiche (z.B. Geron-
topsychiatrie oder Palliativmedizin) von den DRG-Pauschalen umfasst.

« FUr besondere diagnostische oder therapeutische Leistungen kénnen die
Spitaler und Versicherer auf gesamtschweizerischer Ebene eine separate
Vergutung zu den Pauschaltarifen vereinbaren.
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Hausarztpraxis

5.2.1

Fallbeispiel

Varianten zum

62. Vgl. Glossar, Seite 4

Fallbeispiel

Fallbeispiel: Erbrachte Leistung zum Zeitpunkt
des stationdren Aufenthaltes

Schnittstelle Spitalinterne Schnittstellen — nachgelagerte
Leistungserbringer

Typische Leistungen Erbrachte Pflege-, Koordinations- und Informations-
leistungen seitens aller involvierten Fachpersonen
im stationdren Bereich

Stationar Ambulant

Der Hausarzt erbringt Leistungen flr den

Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten HAUSARZT
wahrend des stationaren Spitalaufenthaltes:

t0 Aufnahme, t1 Aufenthalt, t2 Austritt

p

H H

-

t0 t1 t2 t

Herr U. befindet sich im stationaren Aufenthalt, ist medizinisch stabil
und ein Austritt nach Hause ist geplant. Wahrend der Austrittsplanung
erfordert es die Situation, dass die Hausdirztin hinzugezogen wird.

Der behandelnde Arzt im Spital mochte die zukiinftige Behandlung

im Rahmen der Austrittsplanung besprechen. Die Hausarztin erbringt
damit eine Leistung wéahrend des stationdiren Aufenthaltes.

Die Hausarztin erbringt wahrend der gesamten Zeit des stationaren Aufent-
halts Informations- und Koordinationsleistungen innerhalb des ambulanten
und stationdren Settings. Dazu gehodren die Klarung von moéglichen Rick-
fragen mit dem Akutspital, Anpassungen des Pflegeplanes und der Medika-
mentenliste mit der Spitex sowie Gesprache mit Angehdrigen etc.

« Lediglich in komplexen Fallen®* werden Hausarzte in die Austrittsplanung
einbezogen.

« Es findet ein regelmdssiger (informellerer) Austausch zwischen dem Akut-
spital und den Hausarztinnen und Hausarzten, z.B. im Rahmen von Fachschu-
lungen, statt. Hierbei werden gelegentlich Falle besprochen, um sich zur
«Best Practice» auszutauschen.

+ Die Hausarzte erkundigen sich auf Eigeninitiative nach dem Zustand und dem

geplanten weiteren Vorgehen zu ihren Patienten.
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Abgeltungs-
fragestellung

Rechtliche
Einschatzung

Fazit
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Wie und wo kénnen Hausarztinnen und Hausérzte erbrachte Leistungen
wahrend des stationdren Aufenthaltes der Patientin, des Patienten abgelten?

Beantwortet ein frei praktizierender Arzt oder frei praktizierende Arztin telefonisch
Fragen des Spitalpersonals zum medizinischen Zustand der Patientin oder des Patien-
ten, gilt dies als Teil der stationaren Leistung.®® In der Folge gelten die Kranken-
versicherer die Leistungen der Hausarztin oder des Hausarztes gegentber dem Spital
Uber die Fallpauschale des Spitals und nicht als ambulante Leistung ab.

Fur die Abgrenzung, ob eine Leistung der Hausarztin oder des Hausarztes der stationa-

ren oder ambulanten Behandlung zuzurechnen ist, ist die Frage relevant,

+ ob die Hausarztin oder der Hausarzt beigezogen wurde, um Informationen uber die
Patientin oder den Patienten in Erfahrung zu bringen, die fir dessen Spitalaufent-
halt von Relevanz sind,

+ ob die Leistungen der Hausarztin oder des Hausarztes sowohl fir den Spital-
aufenthalt der Patientin oder des Patienten als auch bei der Planung der medizini-
schen Behandlung nach dessen Spitalaustritt notwendig sind,

+ oder ob die Hausarztin oder der Hausarzt einzig fir die Planung der medizinischen
Behandlung des Patienten nach Spitalaustritt beigezogen wurde.

Die Leistungen der Hausarztin/des Hausarztes im ersten Szenario sind Teil der Spitalbe-
handlung bzw. der stationaren Leistung zuzurechnen. So ist beispielsweise das Wissen
des Spitals darliber, welche Arzneimittel der Patientin oder dem Patienten verschrieben
und welche Vorerkrankungen diagnostiziert wurden, fur die erfolgreiche Spitalbehand-
lung von Bedeutung. Da solche Informationsleistungen der Hausarztin oder des Haus-
arztes der Spitalbehandlung zuzurechnen und mit der Kostentubernahme der stationa-
ren Leistung i.S.v. Art. 49a KVG abgegolten sind, kann die Hausarztin oder der Hausarzt
derartige Leistungen nicht zusatzlich separat in Rechnung stellen. Soll eine derartige
Dienstleistung separat entschadigt werden, obliegt es dem Spital und der Hausarztin/
dem Hausarzt, zu vereinbaren, in welchem Umfang und in welcher Hohe die Entschadi-
gung ausfallen soll. Als sinnvoller Richtwert fur die Hohe der Entschadigung bieten sich
die Tarmed-Positionen «Arztliche Leistung in Abwesenheit des Patienten» an.

Auch in der zweiten Konstellation (Hausarztin/Hausarzt und das Spital besprechen
sowohl die gegenwartige medizinische Ausgangslage wahrend des Spitalaufenthaltes
der Patientin oder des Patienten als auch die medizinischen Rahmenbedingungen nach
dessen Austritt) sind die Leistungen der Hausarztin oder des Hausarztes der stationaren
Behandlung zuzurechnen und eine separate Entschadigung Uber Tarmed ist nicht
maoglich.®® Entsprechend mussen auch in dieser Konstellation das Spital und die Haus-
arztin/der Hausarzt vereinbaren, in welchem Umfang und in welcher Hohe das Spital
die erbrachten Leistungen entschadigen soll.

Noch offen lasst die Rechtsprechung, ob auch Leistungen der stationaren Behand-
lung zuzurechnen sind, wenn die Hausarztin oder der Hausarzt beigezogen wird, um die
medizinische Situation der Patientin oder des Patienten nach Austritt aus dem Spital zu
regeln. Relevant ist, ob diese Besprechungen als Teil der Spitalbehandlung zu qualifizie-
ren sind oder nicht. Ist die Spitalbehandlung abgeschlossen, so hat die Hausarztin/der
Hausarzt in beschranktem Umfang die Mdglichkeit, seine Leistungen z.B. Uber Tarmed
(Positionen unter «Arztliche Leistung in Abwesenheit des Patienten») abzurechnen.

+ Bei der Frage, ob eine Leistung der Hausarztin/des Hausarztes als stationare
oder ambulante Leistung zu qualifizieren ist, ist zu unterscheiden, ob die Tatigkeit
der Hausarztin/des Hausarztes der Spitalbehandlung zuzurechnen ist oder nicht.
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« Sind die Informationen der Hausarztin oder des Hausarztes Uber die zu behan-
delnde Person, z.B. in Bezug auf Arzneimittel, Vorerkrankungen etc. fir den
Spitalaufenthalt relevant, so kann dieser Aufwand nicht gegentiber dem Patienten
bzw. dem Krankenversicherer abgerechnet werden. Der Aufwand ist mit der
Spitalpauschale vollstandig abgegolten. Eine zusatzliche separate Abrechnung
z.B. Uber Tarmed ist nicht moglich.®* Hat das Spital ein Interesse an der Mitarbeit
der Hausarztin/des Hausarztes, kann es die Hausarztin/den Hausarzt direkt fur
seine Leistungen entschadigen.

+ Gleiches qilt fur Leistungen der Hausarztin/des Hausarztes, die gleichzeitig fir den
stationaren Aufenthalt als auch fur die Zeit nach dem Spitalaustritt relevant sind.

« Leistungen der Hausarztin/des Hausarztes wahrend eines Spitalaufenthalts der
Patientin, die fUr eine adaquate Planung der Nach- und Weiterbehandlung nach
Spitalaustritt von Bedeutung sind, kénnen von der Hausarztin oder dem Hausarzt
z.B. Uber Tarmed (Positionen unter «Arztliche Leistung in Abwesenheit des Pati-
enten») verrechnet werden.

5.3 Pflegeheim

5.3.1 Fallbeispiel: Vorleistungen

Schnittstelle Akutstationar — Pflegeheim

Typische Leistungen Erbrachte Koordinations- und Informationsleistungen
seitens des Pflegeheims vor Eintritt der Bewohnerin/
des Bewohners

Stationar (Akutspital) Stationar (Langzeitpflege)

Das Pflegeheim erbringt Vorleistungen zum
Zeitpunkt t1 PFLEGEHEIM

v

0 t t

Fallbeispiel Bei der Austrittsplanung im Akutspital wird entschieden, dass Frau N.
nicht nach Hause zuriickkehren kann, sondern in ein Pflegeheim verlegt
werden soll. Der spitalinterne Sozialdienst fragt bei verschiedenen Pflege-
heimen telefonisch an, ob ein freies Bett verfiigbar ist. Wenn ein Platz
zum gewiinschten Austrittsdatum vorhanden ist, erfolgt eine Anmeldung.

64. vgl. zum Ganzen auch Das geschieht in Form eines durch Frau N. (bzw. die Angehdrigen oder den
BGE 137 V 36 Beistand) unterschriebenen Anmeldeformulars. Das Pflegeheim eréffnet
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einen neuen Fall und leitet sogenannte Vorleistungen ein. Zu diesen gehoren
Absprachen mit der heiminternen Pflege oder dem Arztdienst, das Durch-
fiihren eines Beratungsgesprachs mit den Angehorigen, die Reservation des
Zimmers etc. Kurz bevor der eigentliche Ubertritt in das Pflegeheim statt-
finden soll, kommt es zu einer Absage.

Die Absage bez. des Nicht-Eintritts kann unterschiedlich begrindet werden:

(1) Der positive Bescheid einer Kostengutsprache fir eine Rehabilitationsbehand-

lung, (2) ein Todesfall, (3) der Entscheid flr ein anderes Pflegeheim, (4) eine

Entlassung nach Hause mit ambulanter Betreuung oder (5) eine Verschlechterung

des Gesundheitszustands.

« Dies tritt in Kombination mit der Absenz eines unterschriebenen Anmeldeformulars
seitens des Pflegeheims auf.

Wie und von wem werden die durch das Pflegeheim erbrachten Vorleis-
tungen bei Nicht-Eintritt der zukiinftigen Bewohnerin/des zukiinftigen
Bewohners abgegolten? Werden dabei je nach Grund fiir den Nicht-Eintritt
Unterscheidungen gemacht?

Der Vertrag, der den Aufenthalt im Pflegeheim regelt, wird zwischen der Patientin/
dem Patienten und dem Pflegeheim geschlossen, allenfalls wenn notig unter Beizug
einer vertretungsberechtigten Person. Ist der Trager des Pflegeheims 6ffentlich-recht-
licher Natur, untersteht dieser Vertrag ¢ffentlichem Recht, ansonsten gilt allgemeines
Obligationenrecht. Beiden Vertragssystemen ist eigen, dass der Vertrag zustande
kommt, wenn Ubereinstimmende Willensausserungen der beiden Vertragspartner
vorliegen. Das Spital kann hierbei im Auftrag der Patientin/des Patienten und als
Bevollmachtigter fUr die Person gegentiber dem Pflegeheim handeln. Hierzu muss
aber zwischen der Patientin oder dem Patienten und dem Spital ebenfalls vorgangig
ein entsprechendes Auftragsverhaltnis zustande gekommen sein; ansonsten handelt
das Spital als Geschaftsflihrer ohne Auftrag im eigenen Risiko.

Fur die Beurteilung des Sachverhalts werden folgende Szenarien unterschieden:

+ Der Patient/die Patientin hat seinem zukunftigen Aufenthalt im Pflegeheim zuge-
stimmt und das Spital beauftragt, ihn oder sie anzumelden: Die Patientin/der
Patient tragt die entstandenen Kosten des Pflegeheims entsprechend der vertrag-
lichen Vereinbarung.

« Das Spital hat die Patientin/den Patienten ohne dessen Vollmacht aus eigenem
Antrieb beim Pflegeheim angemeldet: Das Spital ist gegenlber dem Pflegeheim
haftbar. Handelte das Spital einzig im Interesse der Patientin/des Patienten, so ist
dieser oder diese verpflichtet, das Spital von dessen Verpflichtungen zu befreien,
die dieses im Zuge der Geschaftsbesorgung eingegangen ist.

« Es liegt bei Anmeldung keine rechtsverbindliche Unterschrift weder vom Spital
noch von der Patientin/dem Patienten vor: Das Pflegeheim hat die entstandenen
Kosten selber zu tragen. Es ware in seiner Verantwortung gewesen, um rechts-
verbindliche Anmeldung nachzufragen.

+ Hat das Pflegeheim die Vorleistungen basierend auf einer rechtsverbindlichen
Anmeldung der Patientin/des Patienten erbracht, hat die Patientin/der Patient
gemass vertraglicher Vereinbarung fir die entstandenen Kosten aufzukommen.

+ Liegt keine rechtsverbindliche Vereinbarung vor, hat das Pflegeheim die Kosten
selbst zu tragen.
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5.4 Spitex

5.4.1 Fallbeispiel: Bedarfsabklarung

Schnittstelle Akutspital — Spitex
Typische Leistungen Erbrachte Bedarfsabklarung fir die Patientin/den
Patienten zu einem friihestmoglichen Zeitpunkt

Stationar Spitex

Spitex erbringt Bedarfsabklarung wahrend des
stationaren Aufenthaltes zum Zeitpunkt
t

!

t0 t t

Fallbeispiel Im Rahmen der Austrittsplanung wahrend des akutstationaren Auf-
enthaltes von Herrn T. wird entschieden, dass er nach Hause entlassen
werden kann und dort Spitexleistungen in Anspruch nehmen wird.
Dazu erfolgt eine Bedarfsabkldrung von Seiten der Spitex wahrend
des stationdren Aufenthaltes. Die zukiinftig geleisteten ambulanten
Pflegeleistungen basieren nach arztlicher Anordnung auf dieser
Bedarfsabklarung, die zeitnah zum Entlassungstag erfolgt. In der
Phase des Ubertrittes besteht eine enge Zusammenarbeit mit der
zustandigen Pflegeperson des Akutspitals.

Daraus resultierend werden diverse Vorbereitungen fiir einen lii-
ckenlosen Ubertritt getroffen. Dazu gehéren zum Beispiel die Klirung
der Medikamentenbereitstellung mit Herrn T. bzw. den Angehérigen
oder dem Beistand, die Organisation von benoétigten Materialien (Pfle-
gebett, Rollator, etc.) oder weitere Abklarungen (Beratungsgesprache
zur Finanzierung der in Anspruch genommenen Leistungen, Mediation
bei schwierigen Familienverhaltnissen etc.).
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gen mit den Kostentragern (KLV Art.
7 und 7a, KVG Art. 25a, KVV 33)
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Wie und durch wen kann die Bedarfsabklarung durch die Spitex
fiir die Pflege zu Hause wahrend des akutstationdren Aufenthaltes
abgegolten werden?

Die stationare Behandlung ist grundsatzlich mittels Pauschalen abzugelten.®

Als Ausnahme zur pauschalen Abgeltung konnten die Parteien vereinbaren, dass
besondere diagnostische oder therapeutische Leistungen getrennt in Rechnung
gestellt werden.®® Diesbezliglich hat der Gesetzgeber vor allem an seltene und
besonders aufwendige Leistungen gedacht, wie zum Beispiel ausserordentlich
komplizierte Massnahmen oder die Verwendung einer ausserst kostspieligen
Spitzentechnologie, nicht aber an Spitex und damit verbundene Dienstleistungen.

Das Spital kann nur jene stationdren Leistungen abrechnen, die von seinem
Leistungsauftrag abgedeckt sind. Dementsprechend kann es fir Leistungen, die
ausserhalb seines Leistungsauftrages liegen, auch keine tariflichen Vereinbarun-
gen abschliessen.

Steht dagegen eine zusatzlich zu erbringende Behandlung aufgrund eines
anderen Leidens in keinem direkten Zusammenhang mit dem Spitalaufenthalt,
so wird diese Leistung weder von der Pauschale erfasst, noch ist sie eine beson-
dere diagnostische oder therapeutische Leistung im Sinne von Art. 49 Abs. 1
Satz 4 KVG. Sie ist damit auch nicht Gegenstand des Tarifvertrags des betref-
fenden Spitals. Bedarf bspw. eine Person wahrend eines stationdren
Spitalaufenthaltes spitalexterne arztliche Behandlung eines weiteren Leidens,
fur dessen Behandlung das Spital keinen Leistungsauftrag hat (bspw. Dialyse-
leistungen wahrend eines Rehabilitationsaufenthaltes), ist diese spitalexterne
arztliche Behandlung nicht in der Pauschale enthalten und kann vom spitalex-
ternen Arzt zusatzlich zur Pauschale der Krankenversicherung in Rechnung
gestellt werden.

Wenn die spitalexternen Leistungen ausserhalb des zugewiesenen Leis-
tungsauftrags des Spitals liegen, so darf das Spital die Leistungen nicht nach
Massgabe von Art. 49 Abs. 1 KVG abrechnen. Das Spital verfugt Gber keinen
Leistungsauftrag in der Spitex und ist deshalb auf externe Fachexpertise
angewiesen. Pflegende im Spital haben nicht dasselbe praktische Fachwissen
wie Pflegende der Spitex. So wissen die Pflegenden im Spital oft nicht aus-
reichend, welche Hilfsmittel fir zu Hause zur Verfigung stehen. In komplexen
Situationen ist es deshalb unbedingt notwendig, dass eine Fachperson aus
dem Bereich der ambulanten Pflege die Bedarfsabklarung im Spital noch wah-
rend des Spitalaufenthalts vornimmt. Dadurch ist die arztlich angeordnete
Abklarung des Pflegebedarfs durch die Spitex-Leistungserbringer, die wahrend
des stationaren Aufenthalts erbracht wurde, der Krankenversicherung in Rech-
nung zu stellen.

Vgl. hierzu auch Fallbeispiel 5.2.1. und nachfolgend 5.4.2.

Komplexe Falle®” mit multimorbiden Patientinnen und Patienten: Die Abklarung
des Pflegebedarfs erfolgt durch Pflegefachpersonen und Organisationen der
Krankenpflege und Hilfe zu Hause. Auch wenn die Bedarfsabklarung wahrend
des Spitalaufenthalts durchgefuhrt wird, vergutet die OKP einen Beitrag an die
Kosten.®®
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5.4.2 Fallbeispiel: A-Leistungen «Massnahmen der Abklarung, Beratung und

Fallbeispiel

Koordination»

Schnittstelle Spitex — Hausarztin/ Hausarzt — Angehaorige/Patient-
innen, Patienten

Typische Leistungen Erbrachte Koordinations- und Informationsleistun-
gen an samtlichen Schnittstellen wie Hausarztpra-
xen, Angehaorige, andere Institution etc.

Spitex

PFLEGEHEIM
Spitex erbringt A Leistungen HAUSARZT
«Massnahmen der Abklérung, )
Beratung und Koordination» ANGEHORIGE
WEITERE

Frau S. befindet sich im Ubertrittsprozess aus dem Akutspital in eine
ambulante Pflegebetreuung durch die Spitex. Die Bedarfsabklarung ist
abgeschlossen und weitere Vorbereitungen fiir die Versorgung sind
organisiert (z.B. Material oder Medikamente). Zu Beginn der Spitexbe-
treuung stellt sich heraus, dass der initial geplante Pflegeaufwand fiir
Frau S. nicht ausreicht und die Pflegeplanung deshalb angepasst wer-
den muss. In diesem Fall miissen alle an der Versorgung beteiligten
Personen informiert oder aktiv mit einbezogen werden. Der Hausarzt
muss die Anpassung in der Pflegeplanung visieren sowie eine Kontrolle
der Medikationsliste vornehmen. Es findet mindestens ein Gesprach
mit den Angehodrigen oder dem Beistand statt, um die neue Situation
zu besprechen. Eventuell miissen noch andere involvierte Organisatio-
nen informiert werden (Krankenversicherer, etc.). Dadurch ist der Anteil
an A-Leistungen («Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordi-
nation») erhoht.
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Artikel 8a Absatz 1 lit. a und b KLV

Art. 8a Abs. 3 KLV
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Wie kann die steigende Anzahl an A-Leistungen bei (hoch-)betagten,
multimorbiden Personen abgegolten werden? Gibt es Limitierungen?

Als Leistungen gelten Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnah-
men,® die aufgrund der Bedarfsabklarung auf arztliche Anordnung hin oder im
arztlichen Auftrag erbracht werden.” Darunter fallen folgende Massnahmen
der Abklarung, Beratung und Koordination:

+ Abklarung des Pflegebedarfs und des Umfeldes der Patientin oder des Patien-
ten und Planung der notwendigen Massnahmen zusammen mit der Arztin
oder dem Arzt und der Patientin oder dem Patienten,

« Beratung der Patientin oder des Patienten sowie gegebenenfalls der nicht-
beruflich an der Krankenpflege Mitwirkenden bei der Durchfihrung der
Krankenpflege und Vornahme der notwendigen Kontrollen,

+ Koordination der Massnahmen sowie Vorkehrungen im Hinblick auf Kompli-
kationen in komplexen und instabilen Pflegesituationen durch spezialisierte
Pflegefachpersonen.

Das Gesetz sieht keine explizite Zeitlimite fir einzelne Massnahmen vor. Jedoch
gilt die Vermutung, dass nicht mehr als 60 Stunden Pflegemassnahmen (umfas-
send alle Massnahmen, auch die der Untersuchung und der Behandlung sowie
der Grundpflege) pro Quartal benétigt werden. Sollte dem doch so sein, kann
die arztliche Anordnung vom Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin’' Uber-
pruft werden.”?

Leistungserbringer und Versicherer vereinbaren gemeinsame Kontroll- und
Schlichtungsverfahren bei ambulanter Krankenpflege.” Im vertragslosen Zustand
setzt die Kantonsregierung nach Anhéren der Beteiligten das Verfahren fest. Die
Krankenversicherer kdnnen somit kein einseitiges Kontrollverfahren initialisieren,
sondern haben sich an die vertraglichen Vereinbarungen oder Vorgaben der
Kantonsregierung zu halten.

« Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination sind durch
das spezialisierte Pflegepersonal zu erbringen (und nicht durch arztliches
Personal).

« Das Gesetz sieht keine explizite Zeitlimite fir Massnahmen der Abklarung,
Beratung und Koordination durch das spezialisierte Pflegepersonal vor.”

« Spitex und Versicherer vereinbaren gemeinsam ein Kontroll- und Schlich-
tungsverfahren. Hierbei wird auch die Kostentragung geregelt.

+ Fehlt eine Vereinbarung, legt die Kantonsregierung das Verfahren fest.
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5.5 Rehabilitation

5.5.1 Fallbeispiel: Vorleistungen

Schnittstelle Akutspital — Rehabilitationsklinik

Typische Leistungen Erbrachte Koordinations- und Informationsleistun-
gen bevor die Patientin/ der Patient die Rehabilita-
tion antritt (Vorleistung)

Stationar (Akutspital) Stationar

Die Rehabilitationsklinik erbringt
Vorleistungen zum Zeitpunkt t1 REHABILITATION

!

€ = e e em e Em o Em Em Em =

0 t t

Fallbeispiel Frau L. wird nach einer Schenkelhalsfraktur chirurgisch versorgt und
befindet sich im Akutspital. Die behandelnde Arztin verordnet eine
anschliessende Rehabilitation. Sie meldet Frau L. in der gewiinschten
Rehabilitationsklinik an und beantragt eine Kostengutsprache bei der
Krankenkasse. Das Akutspital sendet das ausgefiillte Anmeldeformular
sowie zusatzlich benétigte Dokumente, wie z.B. die Medikamentenlis-
te, an die Rehabilitationsklinik. Diese trifft daraufhin Vorleistungen fir
den Eintritt von Frau L. Hierzu gehéren verschiedene Absprachen mit
der behandelnden Arztin, der Stationspflege, dem Sozialdienst und den
Angehorigen/dem Beistand. Des Weiteren werden bereits einige admi-
nistrative Vorleistungen getroffen. Dies beinhaltet die Reservation des
Zimmers, die Dossierer6ffnung etc. Kurz bevor der Ubertritt in die
Rehabilitationsklinik erfolgen soll, ist die Kostengutsprache noch offen,
weil der Vertrauensarzt noch offene Punkte klaren muss. Das Bett
bleibt wahrend dieser Zeit reserviert.

Varianten zum  « Die Kostengutsprache wird abgewiesen. Die fallfihrende Arztin fuhrt
Fallbeispiel weitere Gesprache mit der Krankenversicherung bis diese eine Kosten-
gutsprache erteilt.
- Die Kostengutsprache wird abgewiesen und Frau S. tritt die Rehabilitation
nicht an.
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Wie und von wem werden erbrachte Vorleistungen bei Nicht-Eintritt
oder verzogertem Eintritt der zukiinftigen Patientin abgegolten?

Die Rehabilitationsklinik leistet diese Vorarbeiten zugunsten des ihr vorange-
henden Akutspitals und zugunsten der Patientin oder des Patienten, um einen
raschen und Ubergangslosen Eintritt in die Rehabilitation zu ermdglichen.
Wenn jedoch weder das Akutspital noch die Patientin oder der Patient diese
Vorleistungen bestellt haben, so erbringt die Rehabilitationsklinik diese Leistun-
gen freiwillig. Die dadurch anfallenden Kosten werden in die Fallpauschale
eingerechnet und dadurch abgegolten. Es liegt hierbei im Interesse der Reha-
bilitationsklinik, diese entsprechenden Kosten maglich gering zu halten, da die
Tarife einem Vergleichswettbewerb” unter den Kliniken ausgesetzt ist. Ein
Abwalzen der Kosten auf das vorgelagerte Akutspital oder die Krankenversiche-
rung steht ausser Frage, ausser die Parteien hatten eine entsprechende Verein-
barung getroffen. Ob der Krankenversicherer im Nachgang dazu eine Kosten-
gutsprache fur den Klinikaufenthalt spricht oder nicht, ist fur die Kostentragung
unter diesen Umstanden irrelevant. Anders ware der Fall nur zu beurteilen, wenn
das Akutspital oder die Patientin bzw. der Patient den Aufwand der Rehabilita-
tionsklinik bewusst bestellt oder zumindest aktiv verursacht hat.

Werden Vorleistungen der Rehabilitationsklinik vom Akutspital und der Patientin
oder dem Patienten nicht explizit bestellt, erbringt die Rehabilitationsklinik diese
auf eigenes betriebliches Risiko.
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5.5.2 Fallbeispiel: Erkrankung wahrend Rehabilitation

Schnittstelle Akutspital — Rehabilitationsklinik
Typische Leistungen Erfolgte Abklarung, ob der Gesundheitszustand der
Patientin/des Patienten eine Rehabilitation zulasst

Stationar (Akutspital) Stationar

n REHABILITATION
| |
| |

t0 t1 t

Erkrankung zu Zeitpunkt t1

v

Fallbeispiel Herr D. tritt nach einem Akutspitalaufenthalt in die Rehabilitations-
klinik mit einer Kostengutsprache liber drei Wochen ein. Am ersten Tag
wird durch das Team der Rehabilitationsklinik eine (schwere) Grippe
festgestellt, die behandelt werden muss und den Beginn der Rehabili-
tationsbehandlung nicht zuldsst. Es ist abzusehen, dass dieser Zustand
einige Tage anhalten wird. Wahrend dieser Zeit wird Herr D. medizi-
nisch versorgt und nimmt an keinen Therapien teil. Herr D. bendétigt
haufigere arztliche Visiten sowie Hygiene- und Isolationsmassnahmen.

Die Behandlungsziele der Rehabilitation sind auf einen Therapie-
zeitraum von drei Wochen ausgelegt. Am Ende der drei Wochen sind
aufgrund des verzégerten Beginns wahrend der ersten Tage die Behand-
lungsziele noch nicht erreicht. Die Kostengutsprache lauft aus.

30



Abgeltungs-
fragestellung

Rechtliche
Einschatzung

76. KLV Kapitel 11 Rehabilitation

Fazit

Teil 2: Fallbeispiele

Wer kommt fiir die entstandenen (Mehr-)Kosten auf (z.B. haufigere
arztliche Visiten sowie Hygiene- und Isolationsmassnahmen)? Unter
welchen Umstanden wird eine Kostengutsprache verldngert?

Die Behandlung eines grippalen Infekts stellt keine besondere diagnostische
oder therapeutische Leistung im Sinne des Gesetzes dar. Die Kosten fir derartige
Erkrankungen sind dementsprechend mit der zwischen Klinik und Versicherung
vereinbarten Pauschale abgedeckt.

Die Kostenubernahme der Rehabilitation erfolgt nur auf vorgangige beson-
dere Gutsprache des Versicherers und mit ausdricklicher Bewilligung des Ver-
trauensarztes oder der Vertrauensarztin.”® Der Vertrauensarzt oder die Vertrau-
ensarztin pruft vorgangig zur Kostengutsprache, ob bei der Patientin oder dem
Patienten die SpitalbedUrftigkeit gegeben ist. Wirde die Spitalbedurftigkeit
fehlen, ware die Indikation flr eine stationare Rehabilitation nicht gegeben. Ist
der erwartete Rehabilitationserfolg nach Ablauf der durch die Kostengutsprache
erteilten Dauer nicht gegeben, kann ein Anspruch auf eine Aufenthaltsverlange-
rung bis der erwartete Rehabilitationserfolg geltend gemacht werden. Die Klinik
hat dies jeweils im Einzelfall gegentber dem Vertrauensarzt oder der Vertrauens-
arztin zu begrinden. Die Patientin oder der Patient hat Anspruch auf eine Ver-
langerung, wenn eine Verbesserung mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit zu
erwarten ist. Ergibt die Abklarung jedoch nicht, dass durch eine weitere Behand-
lung eine Verbesserung des Ergebnisses zu erwarten ist, besteht kein Anspruch
mehr auf Verlangerung des Aufenthalts. Es gilt die Austrittsplanungen die Hand
zu nehmen.

+ Mehrkosten der Rehabilitationskliniken, die ihr wegen eines grippalen Effek-
tes ihres Patienten oder ihrer Patientin entstehen, sind mit der Pauschale flr
die stationare Behandlung abgegolten.

« Kann mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit von einer weiteren relevanten
Verbesserung des Gesundheitszustandes ausgegangen werden, hat der oder
die Versicherte Anspruch auf eine Verlangerung der Kostengutsprache der
Versicherung. Die Klinik hat dies entsprechend gegenliber dem Vertrauensarzt
oder der Vertrauensarztin zu begriinden.
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5.6

Teil 2: Fallbeispiele

Interprofessionelle Begleitung

5.6.1

Fallbeispiel

Varianten zum
Fallbeispiel

Fallbeispiel: Rundtischgesprache

Schnittstelle Akutspital — nachgelagerte Leistungserbringer

Typische Leistungen Erbrachte Leistungen im Rahmen der weiteren
Versorgungsplanung fir die Patientin/den
Patienten in Form eines Gesprachs im interpro-
fessionellen Team

Stationar Ambulant
PFLEGEHEIM HAUSARZT
PFLEGE SPITAL .
ANGEHORIGE / PATIENT

N RUNDTISCH
ARZTE SPITAL -

GESPRACH

SPITEX
SOZIALDIENST
ANGEHORIGE / PATIENT WEITERE

Herr M. ist 85 Jahre alt und unheilbar krank. Nach seinem akutstatio-
naren Aufenthalt soll er zu Hause palliativ weiter betreut werden. Teil
seiner Austrittplanung ist ein Rundtischgesprach mit einem interprofes-
sionellen Team bestehend aus drztlichem Dienst, Pflege, Sozialdienst,
Angehorigen / Beistand sowie Herrn M. selbst. Seine Hausarztin, die
Spitex, seine Physio- und Ergotherapeutin sowie seine Erndhrungsbe-
raterin nehmen ebenfalls teil. Dieses interprofessionelle Team bespricht
und entscheidet, wie der Behandlungs- und Betreuungsplan fiir Herrn
M. aussieht. Das Gesprach dauert eine Stunde.

« Das Rundtischgesprach findet nach dem Austritt von Herrn M. statt

« Das Rundtischgesprach findet auch fur Patientinnen und Patienten ausserhalb
des palliativmedizinischen Bereiches statt
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Abgeltungs-
fragestellung

Rechtliche
Einschatzung

Fazit

77. 1.S.v. Art. 49 KVG

78. vgl. hierzu BGE 137 V 36 und die
Ausflhrungen zum Fallbeispiel 5.2.2

79. i.S.v. Art. 33 lit. b KVV und Art. 8
KLV

Teil 2: Fallbeispiele

Wie und wo kénnen Teilnehmende eines Rundtischgespraches ihre
Zeit abgelten?

Die rechtliche Einschatzung in Bezug auf die Kostendeckung unterscheidet sich
je nach Leistungsauftrag des Spitals sowie der teilnehmenden Fachpersonen.

Hausarztinnen und Hausarzte, welche an solchen Rundtischgesprachen
teilnehmen, kénnen ihre Leistungen Uber Tarmed (Positionen unter «Leistung in
Abwesenheit des Patienten») abrechnen, sofern es sich um Leistungen handelt,
die nur den Zeitraum nach Spitalaustritt betreffen. Hingegen werden Leistungen
des Hausarztes, die fur die Spitalbehandlung selbst von Relevanz sind (z.B.
Informationen Uber Vorerkrankungen des Patienten) abschliessend Uber die
stationaren Leistungen’” abgegolten und kénnen nicht zusatzlich separat in
Rechnung gestellt werden’® (Vgl. Fallbeispiel 5.2.1).

FUr Leistungen der Spitex gilt das gleiche: Leistungen der Spitex im Rahmen
des Rundtischgespraches,” die auf arztliche Anordnung hin oder im arztlichen
Auftrag erbracht werden, werden von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung zusatzlich zur Fallpauschale des Spitals entrichtet, sofern es sich um
Leistungen handelt, die nur den Zeitraum nach Spitalaustritt betreffen. (Vgl.
Fallbeispiel 5.4.1)

« Nimmt eine Hausarztin oder ein Hausarzt an solchen Rundtischgesprachen
mit oder ohne Patientin oder Patient teil, werden seine Leistungen von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung Uber Tarmed limitiert Ubernom-
men, unter der Voraussetzung, dass es sich um Leistungen handelt, die nicht
fur den Spitalaufenthalt selbst, sondern nur flr die Zeit nach Spitalaustritt
von Relevanz sind.

+ Bei Teilnahme der Spitex an solchen Rundtischgesprachen werden ihre
Kosten von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung gedeckt, sofern
es sich um Leistungen handelt, die nur den Zeitraum nach Spitalaustritt
betreffen.
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5.6.2 Fallbeispiel: Advanced Practitioner Nurse (APN)

Schnittstelle Vorgelagerte Leistungserbringer - Akutspital —
nachgelagerte Leistungserbringer

Typische Leistungen Erbrachte Koordinations- & Informationsleistungen
an den Schnittstellen

Stationar Ambulant

Die Fachperson APN wird im Sinne einer interdisziplinaren Begleitung in
jedem Versorgungsbereich eingesetzt

v

Fallbeispiel Herr W. hat Diabetes und kommt zu den regelmassigen Kontrollunter-
suchungen in seine Hausarztpraxis. Die Untersuchung und Beratung
wird neben seiner Hausarztin von einer Advanced Practice Nurse (APN)
vorgenommen, die ebenfalls in der Hausarztpraxis angestellt ist.

Varianten zum - Einsatz von APN im ambulanten Setting: Die APN ist in der Spitex tatig
Fallbeispiel -« Einsatz von APN im akutstationaren Setting: Die APN wird als Erganzung zum
Sozialdienst eingesetzt, z.B. fur die Vernetzung aller an der Betreuung betei-
ligten Fachpersonen (Koordinationsaufgaben)
« Einsatz von APN in der stationaren Langzeitpflege, z.B. fir Koordi-
nationsleistungen bei multimorbiden Patienten, fir die Entwicklung von
Qualitatsstandards
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Abgeltungs- Wie und durch wen kénnen die erbrachten Leistungen der APN
fragestellung abgegolten werden?

Im Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung sowie in den dazugehorigen
Verordnungen® ist die Pflegeexpertin APN nicht spezifisch erwahnt. lhre Leistun-
gen sind dementsprechend nach der gegenwartigen Gesetzeslage der allge-
meinen Krankenpflege zuzurechnen.

Rechtliche Ist die APN im ambulanten Setting tatig, gelten die Leistungsbereiche, wie sie in
Einschatzung  Art. 7 KLV umschrieben sind. Sie kann somit auf arztliche Anordnung hin oder

im arztlichen Auftrag Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination,®
Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung® sowie Massnahmen der
Grundpflege®® zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vorneh-
men. Die Leistungen mussen jedoch von Pflegefachfrauen und Pflegefachman-
nern® oder von Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause® erbracht
werden, ansonsten durfen die Leistungen durch die Krankenversicherer nicht
ubernommen werden .

Fazit - Die gegenwartige Gesetzgebung unterscheidet nicht zwischen APNs und
anderen Pflegefachpersonen.

+ Die Leistungen, welche die APN zu Lasten der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung erbringen darf, sind in Art. 7 KLV umschrieben. Hierzu gehort
insbesondere auch die Bedarfsabklarung.

+ Die Leistungen der APN im stationaren Spitalbereich sind von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung durch die Pauschalen bereits abgegolten.

KVV, KLV

Art. 7 Abs. 2 lit. a KLV
Art. 7 Abs. 2 lit. b KLV
Art. 7 Abs. 2 lit. c KLV
Art. 49 KVV

Art. 51 KW

Vgl. dazu die Ausflihrungen zu
Beispiel 5.4.1
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6— Schlussbemerkungen

Bedingt durch den demografischen Wandel steigt die Anzahl an (hoch-)betag-
ten, multimorbiden Patientinnen und Patienten. Diese Patientengruppe verzeich-
net aufgrund ihrer Komplexitat in der Versorgung und Betreuung besondere
BedUrfnisse und Herausforderungen. Um diesbezlglich eine moglichst hoch
stehende und effiziente Versorgung dieser Patientengruppe zu gewahrleisten,
ist deren koordinierte Versorgung von grosster Bedeutung.

Wahrend sich die verschiedenen Leistungserbringer an ihren Schnittstellen
flr eine optimale Behandlung dieser Patientengruppe immer besser koordinie-
ren, verbleiben die Abgeltungssysteme in der obligatorischen Krankenversiche-
rung auf die erhéhte Komplexitat der Behandlung abzustimmen. Es ist fest-
zustellen, dass viele neue Herausforderungen bereits durch die bestehenden
Regelungen abgebildet werden kénnen. Offene Fragestellungen sollen durch
die Tarifpartner geregelt werden.
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