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Executive Summary

Ausgangslage und Auftrag

Die Akut- und Ubergangspflege (AUP) gemaéss Art. 25a Abs. 2 KVG (Bundesgesetz iiber die
Krankenversicherung, SR 832.10), die per 2011 im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinan-
zierung eingefihrt wurde, soll einen zeitlich befristeten Nachsorgebedarf im Anschluss an ei-
nen Spitalaufenthalt abdecken. Sie hat zum Ziel, dass Patientinnen und Patienten wieder in
ihre gewohnte Umgebung zurtickkehren kénnen.

In der Umsetzung ist die AUP hinter den Erwartungen zuriickgeblieben. Der effektive Bedarf
nach einer Ubergangslésung nach dem Spitalaufenthalt diirfte jedoch grésser sein, als die tiefe
Inanspruchnahme der AUP suggeriert. Zur Klarung dieses Sachverhalts hat das Bundesamt
fur Gesundheit ein Mandat vergeben, das folgende Schlisselfragen beantworten soll:

e Welche Patientengruppen haben typischerweise einen erhéhten Nachsorgebedarf
nach einem akutsomatischen Spitalaufenthalt?

e |Ist die bestehende Versorgung dieser Patientengruppen adaquat? Wo bestehen LU-
cken und Probleme?

e Wie ist die AUP weiterzuentwickeln, damit die identifizierten Liicken geschlossen und
Probleme behoben werden kénnen?

Methodisches Vorgehen

Die im vorliegenden Bericht dargelegten Ergebnisse beruhen auf folgendem methodischen
Vorgehen:

e Phase 1:

— 12 leitfadengestitzte Interviews mit Expert/innen aus verschiedenen Bereichen der
Gesundheitsversorgung (D-CH und Romandie)

— Web- und Dokumentenanalyse
- Erstellung Zwischenbericht und Besprechung mit Begleitgruppe

e Phase 2:

— 2 Online-Befragungen bei somatischen Akutspitalern und Rehabilitationskliniken
zur Validierung und Vertiefung der Zwischenergebnisse

— Expert/innen-Workshop zur Validierung und Ergadnzung der synthetisierten Erkennt-
nisse

- Erstellung Schlussbericht und Besprechung mit Begleitgruppe


https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_25_a
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Identifizierte Patientengruppen mit erhéhtem Nachsorgebedarf

Welche Patientengruppen haben typischerweise einen erhéhten Nachsorgebedarf nach
einem akutsomatischen Spitalaufenthalt?

Folgende Patientengruppen weisen nach einem akutsomatischen Spitalaufenthalt typischer-
weise einen erhéhten Nachsorgebedarf auf:

¢ (Hoch)betagte Menschen mit fortgeschrittener Gebrechlichkeit («frailty») und dadurch
verlangerter Rekonvaleszenz

e Menschen mit hohem medizinisch-technischem Bedarf, z. B. Menschen mit aufwandiger
Wundpflege oder tracheotomierte Patientinnen und Patienten

e Menschen mit Demenz
e Menschen nach Delir

¢ Menschen mit starken korperlichen Einschrdnkungen nach schweren Eingriffen/Operatio-
nen bzw. Polytrauma

e Menschen, die an zwei oder mehr chronischen Krankheiten leiden
e Menschen mit einer sozialen Problematik
¢ Menschen mit psychischen Problemen bzw. psychiatrischen Krankheiten

¢ Menschen mit Suchtproblemen

Die kennzeichnende Eigenschaft all dieser Gruppen ist die Mehrfachproblematik: Zum so-
matischen Leiden, das der Grund fir die Hospitalisierung war, kommt eine weitere Problematik
hinzu.

Beurteilung der bestehenden Versorgung

Ist die bestehende Versorgung dieser Patientengruppen adaquat? Wo bestehen Licken
und Probleme?

Wenn es darum geht, die bestehende Versorgung der identifizierten Patientengruppen mit er-
hohtem Nachsorgebedarf nach dem Akutspitalaufenthalt zu beurteilen, sind zwei Versorgungs-
pfade zu unterscheiden:

Identifizierte Patientengruppen mit
erhéhtem Nachsorgebedarf
nach dem Akutspitalaufenthalt

1) Patienten/innen, die in ihr gewohntes 2) Patienten/innen, die noch nichtin ihr
Wohnumfeld zurtickkehren kénnen gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kdnnen

Die Beurteilung dieser beiden Pfade fallt unterschiedlich aus:

1) Patient-/innen, die in ihr gewohntes Wohnumfeld zurlickkehren kénnen, sind dank der am-
bulanten Nachsorge durch die Spitex heute grésstenteils adaquat versorgt > viele Pati-
ent/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf kehren nach dem Spitalaufenthalt direkt nach
Hause zuriick
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Auch in der ambulanten Nachsorge gibt es jedoch Finanzierungs- und Angebotsliicken, u.a.:

e Spitex: unzureichende Finanzierung resp. restriktive Limitierung der Massnahmen der Ab-
klarung, Beratung und Koordination (sogenannte A-Leistungen)

e Hausarzt/innen: zu wenig Zeit fur Abklarungen, Beratungen und Koordinationsleistungen
e Physio-/Ergotherapie: unzureichendes Angebot an Domiziltherapien

e Psychiatrie: teilweise fehlende spezialisierte Spitex-Leistungen und nicht ausreichend teil-
stationare Angebote

2) Patient-/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kénnen

— sind tendenziell weniger gut versorgt als Patient/innen, die in ihr gewohntes Wohnum-
feld zurtickkehren kénnen

— verbleiben heute oft langer im somatischen Akutspital als es ihre Spitalbedurftigkeit er-
forderlich macht, weil adaquate stationare Nachsorgelésungen fehlen

Die Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kénnen und un-
noétig lange im Akutspital verbleiben, kdnnen in drei Gruppen unterteilt werden:

Patienten/innen, die noch nicht in ihr
gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kénnen

Patient/innen, die eine Patient/innen, die eine Wartepatient/innen fiir die
Ubergangslosung brauchen, bevor Ubergangslosung brauchen, Langzeitpflege
sie wieder in ihr gewohntes bevor sie in die Rehabilitation
Wohnumfeld zurtickkehren kénnen eintreten kénnen

Insbesondere fir die beiden erstgenannten Gruppen im obigen Schema wurde ein interpro-
fessionelles Ubergangsangebot eine vielenorts existierende Angebotsliicke schliessen.

Weiterentwicklung der Akut- und Ubergangspflege

Wie ist die AUP weiterzuentwickeln, damit die identifizierten Liicken geschlossen und
Probleme behoben werden kénnen?

Eine Weiterentwicklung der AUP kann aus Sicht der Autorinnen die festgestellte Angebotslii-
cke in der stationdren Nachsorge schliessen, indem die AUP von einem Finanzierungsinstru-
ment fur Pflegeleistungen in den ersten zwei Wochen nach dem Spitalaufenthalt zu einem
eigentlichen Versorgungsangebot weiterentwickelt wird, einem interprofessionellen Uber-
gangsangebot. In Kap. 4 des vorliegenden Berichts ist dieses Angebot praziser definiert.

Fur die Probleme in der ambulanten Nachsorge besteht anderweitiger Handlungsbedarf, z.B.
ein Ausbau und eine Harmonisierung der Bewilligungspraxis der Krankenversicherer hinsicht-
lich der A-Leistungen in der Spitex.
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L’essentiel en bref

Contexte et mandat

Les soins aigus et de transition (SAT) selon l'art. 25a, al. 2, LAMal (loi fédérale sur I'assurance-
maladie, RS 832.10), introduits en 2011 dans le cadre du nouveau régime de financement des
sains, doivent couvrir un besoin en soins limité dans le temps suite a un séjour hospitalier. lls
ont pour objectif de permettre aux patient.e.s de retourner dans leur environnement habituel.

En termes de mise en ceuvre, les SAT n'ont pas répondu aux attentes. Le besoin effectif d'une
solution transitoire aprés un séjour hospitalier devrait toutefois étre plus important que ne le
suggeére le faible taux de recours aux SAT. Afin de clarifier ce point, I'Office fédéral de la santé
publique a confié un mandat visant a répondre aux questions suivantes :

e Quels sont les groupes de patient.e.s qui ont typiguement un besoin accru de suivi
apres un séjour hospitalier en soins somatiques aigus ?

e L’approvisionnement en soins existant pour ces groupes de patients est-il adéquat ?
Ou se situent les lacunes et les problemes ?

e Comment développer les SAT, afin de pouvoir combler les lacunes identifiées et remé-
dier aux problemes ?

Approche méthodologique

Les résultats présentés dans le présent rapport reposent sur I'approche méthodologique sui-
vante :

e Phasel:

— 12 entretiens guidés avec des expert.e.s de différents domaines du systeme de santé
(Suisse alémanique et Suisse romande)

— Analyse Internet et de documents
- Rédaction du rapport intermédiaire et discussion avec le groupe d'accompagnement

e Phase 2:

— 2 enquétes en ligne auprés d'hdpitaux de soins aigus somatiques et de cliniques
de réadaptation pour valider et approfondir les résultats intermédiaires

— Atelier d'expert.e.s pour valider et compléter les connaissances synthétisées
- Rédaction du rapport final et discussion avec le groupe d'accompagnement



L’essentiel en bref ECOPLAN / Serdaly & Ankers

Groupes de patient.e.s identifiés avec un besoin de suivi accru

Quels sont les groupes de patient.e.s qui ont typiguement un besoin accru de suivi apres
un séjour hospitalier en soins somatiques aigus ?

Les groupes de patient.e.s suivants présentent typiquement un besoin accru de suivi aprés un
séjour en hdpital de soins somatiques aigus :

e les personnes (trés) agées présentant une fragilité avancée ("frailty") et dont la convales-
cence est ainsi prolongée,

e les personnes ayant des besoins médico-techniques élevés, par exemple les personnes
nécessitant des soins de plaie complexes ou les patients trachéotomisés,

e les personnes atteintes de démence,
e les personnes aprés un délire,

e les personnes souffrant de fortes limitations physiques aprés des interventions/opérations
lourdes ou un polytraumatisme,

¢ les personnes souffrant de deux maladies chronigues ou plus,
e les personnes ayant une problématique sociale,
o les personnes souffrant de problémes psychiques ou de maladies psychiatriques,

e les personnes ayant des probléemes de dépendance.

La caractéristiqgue de tous ces groupes est la multiplicité des problématiques : a la souf-
france somatique qui a induit I'hospitalisation s'ajoute une autre problématique.

Evaluation de I’'approvisionnement en soins existant

L’approvisionnement en soins existant pour ces groupes de patients est-il adéquat ? Ou
se situent les lacunes et les problémes ?

Lorsqu'il s'agit d'évaluer I'approvisionnement en soins existant des groupes de patient.e.s iden-
tifiés ayant un besoin accru de suivi aprés un séjour dans un hopital de soins aigus, deux voies
de prise en charge sont a distinguer:

Groupes identifiés de patient.e s ayant un
besoin accru de suivi aprés un sejour
dans un hépital de soins aigus

1) Patient.e_s qui peuvent retourner dans 2) Patient.e.s qui ne peuvent pas encore
leur environnement habituel retourner dans leur environnement habituel

L'évaluation de ces deux voies différe :

1) Les patient.e.s qui peuvent retourner dans leur environnement habituel sont aujourd'hui en
grande partie pris en charge de maniére adéquate grace au suivi ambulatoire assuré par
les organisations d'aide et de soins a domicile. > De nombreux patient.e.s nécessitant un
suivi accru rentrent directement chez eux apres leur séjour a I'hpital.
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Cependant, il existe également des lacunes de financement et d'offre dans le suivi ambulatoire,
entre autres :

e soins a domicile : financement insuffisant ou limitation restrictive des mesures d'évalua-
tion, de conseil et de coordination (prestations dites "A") ;

e médecins de famille : trop peu de temps pour les examens, les conseils et les prestations
de coordination ;

e physiothérapie/ergothérapie : offre insuffisante de thérapies a domicile ;

e psychiatrie : manque partiel de prestations spécialisées d'aide et de soins a domicile et
insuffisance de I'offre semi-hospitaliere.

2) Les patient.e.s qui ne peuvent pas encore retourner dans leur environnement habituel :
— onttendance a étre moins bien pris en charge que les patient.e.s qui peuvent retourner
dans leur environnement habituel,
— restent aujourd’hui souvent plus longtemps dans un hopital de soins somatiques aigus
que ne l'exigerait leur nécessité d’hospitalisation, faute de solutions de suivi stationnaire
adéquates.

Les patient.e.s qui ne peuvent pas encore retourner dans leur environnement habituel et qui
restent inutilement longtemps dans un hdpital de soins aigus peuvent étre répartis en trois

groupes .
Patient e s qui ne peuvent pas encore
retourner dans leur environnement habituel
Patient.e s qui ont beseoin d'une Patient.e.s qui ont besoin d'une Patient.e.s en attente de soins
solution transitoire avant de pouvoir solution transitoire avant de pouvoir de longue durée
retourner dans leur environnement entrer en réadaptation

habituel

En particulier pour les deux premiers groupes cités dans le schéma ci-dessus, une offre inter-
professionnelle de transition permettrait de combler un manque d'offre existant en de
nombreux endroits.

Développement des soins aigus et de transition

Comment développer les SAT, afin de pouvoir combler les lacunes identifiées et remédier
aux problemes ?

Les auteures estiment qu'un développement des SAT peut combler la lacune constatée dans
l'offre de suivi post-hospitalier, en faisant évoluer les SAT d'un instrument de financement
des prestations de soins dans les deux premieres semaines suivant le séjour hospitalier vers
une véritable offre de soins, c’est-a-dire une offre interprofessionnelle de transition. Le
chapitre 4 du présent rapport définit plus précisément cette offre.
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Pour les problémes de suivi ambulatoire, il est nécessaire d'agir ailleurs, par exemple en dé-
veloppant et en harmonisant la pratique d'autorisation des assureurs-maladie pour les presta-
tions A dans les soins a domicile.
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Einleitung

Ausgangslage und Auftrag

Im Rahmen der Neuordnung der Pflegefinanzierung wurde per 2011 die Akut- und Ubergangs-
pflege (kurz AUP) eingefiihrt. Dies im Hinblick auf die mit der neuen Spitalfinanzierung per
2012 eingefuihrten Pauschalvergitung von Leistungen der stationdaren Akutsomatik
(SwissDRG), infolge derer verfriihte Entlassungen der Patientinnen und Patienten befilirchtet
wurden.

Die Akut- und Ubergangspflege gemass Art. 25a Abs. 2 KVG (Bundesgesetz (iber die Kran-
kenversicherung, SR 832.10) soll einen zeitlich befristeten Nachsorgebedarf im Anschluss an
einen Spitalaufenthalt abdecken. Sie hat zum Ziel, dass Patientinnen und Patienten wieder in
ihre gewohnte Umgebung zuriickkehren kénnen. Die AUP ist jedoch kein Substitut fir eine
stationare Rehabilitation, die eine Spitalbedurftigkeit gemass Art. 49 Abs. 4 KVG voraussetzt.

In der Umsetzung ist die Akut- und Ubergangspflege hinter den Erwartungen zuriickgeblieben:
Die AUP wird bisher eher liickenhaft angeboten bzw. abgerechnet und nur geringfiigig in An-
spruch genommen (vgl. hierzu die statistischen Auswertungen in Anhang A). Der effektive Be-
darf nach einer Ubergangslésung nach dem Spitalaufenthalt diirfte jedoch grésser sein, als die
tiefe Inanspruchnahme der AUP suggeriert.

Zur Klarung dieses Sachverhalts sowie weiterer Fragen hat das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) ein Mandat an die Firmen Ecoplan und Serdaly&Ankers vergeben: Eine Studie soll auf-
zeigen, ob und wie das bestehende Instrument der AUP ersetzt oder weiterentwickelt werden
soll.

Im Zentrum des Mandats steht die Beantwortung folgender Schlisselfragen:

Wer (> Patientengruppen) hat inwiefern (= Leistungen und Kriterien fir stationare Nach-
sorge) einen Nachsorgebedarf?

Wie wird dieser Nachsorgebedarf heute abgedeckt (= bestehende Versorgungsangebote)
und ist diese Versorgung adaquat bzw. wo bestehen Liicken/Probleme? Wie werden die
Leistungen finanziert? Wo bestehen Liicken in der Finanzierung?

— Was verstehen die Leistungserbringer unter den Angeboten AUP, Kurzzeit- und Uber-
gangspflege, geriatrische Rehabilitationen und wie grenzen sie diese zur Langzeit-
pflege und voneinander ab?

— Welche regionalen Unterschiede gibt es im Verstéandnis dieser verschiedenen Be-
griffe? Ist eine Uber alle Regionen der Schweiz einheitliche Begriffsdefinition moglich?

Mit welchen Anpassungen der AUP bzw. mit welchen anderen Instrumenten konnten iden-
tifizierte Lucken geschlossen und Probleme behoben werden? Wie sind diese mdglichen
Anpassungen zu bewerten?


https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_25_a
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_49
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Akut- und Ubergangspflege (AUP) kurz erklért

In den nationalen Bestimmungen (Bundesgesetz iber die Krankenversicherung, KVG und Kranken-
pflege-Leistungsverordnung, KLV) ist zur Akut- und Ubergangspflege Folgendes festgelegt:

e Die AUP kann nur im Anschluss an einen Spitalaufenthalt beansprucht werden und muss im Spital
arztlich angeordnet werden.

e Bei der AUP handelt es sich einzig um Leistungen der Pflege! unter Ausschluss der Kosten fiir
Hotellerie.

e Die AUP kann ambulant (durch Spitex-Organisationen und selbstindige Pflegefachpersonen) oder
stationar (von Pflegeheimen und Spitélern) erbracht werden. Auch bei in Spitalern erbrachter AUP
werden nur Pflegeleistungen vergutet, Kosten fir Hotellerie werden nicht tbernommen.

e Die Leistungen der AUP werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und vom
Wohnkanton wahrend langstens zwei Wochen nach den Regeln der Spitalfinanzierung verglitet?,
d.h. wahrend diesen zwei Wochen miissen sich die Versicherten nicht an den Kosten fir Pflegeleis-
tungen beteiligen.

e Fur die Vergutung vereinbaren Versicherer und Leistungserbringer Pauschalen. Dies wurde jedoch
nur fir die Vergitung der AUP in Pflegeheimen umgesetzt. Geméass dem Administrativ-Vertrag fiir
die AUP, den Spitex Schweiz und die Association Spitex privée Suisse (ASPS) mit Tarifsuisse und
weiteren Krankenversicherern abgeschlossen haben, kommen bei der Erbringung von AUP durch
die Spitex die kantonalen Tarife (Ublicherweise in CHF pro Stunde) zur Anwendung und somit keine
Pauschale.®

Die Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) hat in ihren 2009 publizierten Empfehlun-
gen zur Umsetzung der Neuordnung der Pflegefinanzierung den Kantonen die Verankerung folgender
Definition der AUP empfohlen (wobei diese Definition nicht von allen Stakeholdern gutgeheissen
wurde):

Definition der Akut- und Ubergangspflege

1 Akut- und Ubergangspflege gemass Art. 25a Abs. 2 KVG kann vom Spitalarzt verordnet

werden, wenn folgende Bedingungen kumulativ erfillt sind:

a. Die akuten gesundheitlichen Probleme sind bekannt und stabilisiert. Diagnostische
und therapeutische Leistungen in einem Akutspital sind nicht mehr notwendig.

b. Die Patientin oder der Patient benétigt voriibergehend eine qualifizierte fachliche
Betreuung, insbesondere durch Pflegepersonal.

c. Ein Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik ist nicht indiziert.

d. Ein Aufenthalt in einer geriatrischen Abteilung eines Spitals ist nicht indiziert.

e. Die Akut- und Ubergangspflege hat die Erhéhung der Selbstpflegekompetenz zum
Ziel, so dass die Patientin oder der Patient die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen
Fahigkeiten und Moglichkeiten wieder in der gewohnten Umgebung nutzen kann.

f. Es wird ein Pflegeplan mit den Massnahmen zur Erreichung der Ziele nach Bst. e
aufgestellt.

2 Soweit ebenfalls medizinische, therapeutische oder psychosoziale Betreuung oder
Behandlung notwendig sind, kdnnen diese ambulant oder im Pflegeheim als
Einzelleistungen erbracht werden. Sie sind nicht Bestandteil der Akut- und
Ubergangspflege.

Die Umsetzung der AUP in den Kantonen ist letztlich sehr unterschiedlich erfolgt. Weitergehende Infor-
mationen hierzu sowie zur AUP generell finden sich im Kap. 2.3 des Schlussberichts zur Evaluation der
Neuordnung der Pflegefinanzierung von INFRAS, Landolt Rechtsanwélte und Careum Forschung
(2018).

L Die Leistungen der AUP sind in Art. 7 Abs. 3 KLV definiert: Es handelt sich um Pflegeleistungen nach Art. 7 Abs.
2 KLV.

Die Vergutung wird dabei zu mindestens 55% von den Kantonen und zu maximal 45% von der OKP Glbernommen.

Dies ist jedoch kongruent mit den 2009 publizierten Empfehlungen der GDK zur Pflegefinanzierung, die festhalten,
dass der Pauschaltarif fir die Pflege zu Hause einen Stundentarif darstellen soll.
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Methodisches Vorgehen

Die Informationen und Einschéatzungen im vorliegenden Bericht beruhen auf folgendem Vor-

gehen:

Zu Beginn des Mandats wurden leitfadengestitzte Interviews mit 12 Expert/innen aus
verschiedenen Bereichen der Gesundheitsversorgung sowohl aus der Deutschschweiz als
auch der Romandie gefiihrt (vgl. Liste im Anhang B, Abschnitt a)).

Erganzend wurde eine Web- und Dokumentenanalyse durchgefiihrt.

Auf dieser Basis wurde ein Zwischenbericht erstellt, der mit den Mitgliedern der Begleit-
gruppe diskutiert, validiert und inhaltlich weiterentwickelt wurde.

Zur Validierung und Vertiefung der Zwischenergebnisse wurden schliesslich mit Unterstut-
zung des Spitalverbands H+ zwei Online-Befragungen bei somatischen Akutspitalern
und Rehabilitationskliniken durchgefihrt:

— Akutspitaler: Zur Umfrage eingeladen wurden samtliche Mitglieder des Spitalverbands
H+ (insgesamt 182 Adressaten). An der Umfrage teilgenommen haben 30 verschiedene
Akutspitaler bzw. Spitalgruppen, von denen insgesamt 32 Antworten eingegangen sind.
Die Rucklaufquote kann aufgrund der Teilnahme von Einzelspitédlern und Spitalgruppen
nicht genau bestimmt werden. Der Fragebogen wurde durch Personen unterschiedlicher
Funktionen ausgeflllt. Anhang C enthélt die Liste der teilnehmenden Spitéaler und den
verwendeten Fragebogen.

— Rehakliniken: Zur Umfrage eingeladen wurden samtliche Mitglieder des Spitalverbands
H+ (insgesamt 221 Adressaten, davon 39 Mitglieder der Gruppierung Rehabilitation). An
der Umfrage teilgenommen haben 17 verschiedene Rehakliniken/-abteilungen, von de-
nen insgesamt 19 Antworten eingegangen sind. Auch hier kann die Ricklaufquote auf-
grund der Teilnahme von Einzelspitalern und Spitalgruppen nicht genau bestimmt wer-
den. Anhang D enthalt die Liste der teilnehmenden Rehabilitationskliniken und den ver-
wendeten Fragebogen.

Die synthetisierten Erkenntnisse aus den Expert/innen-Interviews, dem Austausch mit der
Begleitgruppe und den Online-Befragungen wurden schliesslich in einem Expert/innen-
Workshop validiert und gezielt ergadnzt (vgl. Teilnehmendenliste im Anhang B, Abschnitt
b)).

Abschliessend wurde der Entwurf Schlussbericht erstellt, der wiederum mit den Mitgliedern
der Begleitgruppe intensiv diskutiert und validiert wurde.



2. Patientengruppen mit erhdhtem Nachsorgebedarf ECOPLAN / Serdaly & Ankers

Patientengruppen mit ernéhtem Nachsorgebedarf nach einem
akutsomatischen Spitalaufenthalt

Im Rahmen der gefiihrten Interviews wurden die untenstehend aufgefiihrten Patientengrup-
pen identifiziert, die nach einem akutsomatischen Spitalaufenthalt typischerweise einen erhth-
ten Nachsorgebedarf aufweisen:

¢ (Hoch)betagte Menschen mit fortgeschrittener Gebrechlichkeit («frailty») und dadurch ver-
langerter Rekonvaleszenz

e Menschen mit hohem medizinisch-technischem Bedarf, z. B. Menschen mit aufwandiger
Wundpflege oder tracheotomierte Patientinnen und Patienten

¢ Menschen mit Demenz
e Menschen nach Delir

¢ Menschen mit starken korperlichen Einschrédnkungen nach schweren Eingriffen/Operatio-
nen bzw. Polytrauma

e Menschen, die an zwei oder mehr chronischen Krankheiten leiden
e Menschen mit einer sozialen Problematik
¢ Menschen mit psychischen Problemen bzw. psychiatrischen Krankheiten

¢ Menschen mit Suchtproblemen

Am haufigsten genannt wurde klar die Gruppe der (hoch)betagten Menschen mit fortgeschrit-
tener Gebrechlichkeit, die oft nach Stirzen mit Frakturen oder aufgrund internistischer Diag-
nosen hospitalisiert werden. Alle genannten Patientengruppen zeichnen sich durch eine Mehr-
fachproblematik aus: Zum somatischen Leiden, das der Grund fur die Hospitalisierung war,
kommt eine weitere Problematik hinzu.

Die Online-Erhebung bei den Akutspitalern hat die Relevanz dieser Patientengruppen be-
statigt. In der Erhebung wurde die Frage gestellt, wie haufig diese Patientengruppen nach
einem akutsomatischen Spitalaufenthalt typischerweise einen Nachsorgebedarf aufweisen.
Die nachfolgende Abbildung zeigt die Prozentwerte der verschiedenen Antwortkategorien ab-
steigend geordnet.
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Abbildung 1: Haufigkeit eines Nachsorgebedarfs nach einem akutsomatischen Spitalau-
fenthalt

Anteile
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

(Hoch)betagte Menschen mit fortgeschrittener
Gebrechlichkeit («frailty») und dadurch
verlangerter Rekonvaleszenz

Menschen mit hohem medizinisch-technischem ------- -

Bedarf, z. B. Menschen mit aufwéndiger
Wundpflege oder tracheotomierte Patient/innen

Menschen mit Demenz

Menschen nach Delir

Menschen mit starken korperlichen
Einschrankungen nach schweren
Eingriffen/Operationen bzw. Polytrauma

Menschen, die an zwei oder mehr chronischen
Krankheiten leiden

Menschen mit einer sozialen Problematik, z. B.
Menschen ohne soziales Netz oder Menschen
mit Verwahrlosungstendenzen

Menschen mit psychischen Problemen bzw.
psychiatrischen Krankheiten

Menschen mit Suchtproblemen

m Oft = Manchmal Selten m Nie

Quelle: Eigene Erhebung bei Schweizer Akutspitaler, N= 28-32

Im Rahmen der Online-Erhebung konnten die Akutspitaler weitere Patientengruppen nennen,
die typischerweise einen Nachsorgebedarf aufweisen. Es gab unter den Nennungen jedoch
keine Wiederholungen. Entsprechend kann — wie im Rahmen des Expertinnen-Workshops be-
statigt wurde — davon ausgegangen werden, dass die obige Liste die wichtigsten Patienten-
gruppen beinhaltet. Die tiefen Prozentwerte bei den beiden Gruppen «Menschen mit psychi-
schen Problemen» und «Menschen mit Suchtproblemen» sind geméss dem Expert/innen-
Workshop vor dem Hintergrund zu verstehen, dass diese Gruppen absolut gesehen klein seien
und deshalb wohl weniger wahrgenommen wirden. Gleichwohl seien diese beiden Gruppen
hier unbedingt zu nennen.

In der Online-Befragung der Rehakliniken wurde die Frage gestellt, wie haufig die genannten
Patientengruppen nach einem akutsomatischen Spitalaufenthalt typischerweise einen Nach-
sorgebedarf haben, der vor dem Eintritt in die Rehabilitation nach einer Ubergangslésung
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verlangt. Die Zustimmung zur Antwortkategorie «oft» ist in dieser Befragung deutlich tiefer aus-
gefallen als in der Befragung der Akutspitaler. Aus Sicht der am Workshop teilnehmenden Ex-
pert/innen ist dies wenig Uberraschend: Die Rehakliniken hatten sich in den vergangenen Jah-
ren so aufgestellt, dass sie heute in vielen Fallen auch Patient/innen mit einem grossen Nach-
sorgebedarf nahtlos aufnehmen kdnnten.

Bestehende Versorgungsangebote in der Nachsorge und ihre
Eignung

Patient/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf nach dem somatischen Akutspitalaufenthalt wer-
den heute sowohl ambulant als auch stationar versorgt:

e Patient/innen, die in ihr gewohntes Wohnumfeld zurlickkehren kénnen, werden heute i.d.R.
ambulant versorgt. Das entspricht in vielen Fallen auch den Praferenzen der Patient/innen,
die mdglichst zuhause versorgt werden méchten.

e Fir Patient/innen, die noch nicht nach Hause zurtickkehren kdnnen, braucht es jedoch auch
stationére Versorgungsangebote.

Nachfolgend wird ausgefiihrt, welche konkreten Versorgungsangebote heute in der ambulan-
ten und in der stationaren Nachsorge bestehen und wie diese im Hinblick auf die Versorgung
von Patient/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf beurteilt werden.

Da die Akut- und Ubergangspflege— wie in Kapitel 1 ausgefiihrt wurde — ambulant und stationar
erbracht werden, wird untenstehend ihre Bedeutung in beiden Settings erlautert.

Die Rehabilitation findet in diesem Kapitel keine Erwéhnung, denn die Rehabilitation ist kein
Nachsorgeangebot, sondern eine Spitalbehandlung.

Ambulante Nachsorge

a) Bestehende Versorgungsangebote

Das zentrale ambulante Versorgungsangebot fir Patient/innen mit Nachsorgebedarf, die
nach Hause zuriickkehren kdnnen, sind die Organisationen der ambulanten Pflege und Be-
treuung (Spitex). Neben Grund- und Behandlungspflege bieten Spitex-Organisationen in vie-
len Regionen der Schweiz auch Betreuungsleistungen sowie einen bunten Strauss speziali-
sierter Leistungen wie Wund-, Demenz-, Psychiatrie- oder rehabilitative Pflege an.

Im Bereich der Pflege haben die freiberuflich tatigen Pflegefachpersonen ein ahnliches
Leistungsangebot wie die Spitex-Organisationen. Sie sind aber quantitativ deutlich weniger
bedeutsam.
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Behandlung und Therapie von Patient/innen, die nach Hause zuriickkehren, erfolgen durch
die Hausérztin/den Hausarzt und niedergelassene Therapeut/innen oder alternativ durch am-
bulante Angebote der Akutspitaler.

Neben diesen Angeboten, die in der ganzen Schweiz vorhanden sind, gibt es regional und
lokal ein diverses Angebot weiterer Versorgungsangebote im Bereich der Nachsorge. Dazu
gehdren u.a. Folgende:

¢ Im Kanton Genf besteht die Mdglichkeit einer «hospitalisation a domicile», die von imad
(institution genevoise de maintien & domicile) angeboten wird. Diese Leistung scheint sich
primar an Patient/innen mit einem hohen medizinisch-technischem Bedarf zu richten (kon-
kret werden Sondenernahrung und intravendse Infusionen genannt).

e In der Stadt Zurich gibt es ein Pilotprojekt, das durch eine Zusammenarbeit von santé24,
dem Telemedizin-Anbieter der Krankenversicherung SWICA, mit der Spitex Zurich Patien-
tinnen und Patienten ermdglicht, direkt zu Hause untersucht zu werden. Vor Ort ist eine
Pflegeexpertin / ein Pflegeexperte APN, die / der sich in standigem Kontakt mit den teleme-
dizinischen Arztinnen und Arzten befindet.

o Um im stark fragmentierten Gesundheitssystem die Koordination der Fachpersonen und
die Ubergénge fiir die Patient/innen zu verbessern, bestehen in verschiedenen Kantonen
Projekte der integrierten Versorgung (z. B. Projekt Amélio des Réseau Santé Region
Lausanne). Diese kénnen auch einen Beitrag zur Verbesserung der Nachsorge leisten.

b) Bedeutung der AUP

Gemass der Spitex-Statistik des Bundesamts fir Statistik (BFS) haben 2020 Spitex-Organisa-
tionen in 14 Kantonen AUP-Stunden abgerechnet (vgl. Anhang A, Abbildung 7). Die Anzahl
AUP-Patient/innen bzw. das Ausmass der abgerechneten AUP-Stunden ist jedoch insgesamt
unbedeutend. Am haufigsten werden ambulante AUP-Leistungen in den Kantonen St. Gallen
und Basel-Landschaft abgerechnet.

Gemass der Evaluation zur Pflegefinanzierung sind die Griinde, warum viele Spitex-Organisa-
tionen keine AUP anbieten, vielschichtig und unterschiedlich. In der damals durchgefiihrten
Befragung wurden mangelnde personelle und/oder infrastrukturelle Kapazitaten, mangelnde
Nachfrage und fehlende kantonalen gesetzlichen Grundlagen als Hauptgriinde genannt. Die
fehlende Nachfrage bzw. die wenigen &rztlichen Anordnungen dirften geméass den im Rahmen
dieses Mandats gefuihrten Interviews auch damit zu tun haben, dass die arztliche Verantwor-
tung fur die Dauer der AUP bei der/dem anordnenden Spitalarzt/Spitalérztin verbleibt, was von
der Arzteschaft kritisch beurteilt wird.

Die Einschatzungen zur Bedeutung der AUP fir die ambulante Nachsorge gehen unter den
beigezogenen Expertinnen und Experten auseinander:

4 INFRAS, Landolt Rechtsanwalte und Careum Forschung (2018), Schlussbericht zur Evaluation der Neuordnung
der Pflegefinanzierung, S. 46-47.
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Es steht die Forderung im Raum, die AUP so schnell wie méglich abzuschaffen, weil deren
Abwicklung bei den Spitex-Organisationen zu Aufwand fuhre, der sich angesichts des ge-
ringen Volumens nicht lohne: Die AUP macht fiir die Pflegeleistungen in den ersten zwei
Wochen nach einem Spitalaufenthalt eine gesonderte Abrechnung sowie eine zuséatzliche
Bedarfsabklarung erforderlich (eine erste Bedarfsabklarung direkt nach dem Spitalaustritt
fur die Festlegung der Pflegeleistungen in den ersten beiden Wochen, eine weitere Bedarfs-
abklarung fir die Festlegung der Pflegeleistungen nach diesen zwei Wochen).

Es wird aber auch erwéhnt, dass die vollstandige Ubernahme der Pflegekosten durch Kran-
kenversicherer und Kantone in den ersten 14 Tagen dazu beitrage, dass Personen ada-
guate und mit Blick auf einen mdglichst langen Verbleib im eigenen Zuhause nachhaltige
Leistungen (z. B. im Bereich Anleitung/Patientenedukation) erhalten, die sie andernfalls aus
finanziellen Griinden teilweise ablehnen wiirden, wenn sie dafir die regulare Patientenbe-
teiligung bezahlen mussten. Diese Hypothese wird aber nicht von allen Expert/innen geteilt:
Der finanzielle Aufwand fir die regulare Patientenbeteiligung in den ersten 14 Tagen sei
recht tief und deshalb fiir die meisten Patient/innen wohl kein Grund, benétigte Pflegeleis-
tungen abzulehnen.

Stationare Nachsorge

a) Bestehende Versorgungsangebote

Fur Patient/innen mit erh6htem Nachsorgebedarf, die nicht nach Hause zuriickkehren kénnen,
gibt es verschiedene stationéare Versorgungsangebote, denen je nach Kanton und Region eine

unterschiedlich grosse Bedeutung zukommt:

Kurzaufenthalte im Pflegeheim werden geméass der SOMED-Statistik in allen Kantonen
angeboten, die quantitative Bedeutung ist jedoch sehr unterschiedlich.

Spezialisierte Ubergangsangebote: Derartige Angebote diirften in mehreren, aber nicht
in allen Kantonen bestehen (eine konkrete Erhebung wurde jedoch nicht durchgeftihrt). Die
bestehenden Angebote, die hier unter dem Begriff spezialisierte Ubergangsangebote
zusammengefasst werden, sind zudem sehr unterschiedlich organisiert: Teils als
eigenstandige Institutionen (z. B. das kirzlich geschlossene Haus fiir Pflege Nursing Clinic
Bern), teils als eigene Abteilungen innerhalb eines Pflegeheims (z. B. Pflegezentren der
Stadt Zurich, Alterszentrum Kreuzlingen), eines Spitals (z. B. Kantonsspital Schaffhausen)
oder eines Gesundheitszentrums (z. B. die beiden «Unités d‘accueil temporaire
médicalisé» in den Klinken in Carouge und Onex im Kanton Genf). Auch die «soins de
réadaptation», wie sie bspw. die «Centres de traitement et de réadaptation» im Kanton
Waadt erbringen, dirften von den stark auf Pflege und Betreuung ausgerichteten
Leistungen her den spezialisierten Ubergangsangeboten in der Deutschschweiz recht
ahnlich sein.

Schliesslich ist auch die Verlangerung des somatischen Akutspitalaufenthalts oder eine
Uberweisung in die Akutpsychiatrie (insbesondere fiir Patient/innen mit Delir, mit psychi-
schen Erkrankungen, mit einer Sucht- oder einer sozialen Problematik) eine Mdglichkeit,
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die nicht selten zur Anwendung kommt. In unsere Befragung der somatischen Akutspitéler
haben 31% der antwortenden Spitéler angegeben, dass Patient/innen «oft» langer als auf-
grund ihrer Spitalbediirftigkeit erforderlich hospitalisiert werden mussen.®

¢ Quantitativ von geringer Bedeutung sind Kuraufenthalte in sogenannten Kurh&usern, die
es nur noch vereinzelt gibt.

Die vorhandenen Angebote sind vielféltig und auch innerhalb derselben Angebote diirften sich
sowohl die erbrachten Leistungen wie auch die Bedingungen hinsichtlich Infrastruktur und Per-
sonal (Skill- und Grademix) teilweise betrachtlich unterscheiden. In der heutigen Situation kann
also nicht von einem einheitlichen Begriffsverstandnis ausgegangen werden.

b) Bedeutung der AUP

Gemass der SOMED-Statistik des BFS haben 2020 in 10 Kantonen Pflegeheime AUP-Platze
angeboten resp. AUP-Patient/innen gepflegt und betreut. Die grosste Bedeutung haben AUP-
finanzierte Angebote in den Kantonen Zirich, Tessin und Aargau (vgl. Anhang A, Abbildung
9). Ob die AUP-Patient/innen auf normalen Pflegeheimabteilungen oder auf spezialisierten Ab-
teilungen fur Ubergangspflege gepflegt und betreut werden, geht aus der Statistik nicht hervor.

Gemass der Evaluation zur Pflegefinanzierung sind die Griinde, warum viele Pflegeheime
keine AUP anbieten, vielschichtig und unterschiedlich.® In der damals durchgefiihrten Befra-
gung wurden mangelnde personelle und/oder infrastrukturelle Kapazitaten, die fehlende finan-
zielle Attraktivitat und die mit zwei Wochen nicht ausreichende Dauer als Hauptgriinde ge-
nannt.

Die im Rahmen der Expert/inneninterviews in Erfahrung gebrachten spezialisierten Uber-
gangsangebote wenden die AUP unterschiedlich an:

e Im Alterszentrum Kreuzlingen wird die Ubergangspflege nur als AUP abgerechnet, wenn
klar ist, dass zwei Wochen ausreichen fir die Rickkehr nach Hause. Wenn diesbeziglich
Unsicherheit besteht, wird von Anfang an gemass der Pflegefinanzierung (analog Kurz-
aufenthalt) abgerechnet, weil eine Umstellung zu aufwandig sei.

¢ Inden AUP-Abteilungen der Pflegezentren der Stadt Ziirich werden die ersten zwei Wochen
konsequent als AUP abgerechnet. Die weiteren Wochen, welche die Patient/innen in den
allermeisten Féallen auf dieser Abteilung verbringen, werden geméss der Pflegefinanzierung
abgerechnet.

5 Art. 49 Abs. 4 KVG beschreibt Spitalbediirftigkeit so, dass der Patient oder die Patientin nach medizinischer Indi-
kation der Behandlung und Pflege oder der medizinischen Rehabilitation im Spital bedarf. Art. 49 Abs. 4 KVG
besagt zudem, dass die Pflegefinanzierung (statt der Spitalfinanzierung) zur Anwendung kommt, wenn die Spital-
bedurftigkeit nicht mehr erflllt ist. Inwiefern die Spitaler den hier beschriebenen Patient/innen in der Praxis effektiv
die Spitalbedurftigkeit aberkennen (und in der Folge dann die Pflegefinanzierung zur Anwendung kommt), wurde
in dieser Studie nicht untersucht.

6 INFRAS, Landolt Rechtsanwalte und Careum Forschung (2018), Schlussbericht zur Evaluation der Neuordnung
der Pflegefinanzierung, S. 46-47.
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Gemass Auskiinften in den Interviews reicht jedoch weder die AUP- noch die Pflegefinanzie-
rung aus, um diese Platze der Ubergangspflege kostendeckend zu betreiben.

Eignung der unterschiedlichen Versorgungsangebote

Beurteilung durch die beigezogenen Expert/innen

a) Ambulante Nachsorge

Die ambulante Nachsorge durch die Spitex-Organisationen wird von allen Interviewpartner/in-
nen durchgehend gelobt: Spitex-Organisationen kdnnten die oben genannten Patientengrup-

pen mit erhhtem Nachsorgebedarf in vielen Fallen durchaus adaquat versorgen (mit Aus-
nahme wohl der Gruppe der Delir-Patient/innen). Das ambulante Setting komme jedoch je
nach Wohn- oder Lebenssituation bzw. Einschrankungen der Patient/innen bzw. je nach erfor-
derlicher Leistungsintensitat an seine Grenzen.

Gestlitzt auf die Gesprache mit den beigezogenen Expert/innen kénnen im Bereich der ambu-

lanten Nachsorge jedoch folgende Finanzierungs- und Angebotslicken identifiziert werden:

Fur Spitex-Organisationen stelle insbesondere die unzureichende Finanzierung der
Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination ein Problem dar. Diese soge-
nannten A-Leistungen seien flr die genannten Patientengruppen mit erhéhtem Nachsorge-
bedarf besonders wichtig, z. B. fir Absprachen mit der Hauséarztin, fir Konzile mit dem Ge-
riater oder der Gerontopsychiaterin, aber auch fir die Koordination mit Angehérigen. Die
Krankenversicherer héatten eine sehr unterschiedliche Praxis, was die Abgeltung dieser
Leistungen betrifft (z. B. Limitierung auf drei Stunden pro Monat oder pro Quartal; teilweise
missen vorgangig Kostengutsprachen eingeholt werden). Haufig wiirden A-Leistungen so-
gar ganzlich zuriickgewiesen. Aber auch Massnahmen der Untersuchung und Behandlung
sowie der Grundpflege (sogenannte B- und C-Leistungen), fur die nach einem Spitalaustritt
haufig ein hoher Bedarf besteht, wirden von den Krankenversicherern regelmassig zurtick-
gewiesen. Die administrativen Hurden fir die Finanzierung von Spitex-Leistungen in der
Nachsorge seien entsprechend hoch. Zu beachten sei auch, dass weitere Leistungen zur
Alltagsbewaltigung nach einem Spitalaustritt, z. B. Hauswirtschaft, von den Patientinnen
und Patienten selbst bezahlt werden miissen (es sei denn, sie verfligen Uber eine entspre-
chende Zusatzversicherung).

Der Mangel an Hausarzt/innen und die damit verbundenen knappen zeitlichen Ressour-
cen eben dieser fuhre dazu, dass die Grundversorger die fur (hoch-)betagte, multimorbide
Patient/innen erforderlichen Abklarungen, Beratungen und Koordinationsleistungen teil-
weise nur ungentigend erbringen kénnten.

Das Angebot an Domiziltherapien im Bereich Physio-/Ergotherapie sei unzureichend,
um die zunehmende Anzahl (hoch-)betagter, wenig mobiler und teils kognitiv eingeschrank-
ter Personen adaquat zu versorgen. Ein Grund dafur scheint die tarifliche Abgeltung, die
als wenig attraktiv wahrgenommen wird.
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In verschiedenen Regionen der Schweiz sei zudem das ambulante Versorgungsangebot
fur Menschen mit psychischen Problemen unzureichend. Hier wirden teils spezialisierte
Spitex-Leistungen sowie ausreichend teilstationare Angebote fehlen.

b) Stationare Nachsorge

In den Expert/innen-Interviews werden die bestehenden stationdren Versorgungsangebote
von Patient/innen mit erh6htem Nachsorgebedarf, die nicht nach Hause zurtickkehren kénnen,
mit Ausnahme der spezialisierten Angebote der Ubergangspflege eher kritisch beurteilt:

Viele Interviewpartner/innen halten Kurzaufenthalte im Pflegeheim nicht fur geeignet, die
oben beschriebenen Patientengruppen mit erhhtem Nachsorgebedarf zu versorgen. Sie
sind der Ansicht, dass dort (aufgrund der Finanzierung) die erforderlichen Kompetenzen
und teils auch die Infrastruktur fur eine adaquate Versorgung héaufig fehlen und zu wenig
mit den Patient/innen gearbeitet wirde. Zu bericksichtigen ist dabei, dass die Kurzzeit-
pflege auch ein anderes Ziel hat als die Ubergangspflege: Es geht priméar darum, das an-
gestammte Umfeld des Klienten / der Klientin bzw. die betreuenden Angehdrigen voriber-
gehend zu entlasten, z. B. bei Ferienabwesenheit.

Spezialisierte Ubergangsangebote werden von den Interviewpartner/innen einhellig als
geeignet und sinnvoll bzw. notwendig erachtet: Die Multimorbiditét und fortgeschrittene Ge-
brechlichkeit («frailty») vieler (hoch-)betagter Patient/innen fuhre dazu, dass ihr Gene-
sungsprozess nicht linear verlaufe und sie deutlich langer brauchten, um ihren Gesund-
heitszustand wieder zu verbessern. Wenn man ihnen diese Zeit jedoch gewéahre und sie
mit interprofessionellen Leistungen entsprechend férdere, dann kdnnten viele wieder
nach Hause zuriickkehren. Derartige Angebote wirden aufgrund der unzureichenden
AUP-Finanzierung, die nur die Pflegekosten in den ersten beiden Wochen nach dem Spi-
talaustritt abdeckt, heute in der Schweiz nicht flichendeckend zur Verfligung stehen. Das
wird von den befragten Expert/innen als Angebotslicke wahrgenommen, die in Kantonen
ohne entsprechendes Angebot (z. B. BS und FR) zu «Abflussproblemen» in der Akutso-
matik fihre. Die Interviewpartner/innen waren sich einig, dass es aufgrund der Verkirzung
der Aufenthalte in der Akutsomatik und der infolge der Einfihrung des ST Reha erwarteten
«Verengung» in der Rehabilitation (u.a. starker Rickgang von Rehabilitationsangeboten
mit geringerer Therapieintensitdt und mehr Pflege/Betreuung wie bspw. der «soins de
réadaptation») flachendeckend stationare, interprofessionelle Schnittstellenangebote
brauche. Die Bedeutung dieses Angebots ergebe sich auch aufgrund der demographischen
Entwicklung und der damit verbundenen starken Zunahme der (hoch-)betagten Patient/in-
nen.

Eine Verlangerung des Akutspitalaufenthalts wird mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit
wie auch auf die Versorgungsqualitat negativ beurteilt. Was wirtschaftlich nicht sinnvoll
sei, sei auch fur die meisten Patient/innen nicht gut: Der Aufenthalt auf einer Akutabteilung
eines Spitals sei nicht das richtige Setting fir ihren Genesungsprozess.

Die Akutpsychiatrie sei in der Regel nicht das richtige Setting fur die identifizierten Pati-
entengruppen mit erhhtem Nachsorgebedarf — insbesondere auch nicht von Delir-Pati-
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3.3.2

ent/innen. In solchen Fallen kommt es aufgrund der nach wie vor ausgepragten somati-
schen Probleme héaufig (und teils mehrfach) zu Verschiebungen zwischen der Akutpsychi-
atrie und der Akutsomatik («Ping Pong»).

Beurteilung durch die befragten Akutspitédler und Rehakliniken

Wie die interviewten Expert/innen beurteilen auch die befragten somatischen Akutspitaler und
Rehakliniken die Versorgungssituation der Patient/innen, die nach dem Akutspitalaufenthalt in
ihr gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kénnen, als klar besser als jene der Patient/innen,
die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kénnen (vgl. nachfolgende Abbil-
dung 2): In beiden Befragungen geben gut die Halfte der Antwortenden an, dass in ihrem Ein-
zugsgebiet fur Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kén-
nen, adaquate Versorgungsangebote eher nicht bzw. Giberhaupt nicht vorhanden seien.

Abbildung 2: Beurteilung der im eignen Einzugsgebiet vorhandenen Ubergangslésungen
aus Sicht der befragten Rehakliniken / Beurteilung der Nachsorge im eigenen
Einzugsgebiet aus Sicht der befragten somatischen Akutspitéler

Fir Patient/innen, die nicht mehr Anteile
akutspitalbedirftig sind und die... 0% 20% 40% 60% 80% 100%

| | |
Rehakliniken 68% 5%

...in ihr gewohntes
Wohnumfeld
zuriickkehren kdnnen,
bestehen ausreichend

adaquate

Versorgungsangebote  Akutspitaler - 53% 25% I
...noch nicht in ihr Rehakliniken 50% 28% -
gewohntes Wohnumfeld

zurtickkehren konnen,
bestehen ausreichend
adaquate

Versorgungsangebote.  Akutspitaler 34% 44%

m Trifft voll und ganz zu Trifft eher zu
Trifft eher nicht zu m Trifft Uberhaupt nicht zu

Quelle: Eigene Erhebungen bei Schweizer Akutspitéler und Rehakliniken; Akutspitaler: N= 32; Rehakliniken: N= 19

Der Mangel an adaquaten Nachsorge-/Ubergangslésungen fir Patient/innen, die noch nicht
in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kdnnen, fuhrt zu Ineffizienzen in der Spitalver-
sorgung:
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o 31% der somatischen Akutspitaler geben an, dass Patient/innen «oft» langer als (aufgrund
der Spitalbedurftigkeit) erforderlich hospitalisiert werden mussen; 50% der Akutspitéler ge-
ben an, dass dies «<manchmal» der Fall sei.

e 16% der Rehakliniken geben an, dass Patient/innen «oft» verfriiht in die Reha eintreten;
37% geben an, dass dies «manchmal» der Fall sei

Dass die Problematik fur die somatischen Akutspitéler ausgepragter ist als fir Rehakliniken,
erstaunt nicht: In die Rehakliniken werden grundséatzlich nur Patient/innen mit Rehapotenzial
Uberwiesen, was nur eine Teilmenge aller (und wohl tendenziell der fitteren) Patient/innen ist.
Zudem sind viele Rehakliniken wie bereits ausgefiihrt heute meist in der Lage, auch stark
pflege- und betreuungsbedurftige Patient/innen direkt vom Akutspital zu tbernehmen.

Eine Abschatzung oder Bezifferung der Anzahl Patient/innen, die mangels adaquater Nach-
sorgeangebote langer hospitalisiert werden mussten, konnten nur wenige somatische Akutspi-
téler angeben. Um eine grobe Vorstellung der Gréssenordnung zu vermitteln:

o Bei Allgemeinspitalern der Zentrumsversorgung kénnen rund 500 bis 1°000 Patient/innen
pro Spital und Jahr betroffen sein.

o Bei Universitatsspitalern kénnen es mehrere Tausend sein.

Patient/innen, die in den somatischen Akutspitalern langer als erforderlich hospitalisiert
werden missen, setzen sich grob wie folgt zusammen (Mittelwerte):

e 42%: Patient/innen, die eine Ubergangslésung brauchen, bevor sie wieder in ihr gewohntes
Wohnumfeld zuriickkehren kénnen

e 26%: Wartepatient/innen fir die Langzeitpflege”

e 21%: Patient/innen, die eine Ubergangslésung brauchen, bevor sie in die Rehabilitation
eintreten kdnnen

e 11%: Andere (z. B. Warten auf Palliativpflege/Akutpsychiatrie, auf Reha-Kostengutsprache
der Versicherer, auf Gerichtsentscheide, auf Verlegungen in einen anderen Kanton/ins Aus-
land)

In der Befragung der somatischen Akutspitéler wurde erganzend gefragt, fir wie geeignet die
teils bestehenden, teils noch zu schaffenden (stationéren) Angebote Verlangerter Akutspital-
aufenthalt, Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim und Interprofessionelle Ubergangsangebot mit
Blick auf die Nachsorge von Patient/innen gehalten werden, die noch nicht in ihr gewohntes
Wohnumfeld zurlickkehren kdnnen. Dabei wurde fir folgende drei Patientengruppen eine se-
parate Einschatzung eingeholt:

Patient/innen, die eine Patient/innen, die eine Wartepatient/innen fir die
Ubergangslésung brauchen, bevor Ubergangslésung brauchen, Langzeitpflege
sie wieder in ihr gewohntes bevor sie in die Rehabilitation
Wohnumfeld zurtickkehren kénnen eintreten kdnnen

7 Die Arbeitsgruppe "Finanzierung an den Schnittstellen" von H+ definiert diese Patientengruppe in ihnrem Synthe-
sepapier wie folgt: Es handelt sich um Patient/innen, bei denen ein Ubertritt in die Langzeitpflege angezeigt wére,
die aber keine geeignete Anschlusslésung finden.

23



3. Bestehende Versorgungsangebote in der Nachsorge und ihre Eignung ECOPLAN / Serdaly & Ankers

Die Einschatzungen der Akutspitaler fallen je nach Patientengruppe unterschiedlich aus (vgl.
Abbildung 3):
e Patient/innen, die eine Ubergangslésung brauchen, bevor sie wieder in ihr gewohntes
Wohnumfeld zuriickkehren kénnen:
— Interprofessionelles Ubergangsangebot ist klar die am haufigsten geeignete Losung.
— Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim ist die am zweith&ufigsten geeignete Losung.
— Verlangerung des Akutspitalaufenthalts ist die am wenigsten haufig geeignete Lésung.

¢ Patient/innen, die eine Ubergangslésung brauchen, bevor sie in die Rehabilitation eintre-
ten kénnen:

— Interprofessionelle Ubergangspflege ist klar die am besten geeignete Lésung.
— Verlangerung des Akutspitalaufenthalts ist die zweitbeste Losung.
— Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim ist die am wenigsten geeignete Losung.
o Wartepatient/innen fir die Langzeitpflege:
— Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim ist die am haufigsten geeignete Lésung.
— Interprofessionelle Ubergangspflege ist die am zweith&ufigsten geeignete Losung.

— Verlangerung des Akutspitalaufenthalts ist klar die am wenigsten haufig geeignete L6-
sung.
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Abbildung 3: Eignung unterschiedlicher Nachsorgelésungen aus Sicht der befragten
somatischen Akutspitéler

Anteile
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fir Patient/innen mit Bedarf nach einer
Ubergangslosung vor Riickkehr in
gewohntes Wohnumfeld

Verlangerter Akutspitalaufenthalt

31%

33%

13%

37% 7%3%

Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim

Aufenthalt in einer Institution /einer Abteilung far
interprofessionelle Ubergangspflege

Flr Patient/innen mit Bedarf nach einer
Ubergangsldsung vor Antritt Rehabilitation

Verlangerter Akutspitalaufenthalt
Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim

Aufenthalt in einer Institution /einer Abteilung fur 7908
interprofessionelle Ubergangspflege W

Fir Wartepatient/innen fir die
Langzeitpflege
Verlangerter Akutspitalaufenthalt

% 19% 22%

35% 16%

25% 25%
| |

Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim

Aufenthalt in einer Institution / einer Abteilung fur
interprofessionelle Ubergangspflege

= voll und ganz geeignet
eher geeignet
eher nicht geeignet

B {iberhaupt nicht geeignet

Quelle: Eigene Erhebung bei Schweizer Akutspitaler, N= 32

Die Rehakliniken haben eine Einschétzung der unterschiedlichen Versorgungsangebote nur
mit Blick auf jene Patient/innen vorgenommen, die eine Ubergangslésung brauchen, bevor sie
in die Rehabilitation eintreten kénnen: Die Ergebnisse in Abbildung 4 zeigen, dass interprofes-
sionelle Ubergangsangebote in der Beurteilung am besten abschneiden.® Insgesamt illustrie-
ren die eher tiefen Zustimmungswerte aber erneut, dass viele Rehakliniken sich in der Lage
sehen, auch Patient/innen mit erh6htem Nachsorgebedarf direkt aus dem Akutspital zu tber-
nehmen und es dann gar keine Ubergangslésungen braucht.

8 Die Option einer Verlangerung des somatischen Akutspitalaufenthalts wurde leider nicht abgefragt.
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Abbildung 4: Eignung unterschiedlicher Ubergangslésungen fiir Patient/innen, die sonst
verfriht in die Rehabilitation eintreten, aus Sicht der befragten Rehakliniken

Anteile
0% 20% 40% 60% 80% 100%
[
Spitex-Dienstleistungen 22%
Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim %
Aufenthalt in einer Institution / einer Abteilung 8

oo . - %
fur interprofessionelle Ubergangspflege

EQOft ®Manchmal 1 Selten Nie
Quelle: Eigene Erhebung bei Schweizer Rehakliniken, N= 19

Die Befragungsergebnisse sowohl der somatischen Akutspitéler als auch der Rehakliniken be-
statigen den Bedarf fiir ein Angebot der interprofessionellen Ubergangspflege jedoch Klar,
wie aus der folgenden Abbildung 5 hervorgeht.

Abbildung 5: Bedarf fiir ein Angebot der Ubergangspflege aus Sicht der befragten somati-
schen Akutspitéler und Rehakliniken

Anteile
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

—

®Ja "Eherja ®Ehernein ®Nein

Akutspitaler

Rehakliniken

Quelle: Eigene Erhebungen bei Schweizer Akutspitéler und Rehakliniken; Akutspitaler: N= 32; Rehakliniken: N= 19
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3.4

Zwischenfazit

Wenn es darum geht, die bestehende Versorgung der in Kap. 2 identifizierten Patientengrup-
pen mit erhéhtem Nachsorgebedarf nach dem Akutspitalaufenthalt zu beurteilen, sind zwei
Versorgungspfade zu unterscheiden:

Identifizierte Patientengruppen mit
erhdhtem Nachsorgebedarf
nach dem Akutspitalaufenthalt

1) Patienten/innen, die in ihr gewohntes 2) Patienten/innen, die noch nichtin ihr
W ohnumfeld zurtickkehren kénnen gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kénnen

Die Beurteilung dieser beiden Pfade fallt gemass den im Rahmen dieses Mandats eingeholten
Expert/innen-Einschatzung unterschiedlich aus:

o Patient/innen, die in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kénnen, sind insbeson-
dere dank der Spitex grosstenteils adaquat versorgt. Auch in der ambulanten Nachsorge
gibt es jedoch Finanzierungs- und Angebotsliicken (vgl. Kap. 3.3.1a)).

e Die Versorgung der Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtick-
kehren kénnen, wird deutlich weniger gut beurteilt. Diese Patient/innen verbleiben oft lan-
ger im somatischen Akutspital als es ihre Spitalbediirftigkeit erforderlich macht.® Diese «Ab-
flussprobleme» bedeuten Ineffizienzen in der Spitalversorgung.

Die Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kénnen und un-
notig lange im Akutspital verbleiben, konnen in drei Gruppen unterteilt werden:

Patienten/innen, die noch nichtin ihr
gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kénnen

Patient/innen, die eine Patient/innen, die eine Wartepatient/innen fiir die
Ubergangslosung brauchen, bevor Ubergangslosung brauchen, Langzeitpflege
sie wieder in ihr gewohntes bevor sie in die Rehabilitation
Wohnumfeld zurtickkehren kénnen eintreten kénnen

Insbesondere fur die beiden erstgenannten Gruppen im obigen Schema wirde ein interpro-
fessionelles Ubergangsangebot'® eine vielenorts existierende Angebotsliicke schliessen.

Ein interprofessionelles Ubergangsangebot kénnte aber gemass Einschatzung der beigezoge-
nen Expert/innen potenziell auch fir weitere Patientengruppen als Second- oder Third-Best-
Ldsung eine sinnvolle Angebotserweiterung darstellen (wobei dies noch weiter zu vertiefen
ware):

9 Art. 49 Abs. 4 KVG beschreibt Spitalbediirftigkeit so, dass der Patient oder die Patientin nach medizinischer Indi-
kation der Behandlung und Pflege oder der medizinischen Rehabilitation im Spital bedarf.

10 Da der interprofessionelle Leistungskatalog geméss Interviews ein wichtiges Merkmal dieser Angebote darstellt,
wird in der Folge der Begriff Interprofessionelles Ubergangsangebot verwendet, da es eben nicht nur um die Uber-
gangspflege geht.
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e Auch Wartepatient/innen fir die Langzeitpflege sind in einem interprofessionellen Uber-
gangsangebot faktisch adaquater und effizienter versorgt als im Akutspital (wobei Kklar ist,
dass die First-Best-Lésung fur diese Patient/innen — sofern wirklich kein Potenzial zur Wie-
derherstellung der Alltagstauglichkeit besteht — ein unmittelbarer Ubertritt in die Langzeit-
pflege ist und die Second-Best-Lésung ein temporéarer Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim).

e Auch fur sogenannte Pflegenotfalle, die im Akutspital landen, weil das Unterstitzungssys-
tem zuhause zusammenbricht (z. B. wenn betreuende Angehdrige erkranken), dirfte ein
interprofessionelles Ubergangsangebot haufig die bessere Losung als ein Akutspitalaufent-
halt sein.

e Schliesslich wurde erwahnt, dass es Patient/innen gibt, die nach der Rehabilitation noch
eine Ubergangslosung benétigen, bevor sie nach Hause zuriickkehren kénnen. Ein inter-
professionelles Ubergangsangebot kénnte auch hier eine Schnittstelle tiberbriicken.

Abschliessend kann festgestellt werden, dass es flir eine adaquate Nachsorge von Patient/in-
nen mit erhéhtem Nachsorgebedarf unterschiedliche ambulante und stationare Versorgungs-
angebote braucht. Mit Blick auf Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld
zurtickkehren koénnen, braucht es in der Palette von Nachsorgeldsungen aber auch ein inter-
professionelles Ubergangsangebot.

Mit Blick auf die AUP kann schlussgefolgert werden, dass es nicht ausreicht, die AUP lediglich
als Finanzierungsinstrument anzupassen bzw. zu erweitern (z. B. Vergutung der Pflegeleistun-
gen fur mehr als 2 Wochen oder Inklusion der Hotelleriekosten). Vielmehr geht es darum, in
der Versorgungskette ein interprofessionelles Ubergangsangebot mit klar definierten Leistun-
gen und bestimmten (Mindest-)Anforderungen zu etablieren.
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4.1

4.2

Interprofessionelles Ubergangsangebot: Definition und
Anforderungen

Wie aus Kapitel 3 hervorgeht, besteht fur Patient/innen mit einem erhéhten Nachsorgebedarf,
die nach dem Akutspitalaufenthalt noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kon-
nen, ein Bedarf fiir ein interprofessionelles Ubergangsangebot.

In verschiedenen Kantonen (z. B. Thurgau, Waadt, Zurich) bestehen bereits heute derartige
Angebote. Insofern handelt es sich nicht um ein «neues Leistungsangebot». In diesem Kapitel
wird jedoch eine einheitliche Definition vorgeschlagen.

Konkret wird in diesem Kapitel aufgezeigt,
e was die Ziele eines solchen Angebots sind

e anhand welcher Kriterien die Patient/innen fir ein solches Ubergangsangebot triagiert wer-
den kdnnen

¢ welche Leistungen ein Angebot der Ubergangspflege umfassen muss
¢ welche Anforderungen an ein derartiges Angebot zu formulieren sind

¢ wie ein solches Angebot zu verguten ist

Vom Aufbau her orientiert sich dieses Kapitel am Bericht DefReha®© 3.0 von H+ zur Definition
der stationaren Rehabilitation.

Ziele

In Anlehnung an Vorarbeiten von H+ koénnen fiir ein interprofessionelles Ubergangsangebot

folgende Ziele formuliert werden:

o Wiederherstellung der Alltagstauglichkeit zu Hause, ggf. (voriibergehend) mit ambulanten
Pflegeleistungen und (in geringerem Mass) mit &rztlichen und therapeutischen Leistungen,
d.h.

— Erreichen der grosstmoglichen Selbststandigkeit im gewohnten Lebensumfeld
— Erreichen der geringstmoglichen Einschrankungen der vor dem Spitalaufenthalt vorhan-

denen Fahigkeiten und Mdglichkeiten

o Herstellung der Rehabilitationsféhigkeit

Kriterien fur die Triage

Gestutzt auf die in Anhang E aufgefihrten Kriterien von H+, die im Rahmen dieses Mandats
gefiihrten Interviews und den Workshop mit den beigezogenen Expert/innen sowie auch die
durchgefuhrten Online-Erhebungen wird untenstehend ein kurzer und pragnanter Kriterienka-
talog vorgeschlagen, der fur die Arzteschaft, die beim Spitalaustritt von Patient/innen mit
erhdhtem Nachsorgebedarf (vgl. Kap. 2) fur die Zuweisung in ein geeignetes Versorgungs-
setting zustandig ist, in der Anwendung im Alltag einfach ist.
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Diese Triage ist sehr bedeutsam: Wenn beim Spitalaustritt bedarfsgerecht triagiert wird, welche
Patient/innen in ein interprofessionelles Ubergangsangebot gehéren und welche nicht, dann

ist auch das Risiko minimiert, dass sich die ambulante und stationdre Nachsorge gegenseitig
konkurrenzieren.

Ausschlusskriterien fur das interprofessionelle Ubergangsangebot:

Spitalbedurftigkeit (aufgrund von medizinischen oder diagnostischen Massnahmen) ist
noch gegeben = Verbleib im somatischen Akutspital oder Ubertritt in die Akutpsychiatrie

Rehapotenzial und -fahigkeit ist vorhanden - Ubertritt in die Rehabilitation

Eintritt in die Langzeitpflege ist klar angezeigt - Ubertritt ins Pflegeheim (bei Wartepati-
ent/in: Uberbriickung via Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim)

Wiederherstellung der Alltagstauglichkeit zu Hause kann mit ambulanter Unterstiitzung im

gewohnten Wohnumfeld erreicht werden - Riickkehr ins gewohnte Wohnumfeld mit am-

bulanten Leistungen

Bei dieser Beurteilung sind neben dem medizinischen, pflegerischen und therapeutischen

Bedarf sowie dem Betreuungs- und Aufsichtsbedarf, der ambulant abzudecken ware, auch

folgende Kriterien zu berticksichtigen:

— Verhalten: Besteht das Risiko einer Selbstgefahrdung oder verweigert er/sie notwen-
dige Unterstutzung (z. B. ambulante Pflege)?

— Angehdorige: Sind Angehdrige vorhanden, die ihn/sie im erforderlichen Ausmass unter-
stutzen kdnnen, ohne selbst Uberfordert zu sein?

— Wohnsituation: Ist die konkrete Wohnsituation (z. B. Treppen) bewaltigbar?

Einschlusskriterien fiir das interprofessionelle Ubergangsangebot:

Alltagstauglichkeit der Patientin/des Patienten zu Hause ist noch nicht wiederherge-
stellt, aber potenziell innert weniger Wochen wiederherzustellen

oder

Rehabilitationsféahigkeit und/oder -potenzial der Patientin/des Patienten ist noch nicht
gegeben, aber potenziell innert weniger Wochen herzustellen

Zum Vergleich mit den in Anhang E aufgefuhrten Kriterien von H+ lasst sich Folgendes sagen:

Die hier aufgefiihrten Kriterien decken sich inhaltlich in weiten Teilen mit den Kriterien von
H+. Sie wurden jedoch erweitert um zusétzlich zu beachtende Aspekte wie Verhalten, An-
gehdrige und Wohnsituation.

Die Kriterien von H+ sind hingegen prazisier ausformuliert. Fur die Ausformulierung der
Kriterien in allfalligen Verordnungstexten sind die praziseren Formulierungen gemass dem
Vorschlag von H+ wohl zu bevorzugen.
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4.3

Leistungen

Folgende Leistungen missen gemass der im Rahmen dieses Mandats durchgefuhrten Ex-
pert/innen-Befragungen in einem interprofessionellen Ubergangsangebot erbracht werden

konnen:

o (Geriatrisches) Assessment bei Eintritt, das als Grundlage fur die nachfolgende Therapie-
planung dient (wobei noch zu prazisieren ist, wer die Bedarfsermittlung durchftihren soll
und welche Ausbildung und Spezialisierung diese Person haben sollte)!*

o interprofessionelle Therapieplanung (auch hier sind die Anforderungen an die Person/en,
die diese Planung vornehmen soll/en, noch zu definieren)

e Leistungen verschiedener Professionen je nach Indikation:

Pflegeleistungen, inkl. aktivierende Pflegetrainings sowie Patienten- und Angehdrigen-
schulung und ggf. Hilfsmittelberatung und -schulung (KVG-Leistungen gemass
Art. 7 KLV)

Therapeutische Leistungen: Physio-, Logo- und Ergotherapie, ggf. Erndhrungsbera-
tung/-therapie und psychologische Psychotherapie (KVG-Leistungen gemass Art. 5-6
und 9-11b KLV)

Arztliche (geriatrische) Leistungen: punktuell, keine standige arztliche Prasenz, aber im
Notfall schnell verfigbar; Zugang zu einem (geronto)psychiatrischen Konsiliardienst
(KVG-Leistungen gemass Art. 25 Abs. 2 Bst. a KVG)

Sozialarbeiterische Leistungen: Sozialberatung/Case Management, Zusammenarbeit
mit Angehdorigen (inkl. Familiengesprache), Austritts- und Nachsorgeplanung (ggf. inkl.
Hausbesuche) (keine KVG-Leistung)

gof. Seelsorge (keine KVG-Leistung)

e Leistungen der Betreuung und Hotellerie (keine KVG-Leistung)

Diese Liste illustriert, dass die Beschrankung der heutigen AUP auf Pflegeleistungen zu kurz
greift. Ein bedarfsgerechtes Ubergangsangebot setzt ein interprofessionelles Biindel an Leis-
tungen voraus, wovon nicht alle KVG-Pflichtleistungen darstellen. Welche Leistungen im Vor-
dergrund stehen, ist von Patient/in zu Patient/in unterschiedlich.

1 Dieses Assessment sollte nicht zu Verzégerungen beim Ubertritt aus der Akutsomatik folgen, denn es handelt sich
hierbei nicht um die Triage, ob der Eintritt in das Ubergangsangebot indiziert ist. Diese Triage findet im Akutspital
statt.
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Abgrenzung zur geriatrischen Rehabilitation

Angesichts der identifizierten Patientengruppen, der formulierten Ziele wie auch der aufgefiihr-
ten Leistungen stellt sich die Frage, wie sich das hier skizzierte interprofessionelle Uber-
gangsangebot von der geriatrischen Rehabilitation abgrenzt.1?

Diese Frage konnte im Rahmen dieses Mandats nicht abschliessend geklart werden. Folgende
Argumente scheinen jedoch schlissig:

¢ Die Therapieintensitat durfte in der geriatrischen Rehabilitation zumindest im Durchschnitt
pro Patient/in héher sein als in einem Ubergangsangebot, denn gemass DefReha®© 3.0 be-
tragen die Mindest-Therapieleistungen am Patienten 300 Minuten pro Woche (im Gruppen-
oder Einzelsetting).

e Der Bedarf an medizinischen Massnahmen diirfte in der geriatrischen Rehabilitation eben-
falls hoher sein als in einem Ubergangsangebot, zumal in der Rehabilitation der Prasenz-
dienst des &arztlichen Personals geméass DefReha®© 3.0 auf 24h und 7 Tage pro Woche als
Basisvoraussetzung festgelegt ist. Die Rehabilitation setzt im Gegensatz zum interprofes-
sionellen Ubergangsangebot ja auch eine Spitalbedurftigkeit voraus.

e In einem Ubergangsangebot seien die Pflegeleistungen starker zu gewichten als die &rztli-
chen und therapeutischen Leistungen.

Vor diesem Hintergrund kénnte das interprofessionelle Ubergangsangebot gegeniiber der ge-
riatrischen Rehabilitation wie folgt abgegrenzt werden: Das interprofessionelle Ubergangsan-
gebot eignet sich fir Patient/innen, die dem Programm einer geriatrischen Reha aus kogniti-
ven, somatischen oder psychischen Grinden aktuell nicht folgen kénnen. Fir die Praxis, ins-
besondere beim Einholen einer Kostengutsprache fir die Rehabilitation bei einem Kranken-
versicherer, dirfte diese Argumentation jedoch eine grosse Herausforderung darstellen. Allen-
falls ware daher eine Abgrenzung tUber den Pflegebedarf einfacher: Das interprofessionelle
Ubergangsangebot eignet sich fiir Patient/innen, bei denen fiir die Wiedererlangung der All-
tagstauglichkeit der Pflegebedarf wichtiger ist als der Therapiebedarf.

Dabei ist nicht zu vergessen, dass — wie aus den Ausfihrungen in diesem Bericht hervorgeht
— das interprofessionelle Ubergangsangebot auch eine geeignete Ubergangsldsung fiir Pati-
ent/innen sein kann, die sonst verfriht in die Rehabilitation eintreten. Aus den Interviews ging
denn auch hervor, dass aufgrund der verkiirzten Aufenthalte in der Akutsomatik der Ubertritt
in die geriatrische Rehabilitation — gerade bei vielen Begleiterkrankungen — teilweise verfriiht
erfolge. Die Kostengutsprachen wirden daher haufig nicht die ausreichende Zeitdauer abde-
cken, bis die Patient/innen ihre Rehabilitationsziele erreicht haben bzw. nach Hause geschickt
werden konnen.

2 Falls die einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationéaren Leistungen (EFAS) kommt, wére diese Ab-
grenzungsfrage aus rechtlicher und 6konomischer Sicht weniger relevant, da die OKP fur beide Angebote gleich-
ermassen leistungspflichtig wére. Fur die Triage beim Spitalaustritt bzw. fir Zuweisungen ins individuell adaquate
Angebot bleibt die Abgrenzungsfrage gleichwohl relevant.
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4.4

4.5

4.6

Dauer

Um die unter 4.1 formulierten Ziele zu erreichen, reichen zwei Wochen — wie es die bisherige
AUP vorsah — gemass einhelliger Meinung der beigezogenen Expert/innen nicht aus. Mit der
ersten Anordnung sollte ein Aufenthalt bis sechs Wochen mdglich sein — das entspricht ge-
mass Expertenaussagen ungefahr dem Mittelwert in bestehenden Angeboten der Ubergangs-
pflege. Mit einer erneuten Bedarfsabklarung kénnte dann noch eine Verlangerung bis acht
Wochen erwirkt werden (alternativ wéare fur die Verlangerung auch ein Kostengutsprache-Ge-
such an den Krankenversicherer vorstellbar).

Anforderungen fur Leistungserbringer

Die beigezogenen Expert/innen sind sich einig: Das interprofessionelle Ubergangsangebot soll
nicht an bestimmte Strukturen (z. B. Pflegeheime oder Spitéler) geknlpft werden, sondern
es soll in den regionalen und kantonalen Versorgungslandschaften unterschiedlich umgesetzt
werden kénnen. Neben einem definierten interprofessionellen Leistungskatalog (vgl. Kap. 4.3)
sollen fur die Leistungserbringer aber gewisse Mindestanforderungen an Infrastruktur und
Personal formuliert werden, zu denen hier ein Entwurf vorliegt:

Personal Infrastruktur

— 24-Stunden-Prasenz von Pflegefachpersonal — Hausliche Umgebung, um Alltagskompe-
mit Tertidrabschluss (FH, HF) tenzen zu fordern

— Hoherer Anteil an Pflegefachpersonal mit — Therapierdumlichkeiten und medizinisch,
Tertidrabschluss als im Pflegeheim technische Hilfsmittel

— Interprofessionelles Team mit Vertretung — Raume fiir Gruppenangebote (z. B. bei
folgender Berufsgruppen: Delir / Demenz)
o Pflegepersonal — Besprechungsraum (fir Besprechungen
o Physiotherapeut/innen mit Angehdrigen)
o Ergotherapeut/innen — Nahe zu Akutspital fir:
o Logopad/innen 1) ggmeinsame interdisziplinare Visite (z.
o Psycholog/innen B. mit Operate.ur) - . N

. : 2) rasche Erreichbarkeit in Krisensituatio-

o Sozialarbeitende nen
o Mediziner/innen, idealerweise Geriater/in-

nen

Vergutung / Finanzierung

Die Thematik der Finanzierung konnte im Rahmen dieses Mandats nicht ausreichend vertieft
werden. Daher kann hier keine abschliessende Empfehlung zur geeigneten Finanzierungslo-
sung gemacht werden. Nachfolgend sind jedoch die Ansichten und Einschétzungen der beige-
zogenen Expert/innen sowie der Begleitgruppenmitglieder zu Art und Umfang der Finanzierung
eines interprofessionellen Ubergangsangebots zusammengestellt.
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a) Artder Vergitung

Betreffend Art der Vergutung haben viele der beigezogenen Expert/innen eine klare Praferenz
fur eine Pauschalierung (Tages-/Fallpauschalen) gedussert. In der Begleitgruppe gab es je-
doch auch viele Voten fur die Beibehaltung der Einzelleistungsvergitung:

e Eine Pauschalierung wiirde eine Vereinfachung der Abrechnung bringen sowie mehr Flexi-
bilitat in der Leistungserbringung erlauben (Beispiel Physiotherapie: hier wird in der Einzel-
leistungslogik eine bestimmte Anzahl Sitzungen verordnet — in der Praxis lassen sich mit
hochbetagten Menschen aber haufig keine regularen Therapiesitzungen am Stiick durch-
fuhren). Eine Pauschalierung bedingt aber voraussichtlich eine KVG-Anpassung und der
Einfihrung sachgerechter Pauschalen wirde sicher ein intensiver und zeitaufwandiger Pro-
zess vorausgehen.

¢ Die Einzelleistungsvergitung hat hingegen den Vorteil, dass sie etabliert ist und keiner An-
passung des KVG bedarf.

b) Umfang der Finanzierung

Betreffend Umfang der Finanzierung wurde insbesondere darlber diskutiert, ob und wie die
Aufenthaltskosten, die heute von den Patient/innen tlbernommen werden missen, durch die
OKP und/oder die 6ffentliche Hand mitzufinanzieren sind:

¢ Die fehlende Ubernahme der Aufenthaltskosten behindert aus Sicht vieler beigezogenen
Expert/innen eine bedarfsgerechte Inanspruchnahme des interprofessionellen Uber-
gangsangebots: Patient/innen, die noch nicht nach Hause zuriickkehren kénnten, wirden
angesichts dieser Kosten tendenziell darauf dréangen, langer im Akutspital zu verbleiben
oder sich dafur entscheiden, gleich einen Langzeitaufenthalt im Pflegeheim anzutreten (wo
dann die Aufenthaltskosten aus Erganzungsleistungen finanziert werden kénnen). Damit
verbleibe diesen Patient/innen aber nicht nur das adaquate Versorgungsangebot verwehrt;
Diese Losungen seien tendenziell auch teurer — zumindest in der langen Frist.

¢ Eine Ubernahme der Aufenthaltskosten durch die OKP steht im Widerspruch zum gelten-
den KVG, gemass welchem die Aufenthaltskosten nur bei Spitalbehandlungen tbernom-
men werden. Die Erfolgsaussichten einer entsprechenden Anpassung des KVG werden als
eher gering eingestuft. Auf jeden Fall miusste hierfir eine detaillierte Kostenanalyse zum
potenziellen Einsparpotenzial vorliegen. Alternativ kénnten die Kantone und/oder Gemein-
den die Aufenthaltskosten aus sozialpolitischen Uberlegungen (mit-)finanzieren.

e Kritisch an einer allfalligen Ubernahme der Aufenthaltskosten ist, dass damit eine Ungleich-
heit geschaffen wiirde zu Personen mit einer ambulanten Nachsorgelésung: Denn diese
missen heute die Kosten fur Betreuung/Hauswirtschaft i.d.R. auch selbst tragen. Hier
kénnte es allenfalls zu unerwiinschten Verlagerungen kommen, wenn das interprofessio-
nelle Ubergangsangebot gar keine Selbstbeteiligung an den Aufenthaltskosten mehr vor-
sehen wirde.

Betreffend Umfang der Finanzierung ist an dieser Stelle ergdnzend darauf hinzuweisen, dass
die heute bereits bestehenden Angebote, die dem in diesem Kapitel skizzierten interprofessi-
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4.7

onellen Ubergangsangebot weitgehend entsprechen, teilweise betrachtliche Finanzierungs-
probleme aufweisen, wie aus den gefiihrten Expert/innen-Interviews hervorgeht. Diese Prob-
leme haben damit zu tun, dass

o die bestehenden Einzelleistungsvergitungen fur die KVG-Pflichtleistungen unzureichend
sind, weil sie beispielsweise die erforderliche interprofessionelle Koordination nicht geni-
gend abdecken

o die erforderlichen Nicht-KVG-Leistungen wie Betreuung und sozialarbeiterische Leistungen
nicht ausreichend anderweitig finanziert werden kdnnen (z. B. Uber Selbstbeteiligungen der
Patient/innen, Subventionen und/oder gemeinwirtschaftliche Leistungen der 6ffentlichen
Hand)

Diese Finanzierungslicken sind in einem nachsten Schritt noch detaillierter auszuleuchten.

Kantonale Planung

Die Kantone sollten aufgefordert oder sogar verpflichtet werden, interprofessionelle Uber-
gangsangebote in ihrer Versorgungsplanung zu bertcksichtigen und ausgewahlite Leistungs-
erbringer mit einem kantonalen Leistungsauftrag zu verpflichten. Denn die Expert/innen sind
sich einig: Die Anzahl benétigter Ubergangsangebote ist beschrankt.

Bei der Bestimmung der bendtigten Anzahl Platze sowie der konkreten Anbieter gilt es, die
unterschiedlichen regionalen und kantonalen Versorgungslandschaften (z. B. den Entwick-
lungsstand der ambulanten Pflege) zu berlcksichtigen und dem spezifischen Bedarf Rech-
nung zu tragen.
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5.1

Fazit und Bewertung

Abschliessend gilt es die Frage zu beantworten, mit welchen Anpassungen der AUP bzw. mit
welchen anderen Instrumenten identifizierte Liicken in der Nachsorge geschlossen und Prob-
leme behoben werden kénnten.

Die Beantwortung dieser Frage bedingt eine differenzierte Betrachtung der ambulanten und
stationaren Nachsorge, denn Patient/innen mit erh6htem Nachsorgebedarf nach dem somati-
schen Akutspitalaufenthalt werden heute sowohl ambulant als auch stationar versorgt. In den
beiden Versorgungssettings liegen jedoch nicht die gleichen Liicken resp. Probleme vor (vgl.
dazu auch das Zwischenfazit in Kap. 3.4).

Ambulante Nachsorge

In der ambulanten Nachsorge kommt der Spitex eine Schlisselrolle zu. Patient/innen, die in
ihr gewohntes Wohnumfeld zuriickkehren kénnen, sind dank der Spitex-Leistungen grossten-
teils adaquat versorgt. In der Nachsorge durch die Spitex werden jedoch folgende Probleme
festgestellt:

e Restriktive Limitierung der Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination:
Diese sogenannten A-Leistungen sind fur die in diesem Bericht identifizierten Patienten-
gruppen mit erhdhtem Nachsorgebedarf besonders wichtig, z. B. fur Absprachen mit der
Hausarztin, fir Konzile mit dem Geriater oder der Gerontopsychiaterin, aber auch fur die
Koordination mit Angehdrigen. Die Krankenversicherer héatten jedoch teilweise eine sehr
restriktive und auch unterschiedliche Praxis, was die Abgeltung dieser Leistungen betrifft:
Teils werden diese A-Leistungen auf drei Stunden pro Monat, teils auf drei Stunden pro
Quartal limitiert; teilweise mussen fir diese Leistungen vorgéngig sogar Kostengutsprachen
eingeholt werden. Teilweise wirden A-Leistungen sogar géanzlich zuriickgewiesen.

¢ Ruckweisung von Bedarfsabklarungen bei erhohtem Pflegebedarf nach Spitalaus-
tritt: Auch Massnahmen der Untersuchung und Behandlung sowie der Grundpflege (soge-
nannte B- und C-Leistungen), fur die nach einem Spitalaustritt haufig ein hoher Bedarf be-
steht, wirden von den Krankenversicherern regelmassig zurtickgewiesen. Der Prozess, bis
von Krankenversicherern eine Bewilligung fur die im Rahmen von Bedarfsabklarungen er-
mittelten Pflegestunden vorliegt, ist oftmals aufwandig und die administrativen Hirden fur
die Finanzierung von Spitex-Leistungen in der Nachsorge seien entsprechend hoch.

e Keine Finanzierung von Leistungen zur Alltagsbewaltigung nach einem Spitalaus-
tritt: Als Nicht-KVG-Leistungen missen Leistungen zur Alltagsbewéltigung nach einem Spi-
talaustritt, z. B. Hauswirtschaft, von den Patientinnen und Patienten in der Regel selbst
bezahlt werden (es sei denn, sie verfigen Uber eine entsprechende Zusatzversicherung).

Aus Sicht der Autorinnen ist jedoch nicht schlissig, wie eine Anpassung bzw. eine Weiterent-
wicklung der AUP diese Probleme l6sen kénnte:

e Ein Ausbau und eine Harmonisierung der A-Leistungen durfte generell Sinn machen und
ist nicht nur fir die Zeit nach dem Spitalaustritt relevant.
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e Eine Bewilligung der Krankenversicherer fiir die im Rahmen von individuellen Bedarfsab-
klarungen ermittelten Pflegestunden wird es weiterhin brauchen. Es wére ja auch nicht be-
darfsgerecht, wenn die AUP bspw. einfach fiir alle Patient/innen mit erhéhtem Nachsorge-
bedarf nach dem Spitalaustritt ein identisches Stundenkontingent definieren wirde. Hier
braucht es bei den Krankenversicherern schlicht eine erhdhte Sensibilitat dafur, dass die
Alternativen zum erhéhten Spitex-Aufwand nach einem Spitalaustritt in der Regel teurer
sind (Verlangerung des Akutspitalaufenthalts, Eintritt in die Langzeitpflege).

e Die temporare Finanzierung von Leistungen zur Alltagsbewaltigung nach einem Spitalauf-
tritt kann gerade mit Blick auf die genannten teureren Alternativen durchaus sinnvoll sein.
Solange diese Leistungen keine KVG-Pflichtleistungen darstellen, sind hier insbesondere
die Kantone und/oder Gemeinden gefordert.

Die AUP in ihrer heutigen Ausgestaltung — in der sie lediglich die Selbstbeteiligung der Pati-
ent/innen an den Kosten der Pflegeleistungen in den ersten zwei Wochen nach dem Spitalau-
fenthalt aussetzt — ist aus Sicht der Autorinnen fir eine adaquate ambulante Nachsorge wenig
relevant. Sie kommt bekanntlich auch nur in wenigen Kantonen tiberhaupt zur Anwendung und
die in diesen Kantonen als AUP verrechneten Pflegestunden machen weniger als 1% der ver-
rechneten Pflegestunden insgesamt aus (vgl. Anhang A). Die heutige AUP liefert zudem keinen
Losungsbeitrag zu den eben aufgefihrten Problemen in der ambulanten Nachsorge. Aus die-
sen Griinden kommen die Autorinnen zum Schluss, dass sie in der jetzigen Form voraussicht-
lich abgeschafft werden konnte.

Stationare Nachsorge

In der stationdaren Nachsorge haben wir im Rahmen der in dieser Studie durchgefuhrten Erhe-
bungen eine Angebotsliicke festgestellt, die Ineffizienzen in der Spitalversorgung zur Folge
hat: Konkret fehlen heute fiir Patient/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf nach einem soma-
tischen Akutspitalaufenthalt, die noch nicht nach Hause zuriickkehren oder noch nicht in die
Rehabilitation eintreten kdnnen, haufig geeignete Versorgungsstrukturen, sodass sie ohne ei-
gentliche Spitalbedurftigkeit im somatischen Akutspital hospitalisiert bleiben missen.

(Hoch)betagte Menschen mit fortgeschrittener Gebrechlichkeit sind eine der zahlenmassig be-
deutendsten Patientengruppe dieser Patient/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf. Aufgrund
der demographischen Entwicklung wird diese Patientengruppe kiinftig noch starker zunehmen.
Angesichts dieser Entwicklung und mit Blick auf die bereits heute bestehenden «Abflussprob-
leme» der somatischen Akutspitéler besteht Handlungsbedarf.

Vor diesem Hintergrund kommen wir — in Ubereinstimmung mit vielen in diesem Mandat bei-
gezogenen Expert/innen — zum Schluss, dass die heutige AUP von einem Finanzierungsinstru-
ment fur Pflegeleistungen zu einem eigentlichen Versorgungsangebot, einem interprofessio-
nellen Ubergangsangebot, weiterzuentwickeln ist.

Summarisch bewerten die Autorinnen dieses Berichts die Weiterentwicklung der AUP zu einem
interprofessionellen Ubergangsangebot (vgl. Definition in Kap. 4) wie folgt:
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Versorgungsqualitat: Wir gehen davon aus, dass die Versorgungsqualitat erhéht werden
kann, weil Patient/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf aber ohne Spitalbeduirftigkeit in ei-
nem interprofessionellen Ubergangsangebot geméss einhelliger Expert/innen-Meinung
adaquatere Leistungen erhalten als im Akutspital und besser auf die Ruckkehr ins eigene
Zuhause vorbereitet werden kénnen.

Kostenwirkung bzw. Kostendampfungspotenzial: Auch wenn das interprofessionelle
Ubergangsangebot kein kostengiinstiges Angebot darstellt (gemass Expert/innen-
Einschatzungen dirften die Kosten nicht wesentlich tiefer sein als fiir die geriatrische Re-
habilitation), ist doch ein Kostendadmpfungspotenzial fir die OKP sowie fur die offentliche
Hand zu erwarten:

— Das interprofessionelle Ubergangsangebot entlastet die somatischen Akutspitéler: Pati-
ent/innen mit erhdhtem Nachsorgebedarf, die noch nicht ins gewohnte Wohnumfeld zu-
riickkehren konnen, belegen dank dem Ubergangsangebot nicht langer noch teurere
Akutbetten.

— Das interprofessionelle Ubergangsangebot verhindert verfriihte Pflegeheimeintritte, die
langerfristig in der Regel Kosten verursachen, die Gber die Aufenthaltskosten in einem
interprofessionellen Ubergangsangebot hinausgehen.

— Zudem kann erwartet werden, dass dank dem Erreichen der grosstmoglichen Selbst-
standigkeit im gewohnten Lebensumfeld und der geringstméglichen Einschrankungen
der vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Méglichkeiten (vgl. Ziele des
interprofessionellen Ubergangsangebots in Kap. 4.1) auch der ambulante Pflege- und
Unterstitzungsbedarf reduziert werden kann.

Klar ist, dass die ambulante Nachsorge in aller Regel kostenguinstiger ist als der Aufenthalt
in einem interprofessionellen Ubergangsangebot. Deshalb sind hier sicherlich keine Verla-
gerungen erwiinscht: Patient/innen mit erhéhtem Nachsorgebedarf, die nach Hause zurtick-
kehren kénnen, sollten wie bereits heute auch kinftig ambulant versorgt werden. Hier ist
die bedarfsgerechte Triage beim Spitalaustritt zentral. Zudem gilt, dass die méglichst bal-
dige Ruckkehr nach Hause nach einem Spitalaufenthalt in vielen Fallen den Préferenzen
der Patient/innen entspricht.

Chancengleichheit beim Versorgungszugang: Wie bereits erwahnt gibt es derartige in-
terprofessionellen Ubergangsangebote heute bereits vereinzelt in einigen Kantonen. Nati-
onal einheitliche Rahmenbedingungen tragen dazu bei, dass dieses Versorgungsangebot
allen zur Verfigung steht. Insofern orten wir hier eine Verbesserung beim Versorgungszu-
gang.

Es besteht jedoch ein gewisses Risiko, dass die Einfiihrung des interprofessionellen Uber-
gangsangebots dazu fuhrt, dass die Krankenversicherer bei den Kostengutsprachen fur ge-
riatrische Rehabilitation zurtickhaltender wirden und Patient/innen der Zugang zur (teure-
ren) Reha vereinzelt vorenthalten wirden (was anscheinend in den Niederlanden so einge-
troffen sei). Dies illustriert wie relevant die Abgrenzung dieser beiden Angebote ist.

Kritisch im Auge zu behalten ist bei der Konkretisierung der Finanzierung des interprofes-
sionellen Ubergangsangebots zudem die Chancengleichheit zwischen ambulanter und sta-
tiondrer Nachsorge: Patient/innen, die zu Hause versorgt werden, sollen nicht mehr aus
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eigener Tasche finanzieren miissen, als jene, die ein interprofessionelles Ubergangsange-
bot nutzen.

Umsetzbarkeit und administrativer Aufwand: Die «richtige» Triage im Akutspital (nach
Hause, in einen Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim, in ein interprofessionelles Ubergangsan-
gebot, in die Reha) stellt eine Herausforderung dar. Hier braucht es fir eine praktikable
Umsetzung mit adaquater Zuweisung sicher noch vertiefende konzeptionelle Arbeiten (inkl.
Erarbeitung geeigneter Assessmenttools) sowie dann auch entsprechende Anstrengungen
im Bereich Schulung/Information durch die Spitaler.

Vorteile sehen wir im Fall einer pauschalierten Finanzierung beim administrativen Aufwand
der Leistungserbringer, indem die Abrechnung von Einzelleistungen entfallt.

Insgesamt kommen wir zum Schluss, dass eine Weiterentwicklung der AUP in die in diesem
Bericht aufgezeigte Richtung vielversprechend erscheint und weiterverfolgt werden sollte.

Grenzen und Lucken der vorliegenden Studie

Die vorliegende Studie weist u.a. folgende Licken und Grenzen auf:

Limitierte Befragung von Spitex-Vertreter/innen: Im Rahmen der Studie wurden nur sehr
wenige Expert/innen aus dem Spitex-Bereich befragt. Was mit den limitierten Ressourcen,
erhaltenen Absagen bei Interviewanfragen, aber auch mit dem gewahlten Fokus!® zu tun
hat. Es ware daher auf jeden Fall angemessen, die Schlussfolgerungen dieses Berichts
betreffend die ambulante Nachsorge und die AUP im ambulanten Bereich nochmals mit
Spitex-Vertreter/innen zu validieren.

Keine systematische Befragung und Evaluation bereits bestehender interprofessioneller
Ubergangsangebote: Entsprechend kann im Bericht nur anekdotisch auf Evidenz aus der
bisherigen Praxis verwiesen werden (z. B. hinsichtlich der angemessenen Aufenthaltsdauer
in interprofessionellen Ubergangsangeboten).

Keine vertiefte Beleuchtung der bestehenden Finanzierungsliicken (in der ambulanten
Nachsorge wie auch bei bereits bestehenden interprofessionellen Ubergangsangeboten)
und ihrer Auswirkungen auf die konkrete Versorgung resp. den Zugang zur Versorgung

Quantifizierung des Bedarfs: Die durchgefuhrten Erhebungen erlauben keine Hochrech-
nung des schweizweiten Bedarfs an Platzen in interprofessionellen Ubergangsangeboten.
Eine derartige Hochrechnung dirfte sich angesichts der heterogenen Versorgungsland-
schaft in den Kantonen auch als schwierig erweisen.

Quantifizierung der Kostenfolgen resp. der potenziellen Kosteneinsparungen einer (fla-
chendeckenden) Einfiihrung interprofessioneller Ubergangsangebote

13

Diese Studie hat die Frage ins Zentrum gestellt, wie die Akut- und Ubergangspflege weiterzuentwickeln ist ange-
sichts der heute bestehenden Nachsorgel6sungen. Aufgrund der eingangs durchgefiihrten Expert/innen-Inter-
views, in denen fur Patient/innen, die nach einem Spitalaustritt nach Hause zuriickkehren kénnen, im Grundsatz
eine adaquate Versorgung festgestellt wurde, wurde der ambulante Bereich in der Folge kaum noch beleuchtet.
Vielmehr wurden die vorhandenen Ressourcen dafiir aufgewendet, die in den Interviews skizzierten Versorgungs-
probleme fir Patient/innen, die nach einem Spitalaufenthalt nicht ins gewohnte Wohnumfeld zurliickkehren kdnnen,
zu validieren. Deshalb haben die weiteren Erhebungen stark auf den Spitalbereich fokussiert.
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Exkurs 1: Nachsorge nach einem Aufenthalt in der Akutpsy-
chiatrie

Grundsatzlich sind zwei Behandlungsketten typisch fiir die Nachsorge nach einem Aufenthalt
in der Akutpsychiatrie:

1. Patient/innen, die nach einem Akutspitalaufenthalt wieder nach Hause kénnen

2. Chronische Patient/innen, die eine Langzeit-Losung, d.h. in der Regel eine Einrichtung
des betreuten Wohnens brauchen.

Mit Blick auf die Patient/innen der Gruppe 1, die nach Hause kdnnen, kann festgestellt werden,
dass in der Akutpsychiatrie im Gegensatz zur Akutsomatik haufig die Herausforderung besteht,
dass viele Patient/innen gar nicht mehr nach Hause wollen. Die Nachsorge dieser Patient/in-
nen ist sehr individuell. Es gibt unterschiedlichste Lésungen, die nicht immer nur abhangig vom
Schweregrad einer Erkrankung sind:

e Unterstlitzung durch die Psychiatrie-Spitex oder freischaffende Pflegefachpersonen:
Das klappt in der Regel recht gut.

o Nachsorge durch niedergelassene Psychiater/innen: Das ist ein grosses Problem, weil
Patient/innen haufig lange auf Nachsorge-Termine warten missen. Insbesondere Pati-
ent/innen, die noch keine/n Psychiater/in haben, denn viele nehmen keine neuen Patien-
ten/innen mehr auf. Die Patient/innen treten dann trotzdem aus, der nchste Termin ist aber
weit weg. Teilweise bieten dann die ambulanten Angebote der Akutpsychiatrie eine Uber-
brickungslésung an.

¢ Nachsorge durch Hauséarzt/innen: Weil es nicht geniigend Psychiater/innen gibt, haben
auch die Hauséarzt/innen eine wichtige Rolle in der Nachbetreuung psychiatrischer Pati-
ent/innen.

Mit Blick auf die Patient/innen der Gruppe 2 der chronischen Patient/innen sind in der Nach-
sorge zwei Probleme zentral:

o Wartepatient/innen: Auf Platze in Einrichtungen des betreuten Wohnens muss man haufig
warten, weil das Angebot einfach zu klein ist. Ein Grund fur die Angebotslicke sei dabei
sicher die unzureichende Finanzierung.# Bei diesen Wartepatient/innen verlangert sich
also die Aufenthaltsdauer in der Akutpsychiatrie. Ab einer Aufenthaltsdauer von 60 Tagen
gelte im TARPSY die tiefste Entschadigung. Auch wenn diese Stufe grundsatzlich nach
oben offen sei, sind viele Krankenversicherer nicht bereit, diese langeren Aufenthalte Uber
TARPSY zu finanzieren. Dies dirfen sie gemass Art. 49 Abs. 4 KVG auch nicht, wenn die
Spitalbedurftigkeit nicht mehr gegeben ist und diese sei bei chronischen Patient/innen in-
sofern schwierig zu begriinden, weil eine Behandlung nicht mehr viel bringe, sondern es
primér darum gehe, ihnen eine hohe Lebensqualitéat zu bieten.

e Chronische Patient/innen mit Erkrankungen aus dem Schizophrenen Formenkreis:
Diese Patient/innen bewegen sich dauerhaft am Rande der Spitalbedurftigkeit, d.h. wah-
rend einer akuten psychotischen Phase mit Symptomen wie Wahn und Halluzinationen sind

14 vgl. hierzu die Motion 18.3716 SGK-NR «Erganzungsleistungen fir betreutes Wohnen».
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sie haufig akutspitalbedirftig, nach Abklingen der akuten Psychose aber nicht mehr. Gleich-
zeitig sind sie in der Regel nicht in der Lage, einer strukturierten Beschéaftigung nachzuge-
hen und erfiillen damit die Aufnahmekriterien nicht, die in den Einrichtungen des betreuten
Wohnens gelten. Diese Patient/innen werden im Beispiel Luzern dann Uber langere Zeit in
der sogenannten Wohnpsychiatrie betreut. Wahrend diese Patient/innen vor TARPSY voll-
sténdig uber das KVG finanziert wurden, gelte jetzt fur die Wohnpsychiatrie dasselbe Fi-
nanzierungsregime wie fur andere Einrichtungen des betreuten Wohnens (Mischfinanzie-
rung aus Pflegefinanzierung und Finanzierung als soziale Einrichtung). Und dies, obwohl
die dort betreute Patientengruppe andere Leistungen bzw. Ressourcen erfordere:

— Im Krisenfall miissen éarztliche Leistungen verfligbar sein.
— Es braucht Leistungen von Psycholog/innen.

— Die Personaldotation ist hoher aufgrund der aufwéndigen Patient/innen.

Schlussfolgerungen fiir die AUP

Das Instrument der AUP resp. das im Bericht vorgeschlagene interprofessionelle Uber-
gangsangebot, die beide nur einen voribergehend (und nicht einen dauerhaft) erhéhten
Nachsorgebedarfs adressieren, kdnnen keinen Beitrag leisten, um die hier beschriebenen
Angebotsliicken und Schnittstellen-Probleme nach einem Aufenthalt in der Akutpsychiatrie
zu beheben.

Das interprofessionelle Ubergangsangebot kann die Akutpsychiatrie aber entlasten, wenn
es zu weniger inadaquaten Verlegungen von Patient/innen (z. B. mit Delir) aus der Akutso-
matik kommt und ggf. stellt es auch eine Second-Best-Lésung fur Patient/innen dar, die auf
einen Platz in der Akutpsychiatrie warten.
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Exkurs 2: Nachsorge im benachbarten Ausland

Im Rahmen der Studie wurde eine Webrecherche vorgenommen, um aufzuzeigen, wie die
Nachsorge nach einem Spitalaufenthalt in den drei Nachbarlandern der Schweiz — Deutsch-
land, Osterreich und Frankreich — organisiert ist. Die Recherche bringt hervor, dass in diesen
drei Landern unterschiedliche Angebote der Nachsorge bestehen, auch spezifische Uber-
gangslosungen nach dem Spitalaufenthalt. Dass ein Bedarf nach geeigneten Ubergangslosun-
gen besteht, zeigt sich auch an der Aktualitat in Deutschland, wo im Jahr 2021 die sogenannte
Ubergangspflege im Krankenhaus im Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
(GVWG) gesetzlich geschaffen wurde.

a) Deutschland

Bezeichnung des Angebots Ubergangspflege im Krankenhaus (§ 39e SGB V)5

Beschreibung — Wenn nach einer Krankenhausbehandlung die Versorgung nicht ge-
wabhrleistet und bestimmte Leistungen nicht erbracht werden kénnen,
haben Patient/innen Anspruch auf Ubergangspflege.

— Jede versicherte Person kann eine Ubergangspflege im Kranken-
haus in Anspruch nehmen.

— Dauer: Ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus besteht
fur langstens zehn Tage je Krankenhausbehandlung.

Vergutete Leistungen — Die Ubergangspflege im Krankenhaus umfasst die Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Versicherten, die
Grund- und Behandlungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft
und Verpflegung sowie die im Einzelfall erforderliche arztliche Be-
handlung.

Finanzierung — Der Kostentrager der Ubergangspflege im Krankenhaus ist die Kran-
kenkasse.

— Die Vergiitung fir die Ubergangspflege wird in einer Landesrahmen-
vereinbarung von den Landesverbénden der Krankenkassen und der
Landeskrankenhausgesellschaften verhandelt. Bis April 2022 hat
noch keines der Bundeslander die Verhandlungen erfolgreich mit ei-
ner Rahmenvereinbarung abgeschlossen.

Problemstellungen und — Hoher administrativer Aufwand fur Krankenh&user, da nachgewiesen
aktuelle Forderungen'® werden muss, dass trotz erheblichem Aufwand keine entsprechende
Weiterversorgung mdglich ist.

— Lange der Ubergangspflege sei mit 10 Tagen zu kurz angesetzt.

— Vergiitung der Ubergangspflege sollte sich an Kostenstruktur der
Krankenh&user orientieren.

— Kliniken sollen die Ubergangspflege selbst organisieren kénnen.
— Aufbau und vollstandige Refinanzierung von Kurzzeitplatzen.

15 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S.
2477
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulant_stationaere_versor-
gung/kh_ue_pflege/kh_uebergangspflege.jsp
https://sozialversicherung-kompetent.de/krankenversicherung/leistungsrecht/1093-uebergangspflege-im-kran-
kenhaus.html
https://pflegebox.de/ratgeber/pflegeleistungen/uebergangspflege/

16 https://dekv.de/dekv-3-punkte-plan-zur-uebergangspflege-und-kurzzeitpflege/
https://www.bdpk.de/newsroom/news/artikel/uebergangspflege-ein-neuer-hochaufwaendiger-pruefbereich-darf-
nicht-entstehen

42



Exkurs 2: Nachsorge im benachbarten Ausland ECOPLAN / Serdaly & Ankers

Bezeichnung des Angebots  Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedirftigkeit
(8 39c SGB V)7

Beschreibung — Vorilibergehende Versorgung in einer stationaren Einrichtung bei
Vorliegen einer «schweren Krankheit» oder einer akuten «Verschlim-
merung einer Krankheit». Der Anspruch gilt insbesondere nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung: Die Kurzzeitpflege
bei fehlender Pflegebedirftigkeit hilft Patient/innen, wenn eine Kran-
kenhausbehandlung nicht mehr nétig, eine Versorgung zu Hause
aber noch nicht méglich ist.

— Die Kurzzeitpflege findet in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung
oder einer anderen geeigneten Einrichtung statt. Sie muss vor Ent-
lassung aus dem Krankenhaus arztlich bescheinigt und beantragt
werden

— Dauer: bis zu 8 Wochen pro Jahr, 26 Wochen mit Kind unter 12 Jah-
ren im Haushalt

Vergltete Leistungen — Grundpflege
— Hauswirtschaftliche Versorgung

Finanzierung — durch die Krankenkasse statt durch die Pflegekasse wie im Fall einer
dauerhaften Pflegebedurftigkeit (die mindestens 6 Monate dauert)

17 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S.
2477
https://www.dachstiftung-diakonie.de/gesellschaften/stephansstift-pflege-und-seniorenwohnen/unsere-ange-
bote/kurzzeitpflege-bei-fehlender-pflegebeduerftigkeit/
https://www.ihre-vorsorge.de/magazin/lesen/neu-bei-der-gkv-uebergangspflege-nach-klinikaufenthalt.html
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b) Osterreich

Bezeichnung des
Angebots

Beschreibung

Ubergangspflege?®

In Osterreich sind die Lander fir die Pflegeversorgung zustandig. Rechtliche Nor-
mierungen auf Bundesebene gibt es wenige. Entsprechend ist auch die Uber-
gangspflege je nach Land unterschiedlich ausgestaltet. Hier sind zwei Beispiele
ausgefuhrt:

— Kérnten: Die Ubergangspflege stellt eine Uberbriickungshilfe nach einer Akut-
behandlung in einem Krankenhaus dar, wenn aufgrund des erhéhten Pflegebe-
darfs noch keine adaquate Versorgung im hauslichen Bereich méglich ist. Je
nach pflegerischer Notwendigkeit wird die Ubergangspflege im AusmaR von bis
zu 28 Tagen in einem Pflegeheim oder einem Alternativen Lebensraum ge-
wahrt. Als Eigenleistung fur den Aufenthalt sind pro Aufenthaltstag 1/30 von
80% des monatlichen Einkommens und 1/30 von 100 % des Pflegegeldes zu
bezahlen.!®

— Niederosterreich: Leistungsdefinition: Ubergangspflege ist eine rehabilitative
Pflege und Betreuung von bis zu 12 Wochen pro Kalenderjahr als Uberbrii-
ckungshilfe nach der Akutbehandlung in einem Krankenhaus und vor der Ent-
lassung nach Hause. Bei dieser Leistung stehen Therapie und Rehabilitation
und weniger die Medizin im Vordergrund. Dadurch soll wieder ein selbststéandi-
ges Leben zu Hause (mit oder ohne Betreuung) ermdéglicht werden. Ubergangs-
pflege kann in Ubergangspflegezentren oder in Pflegeheimen in Anspruch ge-
nommen werden. Fir die Inanspruchnahme von Ubergangspflege muss die
Hilfe suchende Person aus ihrem Einkommen 1/30 von 80% ihres monatlichen
Einkommens sowie 1/30 von 100% der pflegebezogenen Geldleistungen (z. B.
Pflegegeld) als Eigenleistung fir jeden Tag bezahlen.?°

18

https://www.oesterreich.gv.at/themen/soziales/pflege/2/Seite.360543.html

19 https://www.ktn.gv.at/Themen-AZ/Details ?thema=131&subthema=134&detail=567

20

https://www.noe.gv.at/noe/Pflege/Uebergangspflege.html
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Bezeichnung des

Angebots
Beschreibung

Remobilisation/Nachsorge (RNS)%*

— RNS ist eine abgestufte Form der Akutversorgung zur fachertibergreifenden
Weiterflhrung der Behandlung akutkranker Patient/innen aus anderen Abteilun-
gen (Fachbereichen), unabhangig von deren Alter, vorzugsweise in Krankenan-
stalten mit breiter Facherstruktur. Die weiterfihrende Behandlung beinhaltet Di-
agnostik und Therapie in eingeschranktem Umfang sowie Leistungen zur Wie-
derherstellung der Fahigkeit zur selbststéndigen Lebensfiihrung. Die RNS ist
ein Bindeglied zwischen priméarer Akutversorgung und Rehabilitation bzw. am-
bulanter Weiterbehandlung und bietet Friihremobilisation von Patientinnen und
Patienten, die entsprechend ihrem Krankheitsbild tGber die durchschnittliche Be-
lagsdauer in der primaren Akutversorgung hinausgehend eine arztliche, pflege-
rische bzw. therapeutische Versorgung benétigen. Bei intendierter Rehabilita-
tion im Anschluss an die RNS-Versorgung soll die Rehabilitationsfahigkeit her-
gestellt werden.

— Zielgruppen: Patient/innen und Patienten mit erhdhter Belagsdauer im Akut-
krankenhaus mit Bedarf an abgestufter Akutversorgung bzw. an Wiederherstel-
lung der Fahigkeit zur selbststédndigen Lebensfiihrung, insbesondere mit Indika-
tionen wie z. B. Zustand nach orthopédischen, unfallchirurgischen bzw. neuro-
chirurgischen Eingriffen mit Funktionseinbussen im Bereich des Bewegungs-
und Stutzapparats; chronisch therapieresistenten Erkrankungen des Bewe-
gungs- und Stiitzapparats bzw. Schmerzzustanden; internistischen Erkrankun-
gen mit lAngerer Rekonvaleszenzdauer (z. B. Pneumonie).

— (Struktur-)qualitétskriterien fir RNS sind im Osterreichischen Strukturplan Ge-
sundheit (OSG) festgelegt. Die Standort- und Kapazititsplanungen erfolgen im
Rahmen der Regionalen Strukturplane Gesundheit (RSG).

2 https:/lwww.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssi-
cherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Akutgeriatrie-Remobilisation-(AG-R)-und-Remobilisation-
Nachsorge-(RNS)-in-Oesterreich.html
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https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Der-Österreichische-Strukturplan-Gesundheit-–-ÖSG-2017.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Der-Österreichische-Strukturplan-Gesundheit-–-ÖSG-2017.html
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Qualitaetssicherung/Planung-und-spezielle-Versorgungsbereiche/Regionale-Strukturplaene-Gesundheit-(RSG)-–-Monitoring.html
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d) Frankreich

Bezeichnung des  Hospitalisation a domicile (HAD)??
Angebots

Beschreibung Die hausliche Krankenpflege (HAD) ist ein vollzeitiger Krankenhausaufenthalt, bei
dem die Pflege in der Wohnung der Person durchgefiihrt wird. Ziel ist es einen
Krankenhausaufenthalt verkiirzen oder vermeiden. Es gibt drei verschiedene Arten:

— soins ponctuels (en cas de maladies non stabilisées)

— soins de réadaptation au domicile (hotamment apreés la phase aigué d'une ma-
ladie neurologique ou cardiaque, ou d'un traitement orthopédique)

— soins palliatifs

— Die HAD kann von allen Patient/innen unabhéngig ihres Alters beansprucht wer-
den.

— Die HAD kann nach einer Krankenhauskonsultation oder im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt beantragt werden.

— Die bendtigten Materialen werden nach Hause geliefert (wie z. B. Pflegebett).

— Es gibt HAD-Einrichtungen, die jeweils fur ein festgelegtes Gebiet zusténdig sind.

— Dauer: Grundsatzlich ist die HAD zeitlich befristet, die Dauer variiert jedoch je
nach Art der Pflege und der Entwicklung des Gesundheitszustands.

Leistungen — Es handelt sich bei der HAD um ein medizinisches, pflegerisches und psychoso-
ziales Angebot.

Finanzierung — Die HAD wird zu 80% Uber die Krankenversicherung Gibernommen.

2 nttps:/lwww.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F732
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/had-10951/had
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Bezeichnung des

Angebots

Beschreibung

Leistungen

Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)*

— Bei der SSR handelt es sich um ein stationares Angebot. Bei den meisten Auf-

nahmen kommen die Patient/innen direkt von den medizinischen oder chirurgi-
schen Abteilungen des Krankenhauses, um eine kontinuierliche Betreuung zu ge-
wahrleisten. Ziel der Behandlung ist es, nach Hause zurtickzukehren.

— Rund 3/4 der Personen in SSR-Einrichtungen kommen nach einem Kranken-
hausaufenthalt. Ein Eintritt ist jedoch auch von zu Hause aus mdoglich.

— SSR-Einrichtungen sind 6ffentliche oder private (kommerzielle oder gemeinnit-
zige) Gesundheitseinrichtungen, die mdglicherweise an eine Krankenhauseinrich-
tung mit Kurzzeitpflege angegliedert oder eigenstandig sind. Es gibt verschiedene
Strukturen (Uber 1'600 in Frankreich), in denen SSR angeboten wird:

o

o

[¢]

[¢]

SSR polyvalents

SSR adultes polyvalents
SSR adultes spécilisés
SSR pédiatriques

— Derzeit wird eine Finanzierungsreform fir die Aktivitaten im Bereich der SSR ein-
gefuhrt. Ziel ist es, die territorialen Ungleichheiten bei der Ausstattung zu verrin-
gern und gleichzeitig die verschiedenen angebotenen Spezialisierungs- und Kom-
petenzniveaus anzuerkennen.

— Die Behandlung kann nebst &rztlichen Leistungen auch ein therapeutisches An-

gebot (Physiotherapie, Ergotherapie, Orthopéadie, Logopadie etc.) beinhalten.

23

http://www.fhp-ssr.fr/les-ssr-c-est-quoi
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/ssr/article/tout-savoir-sur-les-
soins-de-suite-et-de-readaptation-ssr
https://pourvous.croix-rouge.fr/articles/les-etablissements-de-soins-de-suite-et-de-readaptation-ssr
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Anhang A: Einige statistische Auswertungen zur AUP

a) AUP in der Spitex

Die Spitex-Statistik des Bundesamtes fir Statistik enthélt Informationen zu den Leistungen der
Akut- und Ubergangspflege (AUP), die von gemeinniitzigen und gewinnorientierten Spitex-Un-
ternehmen sowie von selbststédndigen Pflegefachpersonen erbracht werden.

Gemass Abbildung 6 ist die Nachfrage nach ambulanten AUP-Leistungen in der ganzen
Schweiz auf tiefem Niveau. Im Zeitraum von 2013 bis 2020 stagniert die Anzahl Patient/innen
pro Jahr bei ca. 2'000 Personen und 20'000 abgerechneten Stunden.

Abbildung 6: Akut- und Ubergangspflege der Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause:
Anzahl Patient/innen und abgerechnete Stunden pro Jahr, 2011-2020
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Quelle: Spitex-Statistik, BFS

Die kantonale Betrachtung der Entwicklung der verrechneten Stunden in den Jahren 2011 bis
2020 zeigt ein heterogenes Bild:

e Im Kanton Ziirich wurden im Jahr 2011 6'702 Stunden ambulante AUP abgerechnet, diese
sanken Uber die Jahre und lagen im Jahr 2020 bei 1'850 Stunden.

e Anders im Kanton St. Gallen, wo bis 2017 ein kontinuierliches Wachstum festgehalten wer-
den kann, das sich in den folgenden Jahren bei rund 6'500 Stunden einpendelte.
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Die Aufteilung nach Kantonen legt offen, dass im Jahr 2020 lediglich in 14 Kantonen ambulante
AUP abgerechnet wurde (vgl. Abbildung 7). Die beiden Kantone St. Gallen und Basel-Land mit
den hochsten Werten bei den abgerechneten ambulanten AUP-Stunden vereinen somit 57%
der gesamtschweizerischen Stunden.

Abbildung 7: Akut- und Ubergangspflege der Organisationen der Hilfe und Pflege zu Hause:
Anzahl Patient/innen und Stunden nach Kanton, 2020
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Quelle: Spitex-Statistik, BFS
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b) AUP in Pflegeheimen?®*

Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen des Bundesamtes flir Statistik enthéalt Infor-
mationen zur Anzahl AUP-Platze und (ab dem Jahr 2017) auch zur Anzahl AUP-Patient/innen
in Pflegeheimen.

Gemass Abbildung 8 hat das Angebot an AUP-Platzen in Pflegeheimen im Zeitraum von 2011
bis 2020 tendenziell etwas zugenommen. Mit schweizweit gut 350 Platzen ist das Angebot
insgesamt aber sehr gering geblieben. Das Angebot beschrankt sich zudem auf eine be-
schrénkte Anzahl an Kantonen wie aus Abbildung 9 hervorgeht.

Bei der Nachfrage der AUP-Patient/innen ist tiber die kurze Zeit der Erhebung (2017 bis 2020)
kein klarer Trend erkennbar.

Abbildung 8: Akut- und Ubergangspflege in den Pflegeheimen:
Anzahl Platze und Patient/Innen pro Jahr, 2011-2020
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Platze AUP e K |ient/innen AUP
Quelle: Statistik der sozialmedizinischen Institutionen — Standardtabellen 2011-2020, BFS
Hinweis: Anzahl Klient/innen AUP wird in der SOMED ab dem Jahr 2017 separat ausgewiesen

24 Die SOMED enthalt sehr wahrscheinlich nur Pflegeheime, keine Langzeitpflegeabteilungen der Spitéler.
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Abbildung 9: Platze und Anzahl Patient/innen in der Akut- und Ubergangspflege in den
Pflegeheimen nach Kanton, 2020
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Quelle: Statistik der sozialmedizinischen Institutionen — Standardtabellen 2020, BFS
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c) AUP-Patient/innen Spitex und Pflegeheime

Abbildung 10 zeigt die aggregierte Anzahl von AUP-Patient/innen in der Spitex sowie in Pfle-
geheimen im Jahr 2020. So wird auf einen Blick ersichtlich, in welchen Kantonen die ambulante
AUP durch die Spitex resp. die stationare AUP in Pflegeheimen tiberwiegt. Was hier fehlt ist
jedoch die AUP, die durch Spitaler erbracht wird (wie bspw. im Kanton SH). Dazu fehlen un-
seres Wissens Daten.

Abbildung 10: Anzahl AUP-Patient/innen Spitex und Pflegeheime nach Kanton, 2020

0 500 1000 1500 2000 2500

Anzahl AUP-Klient/innen Spitex m Anzahl AUP-Klient/innen Pflegeheime

Quelle: Spitex-Statistik 2020, SOMED-Statistik 2020, BFS
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Anhang B: Liste der beigezogenen Expert/innen

a) Interviews in Phase 1
Landesteil | Deutschschweiz Romandie
Expertise
Kantone Pia Arnold, Fachexpertin Alter, Pflege Stéphanie Monod, ex Directrice de la
und Betreuung, Direction générale de la santé,
Amt fur Gesundheit, Kanton Thurgau Canton de Vaud
Spitéler Reto Kressig, Arztlicher Direktor/ Annamaria Miller,
Mitglied der Geschéftsleitung, VR-Prasidentin Freiburger Spital HFR,
Universitére Altersmedizin FELIX ehem. Vorsteherin Spitalamt Kt. Bern
PLATTER, Basel
Heime Gabriela Bieri, Arztliche Direktorin / Nicolas Crognaletti, Directeur de
Chefarztin Geriatrischer Dienst Division Tertianum Romandie
Pflegezentren Stadt Zirich
Spitex Markus Reck, Geschaftsleiter von
Spitex Zurich Sihl,
ehem. Direktor der Spitex fiir Stadt und
Land, ehem. Vizeprasident ASPS
Reha Till Hornung, CEO; Christophe Graf, Chef de département
Kliniken Valens de réadaptation et gériatrie,
Hopitaux universitaires de Genéve,
Président Plateforme Reha
Hausarzte Sébastien Jotterand, médecin de fa-
mille, Vizeprasident mfe
Soziale Arbeit | Piero Catani, Vorstandsmitglied SA-
GES, Sozialberatung Spital Interlaken
Psychiatrie Lienhard Maeck, Chefarzt stationare
Dienste/Mitglied der Geschéftsleitung,
und Rainer Sturzenegger, Leiter Finan-
zen und Controlling,
Luzerner Psychiatrie LUPS

b) Workshop-Teilnehmende

— Pia Arnold, Fachexpertin Alter, Pflege und Betreuung, Amt fir Gesundheit, Kanton Thurgau
— Stefan Berger, Fachverantwortlicher Gesundheitspolitik, H+ Die Spitéler der Schweiz

— Gabriela Bieri, Arztliche Direktorin / Chefarztin Geriatrischer Dienst, Pflegezentren Stadt

Zurich

— Piero Catani, Sozialberatung Spital Interlaken / Vorstandsmitglied SAGES

— Christophe Graf, Chef de département de réadaptation et gériatrie, Hopitaux universitaires
de Genéve HUG, Président Plateforme Reha

— Gilles Hirt, Fachverantwortlicher Tarife, H+ Die Spitéler der Schweiz
— Till Hornung, CEO Kiliniken Valens

— Stéfanie Monod, Professeure titulaire a I'Université de Lausanne, médecin cheffe et co-
cheffe du Département Epidémiologie et systemes de santé a Unisanté

— Annamaria Miller, VR-Prasidentin Freiburger Spital HFR, ehem. Vorsteherin Spitalamt Kit.

Bern

— Elsbeth Wandeler, Schweizerischer Seniorenrat SSR
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Anhang C: Online-Befragung somatische Akutspitaler

Liste der teilnehmenden somatischen Akutspitaler bzw. Spitalgruppen

Spitaler

Asana Spital Leuggern

Asana Spital Menziken

Bethesda Spital

Center da Sanadad Savognin SA

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV)

Clinica Luganese Moncucco
Fondation Rive-Neuve
Geriatrische Klinik St.Gallen AG
HFR Hopital fribourgeois
Hépital du Jura (H-JU)

Hépitaux Universitaires de Genéve (HUG)

Kantonsspital Baselland

Kantonsspital Graubiinden
Kantonsspital Winterthur

Landesspital Liechtenstein
LINDENHOFGRUPPE AG

Luzerner Kantonsspital

Pdéle Santé du Pays-d'Enhaut

Réseau hospitalier neuchatelois (RHNe)
Spital Affoltern

Spital Lachen AG

Spital Limmattal

Spital Thurgau AG

Spital Zollikerberg

Stadtspital Zirich

Universitére Altersmedizin Felix Platter
(3 Antworten)

Universitats-Kinderspital
Universitatsspital Basel

Venenklinik Bellevue

Zuger Kantonsspital AG

Ort Kanton
Leuggern AG
Beinwil am See AG
Basel BS
Savognin GR
Lausanne VD
Lugano TI
Blonay VD
St.Gallen SG
Fribourg FR
Porrentruy Ju
Genéve GE
Bruderholz / Liestal / Laufen BL
Chur GR
Winterthur ZH
Vaduz FL
Bern BE
Luzern LU
Chéateau-d'Oex VD
La Chaux-de-Fonds NE
Affoltern a.A. ZH
Lachen Sz
Schlieren ZH
Frauenfeld TG
Zollikerberg ZH
Zdirich ZH
Basel BS
Zdrich ZH
Basel BS
Kreuzlingen TG
Baar ZG
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Fragebogen somatische Akutspitaler

Block 1: Angaben zur Institution und Kontaktangaben

1) Geben Sie bitte an, welcher der folgenden Kategorien lhre Institution angehort:

Falls Sie fir eine Spitalgruppe/Holding antworten, kreuzen Sie bitte zusatzlich alle beteilig-
ten Institutionen an.

1 Spitalgruppe

Allgemeinspitéler
I Universitatsspital (BFS Kategorie K111)
I Allgemeinspital der Zentrumsversorgung (K112)
I Allgemeinspital der Grundversorgung (K121, K122, K123)

Spezialkliniken

LI Psychiatrie: universitéar (K211)
Psychiatrie: andere (K212)
Rehabilitation (K221)
Chirurgie (K231)
Gynakologie/Neonatologie (K232)
Padiatrie (K233)
Geriatrie (K234)
0 Andere (K235), namlich:

O 0oo0oood

Damit wir Sie fUr etwaige Rickfragen kontaktieren kdnnen, bitten wir Sie, uns lhre Kontaktan-
gaben bekannt zu geben. Die Auswertung zuhanden des BAG erfolgt jedoch anonymisiert.

Vorname und Name:
Funktion:

Institution:

Ort:

Kanton:
E-Mail-Adresse:
Telefonnummer:
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Block 2: Nachsorge nach einem Spitalaufenthalt

Wie haufig haben die folgenden Patientengruppen nach einem akutsomatischen Spitalau-

fenthalt typischerweise einen Nachsorgebedarf?

Die im Rahmen der Nachsorge benétigten Leistungen kénnen vielseitig sein. Nicht mitge-
meint sind hier jedoch andere Spitalbehandlungen in der Psychiatrie oder Rehabilitation.

(Hoch)betagte Menschen mit fortgeschrittener
Gebrechlichkeit («frailty») und dadurch verlan-
gerter Rekonvaleszenz

Menschen nach Delir
Menschen mit Demenz

Menschen, die an zwei oder mehr chronischen
Krankheiten leiden

Menschen mit psychischen Problemen bzw.
psychiatrischen Krankheiten

Menschen mit Suchtproblemen

Menschen mit einer sozialen Problematik, z. B.
Menschen ohne soziales Netz oder Menschen
mit Verwahrlosungstendenzen

Menschen mit hohem medizinisch-technischem
Bedarf, z. B. Menschen mit aufwandiger Wund-
pflege oder tracheotomierte Patient/innen

Menschen mit starken kérperlichen Einschran-
kungen nach schweren Eingriffen/Operationen
bzw. Polytrauma

Oft

O

O

O

Manch- Selten Nie Weiss
mal nicht
O O O |
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

3a. Gibt es weitere Patientengruppen, die nach einem akutsomatischen Spitalaufenthalt ty-
pischerweise einen Nachsorgebedarf haben? Wie haufig haben diese einen Nachsorge-
bedarf (oftmanchmal/selten/nie/weiss nicht)?

Wie beurteilen Sie die Nachsorge nach einem akutsomatischen Spitalaufenthalt in Ihrem Ein-

zugsgebiet?

Bitte geben Sie an, inwiefern Sie folgenden Aussagen zustimmen.

Fir Patient/innen, die nicht mehr Trifft voll  Trifft

akutspitalbediirftig sind und die... und ganz eher
zZu Zu

...in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtick- O O

kehren kdnnen, bestehen ausreichend

adaquate Versorgungsangebote (z. B. Spi-

tex-Dienstleistungen).

...noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld O O

zurlickkehren kdnnen, bestehen ausrei-
chend adaquate Versorgungsangebote.
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Block 3: Nachsorge fiur Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld zu-
rickkehren kénnen

Fur Patient/innen, die vor dem Spitaleintritt zu Hause gelebt haben: Wie h&ufig sind die folgen-
den Kriterien Grund dafir, dass diese noch nicht nach Hause zurlickkehren kénnen?

Oft Manch- Selten Nie Weiss
mal nicht

kein adaquates Spitex-Angebot in der Region [ O O O O
keine Angehdorigen bzw. kein soziales Netz O O O O O
nicht bewaltigbare Wohnsituation (z. B. steile O O O O O
Treppe ohne Lift)

(verzdgert abklingendes) Delir O D D U O
Demenz O O O O O
Selbstgeféahrdung O O O U U
Verweigerung einer Spitex-Betreuung zu O O O O O
Hause

hoher medizinisch-technischer Bedarf O O O O
24-Stunden-Uberwachungsbedarf durch Pfle- O O U U

gefachpersonal mit Tertiarabschluss (FH, HF)

5a. Gibt es andere wichtige Kriterien, warum Patient/innen nicht nach Hause zuriickkehren
kénnen? Wie haufig sind diese (oft/manchmal/selten/nie/weiss nicht)?

Fir Patient/innen, die vor dem Spitaleintritt bereits im Pflegeheim gelebt haben: Wie haufig
sind die folgenden Kriterien Grund dafir, dass diese noch nicht ins Pflegeheim zurlickkeh-
ren kénnen?

Oft Manch- Selten Nie Weiss

mal nicht
(verzdgert abklingendes) Delir O U U U O
Demenz O O O O O
Selbstgefahrdung O O O U O
Im Pflegeheim nicht abdeckbarer medizinisch- [ O O O O

technischer Bedarf

Im Pflegeheim nicht abdeckbarer 24-Stunden- [ O
Uberwachungsbedarf durch Pflegefachpersonal
mit Tertiarabschluss (FH, HF)

O
O

O

6a. Gibt es andere wichtige Kriterien, warum Patient/innen nicht ins Pflegeheim zurlickkeh-
ren kénnen? Wie haufig sind diese (oft/manchmal/selten/nie/weiss nicht)?
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Wie haufig kommt es in Ihrer Institution vor, dass Patient/innen, die noch nicht in ihr gewohntes
Wohnumfeld zurtickkehren kénnen, mangels adaquater Nachsorgeangebote langer hos-
pitalisiert bleiben miissen, obwohl sie nicht mehr akutspitalbedirftig (im Sinne von Art. 49

Abs. 4 KVG) sind?

O Oft

0 Manchmal

L] Selten

] Nie - direkt zu Frage 9
[ Weiss nicht

Kdnnen Sie fur das letzte verfigbare Datenjahr beziffern oder grob abschéatzen, wie viele Pa-
tient/innen in lhrer Institution mangels adaquater Nachsorgeangebote langer hospitalisiert
werden mussten, obwohl sie nicht mehr akutspitalbedurftig waren?

8a.

8b.

O Ja
O Nein

Ja, exakt, namlich:
Ja, grob geschatzt ungefahr:

Kommentarmdglichkeit:

Wie setzt sich die Gruppe der nicht mehr akutspitalbedurftigen Patient/innen zusammen, die
langer hospitalisiert werden mussten?
Bitte verteilen Sie 100% auf die genannten Kategorien (grob geschétzt).

9a.

Patient/innen, die eine Ubergangldsung brauchen, bevor sie in die Rehabilitation eintre-
ten kénnen: %

Patient/innen, die eine Ubergangslésung brauchen, bevor sie wieder in ihr gewohntes
Wohnumfeld zurtickkehren kénnen: %

Wartepatient/innen fiir die Langzeitpflege (= Patient/innen, fir die noch kein Platz in ei-
nem geeigneten Pflegeheim gefunden wurde): %

Andere: %

Welche anderen Patient/innen meinen Sie?
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Fur wie geeignet halten Sie folgende teils bestehenden, teils noch zu schaffenden Angebote,
fur die (voribergehende) Nachsorge dieser Patient/innen?

Voll und Eher Eher nicht Uberhaupt Weiss
ganz geeignet geeignet nicht nicht
geeignet geeignet
Patient/innen, die eine Uber- O O | O O
gangldsung brauchen, bevor
sie in die Rehabilitation eintre-
ten kdnnen
Verlangerter Akutspitalaufent- [J O O O O
halt
Kurzzeitaufenthalt im Pflege- [ O O O O
heim
Aufenthalt in einer Institution/ [ O O O O

einer Abteilung fir interprofes-
sionelle Ubergangspflege

Patient/innen, die eine Uber- [ a a | O
gangslésung brauchen, bevor

sie wieder in ihr gewohntes

Wohnumfeld zuriickkehren

kénnen

Verlangerter Akutspitalaufent- [ O O O O
halt

Kurzzeitaufenthalt im Pflege- O O O O O
heim

Aufenthalt in einer Institution/ O | O O O

einer Abteilung flr interprofes-
sionelle Ubergangspflege

Wartepatient/innen fir die O O O O O
Langzeitpflege

Verlangerter Akutspitalaufent- [ O O O U
halt

Kurzzeitaufenthalt im Pflege- O O O O U
heim

Aufenthalt in einer Institution/ [ O O O U

einer Abteilung flr interprofes-
sionelle Ubergangspflege

10a. Gibt es andere Nachsorgeangebote, die fur diese Patient/innen geeignet sind (bereits
vorhandene oder neu zu schaffende)?

Block 4: Ubergangspflege
In welcher Form kommt die heutige Akut- und Ubergangspflege geméass KVG (Art. 25a Abs. 2
KVG) in Ihrer Institution zur Anwendung?

0  Wir bieten selbst Akut- und Ubergangspflege an.

1 Wir Uberweisen gelegentlich austretende Patient/innen in externe Angebote der Akut-

und Ubergangspflege (z. B. Spitex oder Pflegeheim mit entsprechender Abteilung).
0 Gar nicht

O Weiss nicht
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Unabhéngig von der Ausgestaltung der heutigen Akut- und Ubergangspflege: Besteht aus lhrer
Sicht grundsatzlich ein Bedarf fiir ein Angebot der Ubergangspflege?

0 Ja

O Eherja

O Eher nein
O Nein

O Weiss nicht

12a. Kommentarmaoglichkeit:

Wie wichtig sind folgende Anforderungen fiir eine bedarfsgerechte Ubergangspflege?

Sehr Eher Eher Nicht Weiss
wichtig wichtig nicht wichtig nicht

wichtig
(Geriatrisches) Assessment O O O O O
Rehabilitative interprofessionelle Therapie- [ O O O U
planung
Interprofessioneller Leistungskatalog O O O O U
(Pflege, Therapie, Sozialarbeit, Seel-
sorge/Psychologie, Medizin)
24-Std.-Prasenz von Pflegefachpersonal O O O O U
mit Tertiarabschluss (FH, HF)
Maximaldauer Aufenthalt deutlich langer O O O O U
als 2 Wochen
Patient/in soll Aufenthaltskosten nicht O O O O O

selbst bezahlen missen

13a. Kommentarmaoglichkeit:

Block 5: Abschluss

Falls Sie noch zusétzliche Bemerkungen zu einzelnen Aspekten oder zur Befragung anbringen
mochten, kdnnen Sie diese hier festhalten.

Sie sind am Ende des Fragebogens angelangt. Besten Dank fur lhre Zeit und Ihre Auskunft!
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Anhang D: Online-Befragung Rehabilitationskliniken

Liste der teiinehmenden Rehabilitationskliniken/-abteilungen

Klinik Ort Kanton
Bethesda Spital AG Basel BS

(2 Antworten)

Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) Lausanne VD
Clinique Le Noirmont Clinique Le Noirmont JU
Gesundheitszentren fur das Alter, Stadt Zirich Zurich ZH
HFR Hopital fribourgeois Fribourg FR
Hochgebirgsklinik Davos Davos Wolfgang GR
Héopital du Jura (H-JU) Porrentruy JuU
Kinder-Reha Schweiz, UZH Affoltern am Albis ZH
Klinik Barmelweid Barmelweid AG
Kliniken Valens Valens diverse
Luzerner Kantonsspital Luzern LU
Pble Santé du Pays-d'Enhaut Chéteau-d'Oex VD
Reha Rheinfelden Rheinfelden AG
Réseau hospitalier neuchéatelois (RHNe) La Chaux-de-Fonds NE
Salina Rehaklinik Rheinfelden AG
Universitare Altersmedizin Felix Platter Basel BS

(2 Antworten)

Universitéatsklinik Balgrist Zirich Zurich ZH

Fragebogen Rehabilitationskliniken

Block 1: Nachsorge nach einem Akutspitalaufenthalt

1) Wie haufig haben die folgenden Patientengruppen nach einem akutsomatischen Spitalau-
fenthalt typischerweise einen Nachsorgebedarf, der vor dem Eintritt in die Rehabilitation
nach einer Ubergangslésung verlangt?

Die im Rahmen der Nachsorge bendétigten Leistungen kénnen vielseitig sein. Nicht mitge-
meint sind hier jedoch andere Spitalbehandlungen in der Psychiatrie oder Rehabilitation.

Oft Manch- Selten Nie Weiss
mal nicht

(Hoch)betagte Menschen mit fortgeschrittener [ O O O a
Gebrechlichkeit («frailty») und dadurch verlan-
gerter Rekonvaleszenz
Menschen nach Delir O O O O O
Menschen mit Demenz O O O O O
Menschen, die an zwei oder mehr chronischen [] O O O O
Krankheiten leiden
Menschen mit psychischen Problemen bzw. O O O O O

psychiatrischen Krankheiten
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Oft Manch- Selten
mal

Menschen mit Suchtproblemen O O O
Menschen mit einer sozialen Problematik, z. B. [ O O
Menschen ohne soziales Netz oder Menschen
mit Verwahrlosungstendenzen
Menschen mit hohem medizinisch-technischem [ O O
Bedarf, z. B. Menschen mit aufwandiger Wund-
pflege oder tracheotomierte Patientinnen und
Patienten
Menschen mit starken kérperlichen Einschran- [ O O

kungen nach schweren Eingriffen/Operationen

Nie Weiss
nicht

O O

O O

O O

O O

bzw. Polytrauma

la. Gibt es weitere Patientengruppen, die

vor einem Eintritt in die Rehabilitation typischer-

weise einer Ubergangslésung bediirfen? Wie haufig brauchen diese eine Ubergangslo-

sung (oft/manchmal/selten/nie/weiss nic

ht)?

Wie beurteilen Sie die vorhandenen Ubergangslésungen nach einem akutsomatischen Spi-

talaufenthalt in lhrem Einzugsgebiet?

Bitte geben Sie an, inwiefern Sie folgenden Aussagen zustimmen.

Fir Patient/innen, die nicht mehr Trifft voll  Trifft Trifft Trifft Gber- Weiss

akutspitalbediirftig sind und die und ganz eher eher haupt nicht
Zu Zu nicht zu nicht zu

in ihr gewohntes Wohnumfeld zuriickkeh- [ O (I O (]

ren kénnen, bestehen ausreichend ada-

quate Versorgungsangebote (z. B. Spi-

tex-Dienstleistungen).

noch nicht in ihr gewohntes Wohnumfeld O O (I O O

zurtickkehren kdnnen, bestehen ausrei-
chend adaqguate Versorgungsangebote.

Wie haufig kommt es in lhrer Institution vor, dass Patient/innen nach einem Akutspitalaufenthalt

mangels adaquater Ubergangslésungen v

O oft

0  manchmal

[ selten

[0 nie - direkt zu Frage 5
[1 weiss nicht

Kdnnen Sie beziffern oder grob abschatzen,
Jahr 2021 gab?

O Ja
O Nein

erfriiht in die Rehabilitation eintreten?

wie viele solcher Falle es in lhrer Institution im
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4a.
O Ja, exakt, namlich:

[ Ja, grob geschatzt ungefahr:

4b. Kommentarmdglichkeit:

Wie haufig sind die folgenden Kriterien Grund dafir, dass gewisse Patient/innen vor einem
Eintritt in die Rehabilitation einer Ubergangslésung bediirfen?

Oft Manch- Selten Nie Weiss
mal nicht
(verzdgert abklingendes) Delir O D D U O
Demenz O O O O g
Selbstgeféahrdung O O O U U
hoher medizinisch-technischer Bedarf O O O O g
24-Stunden-Uberwachungsbedarf durch Pfle- [ O O U U

gefachpersonal mit Tertiarabschluss (FH, HF)

5.a. Gibt es andere wichtige Kriterien, warum Patient/innen einer Ubergangslésung bediir-
fen? Wie haufig sind diese (oft'manchmal/selten/nie/weiss nicht)?

Wie haufig sind die folgenden (teils bestehenden, teils noch zu schaffenden) Angebote die
adaquate Ubergangslosung fiir Patient/innen, die sonst verfriiht in die Rehabilitation eintre-
ten (wirden)?

Oft Manch- Selten Nie Weiss
mal nicht
Spitex-Dienstleistungen O O O O O
Kurzzeitaufenthalt im Pflegeheim O O O U U
Aufenthalt in einer Institution / einer O O (I O O
Abteilung fur interprofessionelle
Ubergangspflege

6a. Gibt es andere Ubergangsldsungen, die fiir diese Patient/innen geeignet sind (bereits
vorhandene oder neu zu schaffende)? Wie haufig sind diese die adaquate Ldsung
(oft/manchmal/selten/nie/weiss nicht)?
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Block 2: Ubergangspflege

Bietet lhre Institution Akut- und Ubergangspflege geméass KVG (Art. 25a Abs. 2 KVG) an?
L Ja
[J Nein

Unabhéngig von der Ausgestaltung der heutigen Akut- und Ubergangspflege: Besteht aus lhrer
Sicht grundsétzlich ein Bedarf fiir ein Angebot der Ubergangspflege?
L Ja

Eher ja

Eher nein

Nein

Oo0Onoad

Weiss nicht

8a. Kommentarmdglichkeit:

Wie wichtig sind folgende Anforderungen fiir eine bedarfsgerechte Ubergangspflege?

Sehr Eher Eher Nicht Weiss
wichtig wichtig nicht wichtig nicht
wichtig

(Geriatrisches) Assessment O O U O

Rehabilitative interprofessionelle Therapie- [ O (I O

planung

Interprofessioneller Leistungskatalog O O O O

(Pflege, Therapie, Sozialarbeit,

Seelsorge/Psychologie, Medizin)

24-Std.-Prasenz von Pflegefachpersonal mit [ O (I O

Tertidrabschluss (FH, HF)

Maximaldauer Aufenthalt deutlich langer als [ O O U

2 Wochen

Patient/in soll Aufenthaltskosten nicht selbst [ O O O

bezahlen missen

9a. Kommentarmdglichkeit:

Block 3: Kontaktangaben und Abschluss

Besten Dank fur lhre Angaben. Damit wir Sie fir etwaige Rickfragen kontaktieren kénnen,
bitten wir Sie, uns lhre Kontaktangaben bekannt zu geben. Die Auswertung zuhanden des
BAG erfolgt jedoch anonymisiert.

Vorname und Name:
Funktion:

Institution:

Ort:
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Kanton:
E-Mail-Adresse:
Telefonnummer:

Falls Sie noch zusatzliche Bemerkungen zu einzelnen Aspekten oder zur Befragung anbringen
mochten, kdnnen Sie diese hier festhalten.

Sie sind am Ende des Fragebogens angelangt. Besten Dank fur Ihre Zeit und Ihre Auskunft!
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Anhang E: Ein- und Einschluss- und Ausschlusskriterien von
H+ fir Patientinnen und Patienten an den Schnittstellen zwi-
schen akutstationarer und nachgelagerter Behandlung

Der Verband H+ hat fur das vorliegende Mandat zur AUP die untenstehenden Kriterien zur
Verfligung gestellt, die auf Arbeiten der Arbeitsgruppe «Finanzierung an den Schnittstellen»
basieren und in einem 2021 erarbeiteten internen Papier «Synthese: Finanzierung an den
Schnittstellen» definiert wurden. Diese Kriterien sind jedoch weiterhin Gegenstand laufender
Projektarbeiten.

Einschlusskriterien

Alle Kriterien treffen zu:

1. Die akuten gesundheitlichen (medizinischen oder psychiatrischen) Probleme sind
bekannt und stabilisiert. Diagnostische und therapeutische Leistungen in einem
Akutspital, einer psychiatrischen Klinik oder einer Rehabilitationsklinik sind aktu-
ell nicht notwendig.

2. Qualifizierte, insbesondere reaktivierende Pflege ist weiterhin notwendig, je nach
Bedarf somatisch und/oder psychiatrisch. Eine therapeutische und/oder arztliche
Behandlung erganzt die Pflege.

3. Der Aufenthalt ist Bestandteil der Behandlungskette. Er ist bedarfsgerecht, wirk-
sam und gezielt anzuordnen. Ziel ist die Herstellung der Rehabilitationsfahigkeit
oder die Wiederherstellung der Alltagstauglichkeit (\Wiedererlangung der Selbstpfle-
gekompetenz sowie Vorbeugung von Abbau der Funktionalitat und Mobilitat, sodass die
Patientin/ der Patient die vor dem Spitalaufenthalt vorhandenen Fahigkeiten und Mdg-
lichkeiten wieder in der gewohnten Umgebung nutzen kann).

4. Der Aufenthalt kann als Ubergangslésung im Hinblick auf einen spéteren Ubertritt
in eine stationare (z.B. geriatrische) Rehabilitation dienen. Die fiir eine stationdre
Rehabilitation notwendigen Voraussetzungen — namentlich Rehabilitationsbedarf,
-potenzial und -fahigkeit — sind aktuell aber nicht erfiillt.

5. Der Aufenthalt ist zeitlich begrenzt. Ein Ubertritt in die Langzeitpflege ist nicht das
Ziel und auch nicht absehbar.

6. Ein Wiedereintritt in ein Akutspital oder die Verlangerung eines bestehenden
Akutspitalaufenthalts ist nicht das Ziel und medizinisch nicht indiziert. Fiir den
Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik gilt sinngemass dasselbe.

Ausschlusskriterien

Eines oder mehrere Kriterien treffen zu:

1. Die medizinisch-pflegerische oder psychiatrisch-pflegerische Situation des Pati-

enten/ der Patientin ist instabil oder knapp stabil.

Dringliche diagnostische Massnahmen sind indiziert.

Hochfrequente oder intensive medizinisch-therapeutische, psychiatrische oder

psychotherapeutische Massnahmen sind notwendig.

Standige, d.h. tagliche drztliche Prasenz ist notwendig.

5. Indikation und Voraussetzung fiir eine stationare Rehabilitation im Sinne von De-
fReha 3.0 sind gegeben, namentlich Rehabilitationsbedarf, -potenzial und -fahig-
keit.

6. Der Patient bzw, die Patientin erfiillt die Kriterien geméss den heute oder kiinftig
geltenden BA CHOP-Codes.

7. Ein Eintritt in die Langzeitpflege geméss Art. 39 Abs. 3 und Art. 50 KVG ist klar an-
gezeigt.

W N
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