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Vulnerable Gruppen und
DRGs - Zur Einflihrung

Historische und politische
Hintergriinde zur Einfiihrung der
Swiss-DRGs

Die politischen Diskussionen um das schwei-
zerische Gesundheitssystem, die jahrlichen
Debatten Uber den Pramienanstieg Dbei
den Versicherungen sowie der demografi-
sche Wandel lassen verstarkt die Frage auf-
kommen, was wir uns noch leisten kénnen
und ob das Preis-Leistungs-Verhaltnis im
Gesundheitswesen noch stimmt. Unter die-
sem Kostendruck ist auch die Veranderung
zu sehen, die das Gesundheitssystem der
Schweiz im Jahr 2012 erfahren wird. Diese
Veranderung ist allerdings nicht unumstrit-
ten.

Die Abgeltung der Kosten wird fir Spitaler
neu geregelt. Entstehende Kosten werden
ab 2012 nicht mehr nach dem Aufwand
vergutet, der ein einzelner Patienten ver-
ursacht, sondern als Fallkostenpauschale.
Das heisst, ein Spital erhalt pro Patient
gemass einer Diagnose (Diagnosis Related
Group, DRG) einen fixen Pauschalbetrag.
Mit der DRG-Verglitung sollen «Anreize
konsequent auf das Ziel der Kostenein-
dammung»' ausgerichtet sein, erlautert
der Bundesrat die Veranderung in seiner
Botschaft.

DRGs wurden zum ersten Mal in den 70er
Jahren in den USA als Instrument zur Qua-
litdtsmessung und -sicherung eingefuhrt.
Erst Schritt far Schritt, vor allem dann bei
ihrer EinfGhrung in Deutschland, entwi-
ckelten sie sich zu einem Abrechnungs-
und Vergleichsinstrument.

2007 nahm das eidgendssische Parlament
mit der KVG-Reform auch eine neue Spi-
talfinanzierungsvorlage an. Mit ihr will
man eine einheitliche und leistungsbezo-
gene Tarifstruktur fir stationare Spital-
aufenthalte schaffen. In den Jahren 2004

bis 2007 bereitete der Verein SwissDRG?
bereits erste Projekte im Kontext dieser
neuen Spitalfinanzierung vor. Die nationa-
len Tarifpartner der Schweiz entschieden
bereits 2005 das deutsche G-DRG-System
zu Ubernehmen und an die Besonderhei-
ten des Schweizer Gesundheitssystems an-
zupassen. Anfang 2008 wurde der Verein
SwissDRG in eine Aktiengesellschaft mit
gemeinnutziger Zweckbindung umge-
wandelt, nachdem der Entscheid gefallt
worden war, ab Januar 2012 die DRG-Ver-
gUtung schweizweit einzufihren.?

Funktionsweise der SwissDRGs

Einem stationdr behandelten Patienten
wird entsprechend seiner Diagnose ein
Code zugeordnet. Fur die Behandlung ge-
wissermassen dieses Codes kann das Spi-
tal einen Pauschalbetrag, die so genannte
Fallkostenpauschale, in Rechnung stellen.
Interessant und wichtig ist die VerknUp-
fung zwischen einer Diagnose und der
Verweildauer im Spital. «Jede Diagnose ist
mit einer bestimmten Verweildauer im Spi-
tal verknlpft, bei deren Uberschreiten das
Spital hinsichtlich dieses Falls einen Verlust,
und bei Unterschreiten einen Uberschuss
verbuchen muss bzw. kann. Wird eine be-
stimmte Mindestverweildauer nicht er-
reicht, wird ebenfalls ein Verlust verbucht.
Das Spital hat dadurch grundsatzlich den
Anreiz, eine Behandlung mdglichst kurz,
aber gerade noch Uber der Mindestver-
weildauer und mit méglichst geringem Re-
ssourcenverbrauch durchzufihren.»*

Erwartete positive Effekte
der Swiss-DRGs

Durch die Einfihrung der Fallkostenpau-
schale werden verschiedene Ziele verfolgt.
Die zur Verfigung stehenden Mittel sol-
len effektiver und gerechter verteilt wer-
den. Damit erhofft man sich zudem eine
Senkung der Gesundheitskosten. Daneben
soll das DRG-System:



e Transparenz schaffen bezlglich der Leis-
tungs- und Kostenstrukturen.

e Die Versorgungsqualitat verbessern dank
besser strukturierten Behandlungen, zu-
gigeren und zielorientierten Aufnahme,
einer besseren Vorbereitung auf nachsta-
tionare Behandlung und Versorgung.

e Flr eine hdhere Wirtschaftlichkeit sowie
kirzere Verweildauern sorgen. Thera-
peutisches Ethos und wirtschaftliche Ef-
fizienz mUssen sich nicht zwingend aus-
schliessen, wie auch die Nationale Ethik-
kommission in ihrer Stellungnahme zur
EinfiUhrung des DRG-Systems festhalt.®
Okonomische Effizienz und therapeuti-
sches Ethos sind miteinander vereinbar,
wenn es um die moéglichst sinnvolle und
effiziente Nutzung gegebener Mittel
geht. In Anbetracht knapper Ressourcen
und damit zusammenhangender Ge-
rechtigkeitsfragen ist die effiziente Nut-
zung sogar ethisch geboten.

e Daflr sorgen, dass die Spitaler sich ver-
mehrt an der Leistung statt an den Selbst-
kosten orientieren. In einer bedarfsge-
rechten und transparenten Finanzierung
werden somit auch die gréssten Chancen
der Umstellung auf Fallkostenpauschalen
gesehen.

e Fur effizientere Patientenwege sorgen,
sorgfaltigere Abklarungen erméglichen,
da Fehlbeurteilungen teuer sind sowie
die Vernetzung zwischen allen Beteilig-
ten zum Wohle der Patienten verbes-
sern.

e Zu einem Umdenken hinsichtlich der II-
lusion absoluter Verfigungsmacht Gber
Leben und Tod fahren und damit ein-
hergehend den Verzicht auf unnétige
Behandlungen starken.

Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem sind strittig

Die Auswirkungen der DRG-Einfihrung auf
das Schweizer Gesundheitssystem sind der-

zeit strittig. Die Schweiz ist neben Deutsch-
land das einzige Land, das im Akut-Bereich
eine hundertprozentige Umsetzung der
DRGs plant. 2001 hielt der Soziologe und
Spitaldirektor Dr. Josef Dallings im Praxis-
handbuch Einfihrung der DRGs in Deutsch-
land kritisch fest: «Ein 100 Prozent-Ansatz
durfte also gerade fir Deutschland, wo die
Entwicklung erst am Anfang steht, véllig
unrealistisch sein.» Unterschiedliche Erfah-
rungen aus dem Ausland zeigen zudem,
dass die Auswirkungen gerade auf die
Schwachsten — alte und gebrechliche Men-
schen, Menschen mit Behinderung etc. —
tendenziell sehr negativ sein kénnen.®

So schrieb bereits 2005 Prof. Dr. med. Are-
nd Billing im Deutschen Arzteblatt:

«Gelingt es nicht, die Behandlung der
Schwerstkranken nach solidarischen und
sozialen Kriterien zu gewahrleisten, dann
ist ein entscheidendes Zielkriterium nicht
erfillt. Die Gruppe der Schwerstkranken
hat aufgrund von Verdrangungsmecha-
nismen eine denkbar schlechte Lobby. Die
Behandlung dieser Patienten erfordert in
einem stark 6konomisch ausgerichteten
Gesundheitswesen besondere Aufmerk-
samkeit.»

Vor diesem Hintergrund sind die Auswir-
kungen der DRG-Einfihrung auf vulnera-
ble Patientengruppen, insbesondere auf
altere und gebrechliche Menschen zu pri-
fen.

Der besondere Auftrag
eines Spitals

Was fihrt zu einer Spitaleinweisung alte-
rer Menschen? Neben den rein medizini-
schen gibt es oftmals auch psychosoziale
Grunde far die Einweisung, zum Beispiel
«Versorgungsprobleme, durch Uberlas-
tung des sozialen Netzes, der Ausfall der
bisherigen Pflegeperson oder ein plétzlich
hoherer Hilfebedarf»®. Fur die Spitalein-
weisung lassen sich stets medizinische
Grunde anflihren, doch sind in diesen Si-



tuationen oftmals psychosoziale Grinde
ausschlaggebend. «Es (das Spital — Anm.
d. Verf.) fangt Patienten auf, die aufgrund
infrastruktureller Defizite der ambulanten
Versorgung und durch sie verursachter
Diskontinuitdaten nicht zu Hause versorgt
werden kénnen, kompensiert die zu eng
gesteckten Leistungsgrenzen anderer
Versorgungseinrichtungen, springt ein,
wenn sich Versorgungsarrangements als
nicht tragfahig erweisen und zusammen-
brechen (...) und schliesst Versorgungsli-
cken.»?

Die Gesundheitswissenschaftlerin  Prof.
Doris Schaeffer spricht von einer Substi-
tutionsfunktion des Spitals. Aber, so muss
gefragt werden, wird die Institution Spi-
tal dieser Funktion noch angemessen ge-
recht werden kdnnen, wenn das Gesund-
heitssystem einen Paradigmenwechsel zur
Wirtschaftlichkeit hin vollzieht und die
Fallkostenpauschalen einfihrt? Wird auf
die (Not)Lésung Spital noch zurtickgegrif-
fen werden kénnen, wenn Verwandte die
Pflege eines Elternteils nicht mehr aufrecht
erhalten kénnen? «Es erfolgt eine schritt-
weise Abkehr von der psychosozialen
Funktion der Institution Krankenhaus, hin
zu einem rein (akut)medizinischen, soma-
tisch orientierten Aufgabenverstandnis.
Diese Veranderung (...) fuhrt dazu, dass
insbesondere altere, chronisch kranke Pa-
tienten als «fehlplatziert> wahrgenommen
werden und unterschiedlichsten Externa-
lisierungsstrategien ausgesetzt sind — bei
gleichzeitigen Mangeln im komplementa-
ren Versorgungssystem der Altenhilfe.»™

Die Rolle des Spitals kénnte sich mit der
EinfGhrung der SWISS-DRGs aber grund-
legend verandern. «Diese Veranderungen
widersprechen teilweise dem bisherigen
Selbstverstandnis der betroffenen Profes-
sionen und kénnen zu Spannungen flh-
ren zwischen dem therapeutischen Ethos,
Hilfe zu leisten, einerseits und der neuen
Aufgabe, Krankheitswertigkeiten zu do-
kumentieren und berechnend ins arztliche

und pflegerische Handeln einfliessen zu
lassen andererseits.»"" Ein anderer Punkt
sollte allerdings auch beachtet werden:
Spitaler kdnnen und sollen nicht grenzen-
los Sozialleistungen Uber ihre Spitalpflicht
hinaus erbringen; soziale Probleme kén-
nen und sollen nicht mehr einfach so medi-
zinalisiert werden.'”? Aber damit stellt sich
dann die weiterfihrende Frage, was heu-
te und in Zukunft im Sozialwesen sowie
den nachgelagerten Diensten geschieht,
wenn der Spitalauftrag heute nur noch
eng auf die somatische Spitalpflichtigkeit
begrenzt wird.

Altere Menschen als Patienten

Die Schweizerische Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften (SAMW) tritt
fur einen besonderen Umgang mit alte-
ren, besonders pflegebedurftigen Patien-
ten ein. So heisst es beispielsweise in den
medizinisch-ethischen Richtlinien Gber die
«Behandlung und Betreuung von alteren,
pflegebedurftigen Menschen»:

e «Altere, pflegebedurftige Menschen
haben bis an ihr Lebensende Anspruch
auf eine angemessene Behandlung und
Betreuung. Alter und Pflegebedurf-
tigkeit einer betreuten Person durfen
nicht zu einer Vorenthaltung indizierter
Massnahmen fihren. Der behandelnde
Arzt, das Pflegepersonal und die Thera-
peuten stltzen ihre Entscheide auf eine
gemeinsame Evaluation medizinischer,
psychischer, sozialer und funktionaler
Aspekte und des Umfelds.»

e «FUr eine adaquate Betreuung ist ein
persdnlicher Kontakt zwischen dem
Arzt und der alteren, pflegebedulrftigen
Person unabdingbar. Bei alteren, pfle-
gebedurftigen Personen kann es durch
den Wechsel der Lebensorte (zuhause,
Spital, Institution der Langzeitpflege)
zu einem Wechsel der arztlichen Zustan-
digkeit kommen. Arzte, welche eine &l-
tere, pflegebedirftige Person in einem
Spital oder in einer Institution der Lang-



zeitpflege betreuen, haben sich so zu
organisieren, dass jederzeit Klarheit
darlber besteht, bei wem die arztliche
Zustandigkeit liegt; sie haben die alte-
re Person (oder im Fall der Urteilsunfa-
higkeit deren Vertrauensperson [siehe
3.3.] bzw. gesetzlichen Vertreter) ent-
sprechend zu informieren.»

e «FUr Aspekte der Behandlung oder Be-
treuung pflegen der behandelnde Arzt
und die Ansprechperson der Pflege
wenn moéglich mit dem sozialen Umfeld
der betreuten Person (Lebenspartner,
Verwandte und enge Bezugspersonen)
guten Kontakt. Solche Kontakte un-
terliegen selbstverstandlich dem Ein-
verstandnis der urteilsfahigen, alteren
Person sowie den Regeln des Berufs-
geheimnisses bzw. der Vertraulichkeit.
Bei der Betreuung von alteren, pflege-
bedirftigen Menschen zuhause Uber-
nehmen Angehdérige einen grossen Teil
der Aufgaben; dies kann zu grossen
Belastungen fihren. Arzte, Pflegende
und Therapeuten haben die Aufgabe,
die Angehdrigen oder andere betreu-
ende Personen zu beraten und zu un-
terstitzen.»"

Kann man diesen Forderungen nach Ein-
fUhrung der DRGs noch gerecht werden?

Das Forschungsprojekt
«Vulnerable Gruppen und DRGs»

Aus verschiedenen Grinden heraus fass-
te das Institut Dialog Ethik den Entschluss
far die vorliegende Studie:

e Das Institut Dialog Ethik beschaftigt
sich seit langem mit Fragen zur Fairness
und Gerechtigkeit im Gesundheitswe-
sen. Bereits 1999 publizierte das Insti-
tut gemeinsam mit einer unabhangi-
gen, interdisziplinaren Arbeitsgruppe
das «Manifest fur eine faire Mittelver-
teilung im Gesundheitswesen». Diese
Arbeitsgruppe hielt in der Beschrei-
bung der Ausgangslage schon damals

fest: «Kénnen heute noch mehr oder
weniger die meisten Patientinnen und
Patienten eine ihnen angemessene
medizinische Betreuung bekommen,
so wird dies in Zukunft immer weniger
moglich sein. Dies wird zunehmende
Ungerechtigkeiten zur Folge haben.»™

e Das Institut Dialog Ethik ist in unter-
schiedlichen Spitdlern und Langzeit-
pflegeeinrichtungen der Schweiz tatig
und begleitet die dort tatigen Ethik-
Foren. In diesem Rahmen erfahrt das
Institut sehr direkt von den Sorgen und
Noten, sowohl der Mitarbeitenden als
auch der Patienten — auch im Zusam-
menhang mit der Einfihrung von Fall-
kostenpauschalen.

e Das Institut Dialog Ethik folgte mit
der vorliegenden qualitativen Unter-
suchung einem Appell der Nationalen
Ethikkommission der Schweiz (NEK).
Diese forderte namlich in ihrer Stel-
lungnahme «Zur EinfUhrung von di-
agnosebezogenen Fallpauschalen in
Schweizern Spitalern» fr die Qualitats-
kontrolle eine ausreichende quantita-
tive und qualitative Begleitforschung,
da davon auszugehen ist, dass Veran-
derungen fur Patienten und Mitarbei-
tende sich auch auf die Qualitat der
Versorgung von Erkrankten auswirken
wird."”

Aufgrund der Diskussionen um die Aus-
wirkungen von Fallpauschalen sowie
aufgrund der Erfahrungen fasste das In-
stitut Dialog Ethik den Entschluss, eine
qualitative Begleitforschung zur Einfih-
rung der SWISS-DRGs durchzuflhren.
Die Einen erhoffen sich durch die Ein-
fUhrung des DRG-Systems, Verbesserun-
gen im Gesundheitswesen hinsichtlich
Transparenz und Vergleichbarkeit unter
den Spitdlern. Zu Qualitatseinbussen
bei der Behandlung und der Betreuung
von Patienten fuhrt die Einfihrung von
Fallkostenpauschalen nicht automatisch,
«wenn sie den ganzen Behandlungs- und



Betreuungsbogen der Patienten mit allen
Schnittstellen umfassen, verbindliche Qua-
litdtsstandards festgelegt und soziale As-
pekte berlcksichtigt werden.»®

Andererseits wird ein Qualitatsabbau vor
allem bei der Behandlung und Betreuung
vulnerabler Patientengruppen, wie zum
Beispiel altere Menschen befiirchtet. Die
vom Institut Dialog Ethik initiierte Begleit-
forschung in diesem Bereich lauft in zwei
Phasen ab:

In den Kantonen Zurich, Bern, Basel Stadt
und Basel Land wurde Fragen der Be-
handlung und Betreuung von alteren
Menschen durch die Spitex, den Hausarzt
oder das Pflegeheim vor einer Einweisung
ins Spital nachgegangen. Ist die Mdglich-
keit gegeben, aus psychosozialen Grun-
den eine Spitaleinweisung vorzunehmen
bzw. den Austritt hinauszuzégern? Wie
gross ist der Anteil an den Spitaleinwei-
sungen, fur die neben den medizinischen
auch soziale Grinde eine Rolle spielten?
Wie wird der Gesundheitszustand von be-
sonders sensiblen und pflegebedirftigen
Patientengruppen heute nach einer Spita-
lentlassung beurteilt? Diese und dhnliche
Fragen hat die Schweizerische Gesellschaft
far praktische Sozialforschung (gfs) im
Auftrag von Dialog Ethik den Alters- und
Pflegheimen, Hausarzten und der Spitex
gestellt (der Fragebogen befindet sich in
Anhang).

Das methodische Vorgehen zeichnet sich
durch eine gewisse Offenheit aus. Das
liegt auch daran, dass wir mit dieser Befra-
gung wissenschaftliches Neuland betreten
haben. Zudem erschien es uns angemes-
sen, bei diesem Thema, den Zugang uber
die «Mikroebene» — Hausarzte, Spitex und
Altersheime — zu nehmen.

In dieser Begleitforschung geht es also
um die Frage, welche Auswirkungen die
SWISS-DRG auf die Behandlung durch
Hausarzte, auf die Betreuung durch die
Spitex sowie auf die Betreuung durch Al-
ters- und Pflegeheime hat.

Die erste Befragung wurde vor der Ein-
fuhrung der SWISS-DRGs durchgeflhrt.
Die Ergebnisse liegen nun vor. Die glei-
chen Fragen werden in rund eineinhalb
Jahren erneut gestellt werden. So kdnnen
Behandlung und Betreuung von «vulnera-
blen Gruppen» vor und nach Einfihrung
des DRG-Einfuhrung verglichen werden.
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Hauptresultate in Kurze

Die vulnerablen Patienten benétigen
2 bis 3 Mal so viel Zeit wie andere Pa-
tienten. Alle Befragten sind der Mei-
nung, dass sie Uber das medizinisch-
fachliche Knowhow fir die Bedirfnis-
se vulnerabler Patienten verfigen. Ein-
schrankungen gibt es in Bezug auf die
ethisch-menschlichen Anforderungen
sowie die zeitlichen Ressourcen.

Die zeitliche Kapazitat der Spitaler
schatzen die meisten Befragten als
kritisch ein. In den Spitalern sei der
Spardruck besonders gross, was dazu
fUhre, dass die Zeiteinheiten pro Pati-
ent kUrzer wirden. Dies lauft genau
den Bedirfnissen der vulnerablen Pa-
tienten zuwider, die ja eher mehr Zeit
bendtigen.

Hospitalisierungen aus medizinischen
Grinden erfolgen bei akuten Prob-
lemen, bei Pflegenotfallen sowie zur
Neueinstellung von Medikamenten.
Spitaleinweisungen aus psycho-sozia-
len Griinden kommen vor, in aller Regel
brauchen keine medizinischen Grinde
vorgeschoben zu werden.

Mit dem Austrittszeitpunkt aus dem
Spital sind die Befragten grundsatz-
lich zufrieden. Sie wiinschen sich aber
zum Teil eine frihzeitige Information
und bessere Absprache von Seiten der
Spitdler. Psycho-soziale Grinde wer-
den beim Austrittsentscheid nicht be-
racksichtigt. Darauf, ob der Anschluss
gewabhrleistet ist, wird nicht gentigend
Racksicht genommen. Alle Befragten
fuhlen sich aber grundsatzlich in der
Lage, die vulnerablen Patienten nach
dem Austritt aus dem Spital ihren be-
ruflichen Qualitatsstandards entspre-
chend zu betreuen.

Ein generelles Grundproblem scheint
die Finanzierung von Ubergangslésun-
gen zu sein.
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Beim heutigen Tarifsystem wird nach
Zeittarif abgerechnet. Allerdings wei-
sen viele Befragte darauf hin, dass die
Vergltung in der Regel nicht dem Auf-
wand entspricht.

Das bisherige System wird als relativ
flexible Lésung gesehen, die individu-
elle Entscheidungen erméglicht.

Ein Hauptproblem ist heute die Finan-
zierung, welche die vulnerablen Patien-
ten zu unbeliebten Kunden macht.

In der bedarfsgerechten und transpa-
renten Finanzierung sehen die meisten
die gréssten Chancen der Umstellung
auf die Swiss DRGs.

Man verspricht sich vom neuen System
effizientere Patientenwege, weniger
«unndtige» Behandlungen und klarere
Abklarungen, weil Fehlbeurteilungen
teurer werden.

Die Befragten sehen im neuen System
viele Risiken. Die Beflrchtung ist gross,
dass die Patienten zum reinen Kos-
tenfaktor verkommen, dass also die
Okonomie dermassen im Vordergrund
steht, dass es zu Qualitatseinbussen
kommen wird. Gerade bei komplexen
Patienten bestehe die Gefahr, dass
man ihnen nicht mehr gerecht wird.

Hausarzte beflrchten, dass eine Lawi-
ne an Arbeit auf sie zukommt. Heime
und Spitex erwarten neue technische
und personelle Herausforderungen far
den Fall, dass Patienten friher entlas-
sen werden.

Die einen beflrchten dadurch neue
Komplikationen oder auch die Ver-
hinderung einer méglichen Rehabili-
tation; andere sehen darin durchaus
eine Chance, dass Patienten bestarkt
werden und verloren geglaubte Res-
sourcen und Lebensqualitat wieder er-
langen, wenn sie sich zu Hause erholen
kénnen.
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I. Aufgabenstellung und
Vorgehen

1. Die Aufgabenstellung

Im Jahr 2012 werden die Kosten fir Spital-
behandlungen nicht mehr nach Aufwand
fur den einzelnen Patienten vergutet, son-
dern als Fallkostenpauschale abgerechnet.
Die Patienten werden neu in Kostenkate-
gorien (Diagnoses related Groups, DRG)
zusammengefasst und der Aufwand wird
Uber die so genannte «Fallpauschale»
abgerechnet. Die Auswirkungen dieser
Anderung sind derzeit noch nicht genau
absehbar. Erfahrungen aus dem Ausland
zeigen jedoch, dass gerade die vulnerab-
len Gruppen, also alte, gebrechliche und
behinderte Menschen negativ betroffen
sein kénnen. Insbesondere wird ein Qua-
litatsabbau vor allem bei der Behandlung
und Betreuung dieser besonders sensib-
len oder pflegeaufwandigen Patienten-
gruppen beflrchtet.

Um die beflrchteten und effektiven Aus-
wirkungen zu erfassen, soll vor der Ein-
fUhrung des neuen Systems und nach ei-
ner gewissen Zeitspanne je eine qualita-
tive Befragung der zugewandten Dienste
(Hausarzte, Spitex, Heime) durchgefihrt
werden.

2. Stichprobe

Vorgesehen waren total 18 Leitfadeninter-
views mit Hausdrzten, Spitex-Verantwort-
lichen und Heimverantwortlichen in den
Kantonen Zirich, Bern und Basel-Stadt/
Land:

ZH BE
Stadt | Agglo/ | Stadt | Agglo/ | Stadt
Land Land
Hausarzte 1 1 1 1 1

Spitex 1 1 1 1 1 1
Heime 1 1 1 1 1 1
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Da im Kanton Zirich nur ein Hausarzt zur
Teilnahme an der Studie motiviert werden
konnte, betrug die schliesslich realisierte
Interviewzahl 17.

3. Fragebogen

Der Gesprachsleitfaden wurde von Dialog
Ethik in Zusammenarbeit mit gfs-zirich
erarbeitet. Inhaltlich wurden folgende
Schwerpunkte gesetzt:

e Vulnerabilitat (Definition, Patienten-
rechte, fachl./zeitl. Kapazitaten der Ins-
titutionen)

e Hospitalisierung: Zuweisungs- und Aus-
trittsgrinde/Aufenthaltsdauer

e Wirtschaftlichkeit
e |st-Zustand und Ausblick auf DRGs

Ein Interview dauerte zwischen 30 und 40
Minuten.

4. Befragungszeitraum
28. Juni bis 21. Juli 2011

5. Anmerkungen zum Lesen
des Berichts

Im Bericht wird nur die mannliche Form
verwendet. Bei allgemeinen Bezeichnun-
gen von Personengruppen sind die Frauen
immer mit eingeschlossen.
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Il. Ergebnisse im Detail

1. Situation vulnerabler Patienten

Die haufigsten Definitionen flr «vulnera-
ble Menschen» sind:

e Patienten, die sich verbal oder kérper-
lich nicht mehr selber helfen kénnen

e Instabile, im Tagesablauf eingeschrank-
te Personen

Folgende Patientengruppen fallen darun-
ter:

o Alte
e Demente
Suchtkranke

VVon Geburt an Behinderte

Psychisch Kranke

Chronisch Kranke

Poly-morbide Krankheitsbilder

1.1 Mitbestimmungskapazitat

Die Beurteilung, wie sehr ein vulnerabler
Patient in der Lage ist, bei Fragen rund
um seine Behandlung mitzubestimmen,
ist sehr unterschiedlich. Arzte denken hier
zumeist grundsatzlicher und machen gel-
tend, das Mitbestimmungsrecht sei immer
gewabhrleistet. Andere machen aber gel-
tend, es hange von der Orientierungs-, Ur-
teils- und Handlungsfahigkeit der Patien-
ten ab, ob sie selber entscheiden kénnen.
Einige weisen auch darauf hin, dass ein
grosser Teil dieser Patienten nicht in der
Lage ist, die Konsequenzen einer anste-
henden Behandlung abzusehen. Grund-
satzlich versuchen alle Beteiligten, diesen
Patienten eine Mitbestimmung zu ermég-
lichen. Wenn sie dazu nicht in der Lage
sind, nehmen andere diese Rechte wahr
(z.B. Angehorige). Nur bei der Spitex ist
man zum Teil der Meinung, die Kranken-
kassen hatten einen zu grossen Einfluss
auf die Wahl der Behandlung. Eine Be-
fragte meint, das Problem liege zuweilen
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gar nicht bei den Patienten, sondern viel-
mehr bei den Angehérigen und Arzten,
die MUhe hatten, Entscheidungen der Pa-
tienten zu akzeptieren, die in ihren Augen
nicht optimal sind.

Andere Akteure, die an den Entscheidun-
gen Uber die Behandlungs- und Unterbrin-
gungsform beteiligt sind:

® Angehodrige (starkster Einfluss)

e Hausarzt, Spitex, Pflege-Institutionen

Beistande

Sozialdienste

Krankenkasse/Versicherungen

Die Krankenkassen/Versicherungen werden
nur von Spitex-Mitarbeitenden genannt.

1.2 Fachliche und zeitliche Kapazitdaten

Die vulnerablen Patienten bendétigen 2-3
Mal so viel Zeit wie andere Patienten. Alle
Befragten sind der Meinung, dass sie Gber
das medizinisch-fachliche Know-How fir
die BedUrfnisse vulnerabler Patienten ver-
fagen. Einschrankungen gibt es in Bezug
auf die ethisch-menschlichen Anforderun-
gen sowie die zeitlichen Ressourcen.

Insgesamt am besten gerUstet fihlen sich
die Spitex-Betriebe. Sie passen sich lau-
fend den neuen Anforderungen an und
haben auch personell kein Problem, weil
sie ohnehin nur diejenigen Leistungen
ausfihren, die ihnen von den Kranken-
kassen vergutet werden. Die Geschafts-
weise der Spitex bringt folgende Aussage
treffend wieder: «Einzelne Leute erhalten
nicht die Zeit, die sie erhoffen, das ist aber
nicht unsere Aufgaben.

Die Heime setzen zuweilen Fragezeichen
an ihre Maoglichkeiten, den Patienten in
menschlicher Hinsicht gerecht werden zu
kénnen. Bei schwierigen Fallen fahlen sie
sich manchmal Uberfordert, sei es, weil sie
deren Bedurfnisse zu wenig verstehen, sei
es, weil sie auf spezielle Situationen (Sucht,
Aggression, Gewalt, etc.) zu wenig vorbe-
reitet sind.
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Die Arzte fuhlen sich den Aufgaben ge-
genuber vulnerablen Patienten grund-
satzlich gewachsen. Einige stossen zeitlich
aber an ihre Grenzen. Es gibt immer mehr
komplexe Falle und immer weniger Haus-
arzte.

Die zeitliche Kapazitat der Spitaler schat-
zen die meisten Befragten als kritisch ein.
In den Spitalern sei der Spardruck beson-
ders gross, was dazu fuhre, dass die Zeit-
einheiten pro Patient klirzer werden. Dies
lauft genau den Bedurfnissen der vulnera-
blen Patienten zuwider, die ja eher mehr
Zeit benotigen. Der Tenor ist also, dass die
Spitaler rasch an ihre Grenzen stossen im
Umgang mit schwierigen Patienten.

1.3 Inanspruchnahme externer Hilfe

Die haufigsten Grinde fur die in Inan-
spruchnahme von Hilfe anderer Dienste
bzw. die Weiterleitung an andere Institu-
tionen sind medizinischer Natur:

e StUrze, Unfalle, Verletzungen - Spital

e Krebs-> Spital-externe Onkologie (On-
koplus) oder Spitex

e Psych. Probleme - psych. Institutionen
e Spezialtherapien - Ergo, Physio, etc.

Es werden aber auch soziale Dienste in An-
spruch genommen:

e psycho-soziale Probleme a Casemanager,
EPD

e ethische, religidse Fragen-> Seelsorge,
Kirche

e Suchtprobleme - Drop-in/Suchtberatung

e Verwahrlosung - stadtarztl. Dienst (Ver-
bindungsstelle zur Vormundschaft)

e Unterstitzung im Alltag - Pro Senectute

Grundsatzlich werden dann externe Dien-
ste beigezogen, wenn die Person entwe-
der mehr oder andere Pflege bendtigt, als
geleistet werden kann, oder wenn eine
Notfallsituation eintritt. Der Austausch
zwischen den Institutionen ist rege. Heime
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versuchen maoglichst vieles selber zu 16sen
und geben die Bewohner nur dann (vor-
Ubergehend) an Externe ab, wenn sie sel-
ber an den Anschlag kommen. Sie holen
zum Teil auch Externe ins Haus. Die Spitex
arbeiten zumeist nach einem klar vordefi-
nierten Leistungsangebot und Uberlassen
entsprechend nicht darin enthaltene Lei-
stungen anderen.

2. Hospitalisierung

2.1 Zuweisungsgriinde

2.1.1 Medizinische Zuweisungsgriinde

Hospitalisierungen aus medizinischen Grun-
den erfolgen immer bei akuten Problemen.
Am haufigsten genannt wurden:

e Stlrze

Herz-Kreislauf

Krebs

Infektionen, speziell Lungenentziindung
Diabetes

Ebenfalls mehrfach erwahnt werden Pfle-
genotfalle, also Situationen, in denen die
ambulante Pflege oder die Pflege durch
Angehdrige nicht mehr ausreicht.

Auch fur die Neueinstellung der Medika-
mente werden Patienten kurzzeitig hospi-
talisiert.

2.1.2 Psycho-soziale Zuweisungsgriinde

Spitaleinweisungen aus psycho-sozialen
Grinden kommen vor, in aller Regel brau-
chen keine medizinischen Griinde vorge-
schoben zu werden. Ein Arzt meint auch,
es ware rufschadigend, wenn sie andere als
die effektiven Griinde vorschieben wirden.
Ein anderer sagt, dies sei nicht nétig, man
kénne heute die Dinge beim Namen nen-
nen. Spitex-Vertreterinnen betonen, es sei
in diesen Fallen haufig ein Zusammenspiel
zwischen somatischen und psychischen
Faktoren. Aus der Spitex kommen die ein-
zigen Stimmen, die darauf hinweisen, dass
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auch medizinische Grunde vorgeschoben
werden, weil «es einfacher geht» oder weil
schlicht im Kanton zu wenig spezialisierte
Platze zur Verfigung stehen (im Kanton BL
zum Beispiel herrsche in der Geriatrie ein
Mangel an Betten fir Demenzpatienten).

Heime Uberweisen wenn Uberhaupt di-
rekt in eine psychiatrische Klinik. Arzte
Uberweisen Patienten ins Spital in Fallen
von Depression, Psychose, Suizidalitat,
Drogenabsturz, Pflegenotfallen, sozialem
Ruckzug, Verwahrlosung. Die Spitex ver-
sucht bei psycho-sozialen Ursachen zum
Teil direkt eine langfristige L6sung (Heim)
zu erreichen. Im Ubrigen sind es mit Aus-
nahme der Drogen die selben Probleme
wie bei den Arzten, die sie veranlassen,
eine Spitallésung zu suchen. Einige beto-
nen auch, die Betroffenen hatten zum Teil
selber den Wunsch, ins Spital zu gehen,
weil sie sich dort sicherer fuhlen.

2.2 Aufenthaltsdauer und
Austrittsgrinde

2.2.1 Kriterien der Spitaler

Die Tendenz ist klar: Die Spitaler entlassen
die Patienten heute friher, vor allem nach
Operationen. Sie sollen das Spital verlas-
sen, sobald dies medizinisch verantwort-
bar ist. Die Spitaler stinden unter Druck,
die Patienten nicht langer als medizinisch
notwendig im Spital zu belassen. Insbe-
sondere darauf, ob der Anschluss gewahr-
leistet ist, wird nicht gentigend Rucksicht
genommen. Auch psycho-soziale Grinde
werden kaum berUcksichtigt, was aber
durchaus als richtig angesehen wird, weil
die Spitaler hierfur nicht vorgesehen sind.

Die Bewertung dieser Praxis durch die be-
fragten Stakeholder ist sehr unterschied-
lich.

Heime

In den meisten Heimen ist man froh, wenn
die Bewohner méglichst schnell wieder zu-
rickkommen, denn diese haben im Heim
ein Zuhause. Zum Teil machen sie sogar
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Druck auf das Spital, die Patienten rasch
wieder heimzulassen. Mehrfach haben sie
schon erlebt, dass die alteren Menschen
in schlechterem Zustand oder mit neuen
Problemen (z.B. offenes Gesass) zurlck-
kamen. Die Heime fUhlen sich eher in der
Lage, die Ubergangspflege zu gewahrleis-
ten und auf psycho-soziale Bediirfnisse
einzugehen.

Spitex

Mehrere Spitex-Verantwortliche beto-
nen, oft seien es die Patienten, die darauf
drangen, friher aus dem Spital entlassen
zu werden. Sehr unterschiedlich ist die
Einschatzung darlber, ob die Spitaler die
persdnliche Situation der Patienten ge-
nigend berlcksichtigen. Offenbar ist die
Praxis der Spitaler auch sehr unterschied-
lich: die einen kooperieren bei der Aus-
trittsregelung gut mit der Spitex und die
anderen gar nicht.

Arzte

Die Arzte beurteilen die heutige Praxis
trotz der im Vergleich zu fraher schnelle-
ren Entlassung positiv. Sie sind der Mei-
nung, fur Ubergangslésungen werde aus-
reichend gesorgt, sei es durch die Spitex
oder andere Institutionen.

2.2.2 Adaquate Austrittskriterien

Der Tenor ist klar: der richtige Zeitpunkt
far den Austritt aus dem Spital ist, sobald
die Patienten selber oder mit (gesicherter)
Unterstitzung Dritter wieder funktionie-
ren kénnen.

Arzte finden zumeist, es laufe gut heu-
te. Sie finden, die Patienten wirden zum
richtigen Zeitpunkt entlassen, fihlen sich
aber zum Teil zu weit weg, um das serids
beurteilen zu kénnen. Wenn die Patienten
nicht fur sich selbst sorgen kénnten, muss-
ten aber Anschlussldsungen gesichert sein.

Die Heime sind, wie unter 2.2.1 erwahnt,
froh, wenn die Patienten zurtickkommen,
sobald sie selber in der Lage sind, diese
zu versorgen. Jemand umschreibt das so:
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«sobald die Person mit oder ohne Hilfe
aus dem Bett raus kann und keine Infu-
sion mehr nétig ist». Die meisten finden,
die Spitaler kénnten die Patienten auch
frGher entlassen, denn wenn die alteren
Menschen zu lange nicht mobilisiert wr-
den, schade das mehr. Fertig therapiert
mussten sie aber schon sein.

Die Spitex-Verantwortlichen betonen hau-
figer, dass sie und das soziale Netz der Be-
troffenen eng einbezogen sein mussten
beim Austrittsentscheid. Gewisse Spitaler
klarten zu wenig ab, ob eine Anschluss-
l6sung vorhanden sei. Austrittsgesprache
mit allen Beteiligten seien leider nicht
mehr die Regel: «Meist lauft es heute
nur noch per Telefon. Dann erfolgt die
Bedarfsabklarung durch uns. Es wird vor
allem aufgrund medizinischer Kriterien
entschieden. Fur die sozialen Fragen ist
dann die Spitex zustandig». Fir die meis-
ten Spitex-Verantwortlichen entlassen die
Spitaler die Patienten heute eher zu fruh.
Das Minimum, das beim Austritt garan-
tiert sein muUsse, sei, dass die Patienten sel-
ber auf WC gehen und essen kénnen. Der
Gesundheitszustand der Patienten ist aber
gut genug, dass sie die weitere Betreuung
gewabhrleisten kénnen.

Alle Befragten fihlen sich grundsatzlich in
der Lage, die vulnerablen Patienten nach
dem Austritt aus dem Spital ihren berufli-
chen Qualitatsstandards entsprechend zu
betreuen. Sie wilinschen sich aber zum Teil
eine frihzeitige Information und bessere
Absprache von Seiten der Spitaler.

3. Koordination

3.1 Ubergangslésung nach
Spitalaufenthalt

Die Beurteilung der Moéglichkeiten hin-
sichtlich der Ubergangsbetreuung von
vulnerablen Patienten nach einem Spital-
aufenthalt fallt sehr unterschiedlich aus,
je nach Region und Institution. Ein gene-
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relles Grundproblem scheint die Finanzie-
rung solcher Ubergangslésungen zu sein.

Vom Angebot her scheint der Kanton Bern
am besten dotiert zu sein. Sowohl das Bet-
tenangebot in Spitalern wie auch die Zahl
an Rehabilitations-Platzen seien gross. Ein
Arzt spricht gar von einer unverhaltnisma-
ssig grossen Kapazitat. In Zurich und BS/BL
gibt es eher zu wenige Moglichkeiten far
eine Ubergangslésung. Es brauche auch
neue Angebote, wie z.B. Case Manage-
ment.

Heime

Aus der Sicht der Heime ist diese Frage
nicht so relevant, da sie selber ein zu Hau-
se fUr die Patienten bieten und somit nicht
auf Ubergangslésungen angewiesen sind.
Sie sind daran interessiert, dass die Be-
wohner so schnell wie méglich wieder aus
dem Spital zurlck ins Heim kommen. Eini-
ge Heime Uberlegen sich aber, auch Platze
fur eine Ubergangsbetreuung anzubieten
oder enger mit anderen Institutionen zu-
sammenzuarbeiten, um Synergien zu nut-
zen.

Spitex

Die Spitex-Verantwortlichen sind je nach
Kanton zufrieden oder unzufrieden (siehe
oben). In Basel-Land und ZUrich halt man
die vorhandenen Maéglichkeiten fur un-
genltgend, in Bern fur gut ausgebaut. Es
scheint im Kanton Bern aber noch Unklar-
heiten dartber zu geben, welche neuen
Aufgaben im Ubergangsbereich der Spitex
zugeteilt werden.

Arzte

Die Arzte beurteilen die Lage mehrheitlich
als gut, sehen aber noch Verbesserungs-
potential, insbesondere in Bezug auf die
Flexibilitat der Institutionen (6ffentliche
Spitex) und der Finanzierung.
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3.2 Zusammenarbeit der betreuenden
Institutionen

Die Zusammenarbeit zwischen den betreu-
enden Institutionen ist sehr unterschied-
lich gut entwickelt. Je nach Arzt, Klinik,
Spitex usw. klappt es besser oder schlech-
ter. Der Informations-Fluss zwischen am-
bulanten und stationdaren Diensten funk-
tioniert aber insgesamt eher suboptimal.

Woinschenswert waren sicher weitere Fo-
ren und Plattformen, wo ein regelmassi-
ger Austausch stattfindet. Innerhalb der
einzelnen Bereiche gibt es dies bereits
(z.B. Verband Alterspflege), eine Ubergrei-
fende Vernetzung scheint aber noch nicht
flachendeckend zu existieren. Ein positi-
ves Beispiel ist die von jemandem aus dem
Kanton Zirich erwahnte Plattform «ver-
netzte Dienstleister», in der sich Spitaler,
Spitex, Sozialdienst, Psychologen, etc. zu
regelmassigen Diskussionen treffen.

4. Wirtschaftlichkeit

Das heutige Tarifsystem sieht vor, dass
nach Zeittarif abgerechnet wird. Dies
fuhrt im Prinzip dazu, dass man an den
zeitintensiveren Patienten mehr verdient.
Allerdings weisen viele Befragte darauf
hin, dass die VerglUtung in der Regel nicht
dem Aufwand entspricht. Ungenlgend
verrechnet werden:

e ldngere Zeiteinheiten als gemass Wirt-

schaftlichkeitsrechnung der KK vorgese-
hen

e Zusatzaufwand durch Hausbesuche

e Administrative Arbeiten

Die Spitex-Verantwortlichen weisen zu-
dem darauf hin, dass Grundpflege und
Hauswirtschaft weniger gut abgegolten
werden, was im Zusammenhang mit vul-
nerablen Patienten problematisch ist. Die
Vergltung hierfir sei nicht kostende-
ckend. Eine Befragte fligt auch an, das
System sehe fur die spital-externe Pflege
zu geringe verrechenbare Kosten vor. Da-
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bei sei ein Spital-Aufenthalt ungleich viel
teurer!

Die Frage, wie viele der Leistungen, die
far vulnerable Patienten erbracht werden,
verrechnet werden kénnen, wird sehr un-
terschiedlich beurteilt:

e Die Heimverantwortlichen sind insge-
samt recht zufrieden mit dem System.
Einzelne weisen darauf hin, es sei zu
sehr auf somatische Erkrankungen aus-
gerichtet: «Es brauchte ein RAI, welches
die psychischen Erkrankungen auch be-
rdcksichtigt». Jemand findet auch, das
«Zwischenmenschliche» sei ungenu-
gend finanziert.

Die Spitex-Verantwortlichen sind der
Meinung, es gebe keine Unterschie-
de bei der Verrechenbarkeit zwischen
vulnerablen und anderen Patienten.
Grundsatzlich kénne alles verrechnet
werden. Sie leisten einfach das, was ver-
gutet wird. Nicht verrechenbar ist der
administrative Aufwand, der bei vulne-
rablen Patienten grésser ist.

Die Arzte geben an, dass 70 bis 90% der
Leistungen far vulnerable Patienten
vergutet wirden. Der Zeitbedarf Gber-
steige die Vergutung stark. Das heutige
Tarifsystem sei in doppelter Hinsicht un-
fair: erstens wirden Leistungen in Ab-
wesenheit (Recherchen, Abklarungen,
Bilanzieren, etc.) der Patienten nur limi-
tiert vergUtet, und zweitens seien Haus-
arzte gegenuber Spezialisten benachtei-
ligt, indem sie weniger Zeitgutschriften
erhalten. Auch seien psychiatrische Pati-
enten weniger gut vergUtet. Problema-
tisch sei der Druck, den die Krankenkas-
sen mittels Wirtschaftlichkeitsverfahren
aufsetzen: «Wir mussen bei den teuren
Patienten sparen und die Vulnerablen
sind die teuersten. Das fuhrt dazu, dass
wir diese zum Teil gar nicht mehr anneh-
men!».
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6. Ausblick auf Swiss-DRG

6.1 Chancen

5. Fazit heutiges System

5.1 Pluspunkte

Das bisherige System wird als relativ flexi-
ble Lésung gesehen, die individuelle Ent-
scheidungen ermdéglicht. Die wichtigsten
Pluspunkte sind:

e individuelles Eingehen auf Heilungsver-
lauf und Patientenbedirfnisse

adaquate Behandlung, gute Betreuung

kein Gbermassiger Zeitdruck
Planbarkeit

Absprachen zwischen beteiligten Stellen
moglich

5.2 Problempunkte

Es werden viele verschiedene Problem-
punkte aufgezahlt. Die heutige Ldsung
ist fir vulnerable Patienten oftmals alles
andere als ideal. Ein Hauptproblem dabei
ist die Finanzierung, welche diese Patien-
tengruppe zu unbeliebten Kunden macht.
Vor allem Arzte erwahnen diesen Punkt.
Beim heutigen System kommen in ihren
Augen gerade die Spitaler nicht auf ihre
Kosten. Andere weisen darauf hin, dass
das heutige System zum Teil auch unnéti-
ge Kosten generiert, wenn mehr gemacht
wird als unbedingt nétig ware.

Die wichtigsten Problempunkte sind:

e Unberechenbarkeit der Kosten

e Komplizierte administrative Verfahren

Ungenltigende Verlinkung der Schnitt-
stellen

Mangelnde Vernetzung der Anbieter
Lickenhaftes Angebot

Sozialer Zusammenhalt fehlt, zuneh-

mende Vereinsamung
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Drei von 17 Befragten sehen sich ausser
Stande, in den Swiss DRGs, die auf Anfang
2012 eingefuhrt werden, Chancen zu er-
kennen. Die Uberwiegende Mehrheit ver-
bindet mit dem neuen System aber durch-
aus Hoffnung auf eine bessere Zukunft im
Patientenwesen. Ein Heim in Zurich hat
den Wechsel sogar schon vollzogen und
betrachtet das neue System als flexibler
als das alte. Weil die Kostenfrage klar ge-
regelt ist (Betreuung und Pflege getrennt:
Betreuung zahlt Patient, Aufenthalt zahlt
die Gemeinde, Medizinisches zahlt die
Krankenkasse), ist es ihnen neu maoglich,
auch Patienten mit vielen Medikamenten
aufzunehmen. In der bedarfsgerechten
und transparenten Finanzierung sehen
auch die meisten die gréssten Chancen der
Umstellung.

Ausserdem erhofft man sich:

e Sinkende Kosten, ausgeglichenere Kos-

ten pro Fall
effizientere Patientenwege

sorgfaltigere Abklarungen, weil Fehlbe-
urteilungen teuer werden

bessere Vernetzung unter den Stakehol-
dern

Aufwertung der Hausarzte (wenn sie
prazise Diagnosen und Nebendiagnosen
stellen, bringen sie dem Spital Geld)

Umdenken im Machbarkeitswahn, weni-
ger «unnotige» Behandlungen

Aufdeckung von Liicken im System (wer-
den offensichtlich)

Spannenderes Arbeitsfeld fur Spitex
(auch Akutbehandlungen)

Frihere Heimkehr der Bewohner ins
Heim



Schlussbericht - Il. Ergebnisse im Detail

Als beispielhaft kann vielleicht die Aussa-
ge einer Befragten genannt werden, die
ihre Hoffnungen in Bezug auf die Neuaus-
richtung so formuliert: «Wenn das System
funktionieren soll, muss man mehr Zeit fur
Gesprache mit den Patienten einrdaumen,
damit wirklich nur diejenigen Behandlun-
gen gemacht werden, die zum Wohl des
Patienten sind. Ohne gentigende frihzei-
tige Abklarung wird es fur die Spitaler mit
dem neuen System teurer und so hoffe
ich, dass dies zu einer héheren Sensibilisie-
rung far die Konsequenzen des eigenen
Handelns bei den verschiedenen Akteuren
fahrt».

6.2 Risiken

Die Befragten sehen im neuen System
sehr viele Risiken. Haufig stehen diese in
Zusammenhang mit den Punkten, die als
positive Faktoren der heutigen Regelung
genannt wurden:

e Individualitat geht verloren
e (lbermassiger Zeitdruck

e nicht mehr in jedem Fall addquate Be-
handlung

e Schnittstellen konnten leiden, wenn es
immer schneller gehen muss

Die Beflirchtung ist gross, dass die Patien-
ten zum reinen Kostenfaktor verkommen,
dass die Okonomie dermassen im Vor-
dergrund steht, dass das Wohlbefinden
der Patienten zu kurz kommt. Gerade bei
komplexen Patienten bestehe die Gefahr,
dass man ihnen nicht mehr gerecht wird.
Es wird beflrchtet, dass weniger auf den
Allgemeinzustand Ricksicht genommen
wird und dass weniger darauf geachtet
wird, dass das soziale Netzwerk und die
Anschlusstherapie gewahrleistet sind. Ob
damit der Sache gedient ist, wird stark be-
zweifelt; man beflrchtet einen Karussell-
effekt: bei zu friher Entlassung wird der
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Patient bald wieder zurick im Spital sein.
Dies sei nicht billiger.

Die einzelnen Akteure haben auch Angst,
dass sie gegeneinander ausgespielt wer-
den:

e Hausarzte befirchten, dass eine Lawine
an Arbeit auf sie zukommt, die sie nicht
bewaltigen kénnen, zumal es schon jetzt
einen Mangel an Hausarzten gebe. Wer
Ubernimmt die Aufgaben, wenn mehr
in den ambulanten Bereich Ubertragen
wird?

Spitex haben Angst verrieben zu wer-
den zwischen den verschiedenen Kos-
tenfinanzierern

Heime und Spitex erwarten neue techni-
sche und personelle Herausforderungen
far den Fall, dass Patienten friher ent-
lassen werden (Infusionstherapien)

Daruber, welche und wie viele Behandlun-
gen ein Patient nach Einfihrung der Swiss-
DRGs noch erhélt, bestehen ebenfalls
Unsicherheiten. Es gibt sowohl die Pro-
gnose, es werde zuklnftig ein Fokus auf
die Hauptdiagnose gelegt und Nebendia-
gnosen wurden vernachlassigt, wie auch
diejenige, dass mehr Diagnosen gestellt
wurden, um die Fallpauschalen abholen
zu kédnnen. Dadurch wirden schliesslich zu
viele Abklarungen gemacht.

Man ist sich zwar einig, dass die Patien-
ten nach der Umstellung tendenziell fri-
her aus dem Spital entlassen werden; die
Meinungen daruber, ob dies nun gut oder
schlecht ist, sind aber geteilt. Die einen
beflrchten dadurch neue Komplikationen
oder auch die Verhinderung einer még-
lichen Rehabilitation; andere sehen dar-
in durchaus eine Chance, dass Patienten
bestarkt werden und verloren geglaubte
Ressourcen und Lebensqualitat wieder
erlangen, wenn sie sich zu Hause erholen
kénnen.



Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

Gesprachspartner:

Institution:

Datum, Uhrzeit:

Interviewer(in):

Gesprachsleitfaden

Vorbemerkung

Besten Dank fur lhre Bereitschaft, an dieser Erhebung teilzunehmen. Wir fihren diese
Umfrage im Namen des Interdisziplinaren Institut fir Ethik im Gesundheitswesen der
Stiftung Dialog Ethik durch. Selbstverstandlich werden Ihre Angaben anonym behan-
delt. Wir werden die Daten so auswerten, dass keine Rickschlisse auf Sie oder lhre
Institution moglich sein werden.

Im Jahr 2012 werden die Kosten fur Spitalbehandlungen nicht mehr nach Aufwand
beim einzelnen Patienten vergultet, sondern als Fallkostenpauschale abgerechnet. Die
Patienten werden neu in Kostenkategorien (Diagnoses related Groups, DRG) zusam-
mengefasst und der Aufwand wird Uber die so genannte «Fallpauschale» abgerechnet.
Von besonderem Interesse sind in diesem Zusammenhang die Auswirkungen des neuen
Abrechnungssystems auf die vulnerablen Patientinnen und Patienten.

Die Studie ist so aufgebaut, dass vor und nach der Einfihrung des neuen Systems je
rund 20 Experten zu ihren Erfahrungen im Umgang mit vulnerablen Patienten befragt
werden.

Wir haben die Personen so ausgesucht, dass die drei Bereiche Hausarzte, Spitex und
Heime abgedeckt sind. Diese erfassen alle einen wichtigen Teil der Versorgung vulnera-
bler Patienten und kénnen auch von ihren Erfahrungen mit der Einweisung in Spitaler
berichten.



Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

1. Vulnerabilitat

Was verstehen Sie unter vulnerablen (besonders sensiblen und pflegebediirftigen)

Menschen? Welche Patientinnen, Patienten oder Krankheitsbilder fallen unter diesen
Begriff?

Wie hoch ist der Anteil dieser Patienten an lhrer Klientel?

(GF T %

In wie weit ist ein vulnerabler Patient heute in der Lage, bei Fragen rund um seine Be-
handlung mitzubestimmen?

Welche anderen Akteure sind an den Entscheidungen Uber die Behandlungs- und Un-
terbringungsform beteiligt? Wie stark ist deren Einfluss auf die Entscheidungen?

Wie gut ist in Ihren Augen heute das Mitbestimmungsrecht von vulnerablen Patienten
in Bezug auf die Behandlungs- und Unterbringungsform geregelt?

20



Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

2. Fachwissen & Qualitat

FUhlen Sie sich Ihren Aufgaben gegentber vulnerablen Patienten heute gewachsen? Ist
Ihre Praxis/ Inr Heim mit entsprechendem Know How (auch personell) ausgertstet?

In welchen Fallen nehmen Sie Hilfe von anderen Diensten in Anspruch oder leiten Sie
die Patienten an andere Institutionen weiter?

3. Zuweisungsgriunde ins Spital

Welches sind die haufigsten medizinischen Zuweisungsgriinde von vulnerablen Patien-
ten ins Spital?

Gibt es psycho-soziale Griinde, die zur Zuweisung in ein Spital fihren? Welche sind dies
und in welchen Situationen wird eine solche Zuweisung angeordnet? In wie weit wer-
den dabei medizinische Griinde ,vorgeschoben”, um die Zuweisung zu ermdéglichen?
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Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

4. Aufenthaltsdauer im Spital und Austrittsgriinde

Nach welchen Kriterien entscheiden die Spitaler heute Gber den Austritt von Patienten,
die zu einer vulnerablen Gruppe gehéren? Wie lange werden solche Patienten im Spital
belassen? Werden psycho-soziale Kriterien genau so bertcksichtigt wie medizinische?

Anmerkung: Es geht weniger um die Aufenthaltslange, sondern viel mehr um die qua-
litativen Motive fur die Entlassung aus dem Spital.

Welche Austrittskriterien wirden in lhren Augen den vulnerablen Patienten am ehes-
ten gerecht werden? Was wrden Sie als die ideale Aufenthaltsdauer im Spital far sol-
che Patienten bezeichnen?

Wie beurteilen Sie heute den Gesundheitszustand von besonders sensiblen und pfle-
gebedlrftigen Patientengruppen beim Austritt aus dem Spital? Kénnten Sie aus lhrer
Sicht heute bereits friher entlassen werden oder sollten sie sogar eher langer im Kran-
kenhaus betreut werden?

FUhlen Sie sich heute grundsatzlich in der Lage, die vulnerablen Patienten nach dem
Austritt aus dem Spital Ihren beruflichen Qualitatsstandards gemass zu behandeln und
zu betreuen?
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Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

5. Zeit-Kapazitat

Zeit ist ein zunehmend knappes Gut. Wie teilen Sie die Ihnen fir die Patienten zur Ver-
flgung stehende Kapazitat ein?

Wie viel Zeit bendtigen vulnerable Patienten im Vergleich zu anderen Patientengruppen?

Haben Sie/hat lhre Institution heute genligend Zeit fir diese Patienten? Wenn nein: wie
|6sen Sie das Problem?

Wie viel Kapazitat haben die Spitaler fur diese Patienten? Welche Entwicklungen beob-
achten Sie beim Umgang der Spitaler mit vulnerablen Patienten?
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Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

6. Wirtschaftlichkeit

Wie viel verdienen Sie an vulnerablen Patienten im Vergleich zu anderen Patienten-
gruppen? Entspricht die Vergitung Ihrem Aufwand?

Wie viel von den Leistungen, die Sie fur vulnerable Patienten erbringen, wird effektiv
bezahlt, bzw. ist verrechenbar? Was brauchte es, damit Sie die Leistungen erbringen
kénnten, die den Bedirfnissen dieser Patienten gerecht werden?

Spielt beim Spital-Ein- und Austritt von vulnerablen Patienten der Versicherungsstatus
eine Rolle? Wenn ja, welche?

Welchen Einfluss haben die Kosten heute auf die Aufenthaltsdauer der vulnerablen
Patienten im Spital?
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Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

Wie beurteilen Sie die heutigen Méglichkeiten hinsichtlich der Ubergangsbetreuung
von vulnerablen Patientengruppen nach einem Spitalaufenthalt?

Wie spielt aus lhrer Sicht heute die Zusammenarbeit zwischen den betreuenden Insti-
tutionen?

7. Ist-Zustand und Ausblick auf Swiss DRGs

Wie bewerten Sie das heutige System aus dem Blickwinkel der vulnerablen Patienten-
gruppen? Was lauft gut, wo sehen Sie Problempunkte?

Pluspunkte:

Problempunkte:
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Gesprachsleitfaden DRG und vulnerable Patienten

Welche Chancen und Risiken sehen Sie fur vulnerable Patienten im Zusammenhang mit
den Swiss DRGs, die auf Anfang 2012 eingefuhrt werden?

Chancen:

Risiken:

Besten Dank fir das Gesprach!
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